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Associacoes entre Obesidade Eutrofica e Alteracoes no Perfil
Lipidico de Adultos Jovens

Associations between Normal-Weight Obesity and Disturbances in the Lipid Profile of Young Adults
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Grupo de Pesquisa em Gendmica Nutricional, Faculdade de Nutricao, Universidade Federal de Goids,” Goidnia, GO — Brasil
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Resumo

Fundamento: A obesidade eutréfica (OE) é caracterizada por indice de massa corporal (IMC) normal, mas com alto
percentual de gordura corporal (%GC), o que aumenta os riscos de comorbidades cardiometabdlicas. A avaliacao e
interpretacao precisas dos dados de composicao corporal sao necessarias para reduzir esses riscos.

Objetivos: Comparar o perfil cardiometabélico de individuos com OE e %GC normal e avaliar os fatores de risco associados.

Métodos: Foi realizado estudo transversal com 222 adultos brasileiros de uma comunidade universitaria, dos quais
157 tinham OE e 65 tinham IMC e %GC normais (grupo sem OE). Todos os participantes relataram ser assintomaticos
e sem problemas de satide subjacentes. Foram avaliadas caracteristicas socioeconomicas, estilo de vida, consumo
alimentar, antropometria, medidas de composicao corporal (por meio de absorciometria radiolégica de dupla
energia) e perfis lipidico e glicémico. Valor de p < 0,05 foi estabelecido como significativo.

Resultados: A mediana de idade dos participantes foi de 23 anos (intervalo interquartil: 21 a 25), sendo a maioria do
sexo feminino (67,1%). Nao foram encontradas diferencas significativas na pressao arterial, idade ou nivel de atividade
fisica entre os grupos com e sem OE. No entanto, a frequéncia de distirbios do perfil lipidico foi maior no grupo com
OE (54%) em comparacao com o grupo sem OE (34%) (p < 0,006). Circunferéncia do pescoco, %GC e distirbios do
perfil lipidico foram positivamente associados com a OE.

Conclusao: Individuos com OE apresentam pior perfil cardiometabélico do que aqueles sem OE, e essa condigao esta
associada a importantes biomarcadores. Torna-se importante abordar esses resultados para prevenir complicagoes
cardiometabdélicas de longo prazo. A avaliacao e a interpretacao precisas dos dados da composicao corporal,
independentemente do IMC, sdo cruciais nesse cendrio.

Palavras-chave: Apolipoproteinas; Composicao Corporal; Dislipidemias; Doencas Cardiovasculares; Glicemia.

Abstract

Background: Normal-weight obesity (NWO) is characterized by normal body mass index (BMI) but high body fat percentage (%BF) that increases the
risks of cardiometabolic comorbidities. Accurate assessment and interpretation of body composition data are necessary to reduce these risks.

Objectives: To compare the cardiometabolic profile of individuals with NWO and normal %BF and evaluate the associated risk factors.

Methods: A cross-sectional study was conducted with 222 Brazilian adults from a university community, of whom 157 had NWO and 65 had normal
BMI and %BF (non-NWO). All participants reported being asymptomatic and without underlying health conditions. Socioeconomic, lifestyle, food intake,
anthropometry, body composition measures (using cual-energy radiological absorptiometry), and lipid and glycemic profiles were evaluated. A p < 0.05
was established as significant.

Results: The median age of the participants was 23 years (interquartile range: 21 to 25), and most were female (67.7%). No significant differences were
found in blood pressure, age, or physical activity levels between the NWO and non-NWO groups. However, the frequency of lipid profile disturbances
was higher in the NWO group (54%) compared to the non-NWO group (34%) (p < 0.006). Neck circumference, %BF, and lipid profile disturbances
were positively associated with NWO.

Conclusion: Individuals with NWO have a worse cardiometabolic profile than those without NWO, and this condition is associated with important
biomarkers. Addressing these outcomes is important for preventing long-term cardiometabolic complications. Accurate assessment and interpretation of
body composition data, regardless of BMI, are crucial in this scenario.
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Figura Central: Associacées entre Obesidade Eutréfica e Alteragoes no Perfil Lipidico de Adultos Jovens
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Parametros cardiometabdlicos dos individuos com OE e associagoes

Para cada 1% de aumento no % de gordura corporal — 3,0 X 1 chances de pertencer ao grupo com OE.
Cada aumento de 1 ¢cm na circunferéncia do pescogo — 2,5 X 1 chances de pertencer ao grupo com OE.
OE Para cada aumento de 1 kg/m? no IMC — 51% | chance de pertencer ao grupo OE.

OE foi positivamente associada a presenca de um ou mais disturbios no perfil lipidico.

54% no grupo OE
apresentaram um ou
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perfil lipidico
O————
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IMC: indice de massa corporal; OE: obesidade eutréfica.

Introducao

A obesidade eutréfica (OE), descrita em 2006, é uma
condigdo caracterizada por indice de massa corporal (IMC)
normal e alto percentual de gordura corporal (%GC)."
Foi descrita em razao de falhas nos conceitos de IMC
e obesidade. A obesidade é definida pela Organizacao
Mundial da Satide como excesso de gordura corporal
associada a riscos a satde'? e é diagnosticada com base
no IMC. No entanto, o IMC é conhecido por ser um
indice falho, especialmente quando aplicado em nivel
individual, pois ndo diferencia massa corporal magra de
massa corporal gorda.>?

Como resultado do excesso de %GC, individuos com
OE apresentam maior risco de desenvolver sindrome
metabdlica, dislipidemia aterogénica, obesidade e doencas
cardiometabédlicas, incluindo diabetes mellitus tipo 2 e
doencas cardiovasculares (DCV), em comparagao com
individuos com %GC normal.’** As DCV sao a principal
causa de morte em todo o mundo, e existe uma projecao
de que serdo responsaveis por mais de 23 milhoes de
mortes até 2030.°

Portanto, considerando a importancia da adiposidade
como fator de risco para DCV e outras doengas crénicas
nao transmissiveis relacionadas a nutricao, a avaliagao do
%GC em individuos com IMC normal é fundamental para
diagndstico preciso e intervengdes precoces.”? Estima-se
que aproximadamente 30 milhdes de pessoas nos Estados
Unidos apresentam OE,” e alguns estudos brasileiros sobre
esse assunto®'®'" revelaram que a OE esta associada a
sindrome metabdlica e a resisténcia a insulina (RI).* Em
estudo prévio de nosso grupo, observamos alta frequéncia

de dislipidemia em individuos com OE."° Esses resultados
reforcam a relacao entre OE e distGrbios nos biomarcadores
lipidicos e glicémicos, que sdo importantes preditores de
DCV e desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2.

Com base na hipétese de que o %GC elevado pode
resultar em alteragoes no perfil cardiometabélico, mesmo na
presencga de IMC normal e, pela importancia de compreender
os aspectos metabélicos da OE, o presente estudo visou
comparar o perfil cardiometabdlico de individuos com e
sem OE, bem como avaliar suas associagoes com dados
socioecondmicos, antropométricos, de composicao corporal,
bioquimicos e de consumo alimentar.

Métodos

Desenho do estudo e participantes

Trata-se de um estudo transversal com recrutamento e
coleta de dados no periodo de janeiro a junho de 2019.
O estudo foi divulgado por meio de folders, redes sociais e
e-mails enviados a alunos, professores e demais funcionarios
da Universidade Federal de Coias. Foram incluidos individuos
que apresentaram IMC normal (entre 18,50 e 24,99 kg/m?)?
e idade entre 20 e 59 anos. Conforme descrito na Figura 1,
nao foram incluidos: fumantes; portadores de implantes
metalicos ou com amputacao de membros; individuos que
praticavam atividade fisica intensa (atletas ou praticantes
regulares de exercicios de alto rendimento); individuos
que autorrelataram uso de suplementagao vitaminica e/
ou mineral, presenca de doengas agudas e/ou cronicas,
uso de medicamentos hipolipemiantes, anti-hipertensivos,
antiglicémicos ou insulina; mulheres gravidas ou lactantes;
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Individuos interessados em participar

do estudo
560) fumantes; portadores de implantes metalicos; com amputagdo de membros; atividade

Identificagdo

Individuos considerados elegiveis
(n =264)

Total de individuos recrutados
(n=224)

Inclusdo

Total de individuos incluidos (n = 222)
OE (n = 157); sem OE (n = 65)

Procedimento

Individuos inelegiveis em razao de critérios de excluséo (n = 296):

fisica intensa; autorrelato de suplementagdo vitaminica e/ou mineral; condi¢es de satde
(autorrelato de doengas agudas e/ou cronicas); autorrelato de uso de medicamentos
hipolipemiantes, anti-hipertensivos, anti-glicémicos ou insulina; mulheres gravidas ou

lactantes; mulheres na menopausa ou em terapia de reposigdo hormonal; individuos em

acompanhamento nutricional ou que mudaram sua alimentacao habitual nos dltimos 6

meses anteriores a coleta de dados

Individuos excluidos durante o estudo:
Nao realizaram coleta de sangue (n = 38)
Critério de exclusdo ndo detectado anteriormente (n = 2)

Individuos excluidos durante a analise:
> 40 anos (n=2)

Figura 1 - Fluxograma de recrutamento de participantes

mulheres na menopausa ou em terapia de reposicao
hormonal; individuos em acompanhamento nutricional e/
ou que mudaram sua alimentacao habitual nos dltimos 6
meses anteriores a coleta de dados; ou aqueles que perderam
alguma etapa da coleta de dados. Esses critérios de exclusao
foram implementados para gerenciar possiveis varidveis
de confusdo que podem introduzir viés na relagdo entre
o excesso de gordura corporal e as varidveis investigadas
neste estudo.

Os individuos foram agrupados por sexo e idade, e foram
aplicados os pontos de corte utilizados em dois estudos
bem estabelecidos sobre OE para classificar o %GC. Os
critérios para pontos de corte foram selecionados com base
na consisténcia do método de avaliagdo da composicao
corporal. Inicialmente, foi utilizada a referéncia dos autores
que originalmente definiram a OE' em mulheres; no entanto,
eles nao forneceram pontos de corte para homens. Para
abordar essa lacuna, buscou-se uma referéncia para individuos
do sexo masculino com um ponto de corte mais sensivel
que ainda capturasse os fatores de risco associados.'? Para
mulheres e homens, pontos de corte > 30%' e > 19%,"
respectivamente, foram aplicados para classificar o %GC como
elevado. Considerando a falta de um critério padronizado
para classificar a prevaléncia de OE, adotamos um conjunto
de limiares propostos para sobrepeso e obesidade em adultos,
considerando a associacao entre o excesso de %GC e riscos
a satde.”” Os limites propostos para classificagao foram
determinados da maneira seguinte: < 20% para muito baixo,
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20% a < 30% para baixo, 30% a < 50% para moderado, 50%
a < 70% para alto e = 70% para muito alto."

Coleta de dados

Os dados foram coletados na Faculdade de Nutricao e
na Unidade de Pesquisa Clinica do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Goids. Primeiramente, os
participantes receberam informacoes sobre o estudo e
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. Foi
aplicado um questiondrio para avaliar dados socioeconémicos,
demograficos, de salde, estilo de vida e consumo
alimentar (recordatério alimentar de 24 horas). Foram
realizadas 3 medidas nao consecutivas de pressao arterial,'
absorciometria radiolégica de dupla energia (DXA) e avaliagao
antropométrica.'® Também foram determinados a classificacao
econdmica'® e o nivel de atividade fisica."”

Amostras de sangue foram coletadas da veia cubital
mediana apds jejum de 12 horas por um profissional habilitado.
Imediatamente ap6s a coleta, as amostras de sangue foram
transferidas para tubos apropriados para obtencao de soro e/ou
plasma e, em seguida, enviadas ao laboratério para andlises
bioquimicas. Os individuos foram orientados a ndo consumir
bebidas alcodlicas ou praticar atividade fisica intensa nas 72 horas
anteriores a coleta de sangue. Foram também instruidos a manter
sua dieta habitual e um peso estavel nas Gltimas 2 semanas
anteriores a coleta de sangue.'2* Dois outros recordatérios
alimentares de 24 horas ndo consecutivos, incluindo um dia de
fim de semana, foram coletados.?’
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Antropometria e composicao corporal

A massa corporal foi medida em uma balanga digital
Filizola® (Filizola Shop, Sao Paulo, Brasil) e a estatura foi
determinada com um estadiémetro Seca® (Seca Deutschland,
Hamburgo, Alemanha)." As circunferéncias da cintura e do
pescoco foram medidas em duplicata com uma fita métrica
corporal Seca® com 200 cm de comprimento e precisao de
1T mm (Seca Deutschland, Hamburgo, Alemanha), e foi usado
o valor médio para analise dos dados. A composicao corporal
foi medida usando um dispositivo DPX NT Lunar® DXA
(General Electric Medical Systems, Madison, EUA).??

Biomarcadores cardiometabélicos

Foram avaliadas as concentracées sanguineas de colesterol
total (CT), triacilglicerol (TG), colesterol em lipoproteinas de
baixa densidade (LDL-c), colesterol em lipoproteinas de alta
densidade (HDL-c), colesterol em lipoproteinas de muito baixa
densidade (VLDL-c), apolipoproteina (Apo) A1, Apo B, glicose,
insulina e hemoglobina glicada (HbA1c). Os biomarcadores
do perfil lipidico sérico foram determinados a partir do
método enzimdtico colorimétrico direto. As concentracoes
de LDL-c, VLDL-c e nao HDL-c foram estimadas por meio de
equagdes.’*' Foram usados os seguintes pontos de corte para
classificar alteragdes dos marcadores: CT = 190, LDL-c = 130,
ndo HDL-c = 160, TG = 150, VLDL-c = 30, HDL-c < 40
(todos em mg/dL); relagao CT/HDL-c = 4,4 para mulheres e
= 5,1 para homens; e razao LDL-c/HDL-c = 2,9 para mulheres
e = 3,3 para homens."”?%> As concentragdes de Apo A1 e Apo
B foram analisadas pelo método de turbidimetria e foram
consideradas alteradas quando Apo A1 estava < 140 mg/dL
para mulheres e < 120 mg/dL para homens* e quando
Apo B estava = 104 mg/dL para mulheres e homens.*
A relagao Apo B/Apo A1 foi considerada elevada quando
estava = 0,6 para mulheres e = 0,7 para homens.?”%
O indice aterogénico foi estimado, e os valores foram
considerados altos quando > 2,24.%

As concentragbes séricas de glicose foram determinadas
pelo método colorimétrico enzimatico, adotando-se os
valores de referéncia estabelecidos pela Sociedade Brasileira
de Diabetes.?® As concentragdes sanguineas totais de HbA1c
foram avaliadas pelo método de inibigao imunoturbidimétrica,
aplicando-se os valores de referéncia da Sociedade Brasileira
de Diabetes.?® As concentracdes séricas de insulina foram
avaliadas por eletroquimioluminescéncia. Os indices
homeostasis model assessment of insulin resistance (HOMA-
IR), HOMA2-IR, HOMA of beta-cell function (HOMA-beta) e
indice quantitativo de verificagdo da sensibilidade a insulina
(QUICKI) foram calculados.?**° Os pontos de corte foram
> 2,71 para HOMA-IR, > 1,80 para HOMA2-IR, acima
do percentil 90 da amostra para HOMA-beta e inferior ao
percentil 10 da amostra para o indice QUICKI.?*3° O indice
triacilglicerol-glicose (TyG) foi estimado, e foram usados como
pontos de corte valores superiores a 4,55 para mulheres e
4,68 para homens.?

Consumo alimentar

Trés recordatérios de 24 horas foram aplicados em dias
nao consecutivos, incluindo um dia de final de semana,?

seguindo o método de passagens miltiplas.?' Dois
nutricionistas treinados aplicaram um recordatério de 24
horas presencialmente e dois recordatérios de 24 horas
por meio de telefonemas. Para auxiliar na quantificacao
das porcoes de alimentos, foram utilizados um manual
fotogréfico e utensilios de medidas caseiras.’> A conversao
das medidas caseiras em gramas* e o gerenciamento dos
dados foram padronizados. Os recordatérios alimentares de
24 horas foram avaliados por meio do software Nutrition
Data System for Research software (NDSR, Nutrition
Coordinating Center, University of Minnesota, Minneapolis—
Saint Paul, EUA).** Foram aplicados os valores propostos pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia para macronutrientes,
fibra alimentar e adequagao de acidos graxos."

Analise estatistica e justificativa do tamanho da amostra

Bancos de dados em dupla entrada foram construidos para
verificar a consisténcia. Apesar de os critérios de selegdo para
a faixa etdria adulta de 20 a 59 anos, com o recrutamento
de apenas dois individuos com mais de 40 anos, estes foram
excluidos das andlises, permanecendo apenas adultos jovens
com 39 anos ou menos, de modo que, em termos de idade, a
amostra nao apresentou esses valores atipicos. Considerando
que ndo ha estudos sobre OE com amostras representativas do
Brasil, o calculo amostral foi baseado no tamanho do efeito
de Cohen para amostras independentes.* O poder estatistico
para rejeitar a hipétese nula foi estabelecido em 80%, com
probabilidade de erro tipo I de 0,05, e tamanhos de amostra
de 157 e 65 observagoes para individuos com e sem OE,
respectivamente. O tamanho do efeito estimado foi de 0,41,
o que é considerado um valor médio.*

A distribuicao dos dados foi avaliada por meio do teste
de Shapiro-Wilk. Teste t de Student ndo pareado ou teste
de Mann-Whitney foram aplicados para comparacao de
médias, com base na distribuicao dos dados. A andlise de
dados categoricos e da frequéncia de alteragoes no perfil
cardiometabdlico de individuos com e sem OE foi realizada
por meio do teste x* de Pearson ou do teste exato de Fisher.
Os dados de ingestao de nutrientes foram ajustados para
energia quando necessario.’® As varidveis categéricas foram
apresentadas como frequéncias (%) absolutas e relativas e as
varidveis continuas, como média + desvio padrao ou mediana
(intervalo interquartil) de acordo com a distribuicao dos dados.

Utilizamos modelos de regressao logistica multipla para
investigar as relagdes entre varidveis independentes e
dependentes. Para aprimorar os modelos, usamos a estratégia
stepwise, um procedimento automatizado para selecionar
as varidveis preditoras mais significativas para incluir no
modelo. As varidveis independentes foram sexo, cor da pele,
idade, nivel de atividade fisica, presses arteriais sistélica e
diastélica, peso, estatura, IMC, circunferéncias do pescogo
e da cintura, %CGC, %GC ginoide e androide, relacao %GC
androide/ginoide, glicemia de jejum e insulina, HOMA-IR,
HOMA-2IR, HOMA-beta, HbA1c, indice QUICKI, Apo
A1, Apo B, CT, HDL-c, LDL-c, nao HDL-c, VLDL-c, TG,
as relagbes CT/HDL-c, LDL-c/HDL-c e Apo B/Apo A1,
TyG, indice aterogénico, presenca de distirbios nos perfis
glicémico e lipidico, energia, gordura total, carboidratos,
proteinas, colesterol dietético, acidos graxos saturados,
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mono- e poli-insaturados, e fibras alimentares. Todas as
varidveis foram escolhidas de acordo com sua importancia
clinica com a condicao estudada. P < 0,05 foi considerado
estatisticamente significativo e todas as anélises foram
realizadas usando o software R versao 4.0.3.

Resultados

Foram recrutados 222 individuos (Figura 1), dos quais
67% eram mulheres. Os participantes do estudo tinham
idade entre 20 e 34 anos e IMC normal. Seguindo a
classificagao de %GC, 157 (71%) participantes foram
designados para o grupo OE, indicando alta prevaléncia,
enquanto os 65 participantes restantes foram designados
para o grupo sem OE. Considerando o sexo, 72,5%
das mulheres e 67,1% dos homens apresentaram %GC
aumentado. Em relagao ao ponto de corte para classificagao
do %GC, utilizamos um valor > 30%' para classificar as
mulheres como tendo OE. Contudo, visto que este ponto de
corte pode ser questionado, examinamos as implicagoes de
utilizar um ponto de corte superior a 32%'* e observamos
que 14 mulheres ndo preencheriam os critérios para a
classificagdo em OE. Como resultado, o ntimero total
de individuos classificados como portadores de OE seria
reduzido para 143, resultando em uma prevaléncia global
de 64,4%, ainda considerada elevada. Porém, das 14
mulheres que nao seriam classificadas como tendo OF,
11 apresentaram distarbios nos perfis lipidico e glicémico,
indicando a presenga de fatores de risco associados ao
excesso de %GC.

A Tabela 1 descreve os dados socioecon6micos, de
estilo de vida, antropométricos, de composicao corporal e
bioquimicos dos individuos dos grupos com e sem OE. Os
individuos do grupo OE apresentaram maiores valores de
peso, IMC, circunferéncia da cintura, %GC, %GC androide
e ginoide, relacao androide/ginoide, insulina, HOMA-IR,
HOMA-beta, TyG, CT, LDL-c, nao HDL-c, VLDL-c, TG,
relagdo CT/HDL-c, relagao LDL-c/HDL-c, Apo B, relagdo Apo
B/Apo A1, bem como valores mais baixos do indice QUICKI
do que aqueles no grupo sem OE.

Além disso, observamos alteracdes na maioria dos
biomarcadores dos perfis lipidico e glicémico nos individuos
do grupo OE, conforme demonstrado na Figura 2A.
Considerando o perfil lipidico tradicional (CT, HDL-c, LDL-c,
nao HDL-c, VLDL-c, TG, relacao CT/HDL-c e relagao LDL-c/
HDL-c), 44% dos individuos no grupo com OE apresentaram
um ou mais distirbios. Os individuos do grupo sem OE
apresentaram menor frequéncia (23%; p = 0,004). Quando
consideradas as concentragoes de Apo A1 e Apo B, mais da
metade (54%) dos individuos do grupo com OE e 34% do
grupo sem OE apresentaram um ou mais disttrbios no perfil
lipidico (p = 0,006), conforme mostrado na Figura 2B. A
frequéncia de pelo menos um distdrbio nos biomarcadores
do perfil glicémico foi maior no grupo OE (23%) do que no
grupo sem OE (11%) (p = 0,037).

Foi observada diferenga entre os grupos com e sem
OE em relagdo ao consumo alimentar de risco apenas
para ingestao de gordura total (p = 0,028). No entanto, a
prevaléncia de ingestao inadequada de fibra alimentar e
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de gordura saturada no grupo com OE foi notavel (88,5%
para ambos) (Tabela 2).

Para a analise de regressao, foram excluidos 3 individuos em
razao da falta de dados (n = 219; OE = 154 e sem OE = 65).
O modelo final incluiu as seguintes varidveis independentes:
sexo, %GC, alteragdes no perfil lipidico, circunferéncia do
pescoco, IMC e ingestdao média de carboidratos (Tabela 3).
Para cada 1% de aumento no %GC, houve 3,04 vezes mais
chances de pertencer ao grupo com OE, e para cada aumento
de 1 cm na circunferéncia do pescogo, houve 2,52 vezes
mais chances de pertencer ao grupo com OE. A OE também
foi positivamente associada com a presenga de um ou mais
distarbios no perfil lipidico. Houve associagoes negativas
entre OE e sexo feminino e IMC, de modo que para cada
aumento de 1 kg/m? no IMC, observou-se 51% menos chance
de pertencer ao grupo com OE.

Discussao

Este estudo é um dos primeiros realizados no Brasil para
avaliar o perfil cardiometabélico de individuos jovens com
OE em comparagao com seus pares sem OE. A prevaléncia
de OE foi significativamente alta. Individuos com OE
apresentaram piores resultados em relagdo a composigao
corporal e biomarcadores cardiometabdlicos do que aqueles
do grupo sem OE. Além disso, foram encontradas associagbes
significativas entre a presenga de OE e fatores de risco
cardiometabélicos.

A prevaléncia muito elevada de OE deve ser interpretada
e generalizada com cautela. Além do aumento das taxas
de obesidade em todo o mundo,*® o excesso de %GC
tem vdrias consequéncias prejudiciais, mesmo quando
ndo associado a um aumento do IMC. Em médio
e longo prazos, a perda de massa muscular aliada ao
alto %GC pode resultar em consequéncias negativas na
qualidade de vida e contribuir para o desenvolvimento
da obesidade sarcopénica e outras doengas crénicas nao
transmissiveis relacionadas a nutricao.?>#°

Um aspecto importante de nossos resultados é o maior
IMC apresentado pelos individuos com OE. No entanto,
esse resultado poderia ser esperado, uma vez que o IMC
apresenta boa correlagdo com 0 %GC em diversas populagdes.
Esse resultado demonstra que esses individuos, mesmo com
maior IMC, poderiam ser classificados como eutréficos,
desconsiderando os fatores de risco associados ao excesso
de %GC.? Portanto, é indispensavel avaliar e classificar
adequadamente os individuos com OE.

Outro resultado importante é a baixa faixa etaria de
nossa amostra, diferente de outros estudos com OE.>#142
A alta prevaléncia de OE e distlrbios metabédlicos em
individuos jovens traz a tona a importancia de se refletir
sobre mudancas nos critérios de avaliacao e classificagao
da composicao corporal. Os impactos em longo prazo,
incluindo as consequéncias negativas no perfil da
composicao muscular ao longo do tempo, também
precisam ser extensivamente investigados.

A prevaléncia de %GC aumentada em nosso estudo foi
maior do que em um estudo com individuos estadunidenses (n
= 6.171), que mostrou prevaléncia de OE de 33,4% tanto para
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Tabela 1 - Variaveis socioecondmicas, de estilo de vida, antropométricas, de composicao corporal e bioquimicas da amostra total e
dos grupos com e sem OE

Sexo 0,410

Masculino 73 (32,9) 49 (31,2) 24 (36,9)

Feminino 149 (67,1) 108 (68,8) 41(63,1)
Cor da pele 0,522

Branca 84 (37,8) 64 (40,8) 20 (30,8)

Parda 94 (42,3) 63 (40,1) 31(47,7)

Preta 29 (13,1) 19 (12,1) 10 (15,4)

Amarela 15 (6,8) 11(7,0) 4(6,2)
Estado civil 0,522

Solteiro 199 (89,6) 138 (87,9) 61(93,8)

Casado 22(9,9) 18 (11,5) 4(6,2)

Divorciado 1(0,5) 1(0,6) 0 (0)
Nivel de escolaridade 0,065

Superior incompleto 167 (75,2) 114 (72,6) 53 (81,5)

Superior completo 44 (19,8) 32 (20,4) 12 (18,5)

Po6s-graduagdo completa 11 (5,0) 11 (7,0) 0 (0)
Classe socioecondmica 0,094

Alta 143 (64,4) 106 (67,5) 37 (56,9)

Intermediaria 78 (35,1) 51(32,5) 27 (41,5)

Baixa 1(0,5) 0 (0) 1(1,5)
Idade (anos) 23,0 (21,0 - 25,0) 23,0 (21,0 - 26,0) 23,0 (21,0 - 24,0) 0,506
PAS (mmHg) 109,5 (100,0 - 115,8) 109,5 (100,0 - 116,0) 110,0 (100,0 - 115,0) 0,682
PAD (mmHg) 67,0 (60,1 - 74,0) 66,5 (60,0 — 74,0) 70,0 (62,0 - 74,0) 0,349
Peso (kg) 60,6 (55,0 - 66,6) 61,3 (56,0 - 66,7) 57,4 (53,0- 65,9) 0,026
Estatura (m) 1,7(1,6-1,7) 1,7(1,6-1,7) 1,7(1,6-1,7) 0,719
IMC (kg/m?) 21,8 (20,5 - 23,0) 22,1 (21,0 - 23,3) 20,8 (19,8 - 22,0) <0,0001
g;‘ﬁ;g:)a“"idade fisica (MET min/ 260,0 (131,2 - 409,8) 240,0 (100,0 - 415,0) 280 (180,0 - 409,0) 0,210
CP (cm) 32,4 (31,2 - 36,0) 32,5 (31,4 - 35,8) 32,1 (30,7 - 36,1) 0,490
CC (cm) 72,7£55 73,8+52 70,154 <0,0001
%GC DXA 30,4 (23,4 - 36,4) 34,2 (28,8 - 37,7) 24,6 (15,4 - 28,1) <0,0001
%GC androide 30,7 £9,6 347+7,6 20,9 +6,4 <0,0001
%GC ginoide 42,8 (34,2 - 48,4) 46,5 (38,1 - 49,5) 36,8 (23,2 - 41,0) <0,0001
A/G 0,8(0,7-0,9) 0,8(0,7-0,9) 0,6 (0,6 -0,8) <0,0001
Glicose (mg/dL) 85,0 (80,2 - 89,8) 85,0 (81,0 — 90,0) 84,0 (80,0 - 89,0) 0,392
Insulina (pmol/L) 49,9 (38,9 - 66,6) 54,5 (42,4 - 71,8) 43,0 (35,2 - 54,5) 0,0001
HOMA-IR 1,4 (1,1 -2,0) 1,6 (1,2-2,1) 1,2(1,0-1,6) 0,0001
HOMA2-IR 0,9(0,7-1,2) 1,0 (0,8 -1,3) 0,8 (0,6 - 1,0) 0,0001
HOMA-beta 122,0 (87,9 - 170,1) 134,0 (95,1 - 176,1) 104,5 (78,9 - 149,6) 0,011
HbA1c% 4,8 (4,6 -5,0) 4,8 (4,6 -5,0) 4,8 (4,6 -5,0) 0,953
indice QUICKI 0,36 £ 0,02 0,36 £ 0,02 0,37 £ 0,02 <0,0001
CT (mg/dL) 175,7 £ 32,0 179,8 £ 33,1 165,8 £+ 26,9 0,002
HDL-c (mg/dL) 55,0 (47,0 - 65,0) 55,0 (47,0 - 65,0) 56,0 (48,0 - 65,0) 0,782
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LDL-c (mg/dL)

N&o HDL-c (mg/dL)
VLDL-c (mg/dL)

TG (mg/dL)

Relagdo CT/HDL-c
Relagédo LDL-c/HDL-c
Apo A1 (mg/dL)

Apo B (mg/dL)
Relagcdo Apo B/Apo A1
TyG

indice aterogénico

99,0 (82,0 - 117,8)
115,0 (96,2 - 136,0)
14,8 (10,6 - 20,8)
74,0 (53,2 - 104,0)
3,0 (2,6 - 3,6)
1,8 (1,4-23)
151,0 (137,0 - 168,0)
76,0 (65,0 - 89,0)
0,5 (0,4 - 0,6)
35402
1,0 (0,7 - 1,5)

103,0 (83,0 - 118,0) 93,0 (74,0 - 107,0) 0,008
121,0 (100,0 - 140,0) 109,0 (90,0 - 121,0) 0,002
16,4 (11,4 - 21,8) 12,8 (9,6 - 16,6) 0,001
82,0 (57,0 - 109,0) 64,0 (48,0 - 83,0) 0,001
3,1(27-38) 2,8 (25-33) 0,021
1,8 (1,4-2,4) 17 (1,3-2,0) 0,050
151,5 (138,8 - 172,2) 149,0 (137,0 - 163,0) 0,246
80,4 % 19,0 70,6 £ 14,8 0,0003

0,5 (0,4 - 0,6) 0,5 (0,4-0,5) 0,031
35402 34+02 0,001

1,0 (0,8-1,7) 09 (0,6-12) 0,022

Os dados séo apresentados como média * desvio padrdo, mediana (intervalo interquartil) ou frequéncias absolutas e relativas. A/G: relagdo entre percentual
de gordura corporal androide e ginoide; Apo A1: apolipoproteina A1; Apo B: apolipoproteina B; CC: circunferéncia da cintura; CP: circunferéncia do pescogo;
CT: colesterol total, HbA1c: hemoglobina glicada; HDL-c: colesterol em lipoproteinas de alta densidade; HOMA-beta: modelo de avaliagdo da homeostase
da fungdo das células beta; HOMA-IR: modelo de avaliagdo da homeostase da resisténcia a insulina; HOMA2-IR: modelo de avaliagdo da homeostase
2 da resisténcia a insulina; IMC: indice de massa corporal; LDL-c: colesterol em lipoproteinas de baixa densidade; MET: equivalentes metabdlicos; ndo
HDL-c: colesterol ndo-HDL,; PAD: presséo arterial diastdlica; PAS: pressao arterial sistolica; %GC androide: percentual de gordura corporal androide; %GC
DXA: percentual de gordura corporal avaliado por absorciometria radiolégica de dupla energia; %GC ginoide: percentual de gordura corporal ginoide; OE:
obesidade eutrofica; TG: triacilglicerol; TyG: indice de triacilglicerol-glicose; VLDL-c: colesterol em lipoproteinas de muito baixa densidade. Diferencas
significativas entre os grupos: teste t de Student ou teste de Mann-Whitney, teste x? de Pearson ou teste exato de Fisher.

mulheres quanto para homens.? Também foi maior do que o
observado em um estudo com individuos chineses (n = 23.748),
com uma prevaléncia de OE de aproximadamente 8%.*' Essa
diferenca pode ser explicada, em parte, pelos pontos de corte
mais altos (33,3% para mulheres e 23,1% para homens e
= 24% para homens e = 33% para mulheres nos estudos
dos Estados Unidos e da China, respectivamente) e pelo
método utilizado para classificagdo da OE (bioimpedancia
utilizada em ambos). Madeira et al.* avaliaram adultos
brasileiros com OE e identificaram prevaléncias menores
(9,1%) do que as encontradas em nosso estudo. Os pontos
de corte para %GC foram 23,1% para homens e 33,3%
para mulheres, e dobras cutaneas foram usadas para a sua
medicao. Esses resultados reforcam ainda mais a necessidade
de estudos para padronizar os pontos de corte e métodos de
avaliagdo da composigao corporal, bem como para melhor
caracterizagao da OE.**

Em contraste, um estudo transversal realizado com 1.354
adultos jovens na América Latina encontrou prevaléncia
moderada (29,1%) de OE. Essa condicdo também foi associada
a maior risco cardiovascular,** corroborando nossos resultados.
Esses resultados também enfatizam a importancia de cuidados
de satide adequados, considerando que o excesso de %GC
pode contribuir progressivamente para um aumento do risco
de doencas cardiometabdlicas e mortalidade.*

No presente estudo, usamos um valor > 30%’ para
classificar as mulheres com presenga de OE. No entanto, isso
pode ser questionado e exploramos as implicagoes de aplicar
um ponto de corte mais alto, de 32%."? Verificamos que 14
mulheres nao atenderiam aos critérios para classificacao da
OE, o que resultaria em uma prevaléncia geral de 64,4%.
No entanto, vale ressaltar que a maioria das mulheres que
nao seriam classificadas com OE apresentou alteracoes nos
perfis lipidico e glicémico, indicando a presenca de fatores de
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risco associados ao excesso de %GC. Portanto, a utilizacao de
um ponto de corte > 30% garantiria a inclusao de mulheres
que apresentam fatores de risco relacionados ao excesso de
%GC e poderia auxiliar na identificagao individuos passiveis
de serem beneficiados por intervengoes para melhora da
satde metabdlica.

Alguns resultados observados nos individuos com OE
em nosso estudo, tais como IMC mais alto, embora apenas
ligeiramente em comparacdo com a faixa normal, %GC,
androide e ginoide %GC e relagao androide/ginoide eram
esperados, uma vez que o aumento do %GC é a base
desta condicao.’ No entanto, um maior %GC androide
contribui para um risco cardiometabdlico aumentado,
uma vez que o acimulo de gordura na regido abdominal
pode resultar em alteragdes na funcao endotelial.** Além
disso, embora nenhum individuo tenha apresentado
circunferéncia da cintura fora da faixa normal, os valores
mais elevados encontrados em individuos com OE indicam
uma predisposi¢gao a maior risco cardiometabélico. 2047
A circunferéncia do pescogo também é uma medida
importante na avaliacdo do risco cardiometabdlico* e foi
positivamente associada a presenga de OE.

Quando avaliamos os biomarcadores tradicionais do perfil
lipidico, quase 45% dos individuos com OE apresentaram
alterag6es. Em estudo anterior, encontramos uma prevaléncia
de 52,5%." Esses altos percentuais de alteragdes no perfil
lipidico, bem como a associacao da OE com as concentragoes
de LDL-c e TG, sao importantes para o perfil cardiovascular
geral desses individuos. O excesso de tecido adiposo visceral
suscita o aumento da lipélise de dcidos graxos, que sao
direcionados ao figado. No figado, os acidos graxos livres sao
substratos para a sintese de lipoproteinas, incluindo as VLDL.*
Como a VLDL é uma lipoproteina rica em TG, pode haver
maior quantidade de &cidos graxos para armazenamento.
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Figura 2 - A) Frequéncia de disturbios do perfil lipidico e glicémico nos grupos com e sem obesidade eutréfica. B) Frequéncia de pelo menos um disturbio
do perfil lipidico ou glicEmico nos grupos com e sem obesidade eutréfica. Apo A1: apolipoproteina A1; Apo B: apolipoproteina B; CT: colesterol total; HbATc:
hemoglobina glicada; HDL-c: colesterol em lipoproteinas de alta densidade; HOMA-beta: modelo de avaliagdo da homeostase da fungdo das células beta;
HOMA-IR: modelo de avaliagdo da homeostase da resisténcia a insulina; HOMAZ2-IR: modelo de avaliagdo da homeostase 2 da resisténcia a insulina; IA: indice
aterogénico; LDL-c: colesterol em lipoproteinas de baixa densidade; ndo HDL-c: colesterol ndo-HDL, OE: sindrome de obesidade eutréfica; TG: triacilglicerol;

VLDL-c: colesterol em lipoproteinas de muito baixa densidade.

Além disso, como a captagao de acidos graxos das VLDL
pelo tecido adiposo é facilitada pela insulina,* individuos
com RI podem desenvolver distirbios no metabolismo das
lipoproteinas. Outras lipoproteinas aterogénicas, como a
LDL pequena e densa, também podem se acumular quando
o excesso de tecido adiposo é encontrado na regido visceral,
o que pode piorar o perfil cardiovascular.*

Quando foram avaliadas as concentragbes de Apo A1l
e B, a frequéncia de disttrbios no perfil lipidico foi maior
em individuos com OE do que no grupo sem OE. A Apo
A1 é a principal lipoproteina da HDL e desempenha
papel importante na remogdo do excesso de colesterol
dos tecidos.”® A Apo B é amplamente distribuida nas
lipoproteinas,* e durante a RI, sua depuragao e a entrada
da LDL nas células sao comprometidas, o que acelera o
processo aterogénico.”’ Portanto, a associacdo negativa
entre a presenga de OE e as concentragoes de Apo A1, bem
como a maior frequéncia de distdrbios nas concentragdes
de Apo B e no indice HOMA-IR encontrados em individuos
com OE, sdo aspectos importantes a serem considerados no
estudo desta condigao.

A frequéncia de distdrbios nas concentragoes de insulina
e no indice HOMA-IR foram semelhantes aos observados em
estudo com individuos poloneses, no qual, de um total de 168
mulheres e homens, 73 (43%) apresentavam OE."? O excesso
de células adiposas promove disfuncao tecidual e ativagao
de células imunes com potencial atividade pré-inflamatéria,
desencadeando mediadores pré-inflamatérios locais e
sistémicos, independente do IMC. Consequentemente, ha
desregulagdo nas vias de sinalizacao e acdo comprometida
da insulina, o que resulta na redugao da captagao de glicose
pelas células e consequente RI.“®

Até o momento, apenas alguns estudos avaliaram os
habitos alimentares de individuos com OE.""#4253 Mannist6
et al.” identificaram fatores dietéticos que podem aumentar
o risco de distirbios cardiometabélicos em individuos com
OE. Embora ndo tenha sido avaliado o consumo de gordura
saturada, foi encontrada baixa ingestdao de fibra alimentar,
semelhante aos nossos resultados. O consumo adequado
de fibra alimentar promove melhoras no perfil glicémico,
nas concentracdes de LDL-c, de nao HDL-c e de outras
lipoproteinas; diminui o risco de doencas cardiometabdlicas;
e melhora os perfis inflamatério e imunolégico.>* O percentual

Arq Bras Cardiol. 2023; 120(9):e20220914
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Tabela 2 - Prevaléncia de consumo de alimentos de risco na amostra total e nos grupos com e sem OE

VET > necessidade energética 109
Proteina > 15% do VET 166
Carboidratos > 60% do VET 13
Fibra alimentar < 25 g/dia* 192
Lipidios > 35% do VET 121
AGS > 10% do VET 190
AGMI > 15% do VET 42
AGPI > 10% do VET 24

49,1 72 45,9 37 56,9 0,134
74,8 116 73,9 50 76,9 0,635
58 7 4,5 6 9,2 0,209
86,5 139 88,5 53 81,5 0,165
54,5 93 59,2 28 43,1 0,028
85,6 139 88,5 51 78,5 0,052
18,9 33 21,0 9 13,8 0,214
10,8 19 12,1 5 7 0,336

AGMI: 4cidos graxos monoinsaturados; AGPI: 4cidos graxos poli-insaturados; AGS: écidos graxos saturados; OE: obesidade eutrdfica; VET: valor energético
total.* Ajustado para ingestdo de energia. Teste ? de Pearson ou teste exato de Fisher.

Tabela 3 - Modelo final de regressao logistica multipla ajustado pela estratégia stepwise para analisar associagdes entre a presenga

da obesidade eutréfica e as variaveis analisadas (n=219)

Intercepto -36,183098 9,713135

Variaveis
Sexo feminino -8,930783 1,948802
%GC total 1,112949 0,207149
Alteragoes no perfil lipidico (> 1) 1,415612 0,699868
Circunferéncia do pescogo 0,924465 0,297740
IMC -0,708130 0,340233
Ingestdo média de carboidratos -0,012656 0,007977

0,00 (0,00 - 0,00) -3,725 0,000195 0,001
0,00 (0,00 - 0,01) -4,583 <0,0001 0,001
3,04 (2,03 - 4,57) 5,373 <0,0001 0,001
4,12 (1,04 - 16,24) 2,023 0,043106 0,050
2,52 (1,41 - 4,52) 3,105 0,001903 0,010
0,49 (0,25 - 0,96) -2,081 0,037405 0,050
0,99 (0,97 - 1,00) -1,587 0,112615 1,000

Desvio nulo: 266,362 com 218 graus de liberdade. Desvio residual: 64,027 com 212 graus de liberdade. Numero de iteragdes de pontuagéo de Fisher: 8. EP: erro
padréo; IC: intervalo de confianga; IMC: indice de massa corporal; OR: razdo de chances; %GC total: percentual de gordura corporal total. Regressao logistica
com estimativa de odds ratio e seu respectivo intervalo de confianga de 95%, tendo como desfecho a presenga/auséncia de obesidade eutrofica.

elevado de consumo excessivo de gorduras totais e saturadas
observado em individuos com OE deve ser cuidadosamente
considerado porque ha evidéncias contundentes sobre a
relacdo entre esses nutrientes e riscos maiores de DCVs.*

Um estudo de base populacional em Teera (seguimento
médio de 18 anos) avaliou a associacao entre %GC e risco de
mortalidade por DCV em 8.287 individuos com mais de 30
anos. Considerando a circunferéncia da cintura e a relagao
cintura-quadril como indicadores de adiposidade, individuos
com peso normal e com obesidade central apresentaram
risco aumentado de mortalidade por todas as causas e por
DCV em comparagdo com individuos com peso normal e
sem obesidade central. Embora os autores tenham usado
apenas indicadores indiretos para avaliar o %GC, os resultados
reforgam a importancia de avaliar os riscos cardiometabélicos
em adultos com excesso de %GC.*

Entre os pontos fortes do nosso estudo, é importante

mencionar que usamos DXA para avaliar a composigao

corporal, que é o método padrao-ouro. Além disso, a
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andlise das concentracoes de apolipoproteinas forneceu
dados mais robustos em relagao ao perfil cardiometabdlico.
Também ¢é pertinente mencionar a homogeneidade nos
dados socioecondmicos e de estilo de vida dos grupos
avaliados, o que reduz possiveis vieses. Além disso,
garantimos que fossem excluidos do estudo individuos
com condi¢oes médicas preexistentes ou prdticas de
estilo de vida nao convencionais que poderiam introduzir
interpretagdes e generalizagdes tendenciosas. Por outro
lado, uma limitagao importante para a discussao de
nossos resultados depende dos diferentes pontos de
corte e métodos de avaliacio do %GC encontrados em
outros estudos, bem como da falta de pontos de corte
padronizados para a populagao brasileira. Vale ressaltar
que o estudo identificou fatores de risco associados a
adultos jovens assintomaticos e saudaveis. Isso destaca
a importancia de fornecer atengao e cuidados de satde
adequados a esses individuos na pratica clinica, visto que
podem apresentar risco aumentado de desfechos adversos
a sadde, inicialmente sem sintomas.
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Conclusao

Os individuos com OE apresentaram pior perfil
cardiometabélico do que aqueles sem OE. A OE foi
associada a importantes varidveis antropométricas, de
composicado corporal e cardiometabélicas. De modo
geral, esses resultados corroboram aqueles relatados em
alguns estudos prévios. No entanto, estudos futuros sobre
a padronizagao de pontos de corte e métodos de avaliacao
da composicao corporal em diferentes populagbes sao de
extrema importancia. A avaliacdo e interpretagao precisas
da composicao corporal, independentemente do IMC, sao
cruciais na pratica clinica para facilitar o manejo eficaz
das comorbidades de médio e longo prazos associadas
ao excesso de %GC. Essas avaliacdes auxiliarao os
profissionais de satide a reduzir os riscos de complicacoes
cardiometabélicas negativas, fornecendo estratégias de
gerenciamento personalizadas para individuos com OE.
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