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Estabelecimento de uma tabela normativa para a classificagao
do percentual de gordura corporal em adolescentes

Establishing a normative table for classifying body fat percentage in adolescents
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foram propostas, com base nos percentis 3, 5, 10, 15, 25, 50,
75, 85, 95 e 97. Foram incluidos 546 adolescentes.

Resultados: Os pontos de corte do percentual de gordura
corporal para o grupo masculino foram: P3 = 6,0-7,0%; P5
= 7,1-8,9%; P10 = 9,0-9,8%; P15 = 9,9-11,7%; P25 = 11,8-
15,5%; P50 = 15,6-21,9%; P75 = 22,0-27,8%; P85 = 27,9-
36,0%; P95 = 36,1-38,0% and P97 = 38,1%. Para as mulheres,
os pontos de corte foram: P3 = 9,5-10,0%; P5 = 10,1-11,0%;
P10 = 11,1-11,8%; P15 = 11,9-14,0%; P25 = 14,1-19,0%; P50
= 19,1-27,1%; P75 = 27,2-29,0%; P85 = 29,1-39,9%; P95 =
40,0-51,0% e P97 = 51,0%.

Conclusao: O estabelecimento de pontos de corte para
percentual de gordura corporal pode propiciar parametros para
a melhoria da avaliagao clinica, bem como para o tratamento
da obesidade em adolescentes.
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Sintese dos autores

Por que este estudo foi feito?
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Este estudo foi realizado a fim de desenvolver a possibilidade de classificar o percentual de gordura corporal em adolescentes

brasileiros do sexo feminino e masculino..

O que os pesquisadores fizeram e encontraram?

Os pesquisadores identificaram pontos de corte especificos para o percentual de gordura corporal utilizando os percentis 3, 5, 10,
15, 25, 50, 75, 85, 95 e 97 em adolescentes brasileiros do sexo masculino e feminino. Além disso, os pesquisadores identificaram
correlacdes moderadas, fortes e muito fortes entre o indice de massa corporal, percentual de gordura corporal, massa gorda,
circunferéncia do pescogo e circunferéncia da cintura em adolescentes brasileiros do sexo feminino e masculino.

O que essas descobertas significam?

Esses achados podem ajudar médicos, nutricionistas, fisiologistas e outros profissionais de saude a gerenciar o sobrepeso
e a obesidade com parametros de composicéo corporal (por exemplo, percentual de gordura corporal) e ndo apenas, medidas

antropomeétricas, como o indice de massa corporal.

B INTRODUGAO

A Organiza¢ao Mundial da Satde (OMS) recomenda
o uso do indice de massa corporal (IMC) como método
custo-efetivo nivel 1 para avaliar o estado nutricional
na populagdo’. O aumento do IMC esta associado a um
maior risco de outras doengas cronicas nao transmissiveis
(DCNT), particularmente a hipertensdo arterial sistémica
(HAS), diabetes mellitus tipo 2 (DM2), dislipidemias e
alguns tipos de canceres®. A prevaléncia da obesidade tem
aumentado em todo o mundo e essa condi¢do tem afetado
dramaticamente criangas e adolescentes®. A obesidade
em jovens, por sua vez, aumenta as chances de obesidade
grave e suas complicagdes em adultos®. Portanto, acdes
de promogao da saude para melhorar a qualidade de vida
da populacdo e promover a longevidade saudavel, sdo
desejaveis e indispensaveis.

Apesar da epidemia da obesidade impactar todo
o mundo, segundo o conhecimento dos autores, ndo ha
um consenso internacional sobre os pontos de corte para
o percentual de gordura corporal (PGC) em adolescentes
brasileiros. Além disso, o IMC contém falhas significativas
em nivel individual, uma vez que o respectivo indice ndo
identifica a composi¢ao corporal®>. Por exemplo, o IMC
ndo ¢ um bom parametro para identificar os efeitos de
programas combinados de atividade fisica e intervengdes
dietéticas®’. A aplicago de atividade fisica, especialmente
os exercicios resistidos, promove aumento da massa
musculoesquelética (MME) e reducdo da massa de gordura
corporal (MGC), porém sem alteracdes significativas para
o IMC’. A consequente diminui¢do do PGC pode melhorar
os parametros de saude em adolescentes com sobrepeso
ou obesidade, independentemente do IMC®’. Assim, o
IMC pode ser considerado um método ndo especifico
para avaliar as alteragdes induzidas por um programa de
treinamento de forga.

O sucesso de um programa de tratamento da
obesidade em adolescentes pode ser medido avaliando a
melhora da aptidao cardiorrespiratoria, a reducao da MG,
a redugdo do escore-z do IMC, a melhoria dos escores
de qualidade de vida relacionados a saude (inferida via
questionario de qualidade de vida relacionada a saude),
aumento da massa magra (MM) e reducdo da circunferéncia
da cintura (CC)*. A OMS? e a Associagdo Brasileira para o
Estudo da Obesidade ¢ da Sindrome Metabolica’ sugerem
que os percentis e o escore-z do IMC sdo os principais
indicadores do estado nutricional de criancas e adolescentes.

Por outro lado, Cole et al.'®! apresentaram pontos de corte
especificos para classificacdo do estado de satide, com base
no IMC de criangas e adolescentes. Entretanto, nenhuma
medida supracitada leva em consideracdo o PGC, condigdo
que pode classificar incorretamente alguns individuos.
Assim, um estudo que incluisse percentis para
o PGC em adolescentes de ambos os sexos poderia
auxiliar os profissionais de saude envolvidos na avaliagdo
nutricional de adolescentes. Uma vez que a maioria dos
métodos utilizados na pratica profissional sdo métodos
duplamente indiretos, como por exemplo, a espessura
de dobras cutineas, analise da composicdo corporal
via bioimpedancia elétrica (BIA), e outros; por isso, a
constru¢do de uma tabela normativa com dados da BIA
com alta reprodutibilidade, poderia melhorar a avaliagdo
nutricional de adolescentes, na pratica clinica®. Portanto, o
presente estudo teve como objetivo desenvolver uma tabela
normativa para a classificacdo do PGC em adolescentes.

B METODO
Participantes

Este estudo apresenta um delineamento transversal
e observacional. Foram incluidos 546 adolescentes de 16
anos até 18 anos e 11 meses (16 anos, n= 75; 17 anos,
n= 75; 18 anos, n= 148, totalizando 298 adolescentes
do sexo feminino) e (16 anos, n= 62; 17 anos, n= 61;
18 anos, n= 123, totalizando 246 adolescentes do sexo
masculino). Como critério de inclusdo foram aceitos: (1)
adolescentes entre 16-18 anos de idade; (2) residentes
na regido metropolitana de Maringa e (3) estudantes de
escolas municipais ou estaduais, da cidade de Maringa.
Como critérios de exclusdo ndo foram elegiveis: (1)
atletas adolescentes; (2) adolescentes do sexo feminino
menstruadas; (3) adolescentes gravidas; (4) adolescentes
matriculados em escolas privadas; (5) adolescentes que
viviam fora da regido metropolitana de Maringa; e (6)
usudrios de cadeira de rodas, pessoas com quadriplegia,
pacientes com doencas musculoesqueléticas e doencas
degenerativas, ndo foram aceitos neste estudo. Quanto
ao estado nutricional, a amostra feminina apresentou:
65% dentro do padrdo normal para o IMC, 23% com
sobrepeso e 7%, com obesidade. Dos adolescentes do sexo
masculino, 68% estavam dentro do padrdo de normalidade
do IMC, 24% tinham sobrepeso e 8% foram considerados
obesos. A pesquisa seguiu todas as recomendagdes

J Hum Growth Dev. 2022; 32(1):129-135. DOI: 10.36311/jhgd.v32.11542 [!



propostas na Resolugdo 466/2012 do Ministério da Satde
¢ da Declarago de Helsinque. O Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) foi assinado por todos os pais ¢
os adolescentes assinaram o Termo de Assentimento (TA).
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
local sob o nimero 2.505.200/2018, aprovado pelo Comité
de Etica e Pesquisa da Universidade UniCesumar.

Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu entre mar¢o/2019 até
setembro/2019 e foi realizada em trés escolas publicas
de Maringa/PR. Em primeiro lugar, a direcdo da escola
foi contatada. Apds o contato, os pais ou responsaveis e
os adolescentes foram informados sobre os objetivos do
presente estudo. A avaliagdo médica foi realizada através
de uma entrevista com historico pessoal e familiar, doengas
pré-existentes, nivel de atividade fisica e condi¢des gerais
de saude. Posteriormente, os adolescentes receberam uma
pasta com informagdes sobre o desenvolvimento puberal
e o protocolo da BIA. Vinte e quatro horas depois, os
adolescentes realizaram as analises antropométricas e de
composi¢do corporal.

Antropometria

A estatura foi medida por meio do estadiometro de
parede (Padrdao ES2030, Sdo Paulo, Brasil), com campo
de medi¢do de 2,20 metros. Para tanto, cada avaliado
permaneceu com os calcanhares juntos para a medigao,
com a coluna alinhada, ¢ os calcanhares, nadegas, ombros
e cabeca encostados na parede ¢ alinhados ao plano de
Frankfurt'>. O peso corporal foi medido por meio da BIA
de oito pontos tateis (modelo 570, In Body, Seul, Coreia).
Cada adolescente foi orientado a permanecer descalgo,
distribuindo o peso corporal igualmente em ambos os
pés e vestindo roupas leves para pesagem, como shorts ¢
camiseta. O IMC foi calculado dividindo o peso corporal
em quilogramas pela estatura em metros quadrados, de
acordo com a OMS!. A circunferéncia do pescog¢o (CP) ¢ a
CC foram medidas seguindo as indicagdes de Heyward".
Foram utilizados PGC, MG e IMC dos resultados da BIA.
Todos os adolescentes ¢ responsaveis foram informados
sobre os procedimentos necessarios para a avaliagdo
da composi¢ao corporal pela BIA: (a) jejum de 4 horas,
sem consumir qualquer alimento so6lido ou liquido; (b)
evacuacdo antes da avaliagdo; (c) ndo praticar atividade
fisica moderada ou vigorosa 24 horas antes da medigdo;
(d) ndo tomar diuréticos sete dias antes da medigao; (e) ndo
ingerir cafeina 24 horas antes da medigdo; (f) ndo ter um
marcapasso instalado; (g) adolescentes do sexo feminino
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menstruadas foram convidadas a avaliar apds o periodo
menstrual e (h) adolescentes gravidas foram excluidas do

presente estudo?.

Escala de Tanner

A Escala de Tanner foi aplicada para identificar a
puberdade de adolescentes do sexo masculino e feminino.
Essa escala ¢ dividida em cinco classificagdes, seguindo
o desenvolvimento pubertal™. Os adolescentes receberam
uma pasta com fotos do desenvolvimento puberal e, nos
dias seguintes, eles informaram os pesquisadores sobre
seus respectivos estagios puberais.

Anadlises estatisticas

Apos a tabulagdo dos dados, foram calculados os
percentis: P3, P5, P10, P15, P25, P50, P75, P85, P95 e P97.
Os pontos de corte adaptados da OMS'? foram utilizados
para classificar percentis em adolescentes, utilizando
uma proposta prévia adaptada para a classificacdo do
PGC elaborada por Branco et al.?. Os participantes foram
incluidos nas analises estatisticas e separados por idade ¢
sexo, segundo Cintra et al.'>. Além disso, a normalidade
dos dados foi testada utilizando-se o teste de Kolmogorov-
Smirnov. Apds a confirmacdo da normalidade, o IMC,
MGC, PGC, CP e CC foram correlacionados utilizando-
se a correlagdo de Pearson, assumindo um p <0,05. As
correlagdes foram classificadas: 0,00-0,10 [correlagdao
insignificante]; >0,10 a 0,39 [correlagdo fraca]; 0,40 a
0,69 [correlagdo moderada]; 0,70 a 0,89 [correlagdo forte]
e 0,90 a 1,00 [correlagdo muito forte]; em conformidade
com Schober et al.'®. Todas as analises foram realizadas
utilizando o programa Statistica 12.0 (TIBCO, Palo Alto,
CA, EUA).

Bl RESULTADOS

75% das adolescentes do sexo feminino foram
classificadas no quinto estagio ¢ 25% estavam no quarto
estagio de desenvolvimento puberal. 68% dos adolescentes
do sexo masculino foram classificados no quinto estagio
e 32% estavam no quarto estagio de desenvolvimento
puberal. A Tabela 1 apresenta os pontos de corte para o
PGC em adolescentes do sexo feminino de 16 a 18 anos
(n=298) na BIA.

A Tabela 2 apresenta os pontos de corte para PGC
em adolescentes do sexo masculino de 16 a 18 anos (n=
246) na BIA.

A Tabela 3 apresenta a matriz de correlagdo entre
IMC, massa gorda em kg, PGC, CP e CC em adolescentes
do sexo feminino (n=298) de 16 a 18 anos.

Tabela 1: Pontos de corte para o percentual de gordura corporal em adolescentes do sexo feminino de 16 a 18

anos (n= 298) na bioimpedancia elétrica.

Percentis P3 P5 P10 P15
PGC (%) 9,5 10,1 11,1 11,9

P25 P50 P75 P85 P95 P97
14,1 19,1 27,2 29,1 40,0 251,0

Nota: PGC = percentual de gordura corporal.

Tabela 2: Pontos de corte para o percentual de gordura corporal em adolescentes do sexo masculino de 16 a

19 anos (n= 246) na BIA.

Percentis P3 P5 P10 P15
PGC (%) 6,0 7.1 9,0 9,9

P25 P50 P75 P85 P95 P97
11,8 156 220 279 36,1 238,1

Nota: PGC = percentual de gordura corporal.
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Tabela 3: Matriz de correlagao entre indice de massa corporal, massa gorda absoluta, percentual de gordura
corporal, circunferéncia de pescocgo e circunferéncia da cintura em adolescentes do sexo feminino de 16 a 18
anos (n = 298).

Variaveis IMC PGC MGC CP CcC
IMC 1 r=0,81* r=0,96* r=0,93* r=0,94*
forte muito forte muito forte muito forte
r=0,81* r=0,90* r=0,74* r=0,85*
PGC forte 1 muito forte forte forte
MGC r=0,97* r=0,90* 1 r=0,92* r=0,97*
muito forte muito forte muito forte muito forte
r=0,93* _ . r=0,92* r=0,95*
cP forte r=0,74 muito forte 1 muito forte
ce r=0,94* r=0,85* r=0,97* r=0,95* ’
muito forte muito forte muito forte muito forte

Nota: IMC = indice de massa corporal; PGC = percentual de gordura corporal; MGC = massa de gordura corporal; CP =
circunferéncia de pescoco; CC = circunferéncia da cintura; * = p<0,01.

Tabela 4: Matriz de correlacdo entre indice de massa corporal, massa gorda absoluta, percentual de gordura
corporal, circunferéncia do pescogo e circunferéncia da cintura em adolescentes do sexo masculino de 16 a
18 anos (n = 246).

Variaveis IMC PGC MGC CP CcC
IMC 1 r=0,84* r=0,92* r=0,74* r=0,93*
forte muito forte forte muito forte
PGC r=0,81* 1 r=0,94* r=0,47* r=0,89*
forte muito forte moderado forte
MGC r=0,92* r=0,94* 1 r=0,67* r=0,94*
muito forte muito forte moderado muito forte
CP r=0,74* r=0,47* r=0,67* y r=0,75*
forte moderado moderado forte
e r=0,93* r=0,89* r=0,94* r=0,75* y
muito forte forte muito forte forte

Nota: IMC = indice de massa corporal; PGC = percentual de gordura corporal; MGC = massa de gordura corporal; CP =
circunferéncia de pescogo; CC = circunferéncia da cintura; * = p<0,01.

A Tabela 4 apresenta a matriz de correlagdo entre
IMC, massa de gordura corporal, PMG, CP ¢ CC em
adolescentes do sexo masculino (n = 246) de 16 a 18 anos.

H DISCUSSAO

Dada a necessidade de determinar pontos de corte
para a classificagdo da PGC em adolescentes do sexo
masculino e feminino entre 16 e 18 anos, a BIA foi utilizada
utilizando uma proposi¢do de 10 pontos de corte, com
base em percentis ja utilizados em estudos anteriores com
adolescentes® e adultos®. De acordo com o conhecimento
dos autores, a aplicabilidade do estabelecimento de pontos
de corte via BIA ¢ altamente relevante, uma vez que a
literatura ainda ¢ incipiente quanto a aplicagdo de pontos
de corte para a classificagdo do PGC em adolescentes do
sexo masculino e feminino, nas faixas etarias em questao’.
O ponto de corte do percentil 3, representa valores baixos
e por outro lado, o ponto de corte do percentil 97, indicam
valores muito altos para o PGC. Ressalta-se ainda que a
proposta de classificagdo do PGC ¢ recomendada para
adolescentes sedentarios e fisicamente ativos. Na amostra
utilizada, ndo foram incluidos adolescentes atletas.

O IMC tem sido utilizado mundialmente para
classificar o estado nutricional, assim como para identificar

possiveis riscos a satide de adolescentes', uma vez que
a obesidade estd associada a um maior risco de DM2,
dislipidemias e HAS". No entanto, Nuttal®* conclui que o
IMC ¢ um baixo indicador para quantificar o PGC, uma
vez que o IMC ndo distingue a composi¢do corporal em
diferentes regides do corpo. Portanto, em uma analise
individual, o PGC tem sido defendido para reduzir o
diagnostico de falsos positivos e negativos, uma vez que o
IMC pode superestimar ou subestimar o PGC, em alguns
casos. Para minimizar eventuais erros de diagnoéstico,
recomenda-se a utilizagdo de diferentes indices
antropométricos, com o intuito de verificar a obesidade
geral e central de adolescentes, uma vez que as correlagdes
observadas apresentaram forte correlagdo entre PGC e
IMC, MGC, CP e CC, em adolescentes do sexo feminino
¢ masculino. Esta condi¢ao sugere que diversas variaveis
antropométricas estdo correlacionadas com o excesso de
adiposidade.

Por outro lado, Pelegrini et al.'® apontam que
o IMC, a razdo cintura-estatura (RCE) e a CC podem
ser bons indicadores antropométricos para quantificar a
obesidade em adolescentes. No entanto, 0s mesmos autores
argumentam que a avaliagdo da composi¢do corporal por
meio de dobras cutineas ¢ mais precisa do que a utilizagdo
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das circunferéncias para o diagnostico da adiposidade.
Deve-se lembrar que a limitagdo significativa das dobras
cutaneas ¢ que esse método depende do treinamento do
avaliador para fornecer parametros precisos’’. Em geral,
a BIA parece ser uma ferramenta relevante, uma vez
que a padronizacdo necessaria para avaliar com precisio
a composi¢do corporal requer apenas a realizagdo do
protocolo de preparo do avaliado®".

O IMC nao pode identificar alteragdes significativas
na composi¢do corporal causadas por intervengdes
nutricionais ¢ de exercicio fisico. Essa questdo ¢
particularmente evidente com programas de exercicios de
treinamento de forca que aumentam a MME e reduzem
a MGC, em adolescentes®’. Consequentemente, nem
o peso corporal nem o IMC podem apresentar reducéo
significativa apesar de haver hipoteticamente um aumento
da MME e uma diminui¢do da MGC e como consequéncia,
uma diminui¢do consideravel do PGC®’. Assim, o PGC ¢
um método mais preciso para determinar as alteragdes na
composicao corporal do que o IMC. A maioria dos estudos
que mediram o PGC em adolescentes brasileiros utilizou
diferentes métodos para avaliar a composi¢do corporal.
Em vista disso, em conformidade com o conhecimento
dos autores, nosso estudo foi o primeiro a propor pontos
de corte via PGC, nesta populagdo, utilizando a BIA. Em
comparagdo com outros estudos brasileiros utilizando
dobras cutineas® e com a absortometria de raio-x de
dupla energia (DXA)?, os adolescentes do presente estudo
apresentam PGC semelhante ao percentil 50%°, mas muito
maior que os percentis 87 ¢ 97. Essa condi¢do pode ser
explicada pelas diferentes metodologias e populagdes
incluidas.

O estudo de Escobar-Cardoso et al?* objetivou
estabelecer pontos de corte para PBF em adolescentes
colombianos medidos via BIA (modelo BF-689, Tanita,
Toéquio, Japao). Os autores citados determinaram o
percentil 90, equivalente a 23,4-28,3% de PGC, como o
limiar de risco cardiovascular para criangas ¢ adolescentes
do sexo masculino. O valor de corte para alto risco
cardiovascular oscilou entre 31,0 a 34,1% para criangas
e adolescentes, do sexo feminino. Em nosso estudo, os
valores absolutos do percentil 90 dos adolescentes foram
maiores do que aqueles observados no percentil 85. Essas
divergéncias podem referir-se ao equipamento utilizado e
as caracteristicas especificas da amostra. Corroborando os
pontos acima indicados, a literatura aponta que os varios
tipos de equipamentos BIA podem diferir entre si, fator
que pode estar relacionado as frequéncias do equipamento
(monofrequencial e multifrequencial, com alguns
dispositivos, fazendo apenas uma leitura extracelular,
enquanto outros fazem ambas); as leituras (extra e
intracelular) e o niimero de pdlos: bipolar ou tetrapolar,
com 2 a 8 pontos tateis®>.
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Ressalta-se também que os pontos de corte
propostos no estudo de Branco et al.? para a classificagdo
do PGC, com adultos jovens brasileiros, sugeriram que o
percentil 50 ¢ equivalente a faixa de sobrepeso a obesidade
de classe I. Essa questdo reflete as ultimas estimativas
populacionais do governo brasileiro, que mostram que
mais de 50% da populagdao adulta brasileira apresenta
sobrepeso ou obesidade?. Em concordancia com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica?’, valores superiores
ao percentil 85 e inferiores ao percentil 97 sdo classificados
como excesso de peso. Em contraste, valores acima do
percentil 97 sdo categorizados como obesos para criangas
¢ adolescentes. Portanto, devido a amostra que analisou
adolescentes dentro dos padrdes normais de IMC - mesmo
aqueles classificados como com sobrepeso ou obesidade
dentro dos percentis estabelecidos pela OMS'® - identifica-
se que os estados com sobrepeso e obesidade aumentaram
sua prevaléncia na populacéo brasileira®.

Por fim, consideramos os seguintes pontos fortes
em nossa pesquisa: (1) a possibilidade de classificar
adolescentes do sexo feminino e masculino por meio
do PGC e, ndo apenas, pela classificagdo do IMC; (2)
a possibilidade de analisar o comportamento do PGC
durante intervengdes nutricionais e de exercicios resistidos.
Entretanto, nosso estudo apresenta algumas limitagdes: (1)
nossa amostra ndo representa toda a populagdo brasileira,
etnicamente mista, que varia em diferentes regides; (2)
incluimos apenas uma faixa etaria estreita; e (3) ndo
temos outros parametros de satde para identificar o PGC
associada a maiores riscos metabolicos, embora tais pontos
sejam muito debatidos na literatura cientifica>®’. Devido
a relevancia da obesidade em idades jovens no Brasil,
sugerimos a realizagdo de um estudo multicéntrico com
metodologia semelhante para estabelecer pontos de corte
para o PGC. O risco de complicagdes relacionadas ao
excesso de PGC ¢ aumentado. A definigdo desse limiar de
PGC melhoraria significativamente a assisténcia a satde
de criangas e adolescentes e poderia prevenir DCNT's a
longo prazo.

B CONCLUSAO

Com base nas respostas do presente estudo, os
pontos de corte do PGC diferem entre adolescentes do
sexo feminino e masculino. Médicos, nutricionistas,
fisiologistas e outros profissionais de saude precisam
considerar as diferencas fisioldgicas. O estabelecimento de
pontos de corte para percentual de gordura corporal podem
melhorar a avaliagdo clinica ¢ o manejo dos adolescentes
com sobrepeso ¢ obesidade.
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Abstract

Backgroung: The World Health Organization (WHO) recommends the use of the body mass index (BMI)
as a cost-effective method to assess the nutritional status at the population level. The increase of BMI
is linked to a higher risk of other chronic non-communicable diseases (NCDs), particularly hypertension,
type 2 diabetes mellitus (T2DM), dyslipidemias, and some types of cancer. The prevalence of obesity has
increased worldwide, and this condition has dramatically affected children and adolescents. Obesity at a
young age increases the chances of severe obesity and its complications in adults.

Objective: This study aimed to establish cut-off points for body fat percentage in male and female
adolescents aged 16 to 18 years using bioelectrical impedance (InBody 570®).

Methods: Gender specific tables were proposed based on the percentiles 3, 5, 10, 15, 25, 50, 75, 85,
95 and 97. A total of 546 adolescents were included.

Results: The body fat percentage cut-off points for the male group were: P3 = 6.0-7.0%; P5 = 7.1-8.9%;
P10 = 9.0-9.8%; P15 = 9.9-11.7%; P25 = 11.8-15.5%; P50 = 15.6-21.9%; P75 = 22.0-27.8%; P85 =
27.9-36.0%; P95 = 36.1-38.0% and P97 = 38.1%. For females, the cut-off points were: P3 = 9.5-10.0%;
P5 = 10.1-11.0%; P10 = 11.1-11.8%; P15 = 11.9-14.0%; P25 = 14.1-19.0%; P50 = 19.1-27.1%; P75 =
27.2-29.0%; P85 = 29.1-39.9%; P95 = 40.0-51.0% and P97 = 51.0%.

Conclusion: The establishment of cut-off points for body fat percentage may improve the clinical
assessment and management of overweight and obese adolescents.

Keywords: adiposity, adolescent health, body composition, body mass index, bioelectrical impedance.
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