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RESUMO

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo as principais causas de morte no mundo.
Estas doengas se originam e se desenvolvem a partir de uma série de fatores de risco durante
os anos da infancia e adolescéncia. Dois componentes da aptidao fisica relacionada & saide
apresentam associacdo com estes fatores de risco; a aptiddo cardiorrespiratéria (ApC) e a
composi¢do corporal. Individuos jovens com baixos niveis de ApC e niveis elevados do
componente de gordura da composi¢do corporal (sobrepeso/obesidade) tém maiores
probabilidades de portarem estes fatores de risco. E neste contexto que se insere este estudo,
que tem como principais objetivos: 1) identificar a capacidade de triagem de criancas e
adolescentes com maior probabilidade de portarem fatores de risco para DCV dos pontos de
corte disponiveis na literatura para a ApC e para indicadores antropométricos de sobrepeso e
obesidade (IASO), e; b) propor novos pontos de corte para a ApC e IASO de escolares
brasileiros de 7 a 12 anos de idade. A amostra do tipo aleatéria por conglomerados foi
constituida por 1.413 escolares de 7 a 12 anos de idade. A ApC foi medida através do teste de
corrida/caminhada de 9 minutos. Os IASO utilizados foram o indice de massa corporal (IMC),
o somatorio de dobras cutaneas triciptal e subescapular (TRI+SUB) e triciptal e da panturrilha
(TRI4+PAN), a circunferéncia da cintura (CC), e o indice de conicidade (IC). O colesterol total
(monitor portatil Roche Diagnostics) e as pressdes arterial sistdlica e diastdlica (método
auscultatorio) foram medidas e através delas foram criadas referéncias de fatores de risco para
DCV. Através da curva Receiver Operating Characteristic (ROC) entre a ApC e os IASO,
com as referéncias de fatores de risco para DCV foram identificados os valores dos pontos de
corte que corresponderam ao melhor ajustamento entre sensibilidade e especificidade. A
sensibilidade e a especificidade dos pontos de corte disponiveis na literatura e os propostos
por nosso estudo foram calculadas a partir de tabelas de contingéncia com as referéncias de
fatores de risco para DCV. Adicionalmente foi utilizada a regressdo logistica bindria para
identificar o quanto os individuos que ndo atenderam aos pontos de corte propostos tinham a
mais de probabilidade de apresentar fatores de risco para DCV em relacdo aqueles que
atenderam. Os resultados indicaram que os pontos de corte disponiveis na literatura para a
ApC nado apresentam bom ajustamento entre sensibilidade e especificidade, ndo sendo
adequados para a avaliacdo da ApC. Os pontos de corte disponiveis na literatura para os IASO
por outro lado, no geral, apresentaram aceitdveis ajustamentos entre sensibilidade e
especificidade. Os pontos de corte propostos no presente estudo para ApC e para os IASO
mostraram-se adequados para a identificacdo de escolares com maiores probabilidades de
portarem fatores de risco para DCV, com ajustamentos entre sensibilidade e especificidade
melhores que os apresentados pelos pontos de corte disponiveis na literatura. Estes resultados
ficam reforcados quando as andlises da regressdo logistica bindria indicam que a
probabilidade de escolares que ndo atenderam aos pontos de corte propostos em nosso estudo
€ maior que a probabilidade de escolares que ndo atenderam aos pontos de corte propostos na
literatura de portarem fatores de risco para DCV em relagdo aos escolares que atenderam aos
pontos de corte. Dentre os IASO o IMC e o TRI+SUB foram os que apresentaram melhor
capacidade de identificar escolares com maior probabilidade de apresentar fatores de risco
para DCV. Contudo, os demais IASO, com excec¢do do IC, também mostraram adequada
capacidade. Frente aos resultados encontrados ficam evidéncias de que individuos com baixos
valores de ApC e elevados de IASO possuem maior probabilidade de apresentar fatores de
risco para DCV em comparacdo com aqueles com valores mais apropriados. Além disto, os
pontos de corte propostos pelo presente estudo mostraram-se mais adequados que aqueles
disponiveis na literatura para a identificacdo de escolares com maior probabilidade de
portarem fatores de risco para DCV. Desta forma, sugerimos as medidas de ApC pela
corrida/caminhada de nove minutos e dos IASO estudados, com excecdo do IC, e a avaliagdo



pelos pontos de corte propostos no presente estudo para triagem de escolares com risco
aumentado para apresentarem fatores de risco para DCV.

Palavras chave: Aptiddo fisica, antropometria, doengas cardiovasculares, pontos de corte,
curva ROC, escolares.



ABSTRACT

The cardiovascular diseases (CVD) are the mainly death cause in the world. These
diseases begin and development during childhood and adolescent years by a serial of risk
factors. Two components of health related physical fitness show association with these risk
factors; cardiorespiratory fitness (CF) end body composition. Young individuals with low
level of CF and high level of fat component of body composition (overweight/obesity) have
more probability to carry on these risk factors. The aims of this study are: 1) to identify the
sort capacity of children and adolescents with more probability to carry on the CVD risk
factors of the CF and overweight/obesity anthropometric indicators (OOAI) cut offs available
at literature, end; b) to propose new cut offs to CF and OOALI of brazilian scholars of 7 to 12
years old. The sample was compound for 1.413 scholars of 07 to 12 years old, selected of
aleatory by conglomerated way. The CF was measured by the 9 minutes run/walk test. The
OOALI utilized were the body mass index (BMI), the sum of triciptal and subescapular
skinfold (TRI+SUB) and triciptal and calf (TRI+CAL), waist circumference (WC), and
conicity index (CI). The total cholesterol (portable monitor Roche Diagnostics) and systolic
and diastolic blood pressure (auscultation method) were measured and were created CVD risk
factors references. By the Receiver Operating Characteristic curve between CF and the OOALI,
with the CVD risk factors references were identified the cut offs values that correspond to the
best balance between sensibility and specificity. The sensibility and specificity of the cut offs
available at literature ant those proposed by our study were calculated by contingency tables
with the CVD risk factors references. Supplementary was utilized the binary logistic
regression to identify how the individual that did not attend the cut offs had more probability
to show CVD risk factors than those individuals that did. The results indicated that the CF cut
off’s available at literature do not show good balance between sensibility and specificity. The
OOAL literature available CUT off’s by other side, in general, showed acceptable balance
between sensibility and specificity. The cut offs proposed at present study for CF and OOAI
showed appropriated values to identify scholars with more probability to carry on CVD risk
factors with best balance between sensibility and specificity than those showed by cut offs
available at literature. These results get reinforced when the binary logistic regression results
indicate that the probability of scholars that did not attend the cut offs proposed in the our
study is greater than the probability of scholars that did not attend to literature available cut
off’s to carry on CVD risk factors in relation those scholars that attended the cut offs. Among
the OOAI the BMI and the TRI+SUB were those that showed the best capacity to identify
scholars with greater probability to carry on CVD risk factors. However, the others OOAI,
exception CI, show adequate capacity too. These results show that individuals with poor level
of CF and great level of OOAI have more probability to carry on CVD risk factors than those
individuals with appropriated levels. Besides, the cut offs proposed at our study showed to be
more appropriated than those available in the literature to identify scholars with more
probability to carry on CVD risk factors. Thus, we suggest the CF by 9 minutes run/walk test
and OOAI measured studied, exception CI, and the evaluation by the cut offs proposed at the
present study to the sorting of the scholars with more probability to carry on CVD risk factors.

Key words: Physical fitness, anthropometric, cardiovascular disease, cut offs, ROC curve,
scholars.
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APRESENTACAO

O estudo da aptidao fisica relacionada a saide (ApFRS) em criangas e adolescentes é
um tema amplamente investigado. Uma série de estudos internacionais (ELNASHAR e
MAYHEW, 1984; ROSS e GILBERT, 1985; ROSS e PATE, 1987; PERRY et al., 2002;
BEATS e PITETTI, 2004; GOUVEIA et al., 2007; NHANTUMBO et al., 2007) e nacionais
(NAHAS et al., 1992; GUEDES e GUEDES, 1993a; GAYA et al., 1997; GLANER, 2002;
BERGMANN et al., 2005a,b; ARAUJO e OLIVEIRA, 2008; DUMITH et al., 2008) foi
realizada apresentando o perfil de desenvolvimento de cada um dos seus componentes ao
longo dos anos da infancia e adolescéncia, as diferencas entre os sexos, as associagcdes com
fatores comportamentais, sociais, ambientais, e bioldgicos. Dentre os componentes da
ApFRS, dois deles estdao diretamente associados a saide cardiovascular; a aptiddao
cardiorrespiratoria (ApC) e a composi¢do corporal. Estes dois componentes podem ser
denominados como aptidao fisica relacionada a satde cardiovascular (ApFRSC).

Em adultos as associagdes entre niveis mais baixos de ApC e a composi¢do corporal
(individuos com sobrepeso/obesidade) com as doengas cardiovasculares (DCV) e os seus
fatores de risco sdo bem estabelecidas (GIBSON et al., 1983; BLAIR et al., 1989;
SANDVICK et al., 1993; FARREL et al., 1998; WHALEY et al., 1999; KENCHAIAH et al.,
2002; PITANGA e LESSA, 2005). Em criangas e adolescentes estas associacdes parecem
também existir, considerando as informacdes oriundas de alguns estudos (GOWER et al.,
1999; HOPPER et al., 2001; GARCIA et al., 2004; PARADIS et al., 2004; RIBEIRO et al.,
2006; RUIZ et al., 2007; LUNARDI e PETROSKI, 2008). Tais estudos comegaram a ser
realizados principalmente a partir de evidéncias sugerindo que a deposicdo de gordura nas
artérias inicia na infancia e que desta forma a prevengdo também deva iniciar nesta fase da
vida NEWMAN et al., 1986; BERENSON et al., 1998; McGILL et al., 2001).

Os estudos preocupados com a ApFRSC e DCV em criangas e adolescentes tém
associado a ApC e a composi¢@o corporal com dois dos principais fatores de risco para estas
enfermidades: o colesterol total e a pressdo arterial. A escolha por tais fatores € justificada
pela hipertensdo ser o principal fator de risco para DCV (GOLDSTEIN, et al., 2001), pelo
colesterol total ser o principal representante dos lipides sanguineos e apresentar um
importante papel para o desenvolvimento destas doengas (HOPPER, et al., 2001), e por ambos
apresentarem certa estabilidade da infancia para a adolescéncia e desta para a idade adulta
(BAO et al., 2001; ANDERSEN, et al., 2004; CHEN e WANG, 2008). Além disto, estes dois

fatores de risco quando em niveis indesejados somados ao habito de fumar sido capazes de
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identificar individuos com alto risco de desenvolver DCV (KANNEL et al., 1976). Os
resultados provenientes destes estudos apontam para a existéncia, jd& na infancia, de
associagdes entre os dois componentes da ApFRSC e os fatores de risco para DCV.

Frente as evidéncias de que os fatores de risco para DCV come¢am a se desenvolver
na infancia e adolescéncia, que os componentes da ApFRSC apresentam associagdo com tais
fatores, e que as DCV representam a principal causa de morte em paises desenvolvidos e em
grande parte dos paises em desenvolvimento (AHA, 2002; WILLIANS et al., 2002; LOPEZ et
al., 2006, WHO, 2008), torna-se importante o diagndstico e acompanhamento da ApFRSC
durante os anos da infincia e da adolescéncia. Considerando que medidas de ApC e de
indicadores de antropométricos de sobrepeso/obesidade (IASO) podem ser facilmente
realizadas, de forma ndo invasiva, e de baixo custo, o controle de tais caracteristicas em
criancas e adolescentes deve ser incentivado. Ainda, especialistas sugerem que o local mais
adequado para tais medidas e seu acompanhamento € a escola, e que a educacdo fisica deveria
assumir esta responsabilidade (NAHAS e CORBIN, 1992; 1997; GUEDES e GUEDES,
1993b; GAYA et al., 1997; MOTA, 2000; CORBIN, 2002; DATAR, 2004; PATE et al.,
2005).

Mesmo com tantas importantes informacdes e justificativas para a medida e
acompanhamento da ApFRS de criangas e adolescentes em geral, e da ApFRSC em
especifico, algumas incertezas ainda perduram. Dentre estas dividas uma delas tem sido
sistematicamente apontada e discutida pela comunidade cientifica desta drea de estudo: a
forma de avaliacdo dos niveis de ApFRS das criancas e adolescentes (CURETON e
WARREN, 1990; MARQUES e GAYA, 1999; GUEDES e GUEDES, 2002; BERGMANN et
al., 2005a; HARRIS e CALE, 2006).

Considerando que a ApFRS se constitui como um construto composto por
componentes que supostamente estdo associados a prevencdo de determinadas doengas
cronico-degenerativas, € importante que apds realizacdo das medidas de ApFRS se possa
identificar os individuos que apresentam maior probabilidade de desenvolver tais
enfermidades. No caso especifico dos componentes da ApFRSC e os fatores de risco para
DCYV, quanto de ApC é necessdrio para que uma crianca ou um adolescente tenha diminuida a
probabilidade de apresentar fatores de risco para DCV? E no caso dos IASO, a partir de qual
valor criancas e adolescentes passam a apresentar maior probabilidade de portarem fatores de
risco para DCV? Para tanto, historicamente os niveis de ApFRS de criancas e adolescentes
tem sido avaliados de duas formas: a partir de referéncias normativas e de pontos de corte

(ROSS e GILBERT, 1985; ROSS e PATE, 1987; LOONEY e PLOWMANN, 1990; CORBIN
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e PANGRIZI, 1992; BOHME, 1994; MADUREIRA, 1997; MURIA et al., 2000; GLANER,
2002; GUEDES et al., 2002; BERGMANN et al., 2005a,b; GLANER, 2005; GUEDES,
2007).

A avaliagdo dos niveis de ApFRS de criangas e adolescentes por referenciais
normativos apresentam certas vantagens e desvantagens (HARRIS e CALE, 2006). Com
relacdo aos pontos positivos, como esta forma de avaliacdo € feita a partir da distribui¢do dos
resultados dos componentes da ApFRS em percentis, ha a possibilidade de posicionar os
resultados individuais em relacdo ao seu grupo, identificando qual é a posicio de um
individuo perante a populacdo na qual faz parte. Além disto, ha a possibilidade de se realizar
comparagdes entre grupos populacionais distintos, como de diferentes cidades, estados e
paises. Ainda, em estudos de acompanhamento, existe a possibilidade de identificar se o
posicionamento dos individuos dentro de seu grupo varia ao longo do tempo. Contudo,
considerando verdadeira a hipdtese da associacdo entre componentes da ApFRS e
determinadas doencas e seus fatores de risco, a avaliacdo por referenciais normativos nao
garante que por um individuo estar posicionado dentro da distribui¢do de seu grupo em um
percentil mais elevado que suas chances de apresentar determinada doencga ou seus fatores de
risco sejam baixas. Da mesma forma, individuos posicionados em um percentil mais baixo da
distribuicado podem ndo ter chances aumentadas de apresentar tais doencas e seus fatores de
risco (HARRIS e CALE, 2006).

Esta limita¢do da avaliacdo da ApFRS por referenciais normativos ocorre por nao ser
levado em consideracdo o valor especifico do resultado da medida dos componentes da
ApFRS e sim a posi¢do que este valor assume perante o seu grupo. Claramente o que pode
acontecer ¢ um individuo classificado, por exemplo, no percentil 50 de determinada
populacio em um dos componentes da ApFRS, mesmo estando no ponto central da
distribuicao, apresentar chances significativamente aumentadas de apresentar determinada
doenca ou seus fatores de risco. Isto pode acontecer quando a populacio estudada apresenta,
em geral, niveis baixos de ApFRS. Mesmo aqueles individuos classificados nos percentis
mais elevados da distribuicio podem apresentar risco aumentado. Por outro lado, um
individuo mesmo classificado no percentil 10 de uma populacido, pode nao apresentar risco
aumentado para determinadas doencas e seus fatores de risco. Isto pode acontecer quando a
populacdo em questdo apresenta, em geral, niveis elevados de ApFRS.

A avaliacdo da ApFRS a partir de pontos de corte se refere ao alcance ou nao de
valores especificos em determinado teste de aptidao fisica que garanta chances menores de

desenvolver doengas ou fatores de risco para tais, independentemente da posicdo que este
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valor esteja dentro de uma distribui¢cdo normativa. Tal procedimento, denominado também de
avaliacdo referenciada por critérios, procura, entdo, identificar individuos que tenham risco
ampliado para o aparecimento de doencas cronico-degenerativas e os seus fatores de risco.

Para que esta classificagdo seja vdlida, eficiente e possa ser realizada, duas
caracteristicas devem ser observadas: 1) os componentes da ApFRS medidos devem
realmente apresentar associacdo com determinadas doengas, ou com os fatores de risco para
tais doencas, servindo supostamente como agentes preventivos; e, 2) € necessirio que se
identifique o valor especifico na qual a partir dele o componente da ApFRS avaliado passe a
apresentar uma ocorréncia da doenca ou de seus fatores de risco significativamente maior
(CURETON e WARREN, 1990).

Especificamente a avaliacio da ApFRSC de criancas e adolescentes, para ser
considerada valida a utilizagdo de pontos de corte, a primeira caracteristica a ser observada
deveria ser se seus componentes apresentam associacdo com problemas cardiovasculares e
seus fatores de risco. Esta caracteristica parece ser satisfatoriamente atendida considerando as
informacdes de uma série de estudos (GOWER et al., 1999; HOPPER et al., 2001; GARCIA
et al., 2004; PARADIS et al., 2004; RIBEIRO et al., 2006; RUIZ et al., 2007; LUNARDI e
PETROSKI, 2008). Com relagdo a segunda caracteristica, os pontos de corte mais utilizados
tanto para a avaliacdo da ApC (FITNESGRAM, 1987, PHYSICAL BEST, 1988), quanto dos
IASO (FREEDMAN et al.,1999; CDC, 2000; COLE et al., 2000; FERNANDEZ et al., 2004;
CONDE e MONTEIRO, 2006), sao baseados nos valores identificados em adultos e
adaptados para adolescentes e criancas a partir dos valores apresentados pela distribuicao
normativa da varidvel em questdo. Além disto, especificamente em relacdo a ApC, os pontos
de corte sdo oriundos a partir do consumo maximo de oxigénio coletados de forma direta em
adultos e extrapolados para valores de testes de campo em criancas e adolescentes. Mesmo
alguns estudos apresentando correlacdo significativa entre testes de campo para ApC e o
consumo maximo de oxigénio medido de forma direta através de ergoespirometria em esteira
rolante (JACKSON e COLEMAN, 1976; KRAHEMBHUL et al., 1978 CURETON, 1982) , a
magnitude das correlagdes ndo sdo altas, indicando certa fragilidade em utilizar estes critérios
em testes de campo.

Esta forma de proposicdo de pontos de corte, mesmo com justificativas tedricas
bastante consistentes e sendo amplamente utilizadas em estudos realizados em diferentes
partes do mundo (LOONEY e PLOWMANN, 1990; CORBIN e PANGRIZI, 1992; MURIA
et al., 2000; GLANER, 2002; GUEDES et al., 2002; BERGMANN et al., 2005a,b; GLANER,

2005), ndo garante que individuos classificados como mais suscetiveis a apresentar DCV e
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seus fatores de risco realmente estejam nesta situacdo, pois em suas proposicdoes nao foram
levadas em conta a associacdo dos componentes da ApFRSC com os fatores de risco para as
DCYV em criancas e adolescentes, e sim a partir de adaptagdes destas associacdes em adultos.
Além disto, os pontos de corte para a ApC e para grande parte dos indicadores de composi¢cao
corporal foram feitos a partir de amostras de criangas e adolescentes de outras partes do
mundo. Como fatores ambientais e culturais influenciam nos niveis de ApC e de composi¢ao
corporal (PATE, 1983; DAVIES, 1988), isto pode ser considerado mais uma limitag¢do para a
utilizagdo dos pontos de corte propostos para a populacdo brasileira. Todavia, é conveniente
salientar que devido a falta de outras opg¢des, quando o objetivo € identificar criangas e jovens
com niveis de APFRS em geral e de ApFRSC em especifico, com maior risco de desenvolver
doencas cronico-degenerativos, como as DCV, os pontos de corte propostos pela literatura
configuram-se como a estratégia mais adequada.

Considerando as informagdes anteriormente apresentadas e comentadas, parece-nos de
fundamental importancia em termos de prevencao de doencas e manutencdo da sadude, avaliar
os pontos de corte disponiveis na literatura para a ApFRSC. Além disto, consideramos
importante propor pontos de corte especificos para a populagcdo brasileira jovem a partir da

associacdo entre testes de campo para a ApC e IASO com fatores de risco para DCV.



1. OBJETIVOS

1.1. Geral

e Analisar a validade dos pontos de corte disponiveis na literatura e propor novos pontos de
corte para os componentes da ApFRSC de escolares brasileiros dos dois sexos de 7 al2

anos de idade.

1.2. Especificos
e [dentificar a capacidade de triagem de criancas e adolescentes com maior probabilidade de
portarem fatores de risco para DCV dos pontos de corte disponiveis na literatura e propor
novos pontos de corte para:
e A ApC de escolares brasileiros dos dois sexos de 7 a 12 anos de idades;
¢ O indice de massa corporal (IMC) de escolares brasileiros dos dois sexos de 7 a 12
anos de idades;
¢ O somatoério de dobras cutaneas triciptal e subescapular (TRI+SUB) e triciptal e
da panturrilha (TRI+PAN) de escolares brasileiros dos dois sexos de 7 a 12 anos
de idades;
e A circunferéncia da cintura (CC) de escolares brasileiros dos dois sexos de 7 a 12
anos de idades;
e O indice de conicidade (IC) de escolares brasileiros dos dois sexos de 7 a 12 anos
de idades.
e  Comparar dentre os pontos de corte propostos para os IASO qual deles apresenta a maior
capacidade de identificar escolares brasileiros de 7 a 12 anos de idade com maior

probabilidade de portarem fatores de risco para DCV.



1.3 ESTRUTURA DO DOCUMENTO

Este documento estd divido em secdes que visam atender as exigéncias do método
cientifico e que permitam ao leitor compreender como o tema escolhido foi abordado. Na
primeira parte estd a apresentacdo do documento, que pretende expor o tema, sua relevancia, e
lacunas no conhecimento, buscando justificar a importancia da realizacdo do estudo para as
Ciéncias do Movimento Humano. A seguir sao apresentados os objetivos.

Na segunda parte estd a revis@o de literatura, onde € apresentado o quadro tedrico atual
acerca do tema abordado a partir de informacdes cientificas disponiveis na literatura. Esta
secdo estd dividida em trés subsecOes. A primeira delas versa sobre a aptiddo fisica
relacionada a sadde e doencas cardiovasculares. A segunda sobre aptiddo fisica relacionada a
saude, doencas cardiovasculares e seus fatores de risco em criangas e adolescentes. A dltima
delas aborda os pontos de corte para os componentes da aptidao fisica relacionada a saide
cardiovascular em criancas e adolescentes.

A terceira parte do documento apresenta os procedimentos metodoldgicos utilizados
para a elaboracdo do estudo. A definicdo operacional das varidveis. Populacdao e amostra. O
delineamento metodolégico. Os instrumentos e procedimentos de coleta de dados. E o
tratamento estatistico dos dados. Além disto, ha a lista de referéncias utilizadas para a
elaborac¢do desta parte do documento.

Na quarta parte do documento sao apresentados os resultados e discussdes. Contudo, o
procedimento utilizado difere do modelo tradicional utilizado em teses de doutoramento. No
presente estudo sdo apresentados cinco artigos cientificos que procuram contemplar os
objetivos propostos.

Por fim, ha uma conclusdo geral do estudo que visa agrupar as principais conclusoes

de cada um dos cinco artigos.



2 REVISAO DE LITERATURA

As DCV sao consideradas as principais causas de morte nos paises desenvolvidos e
em muitos paises em desenvolvimento (AHA, 2002; WILLIANS et al., 2002; LOPEZ et al.,
2006; WHO, 2008). Estas doencas se desenvolvem ao longo da vida de forma lenta e gradual,
tendo a infancia como ponto de partida (RAITAKARI et al., 2003). Como as DCV iniciam
seu desenvolvimento ja na infancia € recomenddvel que sua prevencao inicie também neste
periodo.

A prevenciao as DCV deve englobar a aquisicdo de hédbitos e comportamentos que
estejam associados a reducdo no risco de desenvolvimento e o afastamento daqueles que
estejam associados ao aumento no risco de desenvolvimento das DCV (KETOLA et al, 2000).
Dentre algumas das caracteristicas que se enquadram como fatores protetores estdo niveis
adequados de ApC e de composi¢do corporal, principalmente em relacdo ao componente de
gordura. Desta forma o diagnodstico e controle destas duas caracteristicas devem ser feitos
regularmente em criancas e adolescentes.

Para que as medidas de ApC e de composi¢ao corporal sejam vélidas como agentes de
protecdo contra as DCV € necessario poder identificar dentro dos grupos de individuos jovens
aqueles que apresentam niveis abaixo do recomendado para a ApC e acima em relagdo a
composi¢do corporal. Para isto, € necessario que existam critérios de avaliagdo baseados em
valores que a partir deles indiquem aumento significativo no risco de desenvolvimento de
DCV (GUEDES et al., 2002; HARRIS e CALE, 2006). Considerando tais informacdes, esta
revisdo de literatura estd dividida em se¢des. Na primeira secdo serdo abordados os aspectos
histéricos que indicam a ApC e a composi¢do corporal como fatores associados as DCV; na
segunda secdo serdo apresentadas informacgdes referentes as associacdes entre a ApFRSC,
DCYV e seus fatores de risco em criangas e adolescentes; na dltima se¢do serdo abordados

estudos sobre os pontos de corte para a ApC e para diferentes IASO.

2.1 Aptidao Fisica Relacionada a Satide e Doencas Cardiovasculares

Devido aos avancos tecnoldgicos e cientificos ocorridos nos ultimos cem anos,
mudancas profundas nos niveis de saide e nas caracteristicas dos programas de acdo em
saude das populacdes aconteceram. Se ha algumas décadas as principais preocupacgdes em
termos de satde da populacdo eram em relacdo as doencas infecto-contagiosas, hoje grande
parte da atencdo estd voltada as doencas cronico-degenerativas (PRATA,1992; MURRAY e
LOPEZ, 1997; SCHRAMM et al., 2004). Dentre estas, as doencas cardiovasculares (DCV)
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merecem destaque, jd que sdo as principais causas de mortes em paises desenvolvidos e em
muitos paises em desenvolvimento (AHA, 2002; WILLIANS et al., 2002; LOPEZ et al.,
2006, WHO, 2008).

As DCV se desenvolvem de forma lenta e gradual, diminuindo a funcionalidade deste
sistema influenciada por uma série de fatores de risco (RAITAKARI et a., 2003). Diante
disso, para que haja redu¢do na prevaléncia de morbidade e mortalidade por DCV as a¢des em
saude da populacdo estdo voltadas para a realiza¢do de prevencgao primaria (GOLDSTEIN, et
al. 2001; KAVEY et al., 2003). Neste sentido, vale salientar que tais a¢des enfatizam a
necessidade de controle dos fatores de risco para as DCV. Dentre os fatores considerados de
risco para as DCV existem aqueles que sdo passiveis de controle e os que ndo sdo. Os fatores
passiveis de controle sdo: o hdbito de fumar, o estresse, a hipertensdo arterial, a dislipidemia,
o diabetes melito, o sedentarismo e a obesidade. Dentre os fatores que ndo sdo passiveis de
controle estdo: a hereditariedade, o sexo, a idade, e etnia. (GOLDSTEIN, et al., 2001).

Os fatores de risco foram selecionados por apresentarem associagdo direta com
morbidade e mortalidade por DCV em adultos na medida em que seus valores aumentavam
(excecao da lipoproteina de alta densidade/HDL, que apresenta associacdo inversa)
(GOLDSTEIN et al., 2001). A partir desta associagdo entre estes fatores e o aparecimento das
DCV foram criados, para os fatores passiveis de controle, valores especificos na qual
indicavam o risco aumentado de desenvolvimento das DCV. Estes valores sdo conhecidos
como pontos de corte, e seus critérios sao oriundos dos valores em que cada um dos fatores de
risco passa a apresentar risco significativamente maior de desenvolvimento de DCV.

Dentre os fatores de risco para as DCV, dois deles apresentam associacdo com o0s
componentes da ApFRS. O sedentarismo e o sobrepeso/obesidade. O sedentarismo estd
associado a ApC porque € a partir da atividade fisica a inica forma de aumento nos niveis de
aptiddo cardiorrespiratéria (ERIKSSEN, 2001). O sobrepeso/obesidade estd associada a
ApFRS por ser uma possibilidade dentro dos diagndsticos de composicao corporal,
caracterizada como um aumento desproporcional do tecido gorduroso em relagdo aos outros
componentes da composicao corporal (MUST et al., 1999). Desta forma, aceitando o fato de
que para que haja a reducdo na prevaléncia de morbidade e mortalidade por DCV niveis mais
altos de atividade fisica e redugdes nos niveis de obesidade devem ser estimulados.

Com relagdo ao sedentarismo, sua associacdo com as DCV passou a ser considerada a
partir dos estudos cldssicos de epidemiologia da atividade fisica desenvolvidos por Morris e
colaboradores em Londres nos anos cingiienta (MORRIS et al. 1953; MORRIS e

CRAWEFORD, 1958). Nestes estudos os autores identificaram que individuos que precisavam
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realizar maior movimentagdo corporal em suas atividades laborais apresentavam risco
reduzido de desenvolver e morrer por DCV que seus pares que ndo apresentavam tal
necessidade. Na seqiiéncia, Paffenbarger e colaboradores a partir de uma série de estudos
(1970, 1975, 1978 e 1986) confirmaram os resultados dos estudos de Morris et al., refor¢cando
a hipétese de que individuos com niveis de atividade fisica mais elevados apresentavam risco
reduzido de desenvolver e morrer por DCV. Em um destes estudos, Paffenbarger et al. (1975),
demonstraram que niveis mais elevados de atividade fisica habitual tinham efeito protetor
contra as DCV inclusive em individuos que apresentavam outros fatores de risco,
nomeadamente o habito de fumar, hipertensao arterial e excesso de peso corporal.

Diante destas evidéncias ficou estabelecido que a populacdo em geral deveria ser
estimulada a apresentar niveis mais elevados de atividade fisica. Contudo, a grande discussao
que foi levantada era referente a quantidade de atividade fisica que era necessario para reduzir
os riscos de desenvolver e morrer por DCV. Diante disto, Paffenbarger et al. (1978), apds
estudar cerca de 1700 ex-alunos de universidade de Harvard quanto a seus niveis de atividade
fisica, concluiram que individuos que somavam menos de 2000 kcal. por semana
apresentavam cerca de 64% mais risco de sofrer infarto do miocardio. Além disso, os autores
concluiram também que individuos que somavam 3000 kcal. por semana, mas com
participacdo em atividades vigorosas, como esportes, apresentavam cerca de 40% menos risco
de sofrer infarto do miocdrdio. Estes resultados esclareceram em parte as ddvidas sobre a
quantidade de atividade fisica que deveria ser realizada. Contudo, trouxe a tona dudvidas
referentes a intensidade, freqiiéncia e duracdo das atividades, uma vez que seus resultados
apontaram vantagens para os ex-alunos que reportaram participar de atividades vigorosas.

Diante das duavidas referentes a intensidade da atividade fisica e os beneficios contra as
DCYV, alguns estudos passaram a utilizar além de questiondrios para estimar os niveis de
atividade fisica dos individuos, como foi feito nos estudos de Morris e Paffenbarger
anteriormente, medidas de aptidao fisica através de testes em esteira rolante. Um desses
estudos foi realizado por Ekuland et al. (1988), onde os autores apds separar um grupo de
cerca de 3000 homens com idades entre 30 e 69 anos de idade assintomdticos para DCV em
quartis de aptiddo fisica e acompanhé-los por 8 anos e meio, encontraram uma significativa
reducdo nos indicadores de mortalidade por DCV a medida que os niveis de aptiddo
cardiorrespiratoria eram maiores. Resultados semelhantes foram encontrados por Blair et al.
(1989). Neste estudo os autores além de medir a aptiddo cardiorrespiratéria por meio de teste
em esteira rolante e acompanhar durante 8 anos homens (10224), estudaram também mulheres

(3120), encontrando risco reduzida de morte por DCV para os dois sexos a medida que os
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niveis de aptidao fisica melhoravam. Blair et al., (1989), estimaram que os niveis de aptidao
cardiorrespiratoria minimos associados ao menor risco de morte ou desenvolvimento de DCV
€ um consumo maximo de oxigénio (VOynax) de 31 ml/kg/min e 35 ml/kg/min para mulheres
e homens respectivamente. Valores um pouco mais baixo que os sugeridos por Cooper
(1968), que foram de um VOjyax de 35 ml/kg/min e 42 ml/kg/min para mulheres e homens
respectivamente.

A aptiddo cardiorrespiratéria, além de apresentar associacdo inversa com DCYV,
apresenta associagdo inversa com vdarios de seus fatores de risco (ERIKSSEN, 2001). Estudos
demonstram que tanto homens, quanto mulheres com melhores niveis de aptidao
cardiorrespiratoria apresentam menos risco de apresentarem hipertensdo arterial,
hipercolesterolemia, niveis elevados de lipoproteinas de baixa densidade (LDL-C), baixos
niveis de lipoproteinas de alta densidade (LDH-C), hipertriglicerolemia, diabetes melito tipo
2, e sobrepeso e obesidade (SUZUKI et al., 1998; BERTOLI et al., 2003; LAMONTE et al.,
2005). Tais resultados demonstram com autoridade a importincia deste componente na
aptidio fisica na prevencao das DCV.

O outro fator de risco para DCV que estd associado a ApFRS, o sobrepeso/obesidade,
€ considerado uma epidemia mundial (WHO, 1998). O sobrepeso/obesidade e o risco
aumentado para DCV € bem documentada em adultos (HUBERT et al., 1983;
SIMOPOULOUS e VAN ITALLIE, 1984; KUSCHNER, 1993; WOLF e COLDITZ, 1998;
KENCHAIAG, et al., 2002; PITANGA e LESSA, 2005; RESENDE et al., 2006). Além das
DCYV, o sobrepeso/obesidade esta associado diretamente a uma série de outros problemas de
saude. As conseqii€ncias adversas do o sobrepeso/obesidade associadas a saude incluem, além
das DCV, diabetes melito tipo 2, hipertensdo arterial, dislipidemias, alguns tipos de cancer
(mama, endométrio, colo do tutero e prostata), problemas articulares, problemas respiratorios
(asma e apnéia do sono), e depressdo (PEREIRA et al., 2003; RACETTE et al., 2003).

Para a identificacdo de individuos com maior risco de apresentar sobrepeso/obesidade,
o método mais comumente utilizado € o indice de massa corporal (IMC). Em adultos,
individuos com valores de IMC abaixo de 25 Kg/m? sdo considerados normais, entre 25 e
29,9 Kg/m? com sobrepeso, e com IMC a partir de 30 Kg/m? obesos. A organizacdo mundial
da saude acrescenta ainda diferentes categorias de obesidade (obesidade leve: 30-34,9 Kg/m?;
obesidade moderada: 35-39,9 Kg/m?; obesidade severa: 40 Kg/m? em diante) (WHO, 1998).
Esta classificacdo € feita devido ao aumento progressivo do risco de morte por DCV e suas
co-morbidades concomitante ao aumento do IMC (CALLE et al., 1999; GALLAGHER et al.,

2000). A simplicidade para a determinacdo do IMC, que pode ser medida diretamente ou
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calculada a partir do auto-relato dos valores de estatura e massa corporal, permite estimativas
populacionais de estado nutricional e comparagdes entre paises de diferentes partes do mundo.

Utilizando o IMC como indicador para a classificacio de individuos quanto ao
sobrepeso/obesidade, Kenchaiah et al. (2002), com os dados do Framinghan Study,
compostos por uma amostra de 5.580 individuos, evidenciaram que a medida que os niveis de
IMC aumentam, aumenta o risco de morte por infarto agudo do miocardio, tanto em homens,
quanto em mulheres. Utilizando o modelo de regressdo de Cox, os autores identificaram nas
mulheres com sobrepeso (25-29.9 Kg/m?), comparativamente aquelas com IMC considerado
normal (18-24,9 Kg/m?), risco de morte por infarto agudo do miocardio 50% maior, e nas
obesas (> 30 Kg/m?) risco dobrado. Nos homens, os classificados com sobrepeso tiveram 20%
maior risco de infarto agudo do miocardio (sem significancia estatistica), e os classificados
como obesos tiveram 90% mais risco, tendo os individuos classificados com IMC normal
como categoria de referéncia. Além disto, os autores identificaram aumentos nos niveis de
pressdo arterial (tanto sistdlica quanto diastdlica), de colesterol total, na prevaléncia de
hipertensos e de diabéticos, concomitante ao aumento do IMC (divididos nas categorias
“normal”, “sobrepeso” e obesidade”).

A avaliacdo do sobrepeso/obesidade a partir do IMC ndo apresenta apenas vantagens.
A principal limitacdo deste método de avaliacdo se da pelo fato de ndo ser capaz de
diferenciar a quantidade dos tecidos que formam a massa magra (tecidos muscular, 6sseo e
massa residual) do tecido gorduroso (RACETTE et al., 2003). Frente a incapacidade de
diferenciar as diferencas nas proporcodes de tecidos corporais apresentada pelo IMC, alguns
autores passaram a utilizar e sugerir a circunferéncia da cintura (CC) como meio de avaliar a a
obesidade da regido central do corpo (POULIOT et al., 1994; LEAN et al., 1995; IWAO et
al., 2001; JANSSEN et al., 2002; PITANGA e LESSA, 2005). Tal possibilidade apareceu por,
além de ser pratica, ser uma medida indireta da gordura abdominal, regido de depdsito de
gordura mais fortemente associada com as DCV e seus fatores de risco (HARTZ et al., 1984).

Os resultados dos estudos que associaram a CC com as DCV e seus fatores de risco
evidenciaram que a medida que o valor da medida aumentava, aumentava também o risco de
DCYV e seus fatores de risco (POULIOT et al., 1994; LEAN et al., 1995; IWAO et al., 2001;
JANSSEN et al., 2002; PITANGA e LESSA, 2005). Para a avaliacdo da CC da cintura sdao
considerados os valores de 80 centimetros para mulheres e 94 para homens como risco a
saude significativamente aumentado, e 88 para mulheres e 102 para homens como risco a

saude substancialmente aumentado (WHO, 1998).
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Considerando as evidéncias de que a gordura na regido central do corpo apresenta
maior risco de desenvolvimento de DCV e seus fatores de risco, além da CC outros dois
meios de avaliar o sobrepeso/obesidade sdo encontrados na literatura. O indice de conicidade
(IC) e o indice da relagdo cintura-quadril (IRCQ). O IC leva em consideracdo a estatura, a
massa corporal e a CC para o seu cdlculo, o que teoricamente identifica individuos com maior
acimulo de gordura na regido abdominal (VALDEZ, 1991). O IRCQ € o resultado da divisdao
do valor da CC pela circunferéncia do quadril, o que retrataria um maior ou menor acimulo
de gordura corporal na regido abdominal. Resultados de alguns estudos indicam associacdo
direta entre o aumento nos valores de IRCQ com DCV e seus fatores de risco (LIN et al.,
2002; SNEHALATHA et al., 2003; PITANGA e LESSA, 2005).

Na tentativa de identificar pontos de corte para a populagao brasileira para o IMC, IC,
CC e IRCQ, Pitanga e Lessa (2005), a partir de uma amostra composta por 968 adultos entre
30 e 74 anos de idade, utilizando a curva ROC, associaram os valores de cada uma destas
medidas de indicadores de composi¢do corporal com um indice de risco cardiovascular
elevado. Os autores obtiveram como resultados que o melhor indicador de composi¢cao
corporal para identificar individuos adultos com risco elevado para DCV e seus fatores de
risco € o IC, seguido do IRCQ e da CC, tendo o IMC como o indicador menos adequado para
discriminar risco cardiovascular aumentado. Os resultados encontrados por Pitanga e Lessa
(2005), sao semelhantes aos encontrados por Lin et al. (2002), e Snehalatha et al. (2003),
sugerindo que medidas que levam em consideragdo o acimulo de gordura corporal na regiao

abdominal s@o mais adequadas para identificar adultos com risco cardiovascular elevado.

Até aqui foram apresentados e discutidos apenas medidas para a identificacdo de
individuos com o sobrepeso/obesidade a partir de indicadores antropométricos, que utilizam
materiais simples (balanca, estadidmetro e fita métrica), e que sdo de facil realizacdo.
Todavia, existe outra forma de indicador antropométrico que € amplamente utilizado. As
espessuras de dobras cutineas (DC). A grande vantagem desta técnica é que, diferentemente
de todas anteriores, ela é capaz de, além de identificar individuos com o sobrepeso/obesidade,
dividir a composi¢do corporal nos seus dois principais componentes: massa gorda e massa
livre de gordura. Tal medida € feita a partir de DC de diferentes regides corporais € com um
calculo, originado de uma regressdo utilizando a pesagem hidrostitica como referéncia,

estima a quantidade de gordura corporal e conseqiientemente o percentual de gordura.

Contudo, as DC apresentam algumas restri¢des. Além de necessitar de material especifico,
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para que sua medida seja fiel o avaliador precisa ser adequadamente treinado (MORROW et

al., 2003).

E importante salientar que além das medidas de indicadores antropométricos
apresentados e discutidos, existem técnicas mais sofisticadas para a identificacdo de
individuos com o sobrepeso/obesidade. Monteiro e Fernades Filho (2002), Racette et al.
(2003), Lobstein et al., (2004) destacam a pesagem hidrostatica, a imagem de ressonancia
magnética, a tomografia computadorizada, a absortometria radiolégica de raio-x de dupla
energia (DEXA), a impedancia bioelétrica, e a pletismografia. Nao obstante, todos estes
métodos esbarram no elevado custo para sua aplicacdo, ndo sendo medidas indicadas como
instrumentos de triagem para a detec¢do de individuos com risco elevado para DCV e seus

fatores de risco.

2.2 Aptidao Fisica Relacionada a Saide, Doencas Cardiovasculares e seus fatores de

Risco em Criancas e Adolescentes

Como as DCV se desenvolvem ao longo da vida de forma lenta e gradual, tendo a
infancia como ponto de partida (RAITAKARI et al.,, 2002), ¢ recomenddvel que sua
prevencao inicie também neste periodo (DAVIS et al., 2005). Para isto, uma série de estudos
vem identificando a prevaléncia dos fatores de risco para DCV em criangas e adolescentes e
associando estes fatores com caracteristicas que em adultos apresentam associacdo com risco
reduzido de desenvolvimento de DCV e seus fatores de risco (BAO, et al. 1997, GERBER e
ZIELINSKY, 1997; GOWER et al., 1999; HOPPER et al., 2001; PELLANDA et al 2002;
DUNCAN et al. 2004; GARCIA et al., 2004; PARADIS et al., 2004; DAVIS et al., 2005;
RIBEIRO et al., 2006; REED et al., 2007; BERGMANN et al., 2008). Este tema de estudo
passou a fazer parte da preocupacgao de pesquisadores da drea da sadde principalmente a partir
de evidéncias que apontaram para a infancia e adolescéncia o periodo onde placas de ateroma
iniciavam suas formacdes nas artérias (NEWMAN et al., 1986; BERENSON et al., 1998;
McGILL et al., 2001).

Pesquisas indicam que aproximadamente 50% das criangas e adolescentes apresentam
pelo menos um fator de risco para DCV (REED et al., 2007). Esta é uma preocupante
informacdo levando em conta que a aterosclerose tanto nas corondrias, quanto na aorta,
aumenta em jovens a medida que o nimero de fatores de risco ara DCV também aumenta

(BERENSON et al., 1998). Estas informacdes justificam claramente a necessidade de
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intervencgdes para a reducao dos fatores de risco para DCV a partir da redugdo de habitos que
contribuam para o seu desenvolvimento, e a adocdo de hdbitos que afastem o risco de
desenvolvimento (HOPPER et al., 2001; GARCIA et al., 2004; PARADIS et al., 2004;
RIBEIRO et al., 2006; REED et al., 2007).

Dentre algumas das caracteristicas que parecem estar relacionadas a reducao de risco
de desenvolvimento de fatores associados as DCV em criancas e adolescentes estdo
adequados niveis de ApC e de composi¢ao corporal. Tais caracteristicas ja foram expostas
anteriormente como fatores de prote¢ao para estas enfermidades em adultos. As constatagdes
de que os componentes da ApFRSC estdo associados as DCV e seus fatores de risco partem
de uma série de estudos que obtiveram tais resultados (BOREHAN et al.,2001; HOPPER et
al., 2001; GARCIA et al., 2004; PARADIS et al., 2004; RIBEIRO et al., 2006; REED et al.,
2007).

Estudando 1015 escolares de 12 a 15 anos de idade, Borehan et al. (2001),
encontraram relagdo inversa entre os niveis de ApC medido através do teste de vai e volta de
20 metros (20m shutle run) e os niveis de colesterol total e pressao arterial sist6lica. Todavia,
estas associacdes foram fracas e nao foram significativas em algumas idades. Com resultados
na mesma direcdo, Ruiz et al., (2007), encontraram associa¢do inversa entre a aptidao
cardiorrespiratoria e um escore de risco metabdlico. O estudo foi realizado com 873 escolares
entre 9 e 10 anos de idade. A ApC foi medida através de teste de esfor¢o méaximo com
ergoespirometria em bicicleta. O escore de risco metabdlico foi criado a partir dos valores de
glicose e insulina em jejum, triglicerideos, HDL-C, pressao arterial sistdlica e diastélica, e o
somatorio de dobras cutaneas. Para a criacdo do escore cada varidvel foi considerada a partir
da estatistica Z. Os valores foram somados e aqueles individuos acima do percentil 75 foram

considerados em risco metabdlico para DCV.

Utilizando procedimentos metodolégicos similares aos usados por Ruiz et al., (2007),
Brage et al. (2004), Garcia-Artero et al., (2007), e Reed et al., (2007), também encontraram
associacOes entre melhores niveis de ApC e risco reduzido para fatores associados as DCV.
No estudo de Brage et al. (2004), foram estudados as associagdes entre a ApC (teste maximo
com ergoespirometria em bicicleta) e um escore de risco para sindrome metabdlica em 504
escolares em torno de 9 anos de idade. No estudo de Garcia-Artero et al. (2007), foram
estudados quase 3000 adolescentes espanhéis que tiveram um escore de risco metabdlico
calculado e associado a ApC. Todavia, neste estudo a ApC foi medida através de um teste de

campo (20m shutle run), diferentemente dos anteriores que tiveram medidas laboratoriais. No
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estudo desenvolvido por Reed et al. (2007), assim como nos estudos de Borehan et al. (2001),
e de Garcia-Artero et al. (2007), a medida de ApC utilizada foi o teste vai e volta de 20 metros
(20m shutle run). Individuos com resultados mais elevados apresentaram valores menores no

escore de risco metabdlico criado pelos autores.

As associacdes entre a niveis mais elevados de ApC e reducdo no risco de
desenvolvimento de fatores associados as DCV encontrados nos estudos anteriores nao
ocorreu no estudo desenvolvido por Hopper et al. (2001). Neste estudo, com 217 escolares da
terceira série do ensino fundamental, os autores utilizaram o teste de corrida da milha como
medida da ApC e ao correlacionarem os resultados deste teste com os valores de colesterol
total ndo encontraram correlacdo (r=0,03). Tais resultados, mas com correlacdo ainda mais
baixa, se aproximam aqueles apresentados por Borehan et al. (2001). Os procedimentos
utilizados nestes dois estudos foram diferentes dos demais. Enquanto que nos estudos de
Hopper et al. (2001), e de Borehan et al. (2001), as medidas de ApC e dos fatores de risco
para DCV foram correlacionados utilizando o coeficiente de correlacdo de Pearson, nos
demais estudos as varidveis foram associadas a partir de categorias de andlise, normalmente
com os fatores de risco agrupados em forma de escore e dicotomizados, e as medidas de ApC
categorizadas em quartis. Tais diferencas metodolégicas podem ter influenciado nas

diferencas encontradas entre os resultados destes estudos.

Com relagdo as associagdes entre indicadores antropométricos de sobrepeso/obesidade
(IASO) e os fatores de risco para DCV os resultados sao semelhantes aqueles referentes a
ApC, apresentando, em alguns casos, inclusive associa¢des mais fortes. No estudo de Hopper
et al. (2001), onde ndo foi encontrada correlacdo entre o colesterol total e a aptidao
cardiorrespiratoria, foram encontrados coeficientes de correlagdo moderados e significativos
para o IMC e DC com o colesterol total. O mesmo aconteceu no estudo de Borehan et al.
(2001), que também ndo encontraram relagdes significativas em todas as idades entre a ApC e
os fatores de risco estudados (colesterol total e pressdo arterial sistolica e diastélica). Contudo,
nas andlises entre os fatores de risco estudados e o somatério de DC foram encontradas

coeficientes de correlacio moderados e significativos em todas as idades e nos dois sexos.

Alguns estudos tém analisado a influéncia do IMC e da CC na variagdo dos resultados
de pressdo arterial em criancas e adolescentes (PARADIS et al., 2004; JANSEN et al., 2005;
GUIMARAES et al., 2008). Nos trés estudos houve associagcdo direta entre o IMC e a CC
com a pressao arterial. Estes resultados sao confirmados pelo estudo Aratjo et al. (2008), que

além do IMC e da CC, também utilizaram o IRCQ e DC e encontraram associagdes diretas
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com a pressao arterial, indicando que IASO apresentam associacao com os valores de pressdao

arterial em criancas e adolescentes.

Os resultados dos estudos anteriormente apresentados sobre as associagdes entre a
ApFRSC e os fatores de risco para DCV apresentam fortes evidéncias de que as DCV se
originam durante a infancia e adolescéncia e sofrem influéncia da aptidao cardiorrespiratdria e
da composicdo corporal. Tais constatacoes reforcam a necessidade de acdes preventivas
iniciando na infancia e adolescéncia quanto ao desenvolvimento das DCV. Estas a¢des devem
incluir o controle dos niveis de ApC e de sobrepeso/obesidade desde a infancia e o incentivo
para que niveis adequados nestes componentes sejam alcancados e mantidos durante a
infancia, a adolescéncia e posteriormente na vida adulta. Contudo, uma dificuldade
encontrada por profissionais preocupados com este controle € saber quais sdo estes niveis
adequados. Para isto, sdo necessdrios pontos de corte que possam identificar a partir das
medidas de ApC e dos IASO, com elevada chance de acerto, aqueles individuos que

apresentam maior risco de desenvolver DCV.

2.3 Pontos de Corte para os Componentes da Aptidiao Fisica relacionada a Satde

Cardiovascular em Criancas e Adolescentes

2.3.1 Indicadores Antropométricos de Sobrepeso/Obesidade

A massa corporal se constitui como uma das principais medidas do crescimento
somatico. Entretanto, a medida da massa corporal € resultante do somatério de diferentes tipos
de tecidos. Por isso, sdo necessdrias outras medidas que especifiquem a propor¢ao dos
diferentes tecidos corporais. O estudo da composi¢do corporal permite esse tipo de avaliagdo

(GORDON et al. 1991).

A composi¢do corporal se refere aos diferentes tecidos que compdem a massa
corporal, usualmente identificados como miusculos, gorduras, ossos e massa residual
(DOCHERTY, 1996). Todavia, como sustenta Malina (1990), a composicdo corporal &
freqlientemente vista no contexto de apenas dois componentes: a massa gorda e a massa livre
de gordura ou massa magra.

Para medir a composicdo corporal existe uma ampla variedade de métodos. Dentre
alguns deles, Lobstein et al., (2004) destacam a pesagem hidrostitica, a imagem de
ressonancia magnética, a tomografia computadorizada, a absortometria radiolégica de raio-x

de dupla energia (DEXA), a impedancia bioelétrica, e a pletismografia. Todavia, para a
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medida em criancas e adolescentes, especialistas t€m recomendado a utilizacdo da estimativa
de massa gorda através de equacdes que utilizam as dobras cutineas tricepital e subescapular,
ou as dobras cutaneas tricepital e panturrilha (LOHMAN, 1987). A utilizagao de tal
procedimento apdia-se na simplicidade de utilizagao, na inocuidade, na relativa facilidade de
seus procedimentos quando da utilizagdo de estudos de campo e de levantamentos em grande
nimero de sujeitos, em menores restricdes culturais por se tratar de medidas externas das
dimensdes corporais, na possibilidade de treinamento de pessoal, e na obtencdo da
reprodutibilidade das medidas (GOING et al., 1992). Além disto, a relagdo entre a espessura
de DC e o percentual de gordura (%G), assim como valores considerados 6timos em termos
de satde para o somatério de DC e %G ja estdo bem estabelecidos (LOHMAN, 1987;
GOING, 1988).

Mesmo com tantos pontos positivos a favor da utilizacdo da técnica de DC na
mensuracdo da composi¢ao corporal de criancas e adolescentes, este procedimento esbarra na
necessidade de pessoal treinado para que a medida seja feita de forma fiel, e no fato da grande
maioria das escolas brasileiras e seus professores de educacdo fisica ndo disporem de
instrumento adequado para tal medida, o plicometro. Desta forma, inimeras pesquisas t€ém
utilizado e recomendado a medida de IMC como substituto para a identificacdo de criangas e
adolescentes com sobrepeso/obesidade, ja que se trata de uma alternativa de baixo custo, de
simples realizacdo, satisfatoriamente pritica em levantamentos populacionais, em
comparacdes dentro de um mesmo grupo, e em estudos seculares (DIETZ e ROBINSON,
1998; PRENTICE e JEBB, 2001; SICHIERI e ALLAM, 1996; ZAMBON et al., 2003).
Todavia, € necessdrio que se exponha algumas limitagdes referentes ao uso do IMC para
medir o sobrepeso/obesidade em criangas e adolescentes.

O uso IMC como substituto para a identificacdo de criangas e adolescentes com
sobrepeso/obesidade ainda é tido como controverso devido a presenga de uma série fatores
que podem influenciar nos indices desta forma de medida durante os anos da infancia e
adolescéncia (NEOVIUS et al.,, 2004; PRENTICE e JEBB, 2001). Dentre estes fatores,
Neovius et al. (2004), destaca a maturagdo como o principal deles. Esta varidvel influencia de
forma distinta o aumento da massa corporal de meninos e meninas, e existe ainda uma
variacdo muito grande entre diferentes regides, e at€ mesmo entre individuos de uma mesma
regido no momento na qual ela ocorre. Estes fatores acabam dificultando a padronizacdo de
uma forma adequada para a classificacao do IMC de adolescentes.

Em 1995, um comité de especialistas da Organizagdo Mundial da Saide (OMS)

recomendou um sistema de classificacdo internacional para o IMC a partir dos dados obtidos
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por Must et al. (1991), no NHANES I (First National Health and Nutricional Examination
Survey, USA, 1971-1974). Este modelo de classificacdo foi feito a partir de valores
especificos para sexo e idade (6 a 19 anos), sendo o sobrepeso e a obesidade (ou o risco de
sobrepeso e obesidade) definidos como acima do percentil 85 e percentil 95, respectivamente
(MUST et al., 1991) Alguns anos apds o Centers for Disease Controland Prevention a partir
dos dados de uma série de pesquisas nacionais (National Health Examination Surveys),
realizadas de 1963 a 1994, dois ciclos do National Health Examination Survey (NHES II and
III) e trés ciclos do National Health and Nutrition Examination Surveys (NHANES 1, 1I e III),
propuseram pontos de corte para o IMC a partir dos percentis 5 (baixo peso), 85 (risco de
sobrepeso), € 95 (sobrepeso) (CDC, 2000). Contudo, esta forma de classificagdo tem sofrido
algumas criticas.

De acordo com Neovius et al. (2004), as criticas que com maior freqiiéncia aparecem
em relacdo ao critério de classificacdo do IMC sdo: a) a forma arbitrdria com que foram
escolhidos os percentis 85 e 90/95, pois diferente dos adultos, na qual os pontos de corte
refletem uma variac@o de valores em que os fatores de risco para DCV tendem a aumentar, os
percentis utilizados para as criancas e adolescentes ndo foram escolhidos com base no
aumento de fatores de risco; b) a populacdo de referéncia, uma vez que a populacdo
pediatrica dos EUA ndo reflete as caracteristicas das criancgas e adolescentes de todas as partes
do mundo, ndo considerando diferencas econdmicas, sociais, culturais e étnicas existentes, €;
¢) a forma arbitrdria da escolha do tempo, pois o critério de classificagdo foi feito com base
em uma amostra selecionada entre os anos de 1971 e 1974, e existem evidéncias provenientes
de estudos seculares (LOBSTEIN et al., 2004; LYNCH et al., 2000, WESTERSTAHL et al.,
2003), que os niveis de IMC tem aumentado ao longo do tempo. Frente a todas estas
adversidades, parece que estratégia mais adequada seria a criagcdo de critérios para a
classificacdo do IMC que levasse em consideracdo as caracteristicas da populacdo em
questao.

Outra alternativa para a classificacdo do IMC em criangas e adolescentes € sugerida
por Cole et al. (2000). Esta classificagao surgiu apds os autores reunirem dados de IMC de
quase 200.000 individuos de zero a 25 anos de idade de levantamentos populacionais de cinco
grandes paises (Brasil, Estados Unidos, Gra-Bretanha, Holanda, Hong Kong e Singapura). A
proposi¢do dos pontos de corte foi feita levando em consideracdo os valores de 25 Kg/m? para
sobrepeso e 30 Kg/m? para obesidade em adultos, e identificando, a partir da técnica LMS, em
qual percentil estes valores aconteciam aos 18 anos, mantendo-se estes percentis para as

idades inferiores como os pontos de corte. Nesse método, os dados sdo resumidos em termos
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de trés curvas suavizadas especificas para a idade, chamadas de .L. (lambda), .M. (mu) e .S.
(sigma). As curvas M e S correspondem a mediana e aos coeficientes de variacdo do IMC em
cada faixa de 2 anos. A curva L d4 conta da substancial distor¢ao dependente da idade na
distribui¢ao do IMC (TOMKINS, 2006).

No Brasil, destacam-se os estudos de Sichieri e Allan (1996), e de Conde e Monteiro
(2006), na qual propuseram a utilizacao de critérios de classificacdo do IMC para a populacao
brasileira jovem a partir dos dados do INAM (1990). Utilizando informacdes referentes a
massa corporal e a estatura de 5.751 adolescentes do sexo masculino e 5.668 adolescentes do
sexo feminino com idades entre 10 e 17 anos, Sichieri e Allan (1996), estabeleceram os
limites criticos de baixo peso e sobrepeso para adolescentes orientando-se pelos valores
adotados pela World Health Organization (WHO, 1990), para a fase adulta, compreendendo
que os valores adotados na fase final da adolescéncia ndo poderiam ultrapassar os valores de
IMC propostos para adultos. Desta forma, as autoras utilizaram como ponto de corte para
sobrepeso o percentil 90, pois foi o valor que aos 17 anos de idade coincidiu com o valor
adotado pela WHO (1990), para a fase adulta, e por simetria, o percentil 10 foi escolhido
como o ponto de corte para o baixo peso. No estudo de Conde e Monteiro (2006), os pontos
de corte foram tracados da mesma forma que os propostos por Cole et al., (2000), porém
utilizando os dados do INAN, (1990). Mesmo sendo critérios criados com informacoes
relativamente defasadas (INAN, 1990), e desta forma sujeitos a valores que j& ndo
representem o IMC da populacdo jovem, sdo dados oriundos da populagdo brasileira. Desta
forma, possivelmente estes critérios sejam mais adequados para o uso na populagdo de
criangas e adolescentes do nosso pais, que os critérios internacionais.

Com o intuito de identificar qual proposta de avaliagdo do IMC melhor se adéqua a
populacdo brasileira, Vitolo et al. (2007), compararam os pontos de corte de Cole et al.
(2000), e de Conde e Monteiro (2006), utilizando os valores de especificidade, sensibilidade,
valor preditivo positivo e negativo. Para a analise os autores utilizaram como referéncia os
valores de %G de 25% para as meninos e de 30% para os meninas medidos através do DEXA.
Os resultados apontaram os valores de ponto de corte propostos por Conde e Monteiro (2006),
como mais adequados por apresentarem maiores valores preditivos positivos e negativos e por
predizer com maior sensibilidade o excesso de adiposidade na populacdo estudada.

Além do IMC, outros IASO tém sido associados com fatores de risco para DCV em
criangas e adolescentes. Dentre estes indicadores talvez o somatério de DC seja aquele mais
utilizado. Esta aceitacdo das DC pode ser explicada pela ja bem estabelecida relagdo com o

percentual de gordura, e com valores considerados 6timos em termos de satde (GOING,
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1988; LOHMAN, 1987). Estes chamados valores 6timos sdo 0s pontos de corte propostos
para o somatorio de DC que supostamente reduzem o risco de desenvolvimento de fatores de
risco para DCV. Todavia, € importante destacar que os valores propostos sdo calculados a
partir dos valores que em adultos apresentam menores riscos para DCV e seus fatores de risco
(Physical Best — AAHPERD, 1988; Fitnesgram - INSTITUTE FOR AEROBIC RESEARCH,
1987), e a partir de valores especificos da distribuicao percentilica dos valores de DC para a
populacdo americana (MUST et al., 1991; NCHS — WHO, 1995).

Pontos de corte para o %G a partir das DC tricipital e subescapular também foram
propostos (WILLLIANS et al., 1992). Utilizando uma amostra de 3320 individuos de 5 a 18
anos de idade, os autores associaram o %G dividido em cinco categorias (para 0S meninos:
<10; 10-14,99; 15-19,99; 20-24,99; >25 e para as meninas: <20; 20-24,99; 25-29,99; 30-
34,99; >35) com os valores de pressao arterial e de colesterol total divididos em quintis. Os
resultados demonstram que 25% e 30% de gordura para meninos € meninas respectivamente,
estdo associados significativamente com valores mais altos de pressdo arterial e de colesterol
total.

No que se refere aos outros IASO, CC, IRCQ e o IC, o estudo de Taylor et al. (2000),
com 579 individuos de 3 a 19 anos de idade identificou a CC como o IASO mais adequado
para discriminar criangas e adolescentes com elevada adiposidade na regido central do corpo.
Tal constatagcdo foi feita pelos resultados da CC, dentre os trés IASO estudados, ser os que
maior drea da curva ROC apresentou. A partir destes resultados, os autores propuseram
pontos de corte para CC de criancas e adolescentes. Os procedimentos para a identificagdo
dos pontos de corte foram feitos levando em consideracdo a adiposidade do tronco dos
individuos medida através do DEXA e a partir dos valores de sensibilidade e especificidade
identificados pela curva ROC. Os resultados encontrados indicaram os valores
correspondentes ao percentil 80 como melhores pontos de corte.

Com relacdo a tentativas de proposicdo de pontos de corte realizadas no Brasil
utilizando fatores de risco para DCV encontramos apenas um estudo. Utilizando 281escolares
de 15 a 18 anos de idade de Londrina/PR, Guedes et al. (2002), avaliaram a validade dos
pontos de corte propostos pelo Physical Best para o IMC e somatério de DC tricipital e
subescapular. Além disto, a partir da andlise de curva ROC, os autores propuseram pontos de
corte para estas varidveis a partir dos valores dos testes em sua amostra que apresentaram o
melhor equilibrio entre sensibilidade e especificidade. Como referéncia, os autores utilizaram
um escore baseado nos valores pressao arterial sistdlica e diastélica, triglicerideos, colesterol

total e suas fragcdoes (LDL-C, HDL-C), %G (férmulas propostas por Slaugther et al., 1988), e
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consumo méximo de oxigénio. O escore foi construido dividindo cada varidvel em quintis e
atribuindo valores de 1 a 5 para cada categoria (Q1=1; Q2=2...;Q5=5). Os valores atribuidos a
cada varidvel foram somados e foi criado o escore, que foi dicotomizado utilizando o percentil
75 como ponto de corte.

Guedes et al. (2002), encontraram valores de sensibilidade e especificidade que
variaram de 0,49 a 0,89, para as propostas de pontos de corte do Physical Best, demonstrando
aceitdvel capacidade de identificacio de verdadeiros positivos e verdadeiros negativos.
Quando os autores identificam dentro dos valores dos testes para indicadores de composicao
corporal de sua amostra os pontos de melhor equilibrio entre sensibilidade e especificidade a
capacidade de identificacdo de verdadeiros positivos e verdadeiros negativos aumenta em
relac@o a proposta do Physical Best. Os valores de ponto de corte propostos por Guedes et al.
(2002), para o IMC e DC foram os seguintes: mogas IMC = 16-24 Kg/m2, DC = 16-33 mm;
rapazes IMC = 16-22 Kg/m? , DC = 11-24 mm.

Os pontos de corte para indicadores de composi¢do corporal propostos pela literatura
merecem algumas consideracdes. Do ponto de vista metodoldgico, as propostas baseadas nos
valores que em adultos apresentam maior probabilidade de desenvolvimento de DCV (MUST
et al., 2001; CDC, 2000; COLE et a., 2000; SICHIERI e ALLAN, 1996; CONDE e
MONTEIRO, 2006; INSTITUTE FOR AEROBIC RESEARCH, 1987; AAHPERD, 1988),
mesmo com justificativas tedricas consistentes, podem ser consideradas mais frageis por ndo
apresentar validacdo empirica. Dentre as propostas que utilizam uma referéncia para
associacdo com os indicadores de composicdo corporal, e desta forma uma validacdo
empirica, podemos dividir em dois grupos: os que utilizaram como referéncia um indicador de
composi¢do com medida mais acurada (DEXA), e os que utilizaram fatores de risco para
DCYV como a pressao arterial e o colesterol total.

Os estudos que utilizaram como referéncia um indicador de composi¢do com medida
mais acurada (DEXA), dicotomizam a varidvel referéncia utilizando os valores de %G que em
adultos apresentam maior risco de desenvolvimento de DCV. De certa forma, tal
procedimento ainda fica atrelado a extrapolacdo de valores de adultos. Dentre os estudos que
utilizaram fatores de risco para DCV como a pressao arterial e o colesterol total, a divisdo das
categorias de referéncia foi feita levando em consideracdo valores percentis, atribuindo maior
risco aos individuos que estdo acima do percentil 75. Tal escolha metodoldgica, mesmo
considerando a maior probabilidade de que individuos posicionados em percentis superiores
de pressdo arterial e colesterol total, por exemplo, apresentem maior risco de serem

hipertensos e hipercolesterolémicos, ndo garantem que sejam, pois se utilizou apenas uma
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forma de posicionamento do individuo dentro da distribuicdo de valores do seu grupo
(avaliacdo normativa).

Frente as consideracdes anteriormente realizadas, parece importante que sejam
desenvolvidas propostas de pontos de corte para indicadores de composicdo corporal que
utilizem como referéncia fatores de risco para DCV, e desta forma apresente validacdo
empirica. Contudo, diferentemente das propostas de Taylor et al. (2000), e de Guedes et al.
(2002), estes fatores ndo podem ser dicotomizados de forma arbitraria, a partir de percentis. A
dicotomizagdo das varidveis de referéncia para a criagdo de pontos de corte para indicadores
de composicao corporal deve ser feita a partir de critérios que indiquem os valores especificos
para que um individuo jovem possa ser considerado hipertenso (NHBPEP, 2003), ou

hipercolesterolémico (III DBSD, 2001), por exemplo.

2.3.2 Aptiddo Cardiorrespiratoria

Conforme Léger (1996), a ApC € composta por trés varidveis: a resisténcia
cardiorrespiratéria, o consumo maximo de oxigénio (VOym.x), € a eficiéncia mecanica.
Resisténcia cardiorrespiratoria pode ser definida como o tempo que um sujeito pode persistir
antes da exaustdo se exercitando de forma ritmica envolvendo grandes grupos musculares
(nadar, correr, pedalar, etc...) (LEGER, 1996). Obviamente a habilidade de persistir em cada
atividade é determinada pela velocidade ou intensidade na qual o exercicio é realizado
(ROWLAND, 1990). Em testes de laboratério, a resisténcia cardiorrespiratéria pode ser
definida como o tempo maximo suportado em um teste de esteira de carga progressiva
(aumentado a velocidade ou/e inclinacao) (ROWLAND, 1990).

As mudangas em resisténcia durante o crescimento ndo sao tdo bem documentadas
quanto as mudangas em VO, € eficiéncia mecanica. O tempo de resisténcia em um dado %
VOomax € relativamente estdvel durante o crescimento e similar em criancas e adultos. Por
outro lado 0 % VO,n,x correspondente a concentracao de lactato de 4 mmol/L diminui com a
idade durante o crescimento. Esta redugdo € provavelmente um artefato, porque o valor de
lactato para o ponto de inflexdo da curva de intensidade é muito menor que 4mmol/L. em
criangas que em adultos (LEGER, 1996). Mesmo nio existindo dados conclusivos, a partir de
pesquisas com sujeitos adultos, € possivel inferir que o consumo méximo de oxigénio e a
habilidade de reduzir o consumo de oxigénio para uma dada taxa de trabalho, sdo fortes
preditores da resisténcia cardiorrespiratéria (ROWLAND, 1990).

O VOomax, Ou poténcia aerébica maxima corresponde a intensidade de exercicio

maxima que pode ser sustentada de forma estivel aerobicamente (LEGER, 1996).
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Comparados com adultos, individuos jovens geralmente possuem valores de VOjp,x menores
quando expresso em L/min. Entretanto, quando os valores sdo ajustados pela massa corporal
(mL-Kg'l-min'l), 0 VOomax € relativamente estavel para os meninos e decresce sutilmente nas
meninas durante o crescimento, sendo os valores muito préximos aos apresentados por
adultos (LEGER, 1996; MALINA, 1990; ROWLAND, 1990).

Todavia, conforme Cunningham et al. (1984), esta relacio de aumento para os
meninos e leve reducdo para as meninas nos valores de VOjpax (mL‘Kg'l‘min'l) durante o
crescimento ndo é sempre evidente. Segundo estes autores, alguns estudos t€ém apresentado
achados variados nesta area; VOomax (mL-Kg'l-min'l) sem alteracOes, leve aumento ou
declinio com a idade. De acordo Cunningham et al. (1984), esta discrepancia nos resultados
pode ser devido a natureza transversal dos dados e as diferengas encontradas nas amostras de
criangas estudadas.

Em estudos longitudinais, o comportamento do VOjnax (mL-Kg'l-min'l) em meninos
apresenta-se estdvel até uma idade em torno de 17-18 anos, e apds sofre uma leve redugdo nos
seus valores (KEMPER, et al, 1986; BINKHORST, et al., 1986). Com rela¢do as meninas, o
comportamento do VOjpax (mL-Kg'l‘min'l) ¢ semelhante, porém a queda em seus valores é
mais precoce, em torno 11-12 anos (KEMPER, et al, 1986; BINKHORST, et al., 1984).

Alguns estudos, ao invés de levar em consideracdo apenas a idade cronoldgica, t€ém
relacionado os valores de VOjmax (mL-Kg'l-min'l) com o estdgio de maturagdo, e com o nivel
de treinamento dos individuos. Kemper et al (1986), usando raio-x do pulso para determinar a
idade bioldgica de criancas e adolescentes, encontrou valores de VOjpax (mL‘Kg'l‘min'l)
superiores para os meninos mais adiantados biologicamente nas idade entre 12-13 anos, € a
partir dos 14 anos os meninos mais atrasados biologicamente tiveram valores de VOomax
(mL-Kg'l-min'l) mais altos. Para as meninas, Kemper, et al (1986) encontrou para todas as
idades valores de VOomax (mL‘Kg'l‘min'l) superiores em favor das meninas mais atrasadas
biologicamente.

No que se refere ao estado de treinabilidade dos individuos, 0 VOypax (mL-Kg'l-min'l)
aumenta com a idade ao invés de permanecer estivel em meninos treinados, € permanece
constante ao invés de diminuir em meninas treinadas (LEGER, 1996). Quando a comparacao
nos valores de VO, max (mL-Kg'l-min'l) ¢ feita entre os sexos, parece haver consenso que em
todas as idades os meninos apresentam valores superiores aos apresentados pelas meninas,
aumentando esta diferenca durante a puberdade (ROWLAND 1990; ROWLAND et al, 2000).

Como mencionado anteriormente, a ApC nao estd exclusivamente relacionada ao VO,

maéx. e a resisténcia cardiorrespiratoria. Se dois individuos possuem o mesmo VOjpax, O que
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tiver o menor requerimento de VO, para uma dada intensidade de exercicio terd o melhor
desempenho (DANIELS e DANIELS, 1992). Algumas vezes, dois individuos podem ter o
mesmo desempenho embora seus valores de VO,nmax sejam diferentes; isto significa que o
individuo com VO, méax mais baixo estd compensando com uma eficiéncia mecanica, também
chamada de economia de corrida, mais alta (NOAKES, 1988).

Eficiéncia mecanica é o custo metabdlico (medido como o consumo de oxigénio por
quilograma de massa corporal) para uma dada velocidade e/ou inclinacio em esteira
(ROWLAND, 1990). Em criangas, a eficiéncia mecanica aumenta com o passar dos anos,
sendo as criangas mais velhas (adolescentes) mais econdmicas que as mais jovens, ou seja, ao
correrem em uma esteira a uma dada velocidade, criangas mais jovens estardo em um
percentual do VO,n,x mais elevado que as criangas mais velhas (ROWLAND, 1990; LEGER,
1996). Como 0 VOym,x parece permanecer estavel durante o crescimento (ROWLAND, 1990;
LEGER, 1996), e o desempenho em provas de média-longa duracdo melhoram com o passar
dos anos em criancas, uma possivel explicacdo seria a melhora na eficiéncia mecanica
(ROWLAND, 1990; LEGER, 1996).

Com relagdo a medida da ApC, esta pode ser feita através de métodos diretos e
indiretos. Os métodos diretos sdo os mais precisos e disponibilizam o valor de VOjp.x dos
individuos, varidvel que em termos de saide melhor expressa esta condi¢do. Porém além do
alto custo, precisa-se de pessoal especializado para a aplicacdo dos testes e de um tempo
relativamente grande despendido com cada avaliado, o que torna invidvel o seu uso quando o
objetivo é avaliar um grande nimero de individuos no menor tempo possivel. Os testes
indiretos por sua vez, permitem que um grande numero de individuos sejam avaliados de
forma simultanea, caracteristica que lhes credenciam a serem usados quando o objetivo €
avaliar um grande nimero de individuos no menor tempo possivel.

Com relagdo aos testes de campo para ApC mais usados em estudos que envolvem
criancas e adolescentes destacam-se o teste de corrida/caminhada de 9 minutos (AAHPERD,
1980), o teste de corrida/caminhada de uma milha (AAHPERD, 1980), e o teste vai-e-vem de
20-metros (20-m shuttle run test) (LEGER e LAMBERT, 1982). No Brasil, o teste que tem
sido mais utilizado € o de corrida/caminhada de 9 minutos, sendo a forma de medida da ApC
em vdrios estudos (BARBANTI, 1982; BOHME, 1994; GAYA et al., 1997; GUEDES, 1994;
BERGMANN et al., 2005a,b; BERGMANN et al., 2008; DUMITH et al., 2008).

No que diz respeito a avaliagdo dos niveis de ApC de criancas e adolescentes,
tradicionalmente, assim como os outros componentes da ApFRS, esta varidvel era avaliada

através de normas de referéncia. Todavia, principalmente depois da criagdo do Fitnessgram e
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do Physical Best a ApC destes individuos passou a ser avaliada a partir de critérios de
referéncia. A criacao dos critérios de referéncia para a ApC tanto do Fitnessgram quanto do
Physical Best foi feita com base em valores de VO, de adultos que estdo mais associados
com problemas cardiovasculares e todos os seus fatores de risco, e de acordo com o
desenvolvimento do VO»,.x de meninos e meninas durante os anos da infincia e adolescéncia
(CURETON e WARREN, 1990).

O teste indireto para ApC escolhido pelo Fitnessgram e pelo Physical Best para a
criacdo de critérios de referéncia foi o teste de corrida/caminhada de uma milha. Contudo, os
valores de VO;m,x estabelecidos para cada sexo em cada idade foram diferentes para o
Fitnessgram e para o Physical Best. O Fitnessgram utilizou os valores de VO;,m.x que se
associam a uma boa saude e capacidade funcional para a realizagdo das tarefas didrias, e com
reducgdo no risco de DCV propostos por Cooper (1968), onde o valor para homens foi de 42
ml/kg/min, e para as mulheres de 35 mL-Kg''min". O Physical Best utilizou valores 8
mL-Kg'l-min'1 mais altos baseados no fato de que com o avangar dos anos na idade adulta o
VO, max diminui, e desta forma valores mais altos de VOrnax S30 necessarios na infancia e
adolescéncia (CURETON e WARREN, 1990).

Levando em consideracdo que durante os anos da infancia 0 VOjyax permanece estavel
com 0s meninos apresentando um vantagem de aproximadamente 2 mL-Kg'l-min'1 em relacdo
as meninas, e durante a adolescéncia 0 VOyyax permanece estdvel apenas para 0os meninos,
com as meninas apresentando uma reducio de aproximadamente 1 mL-Kg"'min™" ao ano até
0s 16-17 anos (MALINA, 1990; ROWLAND, 1990; LEGER, 1996), o Fitnessgram definiu o
valor fixo de 42 mL-Kg'l-min'1 de VO;,max para os meninos em todas as idades, e de 40
ml/kg/min para as meninas até 9 anos, e a partir desta idade uma reducao de 1 mL-Kg'l-min'1
por ano, até o valor atingir 35 mL-Kg"'‘min™, seguindo este valor para as idades restantes. O
Physical Best seguiu 0 mesmo sistema, mas como comentado anteriormente, com valores 8
ml/kg/min superiores ao estipulados pelo Fitnessgram (CURETON e WARREN,1990).

Com os valores de VOyax estabelecidos, o proximo passo dado pelo Fitnessgram e
pelo Physical Best foi determinar o tempo para completar o percurso do teste que
correspondesse a0 VOoax estipulado em cada idade e sexo. Esta etapa foi complicada. Como
visto anteriormente, com o passar dos anos a economia de corrida de criancgas e adolescentes
melhora, conseqiientemente o tempo para completar o percurso do teste que correspondesse
a0 VOyn,x estipulado foi estimado usando dados do custo energético de corrida em diferentes
velocidades e assumindo que um determinado percentual da capacidade aerdbica foi utilizado

durante a corrida (CURETON e WARREN, 1990).
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Como os autores nao conheciam nenhum estudo que tivesse utilizado um determinado
% VOomax em criangas e adolescentes em diferentes idades durante o teste de uma milha,
optaram por utilizar 100% VOonax nas idades entre 14 e 17 anos, 90-98% VOjn.x entre 10 e
13 anos e 80-85% nas criangas entre 5 e 9 anos. Esta escolha foi baseada em dados
proveniente de estudos com adultos, na qual sugerem que uma corrida pode ser mantida de
forma estdvel dentro de um VOjyax entre 80-100% VOjpm.x durante um periodo entre 5-18
minutos. Desta forma, sabendo que o tempo necessdrio para completar o percurso do teste de
uma milha diminui com o passar do tempo, os autores optaram por % VOjnax mais altos para
as idades mais adiantadas (CURETON e WARREN, 1990).

Com 0s % VOjmax para cada idade definidos, e os autores assumindo que se o
individuo tivesse 0 VOynmax igual ou superior ao do critério ele poderia correr toda a distancia
do teste na velocidade que atingisse 0 % VOonax correspondente a sua idade, eles obteriam o
tempo na qual teria que ser realizado o teste de uma milha em cada idade e sexo. A velocidade
média de corrida necessdria para estimar 0 % VO;n,x de cada idade e sexo foi determinada a
partir de dados gréficosl de VO, durante testes em esteira em varias velocidades em
criancas e adolescentes de varias idades. Estes dados demonstraram que 0 VOjyax durante
corridas em velocidade sub-maxima diminui progressivamente com a idade. Desta forma, a
velocidade de corrida necessdria para se alcancar um determinado % VOjm.x aumenta
(CURETON e WARREN, 1990).

Com estas informagdes, os idealizadores dos critérios de referéncia para o teste da
milha tanto do Fitnessgram quanto do Physical Best, definiram o tempo para cada idade e
sexo que era adequado para completar o teste e ser considerado apto. A tabela 2 demonstra de
forma resumida a forma como foram determinados os critérios de referéncia para o teste de
corrida/caminhada de uma milha pelo Fitnessgram. Como os critérios de VOj,m.,x para o
Physical Best foram 8 ml/kg/min superiores aos adotados pelo Fitnessgram, a velocidade
média de corrida para atingir 0 % VOymax estipulado para cada idade foi maior, e
consequentemente o tempo para percorrer a distancia do teste foi menor, sendo os critérios de
referéncia sugeridos pelo Physical Best um pouco mais rigorosos que os do Fitnessgram,

como pode ser observado na tabela 3.

" Dados graficos provenientes de Astrand, P. O. (1952) em sua obra intitulada “Experimental studies of physical
working capacity in relation to sex and age”.



Tabela 1.

Derivacao do Fitnessgram para a criacao dos critérios de
referéncia para o teste de corrida/caminha de uma milha.
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Comparacdo entre os critérios de referéncia para o teste de corrida/caminhada

de uma milha sugeridos pelo Fitnessgram e pelo Physical Best.

Critérios de referéncia (min:seg) para o teste de corrida/caminhada de um milha

meninos meninas
idade Fitnessgram Physical Best Fitnessgram Physical Best
5 16:00 13:00 17:00 14:00
6 15:00 12:00 16:00 13:00
7 14:00 11:00 15:00 12:00
8 13:00 10:00 14:30 11:30
9 12:00 10:00 13:00 11:00
10 11:00 9:30 12:00 11:00
11 11:00 9:00 12:00 11:00
12 10:00 9:00 11:30 11:00
13 9:30 8:00 10:30 10:30
14 8:30 7:45 10:30 10:30
15 8:30 7:30 10:30 10:30
16 8:30 7:30 10:30 10:30
17 8:30 7:30 10:30 10:30

Adaptado de Cureton e Warren (1990).

Meninos

idades 5 6 7 8 9 0 11 12 13 14 15 16 17
Critério de VOonay 4 42 02 42 4 402 42 4 402 42 4 402 2
(mL-Kg™ *min™)
% VO utilizado 80 8 8 8 8 90 90 95 98 100 100 100 100

ool ]
VO, (mL-Kg"-min") de 34 34 36 36 36 38 38 38 40 41 42 42 4
corrida
Velocidade média de corrida
6 6 8 § 88 88 88 97 10 108 108 108 108

(km/h)

;zrtrelpo (min) paracompletaro ¢\ 1oy oy 121 121 11 11 10 97 87 87 87 87
Critério (min:seg) para o teste 16 15 14 13 12 11 11 10 9330 830 830 830 8:30
Meninas

idades 5 6 7 8 9 0 11 12 13 14 15 16 17
Critério de VOomay 40 40 40 40 40 39 38 37 36 35 35 35 35
(mL-Kg" ‘min™)
% VO utilizado 80 8 8 8 8 90 90 95 98 100 100 100 100

el ]
VO, (mL-Kg™-min") de 32 32 34 34 34 35 34 35 35 35 35 35 35
corrida
Velocidade média de corrida 55 55 75 75 15 84 82 84 84 92 92 93 93
(km/h)
tTletI;po (min) paracompletaro ;o156 o9 p9 129 115 118 118 11,6 104 104 103 103
Critério (min:seg) para o teste 17 16 15 14 13 12 12 12 11:30 11:30 10:30  10:30 10:30
Adaptado de Cureton e Warren (1990).
Tabela 2.

Como mencionado anteriormente, muitos estudos brasileiros, ao invés do teste de

corrida/caminhada de uma milha, utilizaram o teste de corrida/caminha de 9 minutos para

determinar a ApC de criangas e adolescentes. Alguns destes estudos avaliaram os resultados

do teste utilizando os critérios de referéncia sugeridos pelo Fitnessgram (BERGMANN et al.,
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2005a,b; GAYA et al., 1998), e pelo Physical Best (GUEDES, 1994), para o teste de
corrida/caminhada de uma milha adaptando os critérios. Como o teste de corrida/caminhada
de uma milha tem seu resultado expresso em minutos e segundos, e o teste de
corrida/caminhada de 9 minutos tem seu resultado expresso em metros, os autores utilizando
uma féormula matemadtica transformaram os critérios expressos em minutos e segundos no
teste que tem a distancia fixa (uma milha -1.600 metros), em critérios expressos em metros no
teste que tem o tempo fixo (9 minutos). Para exemplificar a adaptacio dos critérios sugeridos
para o teste de corrida/caminhada de uma milha para o teste de corrida/caminhada de 9
minutos, facamos a adapta¢do do critério sugerido pelo Fitnessgram para meninas de 5 anos:
1609 metros (distancia do teste de uma milha) - 16 minutos (critério para meninas de 5 anos)
X metros(critério adaptado para meninas de 5 anos) - 9 minutos (tempo do teste de 9 minutos)
X * 16 minutos = 1609 metros * 9 minutos

X = 14.481 metros*minutos

16 minutos
X = 905,06 metros

Ap6s a realizagdo do célculo se obtém o critério de referéncia adaptado do teste de
corrida/caminhada de uma milha para o teste de corrida/caminhada de 9 minutos. No caso de
meninas de 5 anos de idade, o critério de referéncia adaptado do Fitnessgram para o teste de
corrida/caminhada de 9 minutos € 905 metros. Para a obtencdo dos critérios de referéncia
adaptado do Fitnessgram ou do Physical Best para o teste de corrida/caminhada de 9 minutos,
em todas as idades e para os dois sexos, basta realizar o mesmo calculo em cada idade e sexo.

Recentemente, Ruiz et al. (2007), propuseram pontos de corte para a ApC em criangas.
Os autores, com uma amostra composta por 873 escolares entre 9 e 10 anos de idade,
utilizaram um escore de risco metabdlico dicotomizado (percentil 75) como valor de
referéncia e os valores de aptiddo cardiorrespiratéora medida através de teste de esforco
maximo com ergoespirometria em bicicleta. Através dos valores sensibilidade e
especificidade disponibilizados pela drea da curva ROC os autores encontraram VOjpax de 37
e 42 mL-Kg''min™ para meninos e meninas respectivamente.

Os resultados do estudo de Ruiz et al. (2007), fortalecem em parte a fundamentacao
tedrica utilizada pelo Physical Best e Fitnesgram para a proposi¢do de seus pontos de corte.
Contudo, é conveniente salientar que para os pontos de corte serem mais precisos seria
adequado relacionar os fatores de risco para DCV com os resultados do teste utilizado como
instrumento de medida da ApC. No estudo de Ruiz et al. (2007), foi utilizado o consumo

direto de oxigénio como medida de ApC, algo invidvel quando o objetivo € o controle
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populacional, principalmente realizado em escolas. Nas propostas do Physical Best e do
Fitnessgram que utilizam testes de campo para a medida da ApC, a proposi¢do dos pontos de
corte foi realizada a partir da extrapolacdo dos valores que em adultos apresentam menores
riscos de DCV e seus fatores associados.

No Brasil, destacam-se dois estudos com propostas de pontos de corte para a ApC
(PROESP-BR — GAYA e SILVA, 2007; GUEDES et al., 2002). O PROESP-BR apresenta
uma proposta de avaliagdo da ApC para o teste de corrida/caminhada de 9 minutos, utilizando
dados de criangas e adolescentes de 7 a 17 anos de todo pais. O PROESP-BR sugere o valor
do percentil 20 (categoria “muito fraco”) da populacdo brasileira como ponto de corte para
aumento no risco de desenvolvimento de fatores associados as DCV. Tal proposta foi
realizada por presumir-se que ocorram as maiores probabilidades da presenga de fatores de
riscos as doengas relacionadas ao sedentarismo nesta categoria (percentiis 0-20, categoria
“muito fraco”) (GAYA e SILVA, 2007).

O estudo de Guedes et al.(2002), seguiu os mesmos procedimentos que os realizados
em relacdo aos indicadores de composi¢cao corporal, utilizando o teste de corrida da milha
como medida da ApC. Os autores encontraram valores de sensibilidade e especificidade que
variaram de 0,27 a 0,48, para as propostas de pontos de corte do Physical Best, demonstrando
capacidade inferior as apresentadas para os indicadores de composi¢do corporal para a
identificacdo de verdadeiros positivos e verdadeiros negativos. Quando os autores identificam
dentro dos valores do teste da milha de sua amostra os pontos de melhor equilibrio entre
sensibilidade e especificidade a capacidade de identificacdo de verdadeiros positivos e
verdadeiros negativos aumenta em relagdo a proposta do Physical Best. Os valores de ponto
de corte propostos por Guedes et al. (2002), para o teste da milha foram os seguintes foram os
seguintes: mogas = 9 minutos e 50 segundos; rapazes = 7 minutos e 50 segundos.

Da mesma forma que para os indicadores de composi¢ao corporal, também os pontos
de corte para a ApC propostos pela literatura merecem algumas consideragdes. Do ponto de
vista metodoldgico, as propostas baseadas nos valores que em adultos apresentam maior
probabilidade de desenvolvimento de DCV (INSTITUTE FOR AEROBIC RESEARCH,
1987; AAHPERD, 1988), mesmo com justificativas tedricas consistentes, podem ser
consideradas mais frageis por ndo apresentar validacdo empirica. Nas propostas que utilizam
uma referéncia para associagdo com a ApC fatores de risco para DCV (GUEDES et al., 2002;
RUIZ et al., 2007), e desta forma uma validacdo empirica, a divisdo das categorias de
referéncia foi feita levando em consideracdo valores percentis, atribuindo maior risco aos

individuos que estdo acima do percentil 75. Como mencionado anteriormente para os
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indicadores de composi¢ao corporal, tal escolha metodoldgica, mesmo considerando a maior
probabilidade de que individuos posicionados em percentis superiores de pressdo arterial e
colesterol total, por exemplo, apresentem maior risco de serem hipertensos e
hipercolesterolémicos, ndo garantem que sejam, pois se utilizou apenas uma forma de
posicionamento do individuo dentro da distribuicdo de valores do seu grupo (avaliagdo
normativa).

Considerando as informagdes acima apresentadas e discutidas, assim como proposto
para os IASO, parece importante que sejam desenvolvidas propostas de pontos de corte para
ApC que utilizem como referéncia fatores de risco para DCV, e desta forma apresente
validacdo empirica. Contudo, diferentemente das propostas de Guedes et al. (2002), e de Ruiz
et al. (2007), estes fatores ndo podem ser dicotomizados de forma arbitrdria, a partir de
percentis. A dicotomizacao das varidveis de referéncia para a criacao de pontos de corte para
indicadores de composi¢do corporal deve ser feita a partir de critérios que indiquem os
valores especificos para que um individuo jovem possa ser considerado hipertenso (NHBPEP,

2003), ou hipercolesterolémico (IIl DBSD, 2001), por exemplo.



3. MATERIAIS E METODOS
3.1. Problema de pesquisa

A elaboracdo deste projeto foi estruturada principalmente a partir do seguinte
questionamento:

e A ApC e TASO em criancas e adolescentes apresentam valores que a partir deles
aumente significativamente a probabilidade de desenvolvimento de DCV e seus
fatores de risco?

3.2. Questoes de pesquisa
Para melhor responder o problema de pesquisa segue uma série de questdes
norteadoras:

e Qs pontos de corte propostos disponiveis na literatura para ApC e IASO sao capazes
de identificar criancas e adolescentes com maior probabilidade de desenvolvimento de
DCYV e seus fatores de risco?

e Existem valores especificos de distancia percorrida no teste de corrida/caminhada de 9
minutos, de IMC, de TRI+SUB e TRI+PAN, de CC, de IC que a partir deles seja
possivel identificar criangas e adolescentes com maior probabilidade de
desenvolvimento de DCV e seus fatores de risco?

¢ (Qual dos IASO apresenta melhor capacidade de identificar criangas e adolescentes

com maior probabilidade de desenvolvimento de DCV e seus fatores de risco?

3.3. Definicao operacional das variaveis

3.3.1 Aptiddo fisica Relacionada a Savide Cardiovascular

A aptiddo fisica relacionada a sadde cardiovascular (ApFRSC) foi compreendida
considerando a ApC e os IASO.

3.3.2 Aptiddo Cardiorrespiratoria

A aptidao cardiorrespiratoria serd compreendida como a distancia percorrida (m) no
teste de corrida/caminhada nove minutos;

3.3.3 Indicadores Antropométricos de Sobrepeso/Obesidade

Os IASO considerados neste estudo foram entendidos como:

e fIndice de Massa Corporal: Divisio da massa corporal (Kg) pela estatura (m) ao
quadrado (Kg/m?);

e Somatério de Dobras Cutaneas: A soma dos valores das dobras cutaneas triciptal e

subescapular (mm), e das dobras cutineas triciptal e da panturrilha (mm);
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e Circunferéncia da Cintura: Valores da circunferéncia da cintura (cm);
¢ Indice de Conicidade: Calculado utilizando as medidas de massa corporal, estatura e
circunferéncia da cintura a partir da equacdo matemdtica: circunferéncia da

cintura(m)/0,109*[massa corporal(Kg)/altura(m)”];

3.3.4 Fatores de Risco para Doencas Cardiovasculares

No presente estudo, foram considerados como fatores de risco para doengas

cardiovasculares a pressdo arterial (mmHg) e o colesterol total (mg/dL).

3.3.5 Pontos de Corte para Aptiddo Fisica Relacionada a Savide Cardiovascular

Pontos de corte para a aptidao fisica relacionada a saide cardiovascular foram
compreendidos a partir de duas perspectivas: 1) os valores propostos pela literatura; 2) valores
que foram identificados a partir das medidas de ApFRSC realizadas na amostra de nosso
estudo, onde existiu um aumento significativo na probabilidade de apresentar fatores de risco

para DCV.

3.4. Populaciao e amostra

Os dados que foram utilizados s@o secundérios. Fazem parte de um banco de dados do
programa de pds-graduacdo em saude coletiva da Universidade Luterana do Brasil. Tal banco
de dados foi constituido para a realizacao do projeto de pesquisa: Estudo da obesidade, fatores
associados e determinantes psicossociais em escolares de 07 a 12 anos numa cidade serrana,
RS, Brasil. O projeto foi encaminhado e aprovado pelo comité de ética da Universidade
Luterana do Brasil sob nimero de protocolo 2006-365H (anexo 1). A utilizagdao do banco de
dados foi autorizada pelo coordenador do programa de pds-graduacdo em saude coletiva da
Universidade Luterana do Brasil e pelo professor responsivel pelo projeto de pesquisa

(anexo02).
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3.4.1 Populacdo

A populagao sdo escolares de 07 a 12 anos matriculados nas redes de ensino privada e

publica, da cidade de Caxias do Sul, RS.

3.4.2 Amostra

A populagdo de escolares de 07 a 12 anos de idade no ano de 2005, de acordo com
dados da Secretaria Estadual de Educacgdo, foi de 33.241 escolares. Com base em estudos
andlogos (GIUGLIANO e CARNEIRO, 2004; TERRES et al., 2006), foi estimada para o
calculo de tamanho da amostra uma prevaléncia média de obesidade + sobrepeso de 20%.
Com um intervalo de confianga de 95%, um poder de 80% e um erro amostral de 3%, seriam
necessarias 669 criancas. Utilizando-se um efeito de delineamento 2 para atenuar o erro
amostral e para suprir possiveis perdas e recusas e para controle de fatores de confusdo foi
estimada a necessidade de avaliar 1.573 criancas. Das 1.573 criancas estimadas para o estudo,
1.460 foram avaliadas; destas, 18 foram excluidas por estarem fora da faixa etaria estudada.
Das 1.442 criancgas com dados consistentes coletados, 1.294 permitiram a realizacdo da coleta
de sangue. O critério de amostragem adotado foi probabilistico por conglomerados, onde cada
escola foi considerada um conglomerado. Todas as escolas participaram do sorteio tendo as
mesmas chances de participarem do estudo de acordo com o numero de alunos matriculados
na faixa etdria de 07 a 12 anos. Todos os escolares que participaram da composi¢do da
amostra apresentaram o termo de consentimento livre e esclarecido assinado pelos pais ou

responsaveis (anexo 3).

3.5. Delineamento metodologico
Trata-se de um estudo de corte transversal do tipo inquérito epidemioldgico de base

escolar.

3.6. Instrumentos e procedimentos de coleta de dados

3.6.1 Indicadores Antropométricos de Sobrepeso/Obesidade

e Indice de Massa Corporal: O indice de massa corporal (IMC) foi obtido através da

divis@o da massa corporal em quilogramas pela estatura em metros ao quadrado [IMC
= massa corporal (kg)/estatura (m)z]. Para a andlise por critérios de referéncia foram
utilizados os pontos de corte propostos pelo CDC (2000), por Cole et al., (2000), e por

Conde e Monteiro (2006). Como para o cédlculo do IMC sdo necessdrias as
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informacdes referentes a massa corporal e a estatura, seguem as informagdes quanto

ao procedimento de coleta destas duas varidveis.

° Estatura: A estatura foi medida em “cm” com a utilizagdo de uma fita métrica
fixada em uma parede sem desniveis e roda pé. O avaliado se posicionou junto
a parede, sem calcados e a medida € tida do vértex a regido plantar. Para a
leitura da estatura foi utilizado um dispositivo em forma de esquadro. Deste
modo um dos lados do esquadro foi fixado a parede e o lado perpendicular
junto a cabeca do estudante. Este procedimento elimina erros decorrentes da
possivel inclinagdo de instrumentos tais como réguas ou pranchetas quando
livremente apoiados apenas sobre a cabega do estudante. A medida da estatura
foi anotada em centimetros com uma casa decimal (GAYA e SILVA, 2007).

. Massa corporal: A massa corporal foi medida em “kg” com a utilizacdo de uma
balanga digital da marca PLENNA, com precisdo de 100g. O avaliado se
posicionou sobre a balanga sem calgados e vestindo apenas cal¢cdo (bermuda) e
camiseta (GAYA e SILVA, 2007);

Somatério de Dobras Cutaneas: Determinado pelo somatério das dobras cutineas

triciptal e subescapular, e pelo somatoério das dobras cutaneas triciptal e da panturrilha
utilizando as orientagdes de Lohman (1987). Para a andlise por critérios de referéncia
serdo utilizados os pontos de corte propostos pelo Fitnesgram (INSTITUTE FOR
AEROBIC RESEARCH, 1987), e pelo Physical Best (AAHPERD, 1988).

Circunferéncia da Cintura: Para a medida da circunferéncia da cintura foi utilizada fita

métrica de marca Sanny. A medida foi obtida posicionando a fita métrica entre o
ultimo arco costal e a crista iliaca dos avaliados conforme as orientagdes de McCarthy
et al., (2001). Para a andlise por critérios de referéncia serdo utilizado os pontos de
corte propostos por Freedman et al., (1999), por Taylor et al.,(2000), e Fernadez et al.,
(2004).

Indice de Conicidade: Sera calculado utilizando as medidas de massa corporal,

estatura e circunferéncia da cintura a partir da equacdo matemadtica: circunferéncia da
cintura(m)/0,109* [ massa corporal(Kg)/estatura(m)l/’] (VALDEZ, 1991). Para a analise

por critérios de referéncia ndao foram encontradas nenhuma proposta.
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3.6.2 Aptiddo Cardiorrespiratoria:

A aptiddo cardiorrespiratéria foi determinada através da aplicacdo do teste de
corrida/caminhada de 9 minutos. O teste consiste em que o avaliado percorra a maior
distancia possivel em um periodo de nove minutos. O teste € realizado em local plano
com marca¢do do perimetro da pista. Para a realizacdo do teste foram utilizados
crondmetro, ficha de registro, e material numerado para fixar as costas dos alunos
identificando-os claramente para que o avaliador possa realizar o controle do nimero
de voltas. Os alunos foram divididos em grupos adequados as dimensdes da pista. Os
alunos foram informados sobre a execucgdo correta do teste dando énfase ao fato de
que deviam correr o maior tempo possivel durante i periodo dos nove minutos,
evitando piques de velocidade intercalados por longas caminhadas, percorrendo assim,
possivelmente, uma distancia maior. Os alunos foram informados para ndo pararem ao
longo do trajeto, pois se tratava de um teste de corrida, embora caminhar
eventualmente quando se sentiam cansados era permitido. Durante o teste, os alunos
eram informados sobre a passagem do tempo aos 3, 6 ¢ 8 minutos (“Atencdo: falta 1
minuto!”). Ao final do teste soou um sinal (apito) sendo que os alunos interromperam
a corrida, permanecendo no lugar onde estavam (no momento do apito) até ser anotada
ou sinalizada a distancia percorrida. Todos os dados foram anotados em fichas
proprias sendo identificado cada aluno de forma inequivoca. Foi calculado
previamente o perimetro da pista e durante o teste foi anotado apenas o nimero de
voltas de cada aluno. Desta forma, a distancia total percorrida foi anotada apés
multiplicar o perimetro da pista pelo nimero de voltas de cada aluno complementou
adicionando a distancia percorrida entre a ultima volta completada e o ponto de
localizagdo do aluno apds a finalizacao do teste. Os resultados sdo anotados em metros
com aproximacao as dezenas (GAYA e SILVA, 2007). Para a andlise por critérios de
referéncia da aptiddo cardiorrespiratdria, foram utilizados os pontos de corte propostos
pelo Fitnesgram (INSTITUTE FOR AEROBIC RESEARCH, 1987), pelo Physical
Best (AAHPERD, 1988), e pelo PROESP-BR (GAYA e SILVA, 2007).

3.6.3 Fatores de Risco para Doencas Cardiovasculares

Colesterol Total: Os valores de colesterol total (CT) foram obtidos mediante utilizacdao

do monitor portatil Accutrend® GCT (Roche Diagnostics). O método de coleta seguiu
as instrugdes preconizadas pelo fabricante. Os intervalos de medicdo sdo de 150-300

mg/dl e o tempo necessdrio para a medicao € de 180 segundos. O sangue foi retirado
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através da puncdo da face palmar da falange distal do dedo anelar através do
lancetador (softclix prd) apropriado para usudrios diferentes e respectivas lancetas
descartaveis, graduado de 1 a 3 em grau crescente de profundidade de penetracdo
(profundidade: 1= menor; 2= média; 3= maior). Como padronizacdo, utilizamos o grau
2 de penetracdo para todos os exames. Para inicio do procedimento, o dedo deveria
estar limpo e apds a puncdo, o avaliado recebia um algoddo para pressionar sobre o
local. Nao foi exigido que os escolares estivessem em jejum, ja que a o CT ndo
apresenta variacao significativa com o individuo estando ou ndo em jejum (IIl DBSD).
A utilizagdo desta forma de medida do CT (monitor portatil Accutrend® GCT Roche
Diagnostics) e deste procedimento (ndo jejum) foi utilizada em campanha no Brasil,
pela Sociedade Brasileira de Cardiologia em mais de 81 mil individuos (MARTINEZ
et al., 2003). Além disto, Caiizo et al. (1996), procuraram estabelecer a exatidao e
precisdo do Accutrend® CG na mensuracdo do colesterol e estabelecer sua validade
em detectar dislipidemias. Foram realizadas 104 mensuracdes em duas ocasides
sucessivas por fotometria (Accutrend® CGQG) e, simultaneamente, foi extraido sangue
venoso para ser analisado pelo método enzimatico. O coeficiente de correlagdo intra-
classe entre as duas medidas sucessivas com o Accutrend® CG foi de 0,96, e, citam
que Hattemer e Sauter (resultados ndo publicados segundo os autores) demonstraram
um coeficiente de correlagdo intra-classe de 0,92 entre o método fotométrico e os
métodos de laboratério. Foi considerado colesterol total “desejavel” valores menores
que 170 mg/dl, colesterol total “limitrofe” valores entre 170 e 199 mg/dl e colesterol
total “aumentado” valores iguais ou maiores que 200 mg/dl, de acordo com as III
Diretrizes Brasileiras Sobre Dislipidemias (IIl DBSD, 2001), que recomendam valores
do National Cholesterol Education Program (NCEP, 1992).

Pressdo Arterial: As medidas da pressdo arterial (PA) foram realizadas em uma sala

onde trés avaliadores previamente treinados e capacitados para a coleta se dispunham
separadamente uns dos outros. Os estetoscopios (pedidtrico) e 0s manguitos
(pedidtricos) eram da marca Becton Dickinson® e os esfignomandmetros das marcas
Cardiomed® e Oxigen®, todos aferidos pelo Instituto Nacional de Metrologia.
Certificou-se de que as criancas ndo haviam feito atividade fisica nos 30 minutos
precursores, nem que estavam de bexiga cheia. As medidas foram tomadas no braco
direito com a crianga sentada e o braco apoiado e bem relaxado. A PA sistélica foi
determinada no aparecimento do primeiro som de Korotkof e a PA diastdlica no

desaparecimento do mesmo. Foram realizadas trés medidas intervaladas por 3
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minutos. Para a categorizacdo da pressdo arterial, levou-se em consideracdo o sexo a
idade e o percentil da estatura. Foram consideradas normais as pressdes arteriais
sistlica e diastélica menores que os valores correspondentes ao percentil 90, e
criancas com niveis pressoricos sistélico e/ou distélico maiores ou iguais ao percentil
90 e menor que 95 foram consideradas pré-hipertensos. As criangas que atingiram
valores acima do percentil 95 foram consideradas supostamente hipertensas, conforme
a tabela do 4° Relatério do National High Blood Pressure Education Program

(NHBPEP, 2003).

3.7. Tratamento estatistico dos dados

Para a proposicao dos pontos de corte para a ApC e os IASO foi utilizada a curva
Receiver Operating Characteristic (ROC), sugerida e freqlientemente utilizada para
determina¢do de pontos de corte em testes diagndsticos ou de triagem (ERDREICH e LEE,
1981). Para tal procedimento foram criadas nove possibilidades de referéncia de fatores de
risco para DCV dicotomizados da seguinte maneira: 1) CT “desejavel/limitrofe” e
“aumentado”; 2) CT “desejavel” e “limitrofe/aumentado”; 3) PAS “normal/pré-hipertenso” e
“hipertenso”; 4) PAS “normal” e “pré-hipertenso/hipertenso”; 5) PAD ‘“normal/pré-
hipertenso” e “hipertenso”; 6) PAD “normal” “pré-hipertenso/hipertenso”; 7) escore de
fatores de risco para DCV=5 (escore DCV=5); 8) escore DCV=6, e; 9) escore DCV>7. Os
trés escores de fatores de risco para DCV foram criados a partir de um somatério que levou
em consideracdo a classificacdo do CT pelas III DBSD (2001), e da PAS e PAD pela
NHBPEP (2003). Como as trés varidveis apresentam trés categorias, elas foram pontuadas de
1 a 3, sendo 1 a auséncia do fator de risco, 2 o valor intermediario (CT=limitrofe e PAS e
PAD=Pré-hipertenso) e 3 a presencga. Desta forma cada individuo poderia somar no minimo 3
e no maximo 9 pontos. Quando um individuo somou 5 pontos apresentou um fator de risco
para DCV e auséncia nos outros dois, ou presenga do valor intermediédrio em dois dos fatores
de risco para DCV e auséncia no outro. Quando o individuo somou 6 pontos apresentou um
fator de risco, valor intermedidrio em um deles e auséncia no outro, ou apresentou o valor
intermedidrio nos trés fatores de risco para DCV. Quando o individuo somou 7 ou mais
pontos, ele apresentou no minimo um fator de risco para DCV e dois valores intermedidrios,
ou dois fatores de risco para DCV. Apés a criagdo das nove referéncias de fatores de risco
para DCV foi determinada a curva ROC entre a ApC e os IASO estratificada por sexo e idade
em cada delas. A referéncia que na média entre as idades, apresentou a maior drea sob a curva

ROC foi escolhida como a referéncia de fatores de risco para DCV. As referéncias que



50

apresentaram a maior area sob a curva ROC foram o escore DCV=6 e o escore DCV>7 para
meninos € meninas respectivamente. Com as referéncias para os fatores de risco para DCV
definidas, foram identificados os valores especificos de ApC e dos IASO em cada idade e nos
dois sexos que apresentaram o melhor ajustamento entre sensibilidade e especificidade,
identificando assim os pontos de corte partir dos valores apresentados por nossa amostra. A
andlise quanto a validade dos pontos de corte sugeridos pela literatura e pela amostra do
presente estudo na tentativa de identificar individuos com maior probabilidade de apresentar
fatores de risco para as DCV, foi realizada a partir da criacdo de tabelas de contingéncia (2 X
2) entre cada uma das propostas de pontos de corte e as referéncias que apresentaram a maior
area sob a curva ROC. Apoés, foram realizados célculos de sensibilidade (propor¢do de
escolares classificados como portadores de fatores de risco para DCV que nao atenderam aos
pontos de corte - verdadeiros positivos) e especificidade (propor¢ao de escolares classificados
como nao-portadores de fatores de risco para DCV que atendem os pontos de corte -
verdadeiros negativos). Com o intuito de identificar quanto os individuos que nao atenderam
aos pontos de corte para a ApC e os IASO em cada uma das propostas estudadas apresentam
de maior probabilidade de portarem fatores de risco para as DCV que seus pares que
atenderam os valores de ponto de corte, foi utilizada a anélise de regressdo logistica bindria.
As andlises para a identificacdo dos pontos de corte foram realizadas levando-se em
consideragdo uma area sob a curva ROC minima de 50% (0,5) e a regressao logistica bindria
um intervalo de confianca de 95% (IC 95%). Todas as anélises foram realizadas no programa

SPSS for Windows versao 13.0.
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RESULTADOS E DISCUSSOES

Como referido no inicio do documento, os resultados e discussdes estdo apresentados
sob a forma de cinco artigos cientificos que foram confeccionados com o intuito de

contemplar os objetivos propostos no estudo. Os artigos sao os seguintes:

e Desempenho de Pontos de Corte para Testes de Campo para a Aptidao
Cardiorrespiratéria como Instrumento de Triagem para Risco Cardiovascular: Estudo
de base escolar;

e (Classificacio do Indice de Massa Corporal de Criancas e Adolescentes Utilizando
como Referéncia Fatores de Risco para Doencas Cardiovasculares;

e Circunferéncia da Cintura como Instrumento de Triagem de Fatores de Risco para

Doencgas Cardiovasculares em Criangas e Adolescentes;

¢ Adiposidade Corporal e Fatores de Risco para Doengas Cardiovasculares em Criangas

e Adolescentes;

e Fatores de Risco Para Doencgas Cardiovasculares e Indicadores Antropométricos de

Sobrepeso/Obesidade em Criangas e Adolescentes.



Desempenho de Pontos de Corte para Testes de Campo para a Aptidao
Cardiorrespiratéoria como Instrumento de Triagem para Risco

Cardiovascular: Estudo de base escolar

RESUMO

A aptidiao cardiorrespiratéria (ApC) apresenta associagdo inversa com doengas
cardiovasculares (DCV). Este grupo de doencas tem origem nos anos da infincia e
adolescéncia. E neste contexto que se insere este estudo, cujo o principal objetivo foi analisar
a validade e propor novos pontos de corte para ApC de escolares de 7 a 12 anos de idade. A
amostra foi constituida de forma aleatdria por conglomerados por 1.413 escolares de 7 a 12
anos de idade. A ApC foi medida através do teste de corrida/caminhada de 9 minutos. O
colesterol total (monitor portatil Roche Diagnostics) e as pressoes arterial sistdlica e diastdlica
(método auscultatério) foram medidas e através delas foram criadas referéncias de fatores de
risco para DCV. Através da curva Receiver Operating Characteristic (ROC) entre a ApC e as
referéncias de fatores de risco para DCV foram identificados os valores dos pontos de corte
onde havia o melhor ajustamento entre sensibilidade e especificidade. Adicionalmente foi
utilizada a regressdo logistica bindria para identificar quanto os individuos que ndo
alcancaram os pontos de corte propostos tinham de risco aumentado de apresentar fatores de
risco para DCV em relacdo aqueles que alcangaram. Os resultados indicaram que os pontos de
corte propostos na literatura ndo apresentam boa capacidade de identificar verdadeiros
positivos e negativos. Constatou-se que entre as propostas analisadas a que foi sugerida neste
estudo apresentou melhores ajustamentos entre sensibilidade e especificidade, com valores
entre 0,51 e 0,62 para os dois sexos. Os resultados da andlise de regressao linear logistica
mostraram risco aumentado de 16,65 (IC=10,60-26,14) e 30,25 (IC=17,02-53,76) para
meninos € meninas respectivamente, que ndo alcancaram os pontos de corte propostos em
relacdo aqueles que alcancaram.

Palavras chave: Aptidao cardiorrespiratdria - teste de campo - pontos de corte - escolares.

ABSTRACT

The cardiorespiratory fitness (CRF) shows inverse association with cardiovascular disease
(CVD). This group of disease begins in the infancy and adolescence. The aim objective of the
study was to analyze and propose news CRF cut off’s of 7 to 12 scholars’ years old. The

sample was compound for 1.413 scholars of 07 to 12 years old, selected of aleatory by
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conglomerated way. The CRF was measured by the 9 minutes’ walk/run test distance. The
total cholesterol (Roche Diagnostics portable monitor) and systolic and diastolic blood
pressure (auscultation method), and their results were made CVD risk factors reference. The
Receiver Operating Characteristic curve (ROC curve) between CRF and the CVD risk factor
reference identified the cut off’s values that there was the best balance between sensibility and
specificity. The logistic binary regression was used to identify how the individuals that did not
reach the proposed cut offs had of more risk to show CVD risk factors in relation those
individuals that did. The results showed that the literature CUT offs do not show good
capacity to identify true positive and negative. Between the analyzed cut offs propose, the
suggested by our study showed the best balance between sensibility and specificity showing
values between 0,51 and 0,62 for both sexes. The logistic binary regression results showed
increased risk (PR=16,65; CI=10,60-26,14 and PR=30,25; CI=17,02-53,76 for boys and girls
respectively), for the individuals that did not reach the cut offs in relation those individuals
that did.

Key words: Cardiorrespiratory fitness — field test — cut offs — scholars.

INTRODUCAO

A aptiddo cardiorrespiratoria (ApC) € reconhecida como fator de protecdo contra
doencas cardiovasculares (DCV) em adultos (EKULAND et al., 1988; LEE et al., 1999), tanto
em homens, quanto em mulheres (BLAIR et al., 1989; LaMONTE et al., 2005). Evidéncias de
estudos cientificos tém sugerido que tais doencas iniciam na infancia e adolescéncia
(BERENSON et al., 1998; McGILL et al., 2001; RAITAKARI et al., 2003). Diante disto,
parece fundamental a avaliacdo e acompanhamento da ApC nesta faixa etdria.

A principal forma de medida da ApC é o consumo maximo de oxigénio por
ergoespirometria. Contudo, tal procedimento ndo se torna vidvel quando o objetivo é a
avaliacdo populacional, j& que necessita de material especifico, pessoal especializado, e
demanda tempo relativamente grande para cada avaliagdo. Desta forma, a alternativa mais
adequada ¢ a utilizacdo de testes de campo.

Os testes de campo para ApC mais usados em estudos que envolvem criangas e
adolescentes sdo o teste de corrida/caminhada de 9 minutos (AAHPERD, 1980), o teste de
corrida/caminhada de uma milha (AAHPERD, 1980) e o teste vai-e-vem de 20-metros (20-m
shuttle run test) (LEGER e LAMBERT, 1982). No Brasil, o teste que tem sido mais utilizado

€ o de corrida/caminhada de 9 minutos, sendo a forma de medida da ApC em vérios estudos
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(BOHME, 1994; GAYA et al., 1997; BERGMANN et al., 2005a,b; GAYA e SILVA, 2007;
BERGMANN et al., 2008; DUMITH et al., 2008).

No que diz respeito a avaliacdo dos niveis de ApC de criancas e adolescentes, duas
alternativas de critérios de referéncia de institui¢des internacionais sdo freqiientemente
utilizadas. O Fitnessgram (INSTITUTE FOR AEROBIC RESEARCH, 1987), e o Physical
Best (AAPHERD, 1988). Tais critérios foram constituidos com base em valores de consumo
maximo de oxigénio de adultos que estdo associados com problemas cardiovasculares e todos
os seus fatores de risco, e de acordo com o desenvolvimento do consumo méaximo de oxigénio
e economia de corrida de meninos e meninas durante os anos da infincia e adolescéncia
(CURETON e WARREN, 1990). Mais recentemente o Projeto Esporte Brasil (PROESP-BR)
(GAYA e SILVA, 2007), sugeriu pontos de corte para a ApC a partir de informacdes de
escolares de 7 a 17 anos de todo Brasil.

Os pontos de corte para a ApC propostos pela literatura merecem algumas
consideragdes. Do ponto de vista metodoldgico, as propostas baseadas nos valores que em
adultos apresentam maior probabilidade de desenvolvimento de DCV (INSTITUTE FOR
AEROBIC RESEARCH, 1987; AAHPERD, 1988), mesmo com justificativas tedricas
consistentes, devem ser utilizadas com cautela por ndo apresentar validacdo empirica.
Também com necessidade de cautela em sua utilizagdo por ndo apresentar validacdo empirica,
a proposta sugerida pelo PROESP-BR foi feita presumindo-se que individuos com indices
inferiores de ApC apresentam maiores probabilidades de possuir fatores de riscos para as
DCYV, propondo o percentil vinte, por sexo e idade, como ponto de corte (GAYA e SILVA,
2007). Tal validagdao empirica poderia ser realizada verificando se os pontos de corte
sugeridos pelas trés institui¢des apresentam associacdo com fatores de risco para DCV.

Utilizando 281 escolares de 15 a 18 anos de idade de Londrina/PR, Guedes et al.
(2002), avaliaram a validade dos pontos de corte propostos pelo Physical Best para a ApC a
partir da associacdo com fatores de risco para DCV. Além disto, a partir da anélise de curva
ROC, os autores propuseram pontos de corte para esta varidvel a partir dos valores do teste
em sua amostra que apresentaram o melhor equilibrio entre sensibilidade e especificidade.
Como referéncia, os autores utilizaram um escore baseado nos valores de pressao arterial
sistdlica e diastdlica, triglicerideos, colesterol total, lipoproteinas de baixa e alta densidade,
percentual de gordura, e consumo maximo de oxigénio, dicotomizado utilizando o percentil
75 como ponto de corte.

Mesmo utilizando uma referéncia elaborada a partir de fatores de risco para DCV para

associacdo com a ApC, e desta forma uma validacdo empirica, o estudo de Guedes et al.
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(2002), também deve ser analisado com cautela. A divisdo das categorias de referéncia foi
feita levando em consideragdo valores percentis, atribuindo maior risco aos individuos que
estavam acima do percentil 75 para o escore de risco para DCV. Mesmo considerando a maior
probabilidade de que individuos posicionados em percentis superiores de pressao arterial e
colesterol total, por exemplo, apresentem maior risco de serem hipertensos e
hipercolesterolémicos, ndo garante que sejam, pois se utilizou apenas uma forma de
posicionamento do individuo dentro da distribuicio de valores do seu grupo (avaliagdo
normativa). Além disto, o estudo de Guedes et al. (2002), foi feito com adolescentes de 15
al8 anos, restringindo o uso dos pontos de corte propostos apenas para a avaliacdo da ApC de
individuos desta faixa etdria, ndo havendo a possibilidade de avaliagdo de idades mais
precoces, onde de acordo com a literatura (BERENSON et al., 1998; McGILL et al., 2001),
inicia o desenvolvimento dos fatores de risco para DCV.

Considerando as informacdes acima apresentadas e discutidas, parece importante que
sejam testadas a capacidade de triagem de criancas e adolescentes com fatores de risco para
DCYV pelos pontos de corte para ApC propostos pela literatura. Além disto, parece importante
o desenvolvimento de propostas de pontos de corte para ApC que utilizem como referéncia
fatores de risco para DCV, e desta forma apresente validacao empirica. Contudo, estes fatores
ndo devem ser dicotomizados de forma arbitrdria, a partir de percentis. A dicotomizacao das
varidveis de referéncia para a criacdo de pontos de corte para a ApC deve ser feita a partir de
critérios que indiquem os valores especificos para que um individuo jovem possa ser
considerado hipertenso (NHBPEP, 2003), ou hipercolesterolémico (III DBSD, 2001), por
exemplo. Diante disto, os objetivos do presente estudo s@o: a) propor pontos de corte para
ApC de escolares; b) avaliar o desempenho de pontos de corte para a ApC propostos pela
literatura como instrumento de triagem na identifica¢io de escolares com fatores de risco para
DCV, e; c) identificar qual das propostas de ponto de corte para ApC apresenta a maior

capacidade na identificacdo de escolares com fatores de risco para DCV.

MATERIAIS E METODOS

Este estudo transversal de base escolar foi realizado com escolares de 7 a 12 anos de
idade dos dois sexos matriculados nas redes de ensino municipal, estadual e particular da
cidade de Caxias do Sul/RS. A populacdo de escolares de 07 a 12 anos de idade no ano de
2005, de acordo com dados da Secretaria Estadual de Educacao, foi de 33.241 escolares. Com
base em estudos andlogos (CORONELLI e MOURA, 2003; MOURA et al.,, 2004), foi

estimada para o cédlculo de tamanho da amostra uma prevaléncia média de hipertensdo arterial
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e hipercolesterolemia de 20%. Com um intervalo de confiangca de 95%, um poder de 80% e
um erro de estimativa de 3%, seriam necessdrias 669 criancas. Utilizando-se um efeito de
delineamento 2 para suprir possiveis perdas e recusas e para controle de fatores de confusao
foi estimada a necessidade de avaliar 1573 criancas. Das 1.573 criangas estimadas para o
estudo, 1413 realizaram as medidas de pressdo arterial; 1.370 realizaram o teste de ApC;
1.294 permitiram a realizagdo da coleta de sangue; O critério de amostragem adotado foi
probabilistico por conglomerados, onde cada escola foi considerada um conglomerado. Todas
as escolas participaram do sorteio tendo as mesmas chances de participarem do estudo de
acordo com o ndmero de alunos matriculados na faixa etdria de 07 a 12 anos. Todos os
escolares que participaram da composicao da amostra apresentaram o termo de consentimento
livre e esclarecido. O estudo foi aprovado pelo comité de ética da Universidade Luterana do
Brasil (protocolo 2006-365H). A coleta de dados ocorreu no periodo de abril a agosto de
2007.

A ApC dos escolares foi medida através do teste de corrida/caminhada de nove
minutos seguindo as orientacdes do PROESP-BR (GAYA e SILVA, 2007). O teste consiste
em percorrer a maior distancia possivel em um periodo de tempo de 9 minutos. Para a andlise
por critérios de referéncia da ApC, foram utilizados os pontos de corte propostos pelo
Fitnessgram (INSTITUTE FOR AEROBIC RESEARCH, 1987), pelo Physical Best
(AAHPERD, 1988), e pelo PROESP-BR (GAYA e SILVA, 2007). E importante destacar que
os pontos de corte propostos pelo Fitnessgram e pelo Physical Best sao para o teste de
corrida/caminhada de uma milha. Assim, os pontos de corte propostos por estas duas
instituicdes foram adaptadas para o teste de nove minutos, seguindo a atitude utilizada por
outros estudos (GUEDES e GUEDES, 1997; BERGMANN et al., 2005a ¢ b; BERGMANN et
al., 2008).

Os fatores de risco para DCV medidos nos escolares foram o colesterol total (CT), a
pressdo arterial sistolica (PAS), e a pressao arterial diastélica (PAD). Os valores de colesterol
total (CT) foram obtidos mediante utilizacio do monitor portitil Accutrend® GCT (Roche
Diagnostics). O método de coleta seguiu as instru¢des preconizadas pelo fabricante. Os
intervalos de medicao sao de 150-300 mg/dl e o tempo necessario para a medicao é de 180
segundos. O sangue foi retirado através da punc¢do da face palmar da falange distal do dedo
anelar através do lancetador (softclix prd) apropriado para usudrios diferentes e respectivas
lancetas descartdveis, graduado de 1 a 3 em grau crescente de profundidade de penetracdo

(profundidade: 1= menor; 2= média; 3= maior). Como padronizacgdo, utilizamos o grau 2 de
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penetracdo para todos os exames. Para inicio do procedimento, o dedo deveria estar limpo e
apods a puncao, o avaliado recebia um algoddo para pressionar sobre o local. Nao foi exigido
que os escolares estivessem em jejum, ja que a o CT ndo apresenta variacao significativa com
o individuo estando ou nao em jejum (IIT DBSD). A utiliza¢ao desta forma de medida do CT
(monitor portétil Accutrend® GCT Roche Diagnostics) e deste procedimento (ndo jejum) foi
utilizada em campanha no Brasil, pela Sociedade Brasileira de Cardiologia em mais de 81 mil
individuos (MARTINEZ et al., 2003). Além disto, Canizo et al. (1996), procuraram
estabelecer a exatiddo e precisdo do Accutrend® CG na mensuracdo do colesterol e
estabelecer sua validade em detectar dislipidemias. Foram realizadas 104 mensuracdes em
duas ocasides sucessivas por fotometria (Accutrend® CGQG) e, simultaneamente, foi extraido
sangue venoso para ser analisado pelo método enzimatico. O coeficiente de correlacdo intra-
classe entre as duas medidas sucessivas com o Accutrend® CG foi de 0,96, e, citam que
Hattemer e Sauter (resultados ndo publicados segundo os autores) demonstraram um
coeficiente de correlacdo intra-classe de 0,92 entre o método fotométrico e os métodos de
laboratdrio. Foi considerado colesterol total “desejavel” valores menores que 170 mg/dl,
colesterol total “limitrofe” valores entre 170 e 199 mg/dl e colesterol total “aumentado”
valores iguais ou maiores que 200 mg/dl, de acordo com as III Diretrizes Brasileiras Sobre
Dislipidemias (IIT DBSD, 2001), que recomendam valores do National Cholesterol Education
Program (NCEP, 1992).

As medidas da pressdao arterial (PA) foram realizadas em uma sala onde trés
avaliadores previamente treinados e capacitados para a coleta se dispunham separadamente
uns dos outros. Os estetoscopios (pedidtricos) € os manguitos (pedidtricos) eram da marca
Becton Dickinson® e os esfignomandmetros das marcas Cardiomed® e Oxigen®, todos
aferidos pelo Instituto Nacional de Metrologia. As criancas nao haviam feito atividade fisica
nos 30 minutos precursores, nem estavam de bexiga cheia. As medidas foram tomadas no
brago direito com a criancga sentada e bem relaxada. A PAS foi determinada no aparecimento
do primeiro som de Korotkof e a PAD no desaparecimento do mesmo. Foram realizadas trés
medidas intervaladas por 3 minutos. Para a categorizacdo da pressdo arterial, levou-se em
consideragdo o sexo a idade e o percentil da estatura. Foram consideradas normais as PAS e
PAD menores que os valores correspondentes ao percentil 90, e criangas com niveis
pressoricos sistdlico e/ou distélico maiores ou iguais ao percentil 90 e menor que 95 foram

consideradas pré-hipertensos. As criangas que atingiram valores acima do percentil 95 foram
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consideradas supostamente hipertensas, conforme a tabela do 4° Relatério do National High

Blood Pressure Education Program (NHBPEP, 2003).

Com relag@o ao tratamento dos dados, para a proposi¢ao dos pontos de corte para a
ApC foi utilizada a curva Receiver Operating Characteristic (ROC), sugerida e
freqiientemente utilizada para determinacio de pontos de corte em testes diagnosticos ou de
triagem (ERDREICH e LEE, 1981). Para tal procedimento foram criadas nove possibilidades
de referéncia de fatores de risco para DCV dicotomizados da seguinte maneira: 1) CT
“desejavel/limitrofe” e “aumentado™; 2) CT “desejavel” e “limitrofe/aumentado”; 3) PAS
“normal/pré-hipertenso” e “hipertenso”; 4) PAS “normal” e “pré-hipertenso/hipertenso”; 5)
PAD “normal/pré-hipertenso” e “hipertenso”; 6) PAD “normal” “pré-hipertenso/hipertenso”;
7) escore de fatores de risco para DCV=5 (escore DCV=5); 8) escore DCV=6, e; 9) escore
DCV>7. Os trés escores de fatores de risco para DCV foram criados a partir de um somatério
que levou em consideragdo a classificagdo do CT pelas III DBSD (2001), e da PAS e PAD
pela NHBPEP (2003). Como as trés varidveis apresentam trés categorias, elas foram
pontuadas de 1 a 3, sendo 1 a auséncia do fator de risco e 3 a presenca. Desta forma cada
individuo poderia somar no minimo 3 e no maximo 9 pontos. Quando um individuo somou 5
pontos apresentou um fator de risco para DCV e auséncia nos outros dois, ou presenga do
valor intermedidrio em dois dos fatores de risco para DCV e auséncia no outro. Quando o
individuo somou 6 pontos apresentou um fator de risco, valor intermedidrio em um deles e
auséncia no outro, ou apresentou o valor intermedidrio nos trés fatores de risco para DCV.
Quando o individuo somou 7 ou mais pontos, ele apresentou no minimo um fator de risco
para DCV e dois valores intermedidrios, ou dois fatores de risco para DCV. Apds a criagdo
das nove referéncias de fatores de risco para DCV foi determinada a curva ROC entre a ApC,
por sexo e idade, e cada uma das nove referéncias. A referéncia que na média entre as idades,
por sexo, apresentou a maior area sob a curva ROC foi escolhida como a referéncia de fatores
de risco para DCV. As referéncias que apresentaram a maior drea sob a curva ROC foram o
escore DCV=6 (0,504) e o escore DCV>7 (0,558) para meninos € meninas respectivamente.
Com as referéncias para os fatores de risco para DCV definidas, foram identificados os
valores especificos de ApC em cada idade e nos dois sexos que apresentaram o melhor
ajustamento entre sensibilidade e especificidade, identificando assim os pontos de corte para
ApC a partir dos valores apresentados por nossa amostra. A andlise quanto a validade dos
pontos de corte sugeridos pela literatura e pela amostra de nosso estudo para a ApC na

tentativa de identificar individuos com risco aumentado de apresentar fatores de risco para as
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DCYV, foi realizada a partir da criagdo de tabelas de contingéncia (2 X 2) entre cada uma das
propostas de pontos de corte para a ApC selecionadas na literatura e as referéncias que
apresentaram a maior area sob a curva ROC. Apds, foram realizados calculos de sensibilidade
(proporg¢ao de escolares classificados como portadores de fatores de risco para DCV que ndo
atenderam aos pontos de corte - verdadeiros positivos) e especificidade (propor¢cdo de
escolares classificados como ndo-portadores de fatores de risco para DCV que atendem os
pontos de corte - verdadeiros negativos). Com o intuito de identificar qual € a probabilidade
dos individuos que ndo alcangaram o ponto de corte para a ApC em cada uma das propostas
estudadas apresentam a mais de portarem fatores de risco para as DCV que seus pares que
alcancaram o valor do ponto de corte, foi utilizada a andlise de regressdo logistica bindria. As
andlises para a identificacao dos pontos de corte foram realizadas levando-se em consideracao
uma area sob a curva ROC minima de 50% (0,5) e a regressao logistica bindria um intervalo
de confianca de 95% (IC 95%). Todas as anélises foram realizadas no programa SPSS for

Windows versao 13.0.

RESULTADOS

Os resultados da andlise da curva ROC entre a ApC e as referéncias de fatores de risco
para DCV por sexo e idade estdo apresentadas na tabela 1. Analisando os resultados
percebemos que aos 8, 9, 10, e 12 anos nos meninos e aos 8, 9 e 12 anos nas meninas o valor
da drea sob a curva ROC ndo atingiu 50%. Contudo, os valores nestas idades, com excecao
dos 9 anos nas meninas, se aproximam bastante do valor de 50%. Além disto, a média entre as
idades da 4rea da curva ROC € de 0,504 (50,4%) para meninos, e de 0,558 (55,8%) para as
meninas ultrapassando o valor minimo de 50%. Os valores de sensibilidade variaram de 0,333
(33,3%) a 1,00 (100%) ao longo das idades nos dois sexos, demonstrando moderada
capacidade de identificar escolares classificados como portadores de fatores de risco para
DCV que ndo atenderam aos pontos de corte (verdadeiros positivos). Os valores de
especificidade variaram de 0,452 (45,2%) a 0,921 (92,1%), demonstrando moderada
capacidade de identificar escolares classificados como nao-portadores de fatores de risco para

DCYV que atenderam os pontos de corte (verdadeiros negativos).



70

Tabela 1. Resultados da curva ROC entre a ApC e as referéncias de fatores de risco para

DCV.

Meninos Meninas
Escore DCV=6 Escore DCV>7
idade n ASC SENS ESP PC n ASC SENS ESP PC

7 anos 59 0,614 0,500 0,754 11570 54 0,505 0,667 0,594 1090,5
8 anos 113 0461 0,533 0,517 11570 107 0,491 0,400 0,558 1101,5
9 anos 135 0474 0,429 0,651 1174,5 109 0,331 0,400 0,452 1103,5
10 anos 127 0,460 0,556 0,551 1208,0 123 0,639 0,600 0,695 1157,0
11 anos 116 0,535 0,400 0,802 1384,0 136 0,915 1,000 0,840 1179,5
12 anos 79 0,482 0,333 0,921 1641,5 83 0,472 0,500 0,785 1295,5

n=amostra; ASC= 4rea sob a curva ROC; SENS=sensibilidade; ESP=especificidade; PC= ponto de corte referente a distancia em metros a
ser percorrida para o avaliado ter risco reduzido de apresentar fatores de risco para DCV.

Na tabela 2 sao apresentados os valores de sensibilidade e especificidade calculados a
partir da associac¢do entre os pontos de corte para a ApC propostos pelo Fitnessgram, pelo
Physical Best, pelo PROESP-BR, e por nosso estudo com as referéncias de fatores de risco
para DCV. Analisando os resultados, notamos que a proposta que apresenta o melhor
equilibrio entre os valores de sensibilidade e especificidade é a do presente estudo,
configurando-se como a proposta mais indicada de pontos de corte para a ApC. Por outro
lado, a proposta que apresentou o menor equilibrio entre sensibilidade e especificidade foi a
do Physical Best. Os valores elevados de sensibilidade e baixos de especificidade indicam alta
capacidade em identificar verdadeiros positivos e reduzida capacidade de identificar
verdadeiros negativos. Frente a isto a proposta do Physical Best € a menos indicada como
pontos de corte para a ApC.

Tabela 2. Sensibilidade e especificidade dos pontos de corte para a ApC propostos pelo
Fitnessgram, pelo Physical Best, pelo PROESP-BR, e pelo presente estudo em relacdo ao

escore de DCV=6 (meninos) e ao escore de DCV>7 (meninas).

PC Meninos Meninas
sugeridos SENS ESP SENS ESP
Fitnessgram 0,731 0,355 0,379 0,520
Physical Best 0,926 0,08 0,793 0,132
PROESP-BR 0,341 0,700 0,275 0,768
Presente estudo 0,512 0,566 0,586 0,622

PC= pontos de corte; SENS=sensibilidade; ESP=especificidade.
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Quando a ApC € categorizada pelos diferentes pontos de corte propostos e € associada
as referéncias de fatores de risco para DCV através da regressdo logistica bindria, notamos
que independentemente da proposta, para os dois sexos, os escolares que ndo alcancaram as
distancias indicadas como pontos de corte apresentam risco muitas vezes maior de integrarem
o grupo das referéncias de fatores de risco para DCV. Dentre as propostas de pontos de corte
para ApC a que apresentou maior risco (RP) para os escolares que ndo alcancaram a distancia
indicada de integrarem o grupo das referéncias de fatores de risco para DCV foi a do presente
estudo (tabela 3).

Tabela 3. Resultados da regressdo linear logistica entre as referéncias de fatores de risco para

DCYV e a ApC categorizada pelas diferentes propostas de pontos de corte.

PC Meninos (escore DCV=6) Meninas (escore DCV>7)
sugeridos n(%) RP 1C (95%) P n(%) RP 1C (95%) P
Fitnessgram
Atingiram o PC 210(33,4) 1,00 - - 315(51,5) 1,00 - -
Nao atingiram o PC 419(66,6) 18,09 9,86-33,20 0,000 297(48.,5) 16,50 10,25-26,55 0,000
Physical Best
Atingiram o PC 41(6,5) 1,00 - - 72(11,8) 1,00 - -
Nio atingiram o PC 588(93.5) 12,67 3,91-41,03 0,000 540(88,2) 11,00 4,77-25,37 0,000
PROESP-BR
Atingiram o PC 434(69,0) 1,00 - - 466(76,1) 1,00 - -
Nio atingiram o PC 195(31,0) 4,89 3,99-5,98 0,000 146(23.,9) 21,190 13,68-32,83 0,000

Presente estudo
Atingiram o PC 353(56,1) 1,00 - - 375(61,3) 1,00 - -
Nio atingiram o PC 276(43,9) 16,65 10,60-26,14 0,000 237(38,7) 30,25 17,02-53,76 0,000

n(%): numero amostral absoluto e (percentual); RP: razdo de prevaléncia; IC(95%): intervalo de confianca de 95%; P: significancia.

DISCUSSAO

Considerando as evidéncias de que niveis adequados de ApC servem como fator de
protecao contra DCV e que tais doengas iniciam na infancia e adolescéncia, identificar valores
que abaixo deles aumente o risco de escolares desenvolverem fatores de risco para DCV
parece fundamental, constituindo-se como instrumento para prevencao primaria. Além disto, é
importante identificar estes valores em testes de campo, uma vez que para medidas
populacionais da ApC métodos diretos sdao invidveis. No Brasil, o teste de campo para a ApC
que mais se destaca é o de corrida/caminhada de nove minutos. Tal teste € recomendado pelo
PROESP-BR, projeto de abrangéncia nacional com apoio do Ministério do Esporte, por ser
um teste de facil aplicacdo e por ter o tempo de duracdo definido, permitindo ao avaliador

saber quando o teste serd encerrado (GAYA e SILVA, 2007). Desta forma, o presente estudo
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configura-se como a primeira tentativa nacional de proposi¢do de pontos de corte para ApC,
medida por teste de campo, em uma amostra populacional de base escolar que apresente
validac¢do empirica através da associa¢do com fatores de risco para DCV.

Os resultados encontrados no presente estudo referentes a proposicdo de pontos de
corte para ApC, medida através do teste de corrida/caminhada de nove minutos
demonstraram valores da 4rea sob a curva ROC inferiores a 50% em algumas idades.
Contudo, na média entre as idades superou os 50% (50,4% e 55,8% em meninos e meninas
respectivamente), mostrando possibilidade de que estes valores possam ser recomendados
como pontos de corte para triagem de escolares com risco aumentado de apresentarem fatores
de risco para DCV. Os valores médios da drea sob a curva ROC de nosso estudo foram
similares aos encontrados no estudo de Guedes et al. (2002), mas um pouco inferiores aos
encontrados no estudo de Ruiz et al. (2007b). Nao obstante, é importante ressaltar que no
estudo de Guedes et al. (2002), a medida de ApC foi feita, assim como no nosso, através de
um teste de campo (corrida/caminhada da milha), enquanto que no estudo de Ruiz et al.
(2007b), foi utilizado a medida direta de consumo de oxigénio. Tais caracteristicas talvez
possam ajudar a explicar a similaridade entre as dreas sob a curva ROC de nosso estudo e o de
Guedes et al. (2002), e a superioridade do estudo de Ruiz et al. (2007b).

Os valores de sensibilidade e especificidade apresentados pelas diferentes propostas de
pontos de corte para ApC ndo podem ser considerados altos. Contudo, considerando os
inimeros fatores que contribuem para a variacdo dos resultados das varidveis que foram
utilizados em nosso estudo para a elaboracdo da referéncia de fatores de risco para DCV,
como nivel de atividade fisica habitual, estado nutricional, habitos alimentares, histérico
familiar e nivel socioecondomico (FORRESTER et al., 1996; FORTI et al.,1996; SOROF e
DANIELS, 2002; CORONELLI e MOURA, 2003; DUARTE et al., 2004; GARCIA et a.,
2004; RUIZ et al., 2007a), € compreensivel que ndo tenha sido encontrado valores mais altos
e equilibrados de sensibilidade e especificidade. A ndo insercdo de tais varidveis pode ser
considerada como uma limitagdo do presente estudo. Por outro lado, se valores elevados e
equilibrados de sensibilidade e especificidade ndo foram encontrados, os pontos de corte
propostos no presente estudo apresentam considerdvel equilibrio entre sensibilidade e
especificidade, podendo ser considerados valores de ApC possiveis para a triagem de
escolares com maior probabilidade de apresentarem fatores de risco para DCV.

A possibilidade de utilizacao dos pontos de corte para ApC propostos em nosso estudo
indicada por apresentar o melhor equilibrio entre sensibilidade e especificidade entre os

pontos de corte estudados, fica reforcada pelos resultados disponibilizados pela andlise de
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regressdo logistica. Esta anélise identificou que escolares que ndo alcancaram os pontos de
corte propostos apresentaram maior probabilidade (RP=16,65; IC=10,60-26,14 — meninos;
RP=30,25; IC=17,02-53,76 — meninas) de apresentarem fatores de risco para DCV que
aqueles que alcangaram. Os resultados da andlise de regressdo logistica vao ao encontro de
evidéncias disponiveis na literatura que indicam associacdo entre baixos valores de ApC e a
presenca de fatores de risco para DCV (BOREHAN et al., 2001; BRAGE et al., 2004;
CARNETHON et al., 2005; EKELUND et al., 2007; EISENMANN et al., 2007; GARCIA-
ARTERO et al., 2007; JANSEN e CRAMP, 2007; REED et al., 2007; RODRIGUES et al.,
2007; RUIZ et al., 2007b; STABELINI NETO ET AL., 2008).

CONCLUSOES

Frente aos resultados encontrados ficam evidéncias de que individuos com baixa ApC
medida pelo teste de corrida/caminhada de 9 minutos apresentam maior probabilidade de
apresentar fatores de risco para DCV em comparagcdao com aqueles com melhores resultados.
Além disto, os pontos de corte propostos pelo presente estudo mostraram-se mais adequados
que aqueles disponiveis na literatura para a identificacdo de escolares com maior
probabilidade de portarem para fatores de risco para DCV. Desta forma, para a medida da
ApC de escolares sugerimos a utilizacdo do teste de corrida caminhada de 9 minutos e a

avaliacdo pelos pontos de corte propostos no presente estudo.
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Classificacao do Indice de Massa Corporal de Criancas e Adolescentes
Utilizando como Referéncia Fatores de Risco para Doencas

Cardiovasculares

RESUMO

As doengas cardiovasculares DCV sdo as principais causas de morte no mundo. A origem
destas doencas estd nos anos da infincia e adolescéncia. E neste contexto que se insere o
presente estudo, cujo principal objetivo foi analisar a validade e propor pontos de corte para
IMC para escolares de 7 a 12 anos de idade. A amostra do tipo aleatéria por conglomerados €
constituida por 1.413 escolares de 7 a 12 anos de idade. O IMC foi medido através do calculo
massa corporal(Kg)/estaturaZ(m). O colesterol total (monitor portatil Roche Diagnostics) e as
pressoes arterial sistdlica e diastdlica (método auscultatério) foram medidas e através delas
foram criadas referéncias de fatores de risco para DCV. Através da curva Receiver Operating
Characteristic (ROC) entre o IMC e as referéncias de fatores de risco para DCV foram
identificados os valores dos pontos de corte que correspondem ao melhor ajustamento entre
sensibilidade e especificidade. Adicionalmente foi utilizada a regressdo logistica bindria para
identificar que probabilidade dos individuos que ultrapassaram os pontos de corte propostos
tinham a mais de apresentar fatores de risco para DCV em relacdo aqueles que ndo
ultrapassaram. Os resultados indicaram que os pontos de corte propostos apresentam boa
capacidade de identificar verdadeiros positivos e negativos. Constatou-se que entre as
propostas analisadas a que foi sugerida neste estudo apresentou melhores ajustamentos entre
sensibilidade e especificidade, apresentando valores entre 0,70 e 0,75 para os dois sexos. Tais
resultados indicam que os pontos de corte sugeridos no presente estudo sao mais adequados.
Os resultados da andlise de regressao linear logistica 41,09 (IC=22,59-74,73) para os meninos
e 49,56 (IC=25,62-95,87) para as meninas sugerem risco aumentado na probabilidade de
ocorréncia de fatores de risco para DCV para aqueles que ultrapassaram os pontos de corte
propostos em relagdo aqueles que nao ultrapassaram.

Palavras chave: IMC - Doencas Cardiovasculares - Pontos de Corte - Escolares.

ABSTRACT
The cardiovascular diseases (CVD) are the manly death causes in the world. The origin of
these diseases is in the infancy and adolescence. The aim objective of the study was to

analyze the BMI cut off’s, and propose BMI cut off’s of 7 to 12 scholars’ years old. The
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sample was compound for 1.413 scholars of 07 to 12 years old, selected of aleatory by
conglomerated way. The BMI was measured by body mass(Kg)/staturez(m). The total
cholesterol (Roche Diagnostics portable monitor) and systolic and diastolic blood pressure
were measured (auscultation method), and with their results were made CVD risk factors
reference. The Receiver Operating Characteristic curve (ROC curve) between BMI and the
CVD risk factor reference identified the cut off’s values that there was the best balance
between sensibility and specificity. The logistic binary regression was used to identify how
the individuals that crossed the proposed cut offs had of more risk to show CVD risk factors
in relation those individuals that did not. The results indicated that the best all the BMI cut
off’s showed satisfactory capacity to identify true positive and true negative. The propose
with the best balance between sensibility and specificity was of the present study, showing
values with a variance between 0,70 e 0,75 in the ages and sexes, indicating the most
satisfactory cut offs. The logistic binary regression results showed increased risk (PR=41,09;
CI=22,59-74,73 and PR=49,56; CI=25,62-95,87 for boys and girls respectively), for the
individuals that crossed the cut offs in relation those individuals that did not.

Key words: BMI - Cardiovascular Disease - Cut Offs - Scholars.

INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) configuram-se como a principal causa de morte
no mundo (LOPEZ et al., 2006, WHO, 2008). Estas doengas se desenvolvem ao longo da vida
de forma lenta e gradual, tendo a infancia como ponto de partida (RAITAKARI et al., 2003).
Dentre as varidveis associadas as DCV o sobrepeso/obesidade sdo intervenientes relevantes
(KENCHAIAH et al., 2002). Como as DCV iniciam seu desenvolvimento jd na infancia é
recomenddvel que sua prevencao inicie também neste periodo, justificando o grande nimero
de estudos preocupados com os niveis sobrepeso/obesidade em criancas e adolescentes
(JANSEN et al., 2005).

Estudos referentes ao sobrepeso/obesidade de criangas e adolescentes tém utilizado
diferentes formas de medida e sistemas de classificacdo (LOBSTEIN et al., 2004). Dentre as
alternativas para medidas de sobrepeso/obesidade em criancas e adolescentes, o indice de
massa corporal (IMC) tem se destacado (NEOVIUS et al., 2005). A utilizacdo desta
alternativa justifica-se pela facilidade da medida, pelo baixo custo e praticidade em
levantamentos populacionais (PRENTICE e JEBB, 2001).

Para a classificagao do IMC os estudos véem utilizando diferentes propostas de pontos

de corte (NEOVIUS et al., 2005). Dentre as propostas para criangas e adolescentes a do IOTF
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(International Obesity Task Force, COLE et al., 2000), e a do Center of Disease Control —
CDC (KUCZMARSKI et al., 2000), sdao as que tém sido utilizadas com maior freqii€éncia
(HANLEY et al., 2000; LOBSTEIN e FRELUT, 2003; GIUGLIANO e CARNEIRO, 2004;
GIUGLIANO e MELO, 2004; TERRES et al., 2006; FREEDMAN et al., 2007; ROSA et al.,
2007; FARIAS JUNIOR e SILVA, 2008; GUIMARAES et al., 2008; HASSAN et al., 2008;
VIEIRA et al., 2008). No Brasil, Conde e Monteiro (2006), propuseram a utilizacdo de
critérios de classificacdo do IMC para a populacdo brasileira jovem a partir dos dados do
INAM.

A proposta sugerida pelo CDC (KUCZMARSKI et al., 2000) foi feita partir dos dados
de uma série de levantamentos sobre satide da populacdo americana (National Health
Examination Surveys), realizados de 1963 a 1994. Dois ciclos do National Health
Examination Survey (NHES 1II e III) e trés ciclos do National Health and Nutrition
Examination Surveys (NHANES 1, II e III). Os pontos de corte para o IMC foram definidos
partir dos percentis 5 (baixo peso), 85 (risco de sobrepeso), e 95 (sobrepeso) por sexo e idade.
A proposicao dos pontos de corte propostos por Cole et al. (2000), e Conde e Monteiro
(2006), foram feitas levando em consideracdo os valores de 25 Kg/m? para sobrepeso e 30
Kg/m? para obesidade em adultos, e identificando, a partir da técnica LMS, em qual percentil
estes valores aconteciam aos 18 anos, mantendo-se este percentil para as idades inferiores
como os pontos de corte.

Uma série de estudos objetivou identificar a validade dos pontos de corte propostos na
literatura para o IMC como indicador de sobrepeso/obesidade (MALINA e KATZMARZYK,
1999; MONTEIRO et al.,, 2000; CHIARA et al., 2003; GIUGLIANO e MELO, 2004;
NEOVIUOS et al., 2004; VIEIRA et al., 2006; FERNANDES et al., 2007; VITOLO et al.,
2007; SILVA et al., 2008; VIEIRA et al., 2008). Os estudos utilizaram como referéncia o
somatério de dobras cutaneas e estimativas de percentual de gordura por dobras cutaneas, por
bioimpedéncia elétrica e pela absor¢cdo de duplo feixe de energia (DEXA), encontrando, em
geral, adequada concordancia com a adiposidade. Neste sentido, com o intuito de identificar
qual proposta de avaliacdo do IMC melhor se adéqua a populagdo brasileira, Vitolo et al.
(2007), compararam os pontos de corte propostos por Cole et al. (2000), e por Conde e
Monteiro (2006), utilizando os valores de especificidade, sensibilidade. Para a anélise os
autores utilizaram como referéncia os valores de percentual de gordura de 25% para as
meninas e de 30% para os meninos medidos através do DEXA. Os resultados apontaram os

valores de ponto de corte propostos por Conde e Monteiro (2006), como mais adequados por
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apresentarem maiores valores preditivos positivos € negativos € por predizer com maior
sensibilidade o excesso de adiposidade na populacdo estudada.

Mesmo com os pontos de corte para o IMC de criangas e adolescentes propostos pela
literatura apresentando adequada concordancia com a adiposidade algumas consideracdes
podem ser feitas. Do ponto de vista metodoldgico, as propostas foram baseadas nos valores
que em adultos apresentam maior probabilidade de desenvolvimento de DCV (COLE et al.,
2000; CONDE e MONTEIRO, 2006), ou em escolhas arbitrarias na distribuicao dos valores
do IMC da populagao (KUCZMARSKI et al., 2000). Mesmo com adequada concordancia
com a adiposidade, os valores dos pontos de corte destes estudos ndo garantem que individuos
que ultrapassam seus valores tenham maior probabilidade de apresentar fatores de risco para
DCYV. Neste contexto, trés estudos nacionais propuseram valores de ponto de corte a partir
dos resultados da curva ROC entre o IMC e fatores de risco para DCV (GUEDES et al., 2002;
LUNARDI e PETROSKI, 2008; VIEIRA et al., 2008). Contudo, nenhum dos trés estudos
propds valores de ponto de corte para diferentes idades, apresentando desta forma limitagdes
para utilizacdo em grupos com idades variadas.

Diante disto, parece importante que sejam desenvolvidas propostas de pontos de corte
para o IMC por sexo e idade que utilizem como referéncia fatores de risco para DCV,
constituindo-se como alternativas préticas de diagndstico para a triagem de escolares com
risco aumentado de apresentarem fatores de risco para DCV. Frente a estas consideragdes os
objetivos do presente estudo sdo: a) propor pontos de corte para o IMC de escolares; b)
avaliar o desempenho de pontos de corte para a IMC propostos pela literatura como
instrumento de triagem na identificagdo de escolares com fatores de risco para DCV, e; c)
identificar qual das propostas de ponto de corte para o IMC apresenta a maior capacidade na

identificac¢do de escolares com fatores de risco para DCV.

MATERIAIS E METODOS

Este estudo de corte transversal de base escolar foi realizado com escolares de 7 a 12
anos de idade dos dois sexos matriculados nas redes de ensino municipal, estadual e particular
da cidade de Caxias do Sul/RS. A populagao de escolares de 07 a 12 anos de idade no ano de
2005, de acordo com dados da Secretaria Estadual de Educacao, foi de 33.241 escolares. Com
base em estudos andlogos (GIUGLIANO e CARNEIRO, 2004; TERRES et al., 2006), foi
estimada para o cdlculo de tamanho da amostra uma prevaléncia média de
sobrepeso/obesidade de 20%. Com um intervalo de confianga de 95%, um poder de 80% e um

erro de estimativa de 3%, seriam necessdrias 669 criancgas. Utilizando-se um efeito de
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delineamento 2 para suprir possiveis perdas e recusas e para controle de fatores de confusdao
foi estimada a necessidade de avaliar 1573 criancas. Das 1.573 criangas estimadas para o
estudo, 1413 realizaram as medidas de IMC e pressdo arterial; 1.294 permitiram a realiza¢do
da coleta de sangue. O critério de amostragem adotado foi probabilistico por conglomerados,
onde cada escola foi considerada um conglomerado. Todas as escolas participaram do sorteio
tendo as mesmas chances de participarem do estudo de acordo com o nimero de alunos
matriculados na faixa etdria de 07 a 12 anos. Todos os escolares que participaram da
composi¢ao da amostra apresentaram o termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo
foi aprovado pelo comité de ética da Universidade Luterana do Brasil (protocolo 2006-365H).
Todos os instrumentos foram testados em um estudo piloto prévio, realizado em duas escolas.

A coleta de dados ocorreu no periodo de abril a agosto de 2007.

O IMC foi obtido através da divisdo da massa corporal em quilogramas pela estatura
em metros ao quadrado [IMC = massa corporal (kg)/estatura (m)z]. A estatura foi medida em
“cm” com a utilizacdo de uma fita métrica fixada em uma parede sem desniveis e roda pé. O
avaliado se posicionou junto a parede, sem calgados e a medida € tida do vértex a regido
plantar. Para a leitura da estatura foi utilizado um dispositivo em forma de esquadro. Deste
modo um dos lados do esquadro foi fixado a parede e o lado perpendicular junto a cabeca do
estudante. Este procedimento elimina erros decorrentes da possivel inclinagdo de instrumentos
tais como réguas ou pranchetas quando livremente apoiados apenas sobre a cabeca do
estudante. A medida da estatura foi anotada em centimetros com uma casa decimal (GAYA e
SILVA, 2007). A massa corporal foi medida em “kg” com a utilizacdo de uma balanca digital
da marca PLENNA, com precisdo de 100g. O avaliado se posicionou sobre a balangca sem
calcados e com a menor quantidade de roupas possivel (GAYA e SILVA, 2007). Para a
andlise por critérios de referéncia foram utilizados os pontos de corte propostos pelo por Cole

et al., (2000), Kuczmarski et al. (2000), e por Conde e Monteiro (2006).

Os fatores de risco para DCV medidos nos escolares foram o colesterol total (CT), a
pressdo arterial sistolica (PAS), e a pressao arterial diastlica (PAD). Os valores de colesterol
total (CT) foram obtidos mediante utilizacio do monitor portétil Accutrend® GCT (Roche
Diagnostics). O método de coleta seguiu as instrugdes preconizadas pelo fabricante. Os
intervalos de medicdo sdo de 150-300 mg/dl e o tempo necessdrio para a medi¢cdo € de 180
segundos. O sangue foi retirado através da punc¢do da face palmar da falange distal do dedo
anelar através do lancetador (softclix pré) apropriado para usudrios diferentes e respectivas

lancetas descartdveis, graduado de 1 a 3 em grau crescente de profundidade de penetracdo
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(profundidade: 1= menor; 2= média; 3= maior). Como padronizac¢do, utilizamos o grau 2 de
penetracdo para todos os exames. Para inicio do procedimento, o dedo deveria estar limpo e
apds a puncao, o avaliado recebia um algodao para pressionar sobre o local. Nao foi exigido
que os escolares estivessem em jejum, ja que a o CT ndo apresenta variagao significativa com
o individuo estando ou nio em jejum (III DBSD). A utilizagdo desta forma de medida do CT
(monitor portétil Accutrend® GCT Roche Diagnostics) e deste procedimento (ndo jejum) foi
utilizada em campanha no Brasil, pela Sociedade Brasileira de Cardiologia em mais de 81 mil
individuos (MARTINEZ et al., 2003). Além disto, Canizo et al. (1996), procuraram
estabelecer a exatiddo e precisdo do Accutrend® CG na mensuracdo do colesterol e
estabelecer sua validade em detectar dislipidemias. Foram realizadas 104 mensuracdes em
duas ocasides sucessivas por fotometria (Accutrend® CGQG) e, simultaneamente, foi extraido
sangue venoso para ser analisado pelo método enzimatico. O coeficiente de correlacdo intra-
classe entre as duas medidas sucessivas com o Accutrend® CG foi de 0,96, e, citam que
Hattemer e Sauter (resultados ndo publicados segundo os autores) demonstraram um
coeficiente de correlacao intra-classe de 0,92 entre o método fotométrico e os métodos de
laboratdrio. Foi considerado colesterol total “desejavel” valores menores que 170 mg/dl,
colesterol total “limitrofe” valores entre 170 e 199 mg/dl e colesterol total “aumentado”
valores iguais ou maiores que 200 mg/dl, de acordo com as III Diretrizes Brasileiras Sobre
Dislipidemias (IIT DBSD, 2001), que recomendam valores do National Cholesterol Education
Program (NCEP, 1992).

As medidas da pressdao arterial (PA) foram realizadas em uma sala onde trés
avaliadores previamente treinados e capacitados para a coleta se dispunham separadamente
uns dos outros. Os estetoscopios (pedidtricos) € os manguitos (pedidtricos) eram da marca
Becton Dickinson® e os esfignomandmetros das marcas Cardiomed® e Oxigen®, todos
aferidos pelo Instituto Nacional de Metrologia. As criancas nao haviam feito atividade fisica
nos 30 minutos precursores, nem estavam de bexiga cheia. As medidas foram tomadas no
brago direito com a criancga sentada e bem relaxada. A PAS foi determinada no aparecimento
do primeiro som de Korotkof e a PAD no desaparecimento do mesmo. Foram realizadas trés
medidas intervaladas por 3 minutos. Para a categorizacdo da pressdo arterial, levou-se em
consideracdo o sexo a idade e o percentil da estatura. Foram consideradas normais as PAS e
PAD menores que os valores correspondentes ao percentil 90, e criangas com niveis
pressoricos sistdlico e/ou dist6lico maiores ou iguais ao percentil 90 e menor que 95 foram

consideradas pré-hipertensos. As criangas que atingiram valores acima do percentil 95 foram
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consideradas supostamente hipertensas, conforme a tabela do 4° Relatério do National High

Blood Pressure Education Program (NHBPEP, 2003).

Com relac@o ao tratamento dos dados, para a proposicao dos pontos de corte para o
IMC foi utilizada a curva Receiver Operating Characteristic (ROC), sugerida e
freqiientemente utilizada para determinacdo de pontos de corte em testes diagnosticos ou de
triagem (ERDREICH e LEE, 1981). Para tal procedimento foram criadas nove possibilidades
de referéncia de fatores de risco para DCV dicotomizados da seguinte maneira: 1) CT
“desejavel/limitrofe” e “aumentado™; 2) CT “desejavel” e “limitrofe/aumentado”; 3) PAS
“normal/pré-hipertenso” e “hipertenso”; 4) PAS “normal” e “pré-hipertenso/hipertenso”; 5)
PAD “normal/pré-hipertenso” e “hipertenso”; 6) PAD “normal” “pré-hipertenso/hipertenso”;
7) escore de fatores de risco para DCV=5 (escore DCV=5); 8) escore DCV=6, e; 9) escore
DCV>7. Os trés escores de fatores de risco para DCV foram criados a partir de um somatério
que levou em consideragdo a classificagdo do CT pelas III DBSD (2001), e da PAS e PAD
pela NHBPEP (2003). Como as trés varidveis apresentam trés categorias, elas foram
pontuadas de 1 a 3, sendo 1 a auséncia do fator de risco, 2 o valor intermedidrio
(CT=limitrofe ¢ PAS e PAD=Pré-hipertenso) e 3 a presenca. Desta forma cada individuo
poderia somar no minimo 3 € no miximo 9 pontos. Quando um individuo somou 5 pontos
apresentou um fator de risco para DCV e auséncia nos outros dois, ou presenca do valor
intermedidrio em dois dos fatores de risco para DCV e auséncia no outro. Quando o individuo
somou 6 pontos apresentou um fator de risco, valor intermedidrio em um deles e auséncia no
outro, ou apresentou o valor intermedidrio nos trés fatores de risco para DCV. Quando o
individuo somou 7 ou mais pontos, ele apresentou no minimo um fator de risco para DCV e
dois valores intermediarios, ou dois fatores de risco para DCV. Apds a criacdo das nove
referéncias de fatores de risco para DCV foi determinada a curva ROC entre IMC
estratificada por sexo e idade em cada delas. A referéncia que na média entre as idades,
apresentou a maior area sob a curva ROC foi escolhida como a referéncia de fatores de risco
para DCV. As referéncias que apresentaram a maior drea sob a curva ROC foram o escore
DCV=6 (0,802) e o escore DCV>7 (0,741) para meninos e meninas respectivamente. Com as
referéncias para os fatores de risco para DCV definidas, foram identificados os valores
especificos de IMC em cada idade e nos dois sexos que apresentaram o melhor ajustamento
entre sensibilidade e especificidade, identificando assim os pontos de corte para o IMC a
partir dos valores apresentados por nossa amostra. A andlise quanto a validade dos pontos de

corte sugeridos pela literatura e pela amostra do presente estudo para o IMC na tentativa de
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identificar individuos com maior probabilidade de apresentar fatores de risco para as DCV,
foi realizada a partir da criacdo de tabelas de contingéncia (2 X 2) entre cada uma das
propostas de pontos de corte e as referéncias que apresentaram a maior area sob a curva ROC.
Ap6s, foram realizados cdlculos de sensibilidade (propor¢do de escolares classificados como
portadores de fatores de risco para DCV que ndo atenderam aos pontos de corte - verdadeiros
positivos) e especificidade (propor¢do de escolares classificados como nao-portadores de
fatores de risco para DCV que atendem os pontos de corte - verdadeiros negativos). Com o
intuito de identificar quanto os individuos que ultrapassaram o ponto de corte para o IMC em
cada uma das propostas estudadas apresentam de risco aumentado de apresentar fatores de
risco para as DCV que seus pares que ndo ultrapassaram o valor do ponto de corte, foi
utilizada a andlise de regressao logistica bindria. As andlises para a identificacdo dos pontos
de corte serdo realizadas levando-se em consideragdo uma drea sob a curva ROC minima de
50% (0,5) e a regressdo logistica bindria um intervalo de confianca de 95% (IC 95%). Todas

as andlises serdo realizadas no programa SPSS for Windows versao 13.0.

RESULTADOS

Os resultados da andlise da curva ROC entre o IMC e as referéncias de fatores de risco
para DCV por sexo e idade estdo apresentadas na tabela 1. Analisando os resultados
percebemos que os valores propostos como pontos de corte sdo crescentes ao longo das idades
para meninos e meninas. A drea sob a curva ROC ultrapassou os 50% em todas as idades e
nos dois sexos, variando de 0,611 (61,1%) a 0,932 (93,2%). Os valores de sensibilidade
variaram de 0,400 (40%) a 1,00 (100%) ao longo das idades nos dois sexos, demonstrando
adequada capacidade de identificar escolares classificados como portadores de fatores de risco
para DCV que ultrapassaram os valores dos pontos de corte (verdadeiros positivos). Os
valores de especificidade variaram de 0,672 (67,2%) a 0,898 (89,8%), demonstrando
adequada capacidade de identificar escolares classificados como ndo-portadores de fatores de

risco para DCV que nao ultrapassaram os valores dos pontos de corte (verdadeiros negativos).
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Tabela 1. Resultados da curva ROC entre o IMC e a referéncia de fatores de risco para DCV.

Meninos Meninas
Escore DCV=6 Escore DCV>7
idade n ASC SENS ESP PC n ASC SENS ESP PC

7 anos 61 0,698 0,667 0,672 17,869 56 0,673 0,500 0,712 17,164
8 anos 116 0,932 1,00 0,898 19,265 108 0,611 0,400 0,708 18,229
9 anos 140 0,728 0,667 0,702 19,385 111 0,784 0,667 0,853 19,187
10anos 130 0,870 0,857 0,890 20,741 126 0,679 0,600 0,769 20,925
1lanos 118 0,740 0,667 0,779 22,160 137 0,897 0,800 0,803 22,391
12 anos 80 0,844 0,800 0,814 22,234 87 0,804 0,750 0,795 22,663

n=amostra; ASC= drea sob a curva ROC; SENS=sensibilidade; ESP=especificidade; PC= ponto de corte referente ao IMC (Kg/m’) para o
avaliado apresentar risco aumentado de apresentar fatores de risco para DCV.

Na tabela 2 sao apresentados os valores de sensibilidade e especificidade calculados a
partir da associagdo entre os pontos de corte para o IMC propostos por Cole et al. (2000), por
Kuczmarski et al. (2000), por Conde e Monteiro (2006), e por nosso estudo com as
referéncias de fatores de risco para DCV estratificados por sexo. Analisando os resultados,
notamos que a proposta que apresenta os valores mais altos e com melhor equilibrio entre
sensibilidade e especificidade é a do presente estudo, configurando-se como a proposta mais
indicada de pontos de corte para o IMC. Todavia, € importante salientar que as propostas de
pontos de corte disponiveis na literatura, mesmo com valores mais baixos e com menos
equilibrio entre sensibilidade e especificidade, mostraram boa capacidade de identificar
verdadeiros positivos e verdadeiros negativos (tabela 2).

Tabela 2. Sensibilidade e especificidade dos pontos de corte para o IMC propostos por Cole et
al. (2000), por Kuczmarski et al. (2000), por Conde e Monteiro (2006), e por nosso estudo em

relagc@o ao escore de DCV=6 (meninos) e ao escore de DCV>7 (meninas).

PC Meninos Meninas
sugeridos SENS ESP SENS ESP
Cole et al. (2000) 0,61 0,74 0,55 0,73
Kuczmarski et al. (2000) 0,68 0,70 0,59 0,73
Conde e Monteiro (2006) 0,68 0,69 0,65 064
Presente estudo 0,73 0,78 0,69 0,75

PC= pontos de corte; SENS=sensibilidade; ESP=especificidade.

Quando o IMC ¢€ categorizado pelos diferentes pontos de corte propostos e é associado

as referéncias de fatores de risco para DCV através da regressao logistica bindria, notamos
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que independentemente da proposta, para os dois sexos, 0s escolares que ultrapassaram os
valores dos pontos de corte apresentam risco aumentado de integrarem o grupo das
referéncias de fatores de risco para DCV. Dentre as propostas de pontos de corte para o IMC a
que apresentou maior risco (RP) para os escolares que ultrapassaram os valores de ponto de
corte de integrarem o grupo das referéncias de fatores de risco para DCV foi a do presente
estudo (tabela 3). Os resultados indicam que escolares com IMC acima dos pontos de corte
propostos tém risco de apresentarem fatores de risco para DCV 41,09 (meninos) e 49,56
(meninas) vezes maior que aqueles com IMC abaixo dos valores de ponto de corte.

Tabela 3. Resultados da regressdo linear logistica entre as referéncias de fatores de risco para

DCYV e o IMC categorizado pelas diferentes propostas de pontos de corte.

PC Meninos (escore DCV=6) Meninas (escore DCV>7)

sugeridos n(%) RP 1C (95%) p n(%) RP 1C (95%) P
Cole et al. (2000)
Naio ultrapassaram o PC 463(71,8) 1,00 - - 452(72,3) 1,00 - -
Ultrapassaram o PC 182(28,2) 27,94 16,97-46,00 0,000 173(27,7) 33,77 19,45-58,62 0,000
Kuczmarski et al. (2000)
Nao ultrapassaram o PC 437(67,8) 1,00 - - 448(71,7) 1,00 - -
Ultrapassaram o PC 208(32,2) 32,61 18,78-56,63 0,000 177(28,3) 36,33 20,47-64,47 0,000
Conde e Monteiro (2006)
Nao ultrapassaram o PC 429(33,5) 1,00 - - 393(62,9) 1,00 - -
Ultrapassaram o PC 216(66,5) 32,00 18,42-55,58 0,000 232(37,1) 38,30 20,44-71,76 0,000

Presente estudo

Nao ultrapassaram o PC 482(74,7) 1,00 - - 455(72,8) 1,00 - -
Ultrapassaram o PC 163(25,3) 41,09 22,59-74,73 0,000 170(27,2) 49,56 25,62-95,87 0,000

n(%): numero amostral absoluto e (percentual); RP: razdo de prevaléncia; IC(95%): intervalo de confianca de 95%; P: significancia.

DISCUSSAO

Considerando as evidéncias de que o individuos com IMC elevados estdo mais
suscetiveis a desenvolver DCV e seus fatores de risco (KENCHAIAH et al., 2002), e que tais
doencas iniciam na infancia e adolescéncia (RAITAKARI et al., 2003), identificar valores que
aumentem a probabilidade de escolares desenvolverem fatores de risco para DCV parece
fundamental, constituindo-se como instrumento para prevencao primdria. Desta forma, o
presente estudo configura-se como a primeira tentativa nacional de proposi¢dao de pontos de
corte para o IMC em uma amostra populacional de base escolar que apresente validagao
empirica através da associacdo com fatores de risco para DCV.

Os resultados encontrados referentes a proposi¢do de pontos de corte para o IMC a

partir dos valores de nossa amostra com os escores de fatores de risco para DCV
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demonstraram valores da drea sob a curva ROC superiores a 50% em todas as idades e nos
dois sexos. Tais resultados demonstram possibilidade de que estes valores possam ser
recomendados como pontos de corte para triagem de escolares com maior probablidade de
apresentar fatores de risco para DCV. Os valores médios entre as idades da 4rea sob a curva
ROC de nosso estudo (0,802 e 0,741 para meninos e meninas respectivamente) foram
similares aos encontrados por outros estudos que utilizaram como referéncia fatores de risco
para DCV (GUEDES et al., 2002; LUNARDI e PETROSKI, 2008; VIEIRA et al., 2008), mas
mais baixos que os que utilizaram percentual de gordura estimado por dobras cutaneas
(NEVIOUS et al., 2004; VIEIRA et al., 2006)

Guedes et al. (2002), propuseram pontos de corte para 0 IMC em uma amostra de 281
adolescentes entre 15 e 18 anos através da andlise da curva ROC utilizando como referéncia
um escore feito a partir dos valores do percentil 75 de fatores de risco para DCV, encontrando
valores de area sob a curva ROC de 0,76 e 0,77 para meninos € meninas respectivamente.
Com resultados ainda mais proximos aos encontrados em nosso estudo, estdo os achados de
Lunardi e Petroski (2008), que estudando 374 escolares com idade média de 11 anos do
municipio de Santa Maria/RS encontraram valores de drea sob a curva ROC entre o IMC e
lipides sanguineos de 0,83 e 0,87 para os meninos e 0,74 para as meninas. Resultados com
valores de drea da curva ROC entre o IMC e lipides sanguineos um pouco mais baixos (0,59 a
0,67) aos do presente estudo foram encontrados em um estudo com 577 adolescentes de 12 a
19 anos do municipio de Niteroi/RJ (VIEIRA et al., 2008).

Quando sdo usadas dreas sob a curva ROC de estudos que utilizaram o percentual de
gordura estimado por dobras cutaneas como referéncia, os valores médios entre as idades da
area sob a curva ROC apresentados por nosso estudo sdo inferiores. Vieira et al. (20006),
estudando escolares divididos em dois grupos etdrios (12 a 15 e 16 a 19 anos) encontraram
valores da drea sob a curva ROC variando entre 0,88 e 0,95 para os meninos e de 0,92 a 0,98
para as meninas. No estudo de Neovius et al. (2004), com 474 adolescentes de 17 anos, os
autores encontraram areas sob a curva de desempenho do IMC para discriminar adolescentes
acima do 25% e 30% de gordura corporal (para meninos € meninas, respectivamente) de 0,97
para os meninos e 0,85 para as meninas.

Os valores de sensibilidade e especificidade encontrados nas diferentes propostas de
pontos de corte para o IMC apresentaram valores que podem ser considerados satisfatérios
para triagem de escolares com risco aumentado de apresentarem fatores de risco para DCV.
Resultados de estudos prévios corroboram com nossos achados, indicando que propostas

internacionais e nacionais de pontos de corte para o IMC apresentam elevado equilibrio entre
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sensibilidade e especificidade (CHIARA et al., 2003; FERNANDES et al., 2007; ROSA et al.,
2007; VITOLO et al., 2007). Contudo, entre os pontos de corte estudados, os propostos pelo
presente estudo foram aqueles que melhor ajustamento entre sensibilidade e especificidade
apresentou, indicando que tais valores sejam mais indicados para discriminar escolares com
maiores possibilidades de apresentarem fatores de risco para DCV.

Ao comparar os resultados do presente estudo com os valores de sensibilidade e
especificidade apresentados pelos pontos de corte para o IMC propostos por outros estudos,
notamos resultados semelhantes ao encontrado para a drea da curva ROC. Os estudos que
utilizaram como referéncia fatores de risco para DCV (GUEDES et al., 2002; LUNARDI e
PETROSKI, 2008; VIEIRA et al., 2008), apresentaram, de um modo geral, valores de
sensibilidade e especificidade préximos ao do nosso estudo. Com relagdo aos estudos que
utilizaram o percentual de gordura estimado por dobras cutdneas (NEOVIOUS et al. 2004;
VIEIRA et al., 2006), tanto os valores de sensibilidade quanto de especificidade foram
superiores ao do presente estudo.

Os valores superiores da drea sob curva ROC, de sensibilidade e de especificidade
apresentados pelos estudos que utilizaram dobras cutaneas como referéncia em relacdo aos
que utilizaram fatores de risco para DCV talvez sejam explicados por existir alta correlagdao
entre o IMC e dobras cutianeas em escolares (BOLZAM et a., 1999; FONSECA et al.,1999), e
pelas dobras cutaneas apresentar maior coeficiente de determinacdo que outras varidveis,
como a idade e sexo, na explica¢do da variacdo do IMC (ZAMBOM et al., 2003). Por outro
lado, os valores de correlac@o entre o IMC e fatores de risco para as DCV sao de moderados a
baixos (COSTA e SICHIERI, 1998; HOPPER et al., 2001), possivelmente por haver uma
série de outras varidveis que contribuem para a variacdo dos resultados dos fatores de risco
para DCV, como nivel de aptiddo fisica, de atividade fisica habitual, estado nutricional,
hébitos alimentares, histérico familiar e nivel socioecondmico (FORRESTER et al., 1996;
FORTI et al.,1996; HOPPER et al., 2001; SOROF e DANIELS, 2002; CORONELLI e
MOURA, 2003; DUARTE et al., 2004; GARCIA et a., 2004; TERRES et al., 2006; RUIZ et
al., 2007; FARIAS JUNIOR e SILVA, 2008). O nao controle de tais varidveis pode ser
considerado como uma limitacdo do nosso estudo. Todavia, por terem sido encontrados
satisfatorios valores de drea sob a curva ROC, de sensibilidade e especificidade, tal restri¢ao
ndo invalida os resultados encontrados como propostas para pontos de corte para o IMC de
escolares.

A possibilidade de utilizagao dos pontos de corte para o IMC propostos em nosso

estudo indicada por apresentar o melhor equilibrio entre sensibilidade e especificidade entre
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os pontos de corte estudados, fica reforcada pelos resultados disponibilizados pela andlise de
regressdo logistica. Esta andlise identificou que escolares que ultrapassaram os pontos de
corte propostos apresentaram risco aumentado (RP=41,09; 1C=22,59-74,73 — meninos;
RP=49,56; 1C=25,62-95,87 — meninas) de apresentarem fatores de risco para DCV que
aqueles que ndo ultrapassaram. Os resultados da andlise de regressdo logistica vao ao
encontro de evidéncias disponiveis na literatura que indicam associacdo entre valores
elevados de IMC e a presenca de fatores de risco para DCV (DANIELS et al., 1999; HOPPER
et al., 2001; BRAGE et al., 2004; FARIA et al., 2006; GUIMARAES et al., 2008;
STABELINI NETO et al., 2008).

CONCLUSOES

Frente aos resultados encontrados ficam evidéncias de que individuos com valores
elevados de IMC possuem risco aumentado de apresentar fatores de risco para DCV em
compara¢cdo com aqueles com valores mais adequados. Além disto, os pontos de corte
propostos pelo presente estudo mostraram-se mais adequados que aqueles disponiveis na
literatura para a identificacdo de escolares com risco aumentado para fatores de risco para
DCV. Desta forma, sugerimos a medida de IMC e a avaliagdo pelos pontos de corte propostos
no presente estudo para triagem de escolares com risco aumentado para apresentarem fatores

de risco para DCV.
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Circunferéncia da Cintura como Instrumento de Triagem de Fatores de

Risco para Doencas Cardiovasculares em Criancas e Adolescentes

RESUMO

A gordura localizada na regido do tronco apresenta forte associacdo com doengas
cardiovasculares (DCV). A origem destas doencas estd nos anos da infancia e adolescéncia. E
neste contexto que se insere este estudo, cujo principal objetivo foi analisar a validade e
propor novos pontos de corte para a circunferéncia da cintura (CC) de escolares de 7 a 12
anos de idade. A amostra foi constituida de forma aleatéria por conglomerados por 1.413
escolares de 7 a 12 anos de idade. A CC foi medida entre o ultimo arco costal e a crista iliaca
dos avaliados. O colesterol total (monitor portatil Roche Diagnostics) e as pressdes arterial
sistdlica e diastdlica (método auscultatério) foram medidas e através delas foram criadas
referéncias de fatores de risco para DCV. Através da curva Receiver Operating
Characteristic (ROC) entre CC e as referéncias de fatores de risco para DCV foram
identificados os valores dos pontos de corte onde havia o melhor ajustamento entre
sensibilidade e especificidade. Adicionalmente foi utilizada a regressdo logistica bindria para
identificar que probabilidade os individuos que ultrapassaram os pontos de corte propostos
tinham a mais de apresentar fatores de risco para DCV em relacdo aqueles que nao
ultrapassaram. Os resultados indicaram que os pontos de corte propostos pela literatura
apresentam baixa capacidade de identificar verdadeiros positivos, mas elevada capacidade de
identificar falsos negativos. A proposta com melhores ajustamentos entre sensibilidade e
especificidade foi a do presente estudo, apresentando valores entre 0,65 e 0,79 para os dois
sexos. Tais resultados indicam que os pontos de corte sugeridos no presente estudo s@o mais
adequados. Os resultados da andlise de regressdo linear logistica mostraram risco aumentado
de 43,18 (IC=23,75-78,50) e 40,00 (IC=22,43-78,63) para meninos € meninas
respectivamente, que ultrapassaram os pontos de corte propostos em relagdo aqueles que nao
ultrapassaram.

Palavras chave: Circunferéncia da Cintura - Doencas Cardiovasculares - Pontos de Corte -

Escolares.

ABSTRACT
The fat mass of the central part of the body shows strong association with cardiovascular

disease (CVD). The origin of these diseases is at infancy and adolescent years. The aim
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objective of the study was to analyze the proposed literature waist circumference (WC) cut
off’s, and propose news WC cut off’s of 7 to 12 scholars’ years old. The sample was
compound for 1.413 scholars of 07 to 12 years old, selected of aleatory by conglomerated
way. The WC was measured between the last rib and the iliac crist of the evaluated. The total
cholesterol (Roche Diagnostics portable monitor) and systolic and diastolic blood pressure
(auscultation method) were measured, and with their results were made CVD risk factors
reference. The Receiver Operating Characteristic curve (ROC curve) between WC and the
CVD risk factor reference identified the cut off’s values that there was the best balance
between sensibility and specificity. The logistic binary regression was used to identify how
the individuals that crossed the proposed cut offs had of more risk to show CVD risk factors
in relation those individuals that did not. The results indicated that the WC cut off’s showed
poor capacity to identify true positive and satisfactory true negative. The propose with the
best balance between sensibility and specificity was of the present study, showing values with
a variance between 0,65 e 0,79 in the ages and sexes, indicating the most satisfactory cut offs.
The logistic binary regression results showed increased risk (PR=43,18; CI=23,75-78,50 and
PR=40,00; CI=22,43-78,63 for boys and girls respectively), for the individuals that crossed
the cut offs in relation those individuals that did not.

Key words: Waist Circunference - Cardiovascular Disease - Cut Offs - Scholars.

INTRODUCAO

Estudos em adultos tém demonstrado que o padrao de deposicdo de gordura na regido
central do corpo € mais importante que a quantidade global para o aparecimento de doencas
cardiovasculares (DCV) e seus fatores de risco (ZHU et al., 2002; REZENDE et al., 2006;
FOX et al., 2007). A medida de circunferéncia da cintura (CC) apresenta boa capacidade para
determinar a adiposidade central (WHO, 1995), configurando-se como alternativa para a
triagem de individuos com risco aumentado para DCV. Em criancas e adolescentes esta
medida também parece apresentar boa relacdo com a gordura da regido central do corpo
(GORAN et al., 1998; GORAN, 1999; BRAMBILLA et al. 2006; HASSAN et al., 2008).

A medida da CC em criancas e adolescentes além de apresentar relacdo com
adiposidade da regido central do corpo, apresenta associagdo com fatores de risco para DCV
(FREEDMAN et al., 1999; ROSA et al., 2007; GUIMARAES et al., 2008), podendo ser
utilizada como instrumento para detec¢io de criangas e adolescentes com maior probabilidade
de apresentar estes problemas. Contudo, para a avaliacdo da CC em termos de sadde

cardiovascular, diferentemente de adultos onde ha valores especificos para homens e
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mulheres (WHO, 1995), para criancas e adolescentes, devido ao processo de crescimento
fisico, existe a necessidade de pontos de corte por idade (WANG, 2006). Neste sentido,
algumas propostas foram desenvolvidas para a avaliacdo dos valores de CC de criangas e
adolescentes.

Estudando 2.996 criancas e adolescentes de 5 a 17 anos de idade, Freedman et al.,
(1999), propuseram o percentil 90, por sexo e idade, por estes valores apresentarem médias
significativamente superiores de lipideos sanguineos e de insulina em relagdo as apresentadas
pelo percentil 10. Um ano apds, Taylor et al. (2000), propuseram novos valores de pontos de
corte para criangas e adolescentes. Estudando 508 individuos entre 3 e 19 anos de idade os
autores sugeriram, através dos resultados da curva receiver operating characteristic (ROC)
entre a CC e a adiposidade do tronco medida através do dual-energy X-ray absorptiometry
(DEXA), os valores do percentil 80 da distribui¢ao de valores da CC como ponto de corte por
apresentarem o melhor ajustamento entre sensibilidade e especificidade. Alguns anos mais
tarde, Férnandez et al. (2004), estudando 9.713 criancas e adolescentes de 2 a 18 anos de
idade propuseram o percentil 75 da distribui¢do, por sexo e idade, como ponto de corte para a
CC, pois por volta dos 15 anos os valores deste ponto da distribui¢do ja se aproximavam, € em
alguns casos superavam, aqueles propostos para adultos.

Almeida et al. (2007), estudando 624 criancas e adolescentes de 7 a 18 anos
objetivaram identificar entre as propostas de ponto de corte de Freedman et al. (1999), e
Taylor et al. (2000), qual apresentava o melhor ajustamento entre sensibilidade e
especificidade para a detec¢do de valores elevados de indice de massa corporal (IMC),
colesterol total (CT), insulinemia, leptinemia e homeostasis model assessment (HOMA). Os
resultados indicaram a proposta de Taylor et al. (2000), como mais adequada para a triagem
de individuos com maior probabilidade de apresentar as alteracdes estudadas.

No Brasil, apenas um estudo propds pontos de corte para a CC de criangas
(LUNARDI e PETROSKI, 2008). Utilizando os resultados da curva ROC entre a CC e
lipideos sanguineos de 374 escolares de 11 anos de idade, os autores encontram valores de
sensibilidade e especificidade entre 0,60 e 1,00, demonstrando elevada capacidade de
discriminar escolares com lipideos sanguineos elevados. Contudo, no Brasil ainda nao foram
propostos pontos de corte para a CC de criangas e adolescentes em diferentes idades com uma
amostra representativa, havendo a necessidade de utilizacdo das propostas internacionais
quando o objetivo é classificar estes individuos em relacdo aos seus valores de CC.
Considerando as informagdes apresentadas e discutidas, os objetivos do presente estudo sdo:

a) propor pontos de corte para o CC de escolares; b) avaliar o desempenho de pontos de corte
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para a CC propostos pela literatura como instrumento de triagem na identificacdo de escolares
com fatores de risco para DCV, e; c) identificar qual das propostas de ponto de corte para o
CC apresenta a maior capacidade na identificacdo de escolares com fatores de risco para

DCV.

MATERIAIS E METODOS

Este estudo transversal de base escolar foi realizado com escolares de 7 a 12 anos de
idade dos dois sexos matriculados nas redes de ensino municipal, estadual e particular da
cidade de Caxias do Sul/RS. A populacdo de escolares de 07 a 12 anos de idade no ano de
2005, de acordo com dados da Secretaria Estadual de Educacao, foi de 33.241 escolares. Com
base em estudos andlogos (CORONELLI e MOURA, 2003; MOURA et al.,, 2004), foi
estimada para o cédlculo de tamanho da amostra uma prevaléncia média de hipertensao arterial
e hipercolesterolemia de 20%. Com um intervalo de confiangca de 95%, um poder de 80% e
um erro de estimativa de 3%, seriam necessdrias 669 criancas. Utilizando-se um efeito de
delineamento 2 para suprir possiveis perdas e recusas e para controle de fatores de confusao
foi estimada a necessidade de avaliar 1.573 criangas. Das 1.573 criancas estimadas para o
estudo, 1.413 realizaram as medidas de CC e pressdo arterial; 1.294 permitiram a realizagdo
da coleta de sangue. O critério de amostragem adotado foi probabilistico por conglomerados,
onde cada escola foi considerada um conglomerado. Todas as escolas participaram do sorteio
tendo as mesmas chances de participarem do estudo de acordo com o nimero de alunos
matriculados na faixa etdria de 07 a 12 anos. Todos os escolares que participaram da
composi¢do da amostra apresentaram o termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo
foi aprovado pelo comité de ética da Universidade Luterana do Brasil (protocolo 2006-365H).
Todos os instrumentos foram testados em um estudo piloto prévio, realizado em duas escolas.

A coleta de dados ocorreu no periodo de abril a agosto de 2007.

Para a medida da CC foi utilizada fita métrica de marca Sanny®. A medida foi obtida
posicionando a fita métrica entre o ultimo arco costal e a crista iliaca dos avaliados
(McCARTHY et al. 2001). Para a andlise por critérios de referéncia serao utilizado os pontos

de corte propostos por Freedman et al. (1999), Taylor et al.,(2000), e Férnandez et al., (2004).

Os fatores de risco para DCV medidos nos escolares foram o colesterol total (CT), a
pressdo arterial sistolica (PAS), e a pressao arterial diastlica (PAD). Os valores de colesterol
total (CT) foram obtidos mediante utilizacio do monitor portatil Accutrend® GCT (Roche

Diagnostics). O método de coleta seguiu as instru¢des preconizadas pelo fabricante. Os
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intervalos de medicdo sdo de 150-300 mg/dl e o tempo necessdrio para a medi¢cdo € de 180
segundos. O sangue foi retirado através da punc¢do da face palmar da falange distal do dedo
anelar através do lancetador (softclix pré) apropriado para usudrios diferentes e respectivas
lancetas descartdveis, graduado de 1 a 3 em grau crescente de profundidade de penetracdo
(profundidade: 1= menor; 2= média; 3= maior). Como padronizac¢do, utilizamos o grau 2 de
penetracdo para todos os exames. Para inicio do procedimento, o dedo deveria estar limpo e
apds a puncao, o avaliado recebia um algodao para pressionar sobre o local. Nao foi exigido
que os escolares estivessem em jejum, ja que a dosagem isolada de CT nao apresenta variacao
significativa com o individuo estando ou n@o em jejum (III DBSD). A utilizacdo desta forma
de medida do CT (monitor portatil Accutrend® GCT Roche Diagnostics) e deste
procedimento (ndo jejum) foi utilizada em campanha no Brasil pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia em mais de 81 mil individuos (MARTINEZ et al., 2003). Além disto, Cafiizo et
al. (1996), procuraram estabelecer a exatiddo e precisdo do Accutrend® CG na mensuragdo
do colesterol e estabelecer sua validade em detectar dislipidemias. Foram realizadas 104
mensuragdes em duas ocasides sucessivas por fotometria (Accutrend® CG) e,
simultaneamente, foi extraido sangue venoso para ser analisado pelo método enzimatico. O
coeficiente de correlagdo intra-classe entre as duas medidas sucessivas com o Accutrend® CG
foi de 0,96, e, citam que Hattemer e Sauter (resultados ndo publicados segundo os autores)
demonstraram um coeficiente de correlacdo intra-classe de 0,92 entre o método fotométrico e
os métodos de laboratério. Foi considerado colesterol total “desejavel” valores menores que
170 mg/dl, colesterol total “limitrofe” valores entre 170 e 199 mg/dl e colesterol total
“aumentado” valores iguais ou maiores que 200 mg/dl, de acordo com as IIl Diretrizes
Brasileiras Sobre Dislipidemias (III DBSD, 2001), que recomendam valores do National

Cholesterol Education Program (NCEP, 1992).

As medidas da pressdao arterial (PA) foram realizadas em uma sala onde trés
avaliadores previamente treinados e capacitados para a coleta se dispunham separadamente
uns dos outros. Os estetoscopios (pedidtricos) € os manguitos (pedidtricos) eram da marca
Becton Dickinson® e os esfignomandmetros das marcas Cardiomed® e Oxigen®, todos
aferidos pelo Instituto Nacional de Metrologia. As criancas nao haviam feito atividade fisica
nos 30 minutos precursores, nem estavam de bexiga cheia. As medidas foram tomadas no
brago direito com a criancga sentada e bem relaxada. A PAS foi determinada no aparecimento
do primeiro som de Korotkof e a PAD no desaparecimento do mesmo. Foram realizadas trés

medidas intervaladas por 3 minutos. Para a categorizacdo da pressdo arterial, levou-se em
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consideracdo o sexo a idade e o percentil da estatura. Foram consideradas normais as PAS e
PAD menores que os valores correspondentes ao percentil 90, e criangas com niveis
pressoricos sistdlico e/ou diastlico maiores ou iguais ao percentil 90 e menor que 95 foram
consideradas pré-hipertensos. As criangas que atingiram valores acima do percentil 95 foram
consideradas supostamente hipertensas, conforme a tabela do 4° Relatério do National High

Blood Pressure Education Program (NHBPEP, 2003).

Com relac@o ao tratamento dos dados, para a proposicao dos pontos de corte para o
CC foi utilizada a curva Receiver Operating Characteristic (ROC), sugerida e freqiientemente
utilizada para determinacdo de pontos de corte em testes diagndsticos ou de triagem
(ERDREICH e LEE, 1981). Para tal procedimento foram criadas nove possibilidades de
referéncia de fatores de risco para DCV dicotomizados da seguinte maneira: 1) CT
“desejavel/limitrofe” e “aumentado™; 2) CT “desejavel” e “limitrofe/aumentado”; 3) PAS
“normal/pré-hipertenso” e “hipertenso”; 4) PAS “normal” e “pré-hipertenso/hipertenso”; 5)
PAD “normal/pré-hipertenso” e “hipertenso”; 6) PAD “normal” “pré-hipertenso/hipertenso”;
7) escore de fatores de risco para DCV=5 (escore DCV=5); 8) escore DCV=6, e; 9) escore
DCV>7. Os trés escores de fatores de risco para DCV foram criados a partir de um somatério
que levou em consideragdo a classificagdo do CT pelas III DBSD (2001), e da PAS e PAD
pela NHBPEP (2003). Como as trés varidveis apresentam trés categorias, elas foram
pontuadas de 1 a 3, sendo 1 a auséncia do fator de risco, 2 o valor intermedidrio
(CT=limitrofe ¢ PAS e PAD=Pré-hipertenso) e 3 a presenca. Desta forma cada individuo
poderia somar no minimo 3 € no mdximo 9 pontos. Quando um individuo somou 5 pontos
apresentou um fator de risco para DCV e auséncia nos outros dois, ou presenca do valor
intermedidrio em dois dos fatores de risco para DCV e auséncia no outro. Quando o individuo
somou 6 pontos apresentou um fator de risco, valor intermedidrio em um deles e auséncia no
outro, ou apresentou o valor intermedidrio nos trés fatores de risco para DCV. Quando o
individuo somou 7 ou mais pontos, ele apresentou no minimo um fator de risco para DCV e
dois valores intermediarios, ou dois fatores de risco para DCV. Apds a criacdo das nove
referéncias de fatores de risco para DCV foi determinada a curva ROC entre CC por sexo e
idade em cada uma delas. A referéncia que na média entre as idades, por sexo, apresentou a
maior area sob a curva ROC foi escolhida como a referéncia de fatores de risco para DCV. As
referéncias que apresentaram a maior area sob a curva ROC foram o escore DCV=6 (0,789) e
o escore DCV>7 (0,688) para meninos e meninas respectivamente. Com as referéncias para os

fatores de risco para DCV definidas, foram identificados os valores especificos de CC em
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cada idade e nos dois sexos que apresentaram o melhor ajustamento entre sensibilidade e
especificidade, identificando assim os pontos de corte para o CC a partir dos valores
apresentados por nossa amostra. A andlise quanto a validade dos pontos de corte sugeridos
pela literatura e pela amostra do presente estudo para a CC na tentativa de identificar
individuos com risco aumentado de apresentar fatores de risco para as DCV, foi realizada a
partir da criac@o de tabelas de contingéncia (2 X 2) entre cada uma das propostas de pontos de
corte para a CC selecionadas na literatura e as referéncias que apresentaram a maior area sob
a curva ROC. Apds, foram realizados célculos de sensibilidade (propor¢ao de escolares
classificados como portadores de fatores de risco para DCV que ndo atenderam aos pontos de
corte - verdadeiros positivos) e especificidade (propor¢do de escolares classificados como
nao-portadores de fatores de risco para DCV que atendem os pontos de corte - verdadeiros
negativos). Com o intuito de identificar quanto os individuos que ultrapassaram o ponto de
corte para 0 CC em cada uma das propostas estudadas apresentam de probabilidade
aumentada em relacdo aos fatores de risco para as DCV que seus pares que ndo ultrapassaram
o valor do ponto de corte, foi utilizada a andlise de regressao logistica bindria. As andlises
para a identificacdo dos pontos de corte serdo realizadas levando-se em consideragdo uma
area sob a curva ROC minima de 50% (0,5) e a regressdo logistica bindria um intervalo de
confianca de 95% (IC 95%). Todas as andlises serdo realizadas no programa SPSS for

Windows versao 13.0.

RESULTADOS

Os resultados da andlise da curva ROC entre a CC e as referéncias de fatores de risco
para DCV por sexo e idade estdo apresentados na tabela 1. Analisando os resultados
percebemos que os valores propostos como pontos de corte sdo crescentes ao longo das idades
para meninos e meninas. A drea sob a curva ROC ultrapassou os 50% em todas as idades e
nos dois sexos, variando de 0,603 (60,3%) a 0,949 (94,9%). Os valores de sensibilidade
variaram de 0,500 (50%) a 1,00 (100%) ao longo das idades nos dois sexos, demonstrando
adequada capacidade de identificar escolares classificados como portadores de fatores de risco
para DCV que ultrapassaram os valores dos pontos de corte (verdadeiros positivos). Os
valores de especificidade variaram de 0,567 (56,7%) a 0,898 (89,8%), demonstrando
adequada capacidade de identificar escolares classificados como ndo-portadores de fatores de

risco para DCV que nao ultrapassaram os valores dos pontos de corte (verdadeiros negativos).
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Tabela 1. Resultados da curva ROC entre o CC e a referéncia de fatores de risco para DCV.

Meninos Meninas
Escore DCV=6 Escore DCV>7
idade n ASC SENS ESP PC n ASC SENS ESP PC

7 anos 61 0,697 0,667 0,736 63,85 56 0,603 0,500 0,788 58,25
8 anos 116 0,949 1,00 0,898 64,00 108 0,569 0,500 0,567 59,65
9 anos 140 0,841 0,857 0,844 66,45 111 0,589 0,600 0,651 61,10
10 anos 128 0,744 0,667 0,702 66,75 126 0,692 0,600 0,719 65,85
11 anos 118 0,859 0,800 0,796 72,65 135 0,879 0,800 0,792 70,50
12 anos 80 0,643 0,667 0,844 75,75 87 0,797 0,750 0,771 71,75

n=amostra; ASC= drea sob a curva ROC; SENS=sensibilidade; ESP=especificidade; PC= ponto de corte referente a CC (cm) para o avaliado
apresentar risco aumentado de fatores de risco para DCV.

Na tabela 2 sao apresentados os valores de sensibilidade e especificidade calculados a
partir das tabelas de contingéncia entre os pontos de corte para o CC propostos por
Freedmann et al. (1999), Taylor et al. (2000), Férnandez et al. (2004), e por nosso estudo com
as referéncias de fatores de risco para DCV estratificados por sexo. Analisando os resultados,
notamos que a proposta que apresenta os valores mais altos e com melhor equilibrio entre
sensibilidade e especificidade é a do presente estudo, configurando-se como a proposta mais
indicada de pontos de corte para o CC. As propostas de pontos de corte disponiveis na
literatura apresentaram baixos valores de sensibilidade e elevados de especificidade,
indicando reduzida capacidade de identificar verdadeiros positivos, mas alta capacidade de
identificar verdadeiros negativos (tabela 2).

Tabela 2. Sensibilidade e especificidade dos pontos de corte para a CC propostos por
Férnandez et al. (2000), por Taylor et al. (2004), por Freedman et al. (1999), e pelo presente

estudo em relacdo ao escore de DCV=6 (meninos) e ao escore de DCV>7 (meninas).

PC Meninos Meninas
sugeridos SENS ESP SENS ESP
Férnandez et al. (2004) 0,56 0,80 0,38 0,84
Taylor et al. (2000) 0,54 0,83 0,34 0,84
Freedman et al. (1999) 0,15 0,95 0,21 0,95
Presente estudo 0,73 0,79 0,65 0,70

PC= pontos de corte; SENS=sensibilidade; ESP=especificidade.

Quando a CC ¢ categorizada pelos diferentes pontos de corte propostos e € associado

as referéncias de fatores de risco para DCV através da regressao logistica bindria, notamos
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que independentemente da proposta, para os dois sexos, 0s escolares que ultrapassaram os
valores dos pontos de corte apresentam risco aumentado de integrarem o grupo das
referéncias de fatores de risco para DCV. Dentre as propostas de pontos de corte para a CC a
que apresentou maior risco (RP) para os escolares que ultrapassaram os valores de integrarem
o grupo das referéncias de fatores de risco para DCV foi a do presente estudo (tabela 3).

Tabela 3. Resultados da regressdo linear logistica entre as referéncias de fatores de risco para

DCYV e a CC categorizada pelas diferentes propostas de pontos de corte.

PC Meninos (escore DCV=6) Meninas (escore DCV>7)

sugeridos n(%) RP 1C (95%) P n(%) RP 1C (95%) P
Férnandez et al (2004)
Naio ultrapassaram o PC 503(78,2) 1,00 - - 517(17,0) 1,00 - -
Ultrapassaram o PC 140(21,8) 27,05 16,90-43,31 0,000 106(83,0) 27,83 17,39-44,54 0,000
Taylor et al. (2000)
Naio ultrapassaram o PC 518(80,6) 1,00 - - 520(83,5) 1,00 - -
Ultrapassaram o PC 125(19,4) 26,37 16,68-41,69 0,000 103(16,5) 26,47 16,74-41,85 0,000
Freedman et al. (1999)
Naio ultrapassaram o PC 609(5,3) 1,00 - - 590(94,7) 1,00 - -
Ultrapassaram o PC 34(94,7) 16,46 11,70-23,15 0,000 33(5,3) 24,74 16,31-37,53 0,000

Presente estudo

Nao ultrapassaram o PC 486(24.,4) 1,00 - - 430(69,0) 1,00 - -
Ultrapassaram o PC 157(75,6) 43,18 23,75-78,50 0,000 193(31,0) 42,00 22,43-78,63 0,000

n(%): numero amostral absoluto e (percentual); RP: razdo de prevaléncia; IC(95%): intervalo de confianca de 95%; P: significancia.

DISCUSSAO

Considerando as evidéncias de que individuos com adiposidade na regido central do
corpo estdo mais suscetiveis a desenvolver DCV e seus fatores de risco (ZHOU et al., 2002;
FOX et al., 2007), e que tais doencas iniciam na infancia e adolescéncia (RAITAKARI et al.,
2003), identificar valores que aumentem o risco de criancgas e adolescentes desenvolverem
estes problemas parece fundamental, constituindo-se como instrumento para prevencao
primdria. Desta forma, o presente estudo configura-se como a primeira tentativa nacional de
proposi¢cdo de pontos de corte para CC em uma amostra populacional de base escolar e que
apresente validagdo empirica através da associagdo com fatores de risco para DCV.

Os resultados encontrados referentes a proposi¢ao de pontos de corte para CC a partir
dos valores de nossa amostra com os escores de fatores de risco para DCV demonstraram
valores da drea sob a curva ROC superiores a 50% em todas as idades e nos dois sexos. Tais
resultados indicam a possibilidade de que estes valores possam ser recomendados como

pontos de corte para triagem de escolares com risco aumentado de apresentarem fatores de
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risco para DCV. Os valores médios entre as idades da drea sob a curva ROC de nosso estudo
(0,789 e 0,688 para meninos e meninas respectivamente) foram similares (0,88 e 0,74 para
meninos e meninas respectivamente) aos encontrados no estudo de Lunardi e Petroski (2008).
No referido estudo os autores propuseram pontos de corte para o CC em uma amostra de 374
escolares com idade média de 11 anos através da andlise da curva ROC utilizando como
referéncia lipides sanguineos. Contudo, no estudo de Taylor et al. (2000), que utilizou a
gordura da regido do tronco medida pelo DEXA como referéncia para o cédlculo da drea sob a
curva ROC, os valores de encontrados (0,97 para os dois sexos) foram superiores aos
encontrados pelo nosso estudo.

Os valores superiores da drea sob curva ROC apresentados pelo estudo de Taylor et al.
(2004), em relagcdo ao nosso estudo talvez sejam explicados pela medida de gordura feita pelo
DEXA ter sido realizada na regido do tronco, mesma drea onde € realizada a medida da CC, e
desta forma ser compreensivel a elevada area sob curva ROC encontrada. Esta perspectiva €
reforcada pela alta associacdo entre a CC e a adiposidade da regido do tronco medida por
técnicas de imagem em criancas e adolescentes (GORAN et al., 1998; GORAN et al., 1999;
BRAMBILLA et al. 2006). Por outro lado, mesmo havendo associa¢do entre niveis mais altos
de CC com niveis elevados de lipides sanguineos e hipertensdo arterial, os valores de
correlacdo entre o CC e fatores de risco para as DCV sdo moderados a baixos (COSTA e
SICHIERI, 1998; FREEDMAN et al., 1999), possivelmente por haver uma série de varidveis
que contribuem para a varia¢ao dos resultados dos fatores de risco para DCV, como nivel de
aptiddo fisica, de atividade fisica habitual, estado nutricional, habitos alimentares, histérico
familiar e nivel socioeconémico (FORTI et al.,1996; HOPPER et al., 2001; CORONELLI e
MOURA, 2003; BRAGE et al., 2004; DUARTE et al., 2004; GARCIA et a., 2004; RUIZ et
al., 2007; SANTOS et al., 2008). O ndo controle de tais varidveis pode ser considerado como
uma limitacdo do nosso estudo. Todavia, por terem sido encontrados satisfatérios valores de
area sob a curva ROC, sensibilidade e especificidade, tal restricdo ndo invalida os resultados
encontrados como propostas para pontos de corte para o CC de escolares.

Dentre os pontos de corte estudados, os propostos pelo presente estudo foram aqueles
que melhor ajustamento entre sensibilidade e especificidade apresentou. Assim, tais valores
podem ser considerados como os mais indicados para discriminar escolares com maiores
probabilidades de apresentarem fatores de risco para DCV. Por outro lado, os valores de
avaliacdo da CC de criangas e adolescentes propostos por Freedmann et al. (1999), foram
aqueles que apresentaram os valores com menor ajustamento entre sensibilidade e

especificidade, tendo uma baixa capacidade para identificar verdadeiros positivos. Ao
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comparar os resultados de sensibilidade e especificidade das propostas de pontos de corte do
presente estudo com os valores apresentados pelos pontos de corte propostos pelo estudo de
Lunardi e Petroski (2008), notamos valores similares para os meninos e similares para as
meninas apenas em especificidade, com valores mais baixos para sensibilidade. Nos estudos
de Almeida et al. (2007), que calcularam valores de sensibilidade e especificidade dos pontos
de corte para a CC propostos por Freedman et al. (1999) e Taylor et al. (2000) com, dentre
outros parametros, o colesterol total, e de Rosa et al. (2007), que calcularam valores de
sensibilidade e especificidade dos pontos de corte para a CC propostos por Férnandez et al.
(2004), com hipertensdo arterial, os autores obtiveram valores baixos de sensibilidade e
elevados de especificidade para as trés propostas, indo ao encontro dos achados de nosso
estudo.

A possibilidade de utiliza¢do dos pontos de corte para a CC propostos em nosso estudo
indicada por apresentar adequada drea sob a curva ROC e o melhor equilibrio entre
sensibilidade e especificidade entre os pontos de corte estudados, fica refor¢ada pelos
resultados disponibilizados pela andlise de regressdo logistica. Esta andlise identificou que
escolares que ultrapassaram os pontos de corte propostos apresentaram maior probabilidade
(RP=43,18; 1C=23,75-78,50 — meninos; RP=42,00; I1C=22,43-78,63 — meninas) de
apresentarem fatores de risco para DCV que aqueles que ndo ultrapassaram. Os resultados da
andlise de regressdo logistica vdo ao encontro de evidéncias disponiveis na literatura que
indicam associacao entre valores elevados de CC e a presenca de fatores de risco para DCV

(FREEDMAN et al., 1999; ROSA et al., 2007; RUIZ et al., 2007; GUIMARAES et al., 2008).

CONCLUSOES

Frente aos resultados encontrados ficam evidéncias de que individuos com valores
elevados de CC possuem maior probabilidade de apresentar fatores de risco para DCV em
compara¢cdo com aqueles com valores mais adequados. Além disto, os pontos de corte
propostos pelo presente estudo mostraram-se mais apropriados que aqueles disponiveis na
literatura para a identificacdo de escolares com maior probabilidade de apresentarem fatores
de risco para DCV. Desta forma, sugerimos a medida de CC e a avaliacdo pelos pontos de
corte propostos no presente estudo para triagem de escolares com maior probabilidade para

apresentarem fatores de risco para DCV.
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Adiposidade Corporal e Fatores de Risco para Doencas Cardiovasculares

em Criancas e Adolescentes

RESUMO

As doencas cardiovasculares DCV sdo as principais causas de morte no mundo. A origem
destas doengas estd nos anos da infancia e adolescéncia. E neste contexto que se insere o
presente estudo, cujo principal objetivo foi analisar a validade e propor pontos de corte para o
somatério de dobras cutaneas (DC) tricipital e subescapular (TRI+SUB), e triciptal e da
panturrilha (TRI+PAN) para escolares de 7 a 12 anos de idade. A amostra do tipo aleatéria
por conglomerados é constituida por 1.413 escolares de 7 a 12 anos de idade. As dobras
cutaneas foram medidas conforme orientacdes de Lohman (1987). O colesterol total (monitor
portétil Roche Diagnostics) e as pressoes arterial sistdlica e diastdlica (método auscultatorio)
foram medidas e através delas foram criadas referéncias de fatores de risco para DCV. A
curva Receiver Operating Characteristic (ROC) entre o IMC e as referéncias de fatores de
risco para DCV identificou os valores dos pontos de corte que corresponderam ao melhor
ajustamento entre sensibilidade e especificidade. Adicionalmente a regressao logistica bindria
identificou quanto os individuos que ultrapassaram os pontos de corte propostos tinham de
risco aumentado de apresentar fatores de risco para DCV em relagdo aqueles que nao
ultrapassaram. Os resultados indicaram que os pontos de corte propostos para TRI+SUB e
TRI+PAN apresentam boa capacidade de identificar verdadeiros positivos e falsos negativos.
Entre as propostas analisadas, a que foi sugerida neste estudo para o TRI+SUB apresentou
melhores ajustamentos entre sensibilidade e especificidade, com valores entre 0,630 e 0,825
para os dois sexos. Tais resultados indicam os pontos de corte sugeridos no presente estudo
para TRI+SUB como os mais adequados. Os resultados da andlise de regressdo linear
logistica sugerem risco aumentado (RP=38,75 e IC=21,85-68,73 — meninos; RP=48,60 e
IC=25,98-90,90 — meninas) em apresentar fatores de risco para DCV em individuos que
ultrapassaram os pontos de corte para o TRI+SUB propostos em nosso estudo em relagdao
aqueles que ndo ultrapassaram.

Palavras chave: Dobras Cutaneas - Doengas Cardiovasculares - Pontos de Corte - Escolares.

ABSTRACT
The cardiovascular diseases (CVD) are the manly death causes in the world. The origin of

these diseases is in the infancy and adolescence. The aim objective of the study was to
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analyze the accuracy, and propose triceps and subscapular (TRI+SUB), and triceps and calf
(TRI+CAL) skinfolds cut off’s of 7 to 12 scholars’ years old. The sample was compound for
1.413 scholars of 07 to 12 years old, selected of aleatory by conglomerated way. The
skinfolds were measured by Lohman (1987) procedures. The total cholesterol (Roche
Diagnostics portable monitor) and systolic and diastolic blood pressure (auscultation method)
were measured, and with their results were made CVD risk factors reference. The Receiver
Operating Characteristic curve (ROC curve) between BMI and the CVD risk factor reference
identified the cut off’s values that there was the best balance between sensibility and
specificity. The logistic binary regression was used to identify how the individuals that
crossed the proposed cut offs had of more risk to show CVD risk factors in relation those
individuals that did not. The results indicated that the TRI+SUB and TRI+CAL cut off’s of
the present study showed satisfactory capacity to identify true positive and true negative. The
propose with the best balance between sensibility and specificity was the TRI+SUB of the
present study, showing values with a variance between 0,630 and 0,825 in both sexes,
indicating the most satisfactory cut offs. The logistic binary regression results showed
increased risk (PR=38,75 and CI=21,85-68,73 — boys; PR=48,60 and CI=25,98-90,90 — girls)
to present CVD risk factors for the individuals that crossed the TRI+SUB cut off’s proposed
in this study in relation those that did not.

Key words: Skinfolds - Cardiovascular Disease - Cut Offs - Scholars.

INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) continuam liderando as causas de morte no
mundo (LOPEZ et al., 2006, WHO, 2008). No Brasil esta realidade nao é diferente, com cerca
de 26% das mortes sendo decorrentes de problemas cardiovasculares (MINISTERIO DA
SAUDE, 2008). Estas doencas se desenvolvem ao longo da vida de forma lenta e gradual,
tendo a infancia como ponto de partida (RAITAKARI et al., 2003). Dentre os fatores
associados as DCV a adiposidade corporal aparece como interveniente relevante (LEE et al.,
1999). Como as DCYV iniciam seu desenvolvimento ji na infancia e a adiposidade corporal
constitui-se como importante fator associado, é recomenddvel que sua prevencdo inicie
também neste periodo, sendo importante a realizacdo de investigacdes que abordem este tema
durante a infancia e adolescéncia.

As medidas de adiposidade corporal com maior acurdcia s@o as que utilizam técnicas
de imagem, como a tomografia computadorizada e a ressonancia magnética (LOBSTEIN et

al., 2004). Contudo, tais procedimentos esbarram no alto custo, tendo pouca aplicabilidade
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para estudos populacionais. Como alternativa, as medidas de dobras cutaneas (DC), além da
facilidade no uso e do baixo custo, apresentam elevada correlacio com medidas de
adiposidade feitas por técnicas de imagem (GORAN et al., 1998; GORAN, 1999; LIEM et al,
2009).

A medida de adiposidade corporal por DC em criancas e adolescentes apresenta
associacdo com fatores de risco para DCV (FREEDMAN et al.,1999; BOREHAM et al.,,
2001; HOPPER et al., 2001; RIBEIRO et al., 2006), podendo ser considerada uma alternativa
adequada para a triagem de criancas e adolescentes com risco aumentado de apresentarem
estes problemas. Nao obstante, embora os resultados de estudos indiquem que criangas e
adolescentes com valores mais altos de DC tenham risco aumentado de apresentar fatores de
risco para DCV, ndo informam o valor absoluto que isto ocorre. Diante disto, algumas
propostas de pontos de corte para DC foram desenvolvidas para a avaliacdo da adiposidade
corporal de criangas e adolescentes.

Trés instituicdes americanas propdem pontos de corte para DC. O National Center for
Health Statistics (NCHS) propde os valores do percentil 90 da distribuicdo das DC triciptal
(TRI) e subescapular (SUB) da populagdo americana (WHO, 1995). O Physical Best
(AAHPERD, 1988), utiliza o somatério de DC TRI e SUB (TRI+SUB), e o Fitnessgram
(INSTITUTE FOR AEROBIC RESEARCH, 1987), utiliza o somatério das DC TRI e da
panturrilha (PAN) (TRI+PAN). As duas ultimas propostas foram criadas baseadas na relagao
entre somatério de DC e o percentual de gordura, e por este apresentar valores bem
estabelecidos em termos de saide (LOHMAN, 1987; GOING, 1988; GOING et al., 1992).
Corroborando com as propostas do Physical Best e do Fitnessgram, os valores de percentual
de gordura de 25% e 30% estimados a partir de equagdes que utilizavam as DC TRI e SUB
foram propostos como pontos de corte para a adiposidade corporal por apresentar maior
associacdo com hipertensao arterial e lipideos sanguineos em individuos de 5 a 18 anos de
idade (WILLIAMS et al., 1992).

A utilizacdo das propostas do Physical Best e do Fitnessgram para identificacdo de
criangas e adolescentes com niveis de adiposidade corporal associados ao risco aumentado de
apresentar fatores de risco para DCV, mesmo tendo sido criadas a partir de justificativas
tedricas consistentes, devem ser utilizadas com cautela. Em ambas, os valores de ponto de
corte sao os mesmos para individuos de diferentes idades, diferindo apenas entre os sexos.
Considerando que os valores das DC variam com a idade (DAI et al., 2002; LOHMAN e
GOING, 2006; BERGMANN et al., 2007), talvez fosse mais adequado propostas com pontos

de corte que respeitassem o desenvolvimento das DC concomitantemente ao processo de
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crescimento e desenvolvimento corporal. Além disso, os pontos de corte do Physical Best e
do Fitnessgram ndo foram propostos a partir de valores que apresentassem associacdo com
fatores de risco para DCV, e sim a partir de valores considerados adequados de percentual de
gordura (LOHMAN, 1987; GOING, 1988; GOING et al., 1992).

No Brasil, um recente estudo propds ponto de corte para a adiposidade corporal
medida pela DC TRI (LUNARDI e PETROSKI, 2008). Os autores, estudando 374 criangas
com idade média de 11 anos, encontraram adequados valores de sensibilidade e especificidade
provenientes da andlise da curva Receiver Operating Characteristic (ROC) entre a DC TRI e
lipideos sanguineos. Todavia, mesmo utilizando como referéncia para proposi¢do dos pontos
de corte para a DC TRI fatores de risco para DCV, os resultados apresentam limitagdes por ter
sido proposto apenas um valor especifico de ponto de corte para meninos. Assim, como
comentado para o Physical Best e o Fitnessgram, talvez fossem mais adequadas propostas
com pontos de corte especificos por idade e sexo, respeitando as diferengas que ocorrem nos
valores das DC ao longo do processo de crescimento e desenvolvimento corporal (DAI et al.,
2002; LOHMAN e GOING, 2006; BERGMANN et al., 2007).

Diante do exposto, parece importante que sejam desenvolvidas propostas de pontos de
corte para DC por sexo e idade que utilizem como referéncia fatores de risco para DCV,
constituindo-se como alternativas préticas de diagndstico para a triagem de escolares com
risco aumentado de apresentarem fatores de risco para DCV. Frente a estas consideracdes, os
objetivos do presente estudo sdo: a) propor pontos de corte para o TRI+SUB e TRI+PAN de
escolares; b) avaliar o desempenho de pontos de corte para o TRI+SUB e TRI+PAN
propostos pela literatura como instrumento de triagem na identificacdo de escolares com
fatores de risco para DCV, e; c) identificar qual das propostas de ponto de corte para o
TRI+SUB e TRI+PAN apresenta a maior capacidade na identificacdo de escolares com

fatores de risco para DCV.

MATERIAIS E METODOS

Este estudo de corte transversal de base escolar foi realizado com escolares de 7 a 12
anos de idade dos dois sexos matriculados nas redes de ensino municipal, estadual e particular
da cidade de Caxias do Sul/RS. A populagdo de escolares de 07 a 12 anos de idade no ano de
2005, de acordo com dados da Secretaria Estadual de Educacao, foi de 33.241 escolares. Com
base em estudos andlogos (CORONELLI e MOURA, 2003; MOURA et al., 2004), foi
estimada para o cédlculo de tamanho da amostra uma prevaléncia média de hipertensao arterial

e hipercolesterolemia de 20%. Com um intervalo de confiangca de 95%, um poder de 80% e
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um erro de estimativa de 3%, seriam necessdrias 669 criancas. Utilizando-se um efeito de
delineamento 2 para suprir possiveis perdas e recusas e para controle de fatores de confusdao
foi estimada a necessidade de avaliar 1.573 criangas. Das 1.573 criancas estimadas para o
estudo, 1.413 realizaram as medidas de DC e de pressdo arterial (PA); 1.270 permitiram a
realizacdo da coleta de sangue. O critério de amostragem adotado foi probabilistico por
conglomerados, onde cada escola foi considerada um conglomerado. Todas as escolas
participaram do sorteio tendo as mesmas chances de participarem do estudo de acordo com o
nimero de alunos matriculados na faixa etdria de 07 a 12 anos. Todos os escolares que
participaram da composi¢do da amostra apresentaram o termo de consentimento livre e
esclarecido. O estudo foi aprovado pelo comité de ética da Universidade Luterana do Brasil
(protocolo 2006-365H). Todos os instrumentos foram testados em um estudo piloto prévio,

realizado em duas escolas. A coleta de dados ocorreu no periodo de abril a agosto de 2007.

As DC medidas foram a TRI (mm), a SUB (mm), e PAN (mm) seguindo as
orientagdes de Lohman (1987). Para a realizacdo das medidas foi utilizado um plicometro
cientifico da marca Cescorf®. Para a andlise por critérios de referéncia foram utilizados os
pontos de corte propostos pelo Fitnesgram TRI+PAN (mm) (INSTITUTE FOR AEROBIC
RESEARCH, 1987), e pelo Physical Best TRI+SUB (mm) (AAHPERD, 1988).

Os fatores de risco para DCV medidos nos escolares foram o colesterol total (CT), a
pressdo arterial sistolica (PAS), e a pressao arterial diastdlica (PAD). Os valores de colesterol
total (CT) foram obtidos mediante utilizacio do monitor portétil Accutrend® GCT (Roche
Diagnostics). O método de coleta seguiu as instrugdes preconizadas pelo fabricante. Os
intervalos de medicdo sdo de 150-300 mg/dl e o tempo necessdrio para a medi¢cdo € de 180
segundos. O sangue foi retirado através da pun¢do da face palmar da falange distal do dedo
anelar através do lancetador (softclix pré) apropriado para usudrios diferentes e respectivas
lancetas descartdveis, graduado de 1 a 3 em grau crescente de profundidade de penetracdo
(profundidade: 1= menor; 2= média; 3= maior). Como padronizac¢do, utilizamos o grau 2 de
penetracdo para todos os exames. Para inicio do procedimento, o dedo deveria estar limpo e
apds a puncao, o avaliado recebia um algodao para pressionar sobre o local. Nao foi exigido
que os escolares estivessem em jejum, ja que a dosagem isolada do CT ndo apresenta variacao
significativa com o individuo estando ou n@o em jejum (III DBSD). A utilizacdo desta forma
de medida do CT (monitor portatil Accutrend® GCT Roche Diagnostics) e deste
procedimento (ndo jejum) foi utilizada em campanha no Brasil, pela Sociedade Brasileira de

Cardiologia em mais de 81 mil individuos (MARTINEZ et al., 2003). Além disto, Cafiizo et
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al. (1996), procuraram estabelecer a exatiddo e precisdo do Accutrend® CG na mensuragdo
do colesterol e estabelecer sua validade em detectar dislipidemias. Foram realizadas 104
mensuragdes em duas ocasides sucessivas por fotometria (Accutrend® CG) e,
simultaneamente, foi extraido sangue venoso para ser analisado pelo método enzimatico. O
coeficiente de correlagdo intra-classe entre as duas medidas sucessivas com o Accutrend® CG
foi de 0,96, e, citam que Hattemer e Sauter (resultados ndo publicados segundo os autores)
demonstraram um coeficiente de correlacdo intra-classe de 0,92 entre o método fotométrico e
os métodos de laboratoério. Foi considerado colesterol total “desejavel” valores menores que
170 mg/dl, colesterol total “limitrofe” valores entre 170 e 199 mg/dl e colesterol total
“aumentado” valores iguais ou maiores que 200 mg/dl, de acordo com as IIl Diretrizes
Brasileiras Sobre Dislipidemias (III DBSD, 2001), que recomendam valores do National

Cholesterol Education Program (NCEP, 1992).

As medidas da PA foram realizadas em uma sala onde trés avaliadores previamente
treinados e capacitados para a coleta se dispunham separadamente uns dos outros. Os
estetoscépios (pedidtricos) e os manguitos (pedidtricos) eram da marca Becton Dickinson® e
os esfignomandmetros das marcas Cardiomed® e Oxigen®, todos aferidos pelo Instituto
Nacional de Metrologia. As criancas nao haviam feito atividade fisica nos 30 minutos
precursores, nem estavam de bexiga cheia. As medidas foram tomadas no brago direito com a
crianca sentada e bem relaxada. A PAS foi determinada no aparecimento do primeiro som de
Korotkof e a PAD no desaparecimento do mesmo. Foram realizadas trés medidas intervaladas
por 3 minutos. Para a categoriza¢do da pressdo arterial, levou-se em considera¢do o sexo a
idade e o percentil da estatura. Foram consideradas normais as PAS e PAD menores que os
valores correspondentes ao percentil 90, e criangas com niveis pressoricos sistélico e/ou
dist6lico maiores ou iguais ao percentil 90 e menor que 95 foram consideradas pré-
hipertensos. As criancas que atingiram valores acima do percentil 95 foram consideradas
supostamente hipertensas, conforme a tabela do 4° Relatério do National High Blood

Pressure Education Program (NHBPEP, 2003).

Com relacdo ao tratamento dos dados, para a proposicdo dos pontos de corte para
TRI+SUB e TRI+PAN foi utilizada a curva Receiver Operating Characteristic (ROC),
sugerida e freqlientemente utilizada para determinacdo de pontos de corte em testes
diagnésticos ou de triagem (ERDREICH e LEE, 1981). Para tal procedimento foram criadas
nove possibilidades de referéncia de fatores de risco para DCV dicotomizadas da seguinte

maneira: 1) CT “desejavel/limitrofe” e ‘“aumentado”; 2) CT “desejavel” e
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“limitrofe/aumentado”; 3) PAS “normal/pré-hipertenso” e “hipertenso”; 4) PAS “normal” e
“pré-hipertenso/hipertenso”; 5) PAD “normal/pré-hipertenso” e “hipertenso”; 6) PAD
“normal” “pré-hipertenso/hipertenso”; 7) escore de fatores de risco para DCV=5 (escore
DCV=5); 8) escore DCV=6, e; 9) escore DCV>7. Os trés escores de fatores de risco para
DCYV foram criados a partir de um somatério que levou em consideracdo a classificacdao do
CT pelas 1II DBSD (2001), e da PAS e PAD pela NHBPEP (2003). Como as trés varidveis
apresentam trés categorias, elas foram pontuadas de 1 a 3, sendo 1 a auséncia do fator de
risco, 2 o valor intermedidrio (CT=limitrofe ¢ PAS e PAD=Pré-hipertenso) e 3 a presenca.
Desta forma cada individuo poderia somar no minimo 3 € no maximo 9 pontos. Quando um
individuo somou 5 pontos apresentou um fator de risco para DCV e auséncia nos outros dois,
ou presenga do valor intermedidrio em dois dos fatores de risco para DCV e auséncia no
outro. Quando o individuo somou 6 pontos apresentou um fator de risco, valor intermedidrio
em um deles e ausé€ncia no outro, ou apresentou o valor intermedidrio nos trés fatores de risco
para DCV. Quando o individuo somou 7 ou mais pontos, ele apresentou no minimo um fator
de risco para DCV e dois valores intermedidrios, ou dois fatores de risco para DCV. Apés a
criacdo das nove referéncias de fatores de risco para DCV foi determinada a curva ROC entre
TRI+SUB e TRI+PAN, estratificada por sexo e idade, em cada destas referéncias. A
referéncia que na média entre as idades, estratificada por sexo, apresentou a maior area sob a
curva ROC foi escolhida como a referéncia de fatores de risco para DCV. As referéncias que
apresentaram a maior darea sob a curva ROC foram o escore DCV=6 (0,794 — TRI+SUB e
0,750 — TRI+PAN) e o escore DCV>7 (0,715 — TRI+SUB e 0,669 — TRI+PAN) para meninos
e meninas respectivamente. Com as referéncias para os fatores de risco para DCV definidas,
foram identificados os valores especificos de TRI+SUB e TRI+PAN em cada idade e nos dois
sexos que apresentaram o melhor ajustamento entre sensibilidade e especificidade,
identificando assim os pontos de corte para TRI+SUB e TRI+PAN a partir dos valores
apresentados por nossa amostra. A andlise quanto a validade dos pontos de corte sugeridos
pela literatura e pela amostra de nosso estudo para TRI+SUB e TRI+PAN na tentativa de
identificar individuos com risco aumentado de apresentar fatores de risco para as DCV, foi
realizada a partir da criac@o de tabelas de contingéncia (2 X 2) entre cada uma das propostas
de pontos de corte e as referéncias que apresentaram a maior drea sob a curva ROC. Ap0s,
foram realizados cdalculos de sensibilidade (proporcdo de escolares classificados como
portadores de fatores de risco para DCV que ndo atenderam aos pontos de corte - verdadeiros
positivos) e especificidade (propor¢ao de escolares classificados como nao-portadores de

fatores de risco para DCV que atendem os pontos de corte - verdadeiros negativos). Com o
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intuito de identificar que probabilidade os individuos que ultrapassaram os pontos de corte
para TRI+SUB e TRI+PAN em cada uma das propostas estudadas t€ém a mais de apresentar
fatores de risco para as DCV que seus pares que ndo ultrapassaram os valores dos pontos de
corte, foi utilizada a andlise de regressao logistica bindria. As andlises para a identificagao dos
pontos de corte serdo realizadas levando-se em consideragdo uma drea sob a curva ROC
minima de 50% (0,5) e a regressdo logistica bindria um intervalo de confianga de 95% (IC

95%). Todas as andlises serdo realizadas no programa SPSS for Windows versao 13.0.

RESULTADOS

Os resultados da andlise da curva ROC entre TRI+SUB e TRI+PAN e as referéncias
de fatores de risco para DCV por sexo e idade em nossa amostra estdo apresentadas na tabela
1. Analisando os resultados percebemos que os valores propostos como pontos de corte sao
decrescentes ao longo das idades para os meninos e crescentes para as meninas. A drea sob a
curva ROC ultrapassou os 50% em todas as idades, nos dois sexos, e para TRI+SUB e
TRI+PAN, variando de 0,553 (55,3%) a 0,949 (94,9%). Os valores de sensibilidade variaram
de 0,400 (40%) a 1,00 (100%) ao longo das idades nos dois sexos, demonstrando adequada
capacidade de identificar escolares classificados como portadores de fatores de risco para
DCYV que ultrapassaram os valores dos pontos de corte (verdadeiros positivos). Os valores de
especificidade variaram de 0,567 (56,7%) a 0,936 (93,6%), demonstrando adequada
capacidade de identificar escolares classificados como ndo-portadores de fatores de risco para

DCYV que ndo ultrapassaram os valores dos pontos de corte (verdadeiros negativos).

Tabela 1. Resultados da curva ROC entre TRI+SUB e TRI+PAN e as referéncias de fatores

de risco para DCV.
Meninos Meninas
Escore DCV=6 Escore DCV>7
TRI+SUB
idade n ASC SENS ESP PC n ASC SENS ESP PC

7 anos 61 0,815 0,714 0,936 31,95 56 0,683 0,750 0,692 18,25
8 anos 116 0,949 1,00 0,915 28,75 106 0,611 0,500 0,820 24,80
9 anos 137 0,850 0,800 0,775 28,25 110 0,688 0,750 0,723 28,00
10 anos 123 0,723 0,667 0,701 24,10 122 0,715 0,750 0,797 32,50
11 anos 116 0,724 0,625 0,696 23,45 135 0,650 0,400 0,914 35,70
12 anos 80 0,706 0,667 0,730 19,65 87 0,945 1,00 0,901 39,00
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TRI+PAN

idade n ASC SENS ESP PC n ASC SENS ESP PC

7 anos 61 0,915 1,00 0,915 32,50 56 0,553 0,500 0,567 21,65
8 anos 116 0,812 0,714 0,826 31,70 106 0,571 0,500 0,696 26,60
9 anos 137 0,757 0,667 0,736 30,35 110 0,662 0,600 0,604 26,80
10 anos 123 0,771 0,800 0,690 30,25 122 0,669 0,600 0,769 34,05
11 anos 116 0,604 0,667 0,727 28,85 135 0,891 0,750 0,832 36,85
12 anos 80 0,646 0,600 0,656 23,60 87 0,667 0,750 0,723 33,60

TRI+SUB=somatério de dobras cutineas triciptal e subescapular; TRI+PAN=somatério de dobras cutineas triciptal e da panturrilha;
n=amostra; ASC= drea sob a curva ROC; SENS=sensibilidade; ESP=especificidade; PC= ponto de corte referente ao somatério de dobras
cutineas (mm) para o avaliado apresentar risco aumentado de apresentar fatores de risco para DCV.

Na tabela 2 sao apresentados os valores de sensibilidade e especificidade calculados a
partir das associagdes entre os pontos de corte para TRI+SUB e TRI+PAN propostos pelo
Physical Best e pelo Fitnessgram, respectivamente, € os pontos de corte para TRI+SUB e
TRI+PAN propostos por nosso estudo com as referéncias de fatores de risco para DCV
estratificados por sexo. Analisando os resultados, notamos que a proposta que apresenta os
valores mais altos e com melhor equilibrio entre sensibilidade e especificidade € a do
TRI+SUB do presente estudo, configurando-se como a proposta mais indicada de pontos de
corte para o DC. Todavia, é importante salientar que a propostas de pontos de corte do
TRI+PAN do presente estudo, também tiveram adequado equilibrio entre sensibilidade e
especificidade, mostrando boa capacidade de identificar verdadeiros positivos e verdadeiros
negativos. Os pontos de corte disponiveis na literatura apresentaram valores de sensibilidade e
especificidade variando entre 0,444 (44,4%) e 0,881 (88,1%), mostrando, mesmo com valores
inferiores aos apresentados pelas propostas do presente estudo, boa capacidade de identificar
verdadeiros positivos e negativos (tabela 2).

Tabela 2. Sensibilidade e especificidade dos pontos de corte para TRI+SUB e TRI+PAN
propostos pelo Physical Best, Fitnessgram, e por nosso estudo em relagdo ao escore de

DCV=6 (meninos) e ao escore de DCV>7 (meninas).

PC Meninos Meninas
sugeridos SENS ESP SENS ESP
Physical Best TRI+SUB 0,525 0,784 0,444 0,881
Fitnessgram TRI+PAN 0,658 0,664 0,500 0,764
Presente estudo TRI+SUB 0,700 0,780 0,630 0,825
Presente estudo TRI+PAN 0,682 0,743 0,607 0,718

TRI+SUB=somatério de dobras cutineas triciptal e subescapular; TRI+PAN=somatério de dobras cutineas triciptal e da panturrilha; PC=

pontos de corte; SENS=sensibilidade; ESP=especificidade.
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Quando as DC sdo categorizadas pelos diferentes pontos de corte propostos € sio
associadas as referéncias de fatores de risco para DCV através da regressdo logistica bindria,
notamos que independentemente da proposta, para os dois sexos, 0s escolares que
ultrapassaram os valores dos pontos de corte apresentam risco aumentado de integrarem o
grupo das referéncias de fatores de risco para DCV. Dentre as propostas de pontos de corte
para DC a que apresentou maior risco (RP) para os escolares que ultrapassaram os valores de
ponto de corte de integrarem o grupo das referéncias de fatores de risco para DCV foi o
TRI+SUB do presente estudo (tabela 3). Os resultados indicam que escolares com TRI+SUB
acima dos pontos de corte propostos tém risco de apresentarem fatores de risco para DCV
38,45 (meninos) e 48,60 (meninas) vezes maior que aqueles com TRI+SUB abaixo dos
valores de ponto de corte.

Tabela 3. Resultados da regressao linear logistica entre as referéncias de fatores de risco para

DCV e TRI+SUB e TRI+PAN categorizados pelas diferentes propostas de pontos de corte.

PC Meninos (escore DCV=6) Meninas (escore DCV>7)

sugeridos n(%) RP 1C (95%) P n(%) RP 1C (95%) P
Physical Best
Nao ultrapassaram o PC~ 484(76,5) 1,00 - - 534(86,7) 1,00 - -
Ultrapassaram o PC 149(23,5) 24,47 15,47-38,72 0,000 82(13,3) 34,60 20,71-57,81 0,000
Fitnessgram
Nao ultrapassaram o PC 230(35,7) 1,00 - - 469(75,3) 1,00 - -
Ultrapassaram o PC 415(64,3) 28,64 16,81-48,80 0,000 154(24,7) 32,50 19,09-55,32 0,000

Presente estudo

TRI+SUB
Naio ultrapassaram o PC 477(24,6) 1,00 - - 496(80,5) 1,00 - -
Ultrapassaram o PC 156(75,4) 38,75 21,85-68,73 0,000 120(19,5) 48,60 25,98-90,90 0,000

Presente estudo

TRI+PAN
Naio ultrapassaram o PC 462(71,6) 1,00 - - 438(70,3) 1,00 - -
Ultrapassaram o PC 183(28.,4) 34,54 19,90-59,95 0,000 185(29,7) 38,82 21,34-70,63 0,000

TRI+SUB=somatério de dobras cutineas triciptal e subescapular; TRI+PAN=somatdrio de dobras cutineas triciptal e da panturrilha;

n(%)=ntmero amostral absoluto e (percentual); RP=razio de prevaléncia; IC(95%)=intervalo de confianca de 95%; P=significancia.

DISCUSSAO

Considerando as evidéncias de que o individuos jovens com niveis elevados DC estao
mais suscetiveis a apresentar fatores de risco para DCV (WILLIAMS et al., 1992;
FREEDMAN et al., 1999; BOREHAN et al., 2001; RIBEIRO et al., 2006), e que tais doengas
iniciam na infincia e adolescéncia (RAITAKARI et al., 2003), identificar valores que

aumentem o risco de escolares apresentarem estes problemas parece fundamental,
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constituindo-se como instrumento para prevencdo primdria. Desta forma, o presente estudo
configura-se como a primeira tentativa nacional de proposi¢do de pontos de corte para o
somatério de DC em uma amostra populacional de base escolar que apresente validacao
empirica através da associagdo com fatores de risco para DCV.

Os pontos de corte propostos em nosso estudo, tanto para TRI+SUB, quanto para
TRI+PAN, apresentam valores decrescentes para 0s meninos € crescentes para as meninas.
Estes resultados vao de encontro as propostas do Physical Best e Fitnessgram, onde os pontos
de corte sdo os mesmos para todas as idades, diferindo apenas entre os sexos. Os valores
propostos como pontos de corte pelo presente estudo parecem fazer mais sentido,
considerando que ao longo dos anos da infancia e adolescéncia os valores das DC sofrem
mudancas, com os meninos apresentando declinio e as meninas incrementos (DAI et al.,
2002; LOHMAN e GOING, 2006; BERGMANN et al., 2007). Reforcando estas evidéncias,
os valores de ponto de corte propostos em nosso estudo tiveram seus maiores aumentos €
redugdes, para meninos € meninas respectivamente, em idades préximas as reportadas onde o
as maiores alteracdes no somatério de DC acontecem (BERGMANN et al., 2007).

Os resultados encontrados referentes a proposi¢cao de pontos de corte para o somatorio
de DC a partir dos valores de nossa amostra com os escores de fatores de risco para DCV
demonstraram valores de drea sob a curva ROC superiores a 50% em todas as idades, nos dois
sexos, e para TRI+SUB e TRI+PAN. Tais resultados demonstram a possibilidade de que estes
valores possam ser recomendados como pontos de corte para triagem de escolares com maior
probabilidade de apresentarem fatores de risco para DCV. Os valores médios entre as idades
da area sob a curva ROC entre TRI+SUB e as referéncias de fatores de risco para DCV (0,794
e 0,715 para meninos € meninas respectivamente) foram similares aos encontrados para
meninos de 11 anos de idade (0,790-0,860) no estudo de Lunardi e Petroski (2008), que
também utilizaram como referéncia fatores de risco para DCV.

Os resultados da associacdo entre o TRI+SUB de nosso estudo e as referéncias de
fatores de risco para DCV apresentaram o melhor equilibrio entre sensibilidade (70% e 63%
para meninos € meninas respectivamente) e especificidade (78% e 82,5% para meninos e
meninas respectivamente). Valores préximos ao reportado no estudo de Lunardi e Petroski
(2008), para meninos (83,3% - sensibilidade e 78,7% - especificidade). Considerando que tais
valores podem ser considerados adequados para a triagem de criancas e adolescentes com
maior probabilidade de apresentarem fatores de risco para DCV, a medida de DC fica

reforgada como alternativa para a prevenc¢ao primédria destes problemas.
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Os valores de sensibilidade e especificidade do TRI+PAN de nossa amostra, mesmo
um pouco mais baixos que os apresentados pelo TRI+SUB, mostraram-se capazes para
identificar verdadeiros positivos (individuos que ultrapassaram o ponto de corte e que
integraram os grupos de referéncias de fatores de risco para DCV) e verdadeiros negativos
(individuos que ndo ultrapassaram o ponto de corte € que ndo integraram os grupos de
referéncias de fatores de risco para DCV). Contudo, a op¢ao pelo uso do TRI+SUB parece
mais adequada pela DC TRI ser um indicador de gordura da regido do central do corpo
(CHIARA et al., 2003), e informagdes disponiveis na literatura (FOX et al., 2007) indicarem
que a gordura desta regido apresenta maior associacdo com problemas cardiovasculares e
todos os seus fatores de risco. Além disto, estudos em criangas e adolescentes indicam que
medidas de DC desta regido corporal apresentam elevada associacdo com a quantidade, tanto
da gordura intra-abdominal, quanto da gordura subcutanea da regiao do tronco, medidas pela
técnica de tomografia computadorizada (GORAN et al., 1998; GORAN, 1999; LIEN et al.,
2009).

Os valores encontrados de drea sob a curva ROC, de sensibilidade e especificidade
entre o TRI+SUB e TRI+PAN e as referéncias de fatores de risco para DCV em nossa
amostra talvez nio tenham sido ainda maiores por haver uma série de outras varidveis, além
das DC, que influenciam nos resultados dos fatores de risco para DCV utilizados em nosso
estudo. Dentre estas varidveis estdo o nivel de aptidao fisica, de atividade fisica habitual,
hébitos alimentares, historico familiar e nivel socioeconémico (FORTI et al.,1996; HOPPER
et al., 2001; DUARTE et al., 2004; GARCIA et a., 2004; RUIZ et al., 2007; DUQUIA et al.,
2008). O ndo controle de tais varidveis pode ser considerado como uma limitagdo do nosso
estudo. Todavia, por terem sido encontrados satisfatérios valores de drea sob a curva ROC, de
sensibilidade e especificidade, tal restricdo ndo invalida os resultados encontrados como
propostas para pontos de corte para o TRI+SUB e TRI+PAN de criancas e adolescentes.

A possibilidade de utilizagdo dos pontos de corte para o TRI+SUB e TRI+PAN
propostos em nosso estudo indicada por apresentar o melhor equilibrio entre sensibilidade e
especificidade entre os pontos de corte estudados, fica reforcada pelos resultados
disponibilizados pela andlise de regressao logistica. Esta andlise identificou que escolares que
ultrapassaram os pontos de corte propostos tiveram maior probabilidade (TRI+SUB:
RP=38,75; IC=21,85-68,73 — meninos; RP=48,60; 1C=25,98-90,90 — meninas; TRI+PAN:
RP=34,74; 1C=19,90-59,95 — meninos; RP=38,52; 1C=21,34-70,63 — meninas) de apresentar
fatores de risco para DCV em relag¢do aqueles que ndo ultrapassaram. Os resultados da anélise

de regressdo logistica vao ao encontro de evidéncias disponiveis na literatura que indicam
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associacdo entre valores elevados de DC e a presenca de fatores de risco para DCV
(WILLIAMS et al., 1992; FREEDMAN et al., 1999; BOREHAN et al., 2001; RIBEIRO et al.,
2006).

CONCLUSOES

Frente aos resultados encontrados ficam evidéncias de que individuos com valores
elevados DC possuem maior probabilidade de apresentar fatores de risco para DCV em
comparacdo com aqueles com valores mais baixos. Além disto, os pontos de corte propostos
pelo presente estudo mostraram-se mais adequados que aqueles disponiveis na literatura para
a identificacdo de escolares com maior probabilidade para fatores de risco para DCV. Desta
forma, sugerimos o TRI+SUB e a avaliagdo pelos pontos de corte propostos no presente
estudo como instrumento para triagem de escolares com maior probabilidade para

apresentarem fatores de risco para DCV.
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Fatores de Risco Para Doencas Cardiovasculares e Indicadores

Antropométricos de Sobrepeso/Obesidade em Criancas e Adolescentes

RESUMO

Niveis elevados de gordura corporal estdo associados a maior risco de desenvolvimento de
doencas cardiovasculares (DCV). Estas doencas tém inicio na infancia e adolescéncia. E neste
contexto que se insere este estudo, cujo principal objetivo foi comparar a capacidade de
diferentes indicadores antropométricos de sobrepeso/obesidade (IASO) como instrumentos de
triagem de criancas e adolescentes com maior probabilidade de apresentarem fatores de risco
para DCV. A amostra foi constituida de forma aleatdria por conglomerados por 1.413
escolares de 7 a 12 anos de idade. Os IASO medidos foram o indice de massa corporal (IMC),
a circunferéncia da cintura (CC), o somatério de dobras cutdneas triciptal e subescapular
(TRI+SUB) e triciptal e da panturrilha (TRI+PAN), e o indice de conicidade (IC). O
colesterol total (monitor portdtil Roche Diagnostics) e as pressoes arterial sistdlica e diastdlica
(método auscultatério) foram medidas e através delas foram criadas referéncias de fatores de
risco para DCV. Através da curva Receiver Operating Characteristic (ROC) entre os IASO e
as referéncias de fatores de risco para DCV foram identificados os valores da drea sob a curva
ROC e os pontos de corte onde havia o melhor ajustamento entre sensibilidade e
especificidade em cada um dos indicadores estudados. Os resultados indicaram que o IMC e o
TRI+SUB sao os IASO mais adequados para a identificagdo de criancas e adolescentes com
risco aumentado de portarem fatores de risco para DCV. Todavia, a CC e o TRI+PAN
também se mostraram adequados para esta finalidade.

Palavras chave: Antropometria - Obesidade - Doencas Cardiovasculares - Pontos de Corte -

Escolares.

ABSTRACT

Increased levels of body fat are associated with greater risk to development cardiovascular
diseases (DCV).The fat mass of the central part of the body shows strong association with
cardiovascular disease (CVD). These diseases beginning at infancy and adolescent. The aim
objective of the study was to compare the capacity of different overweight/obesity
anthropometrics indicators (OOAI) as diagnostic instrument of children and adolescents with
increased risk of to show CVD risk factors. The sample was compound for 1.413 scholars of

07 to 12 years old, selected of aleatory by conglomerated way. The OOAI measured were
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body mass index (BMI), waist circumference (WC), sumo of triceps and subscapular
(TRI+SUB) and triceps and calf (TRI+CAL) skinfolds, and conicity index (CI). The total
cholesterol (Roche Diagnostics portable monitor) and systolic and diastolic blood pressure
(auscultation method) were measured, and with their results were made CVD risk factors
reference. The Receiver Operating Characteristic curve (ROC curve) between OOAI and the
CVD risk factor reference identified the area under ROC curve and the cut off’s values that
there was the best balance between sensibility and specificity. The results indicated that WC
and TRI+SUB as the more adequate OOALI to identify children and adolescents with increased
probability to bear CVD risk factors. However, WC and TRI+CAL show adequate to this
finality.

Key words: Anthropometric - Obesity - Cardiovascular Disease - Cut Offs - Scholars.

INTRODUCAO

Estudos em adultos tém demonstrado que o sobrepeso/obesidade se constitui como um
importante fator de risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares (DCV) (LEE et
al.,, 1999; KENCHAIAH et al., 2002). Além disto, evidéncias sugerem que o padrdao de
deposicdo de gordura na regido central do corpo é mais importante que a quantidade global
para o aparecimento destas doencas e seus fatores de risco (ZHU et al., 2002; REZENDE et
al.,, 2006; FOX et al., 2007). Como as DCV se originam na infincia e adolescéncia ¢é
importante que medidas de prevencao iniciem ja neste periodo.

Para identificar criancas e adolescentes com sobrepeso/obesidade existem diferentes
formas de medida. As com melhor acuricia sdo as que utilizam técnicas por imagem, como a
tomografia computadorizada e a ressonancia magnética (LOBSTEIN et al., 2004). Contudo,
tais procedimentos esbarram no alto custo, tendo pouca aplicabilidade para estudos
populacionais. Como alternativa, existem diferentes indicadores antropométricos de
sobrepeso/obesidade (IASO). Tais indicadores constituem-se como importantes opgdes por
serem de facil aplicacdo, baixo custo, e por apresentarem associacdo com medidas de
sobrepeso/obesidade por instrumentos mais sofisticadas (GORAN et al., 1998; GORAN,
1999; VITOLO et al., 2007; BRAMBILLA et al., 2006; LIEM et al, 2009), e com fatores de
risco para DCV (FREEDMAN et al.,1999; BOREHAM et al., 2001; HOPPER et al., 2001;
GUEDES et al.,, 2002; RIBEIRO et al., 2006; GARNETT et al., 2007, LUNARDI e
PETROSKI, 2008; VIEIRA et al., 2008).

Dentre o IASO o que tem sido utilizado com maior freqiiéncia em estudos com

criancas e adolescentes € o indice de massa corporal (IMC) (FREEDMAN et al., 2007;
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VITOLO et al., 2007; VIEIRA et al., 2008). Contudo, medidas de dobras cutineas e¢ a
circunferéncia da cintura (CC) também té€m sido utilizadas com freqiiéncia (SOAR et al.,
2004; DUQUIA et al., 2008). Outro indicador que pode ser citado € o indice de conicidade
(IC). Mesmo sendo menos utilizado em estudos com criangas e adolescentes (MUELLER et
al.,, 1996; TAYLOR et al., 2004), o IC deve ser considerado por ser um indicador de
adiposidade da regido central do corpo, e de acordo com algumas evidéncias (ZHU et al.,
2002; REZENDE et al., 2006; FOX et al., 2007), a deposi¢ao de gordura nesta regido € mais
importante que a quantidade global de gordura para o aparecimento das DCV e seus fatores de
risco.

Embora existam evidéncias demonstrando que criangas e adolescentes com niveis
mais altos nos diferentes IASO apresentam associacdo com valores elevados de fatores de
risco para DCV (FREEDMAN et al.,1999; BOREHAM et al., 2001; HOPPER et al., 2001;
GUEDES et al.,, 2002; RIBEIRO et al., 2006; GARNETT et al., 2007, LUNARDI e
PETROSKI, 2008; VIEIRA et al., 2008), poucas informacdes estdo disponiveis referentes a
qual dos IASO apresenta maior capacidade de identificar individuos jovens com maior
probabilidade de portarem fatores de risco para DCV (MUELLER et al., 1996; TAYLOR et
al., 2000; LUNARDI e PETROSKI, 2008). Dentre as tentativas existentes, os resultados
apresentados devem ser analisados com cautela pelos estudos terem utilizados amostras nao
representativas (MUELLER et al., 1996), por nao terem incluidos em suas andlises dois dos
principais IASO, o IMC e as DC (TAYLOR et al., 2000), e por terem utilizado individuos
apenas de uma idade (LUNARDI e PETROSKI, 2008). Diante do exposto, os objetivos deste
estudo sdo: a) identificar qual IASO apresenta a maior capacidade de triagem de criangas e
adolescentes com maior probabilidade de apresentarem fatores de risco para DCV, e b) propor

pontos de corte para IASO para criangas e adolescentes.

MATERIAIS E METODOS

Este estudo transversal de base escolar foi realizado com escolares de 7 a 12 anos de
idade dos dois sexos matriculados nas redes de ensino municipal, estadual e particular da
cidade de Caxias do Sul/RS. A populacdo de escolares de 07 a 12 anos de idade no ano de
2005, de acordo com dados da Secretaria Estadual de Educacao, foi de 33.241 escolares. Com
base em estudos andlogos (CORONELLI e MOURA, 2003; MOURA et al.,, 2004), foi
estimada para o cédlculo de tamanho da amostra uma prevaléncia média de hipertensao arterial
e hipercolesterolemia de 20%. Com um intervalo de confianga de 95%, um poder de 80% e

um erro de estimativa de 3%, seriam necessdrias 669 criangas. Utilizando-se um efeito de
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delineamento 2 para suprir possiveis perdas e recusas e para controle de fatores de confusdao
foi estimada a necessidade de avaliar 1.573 criangas. Das 1.573 criancas estimadas para o
estudo, 1.413 realizaram as medidas de CC e pressao arterial; 1.294 permitiram a realiza¢do
da coleta de sangue. O critério de amostragem adotado foi probabilistico por conglomerados,
onde cada escola foi considerada um conglomerado. Todas as escolas participaram do sorteio
tendo as mesmas chances de participarem do estudo de acordo com o nimero de alunos
matriculados na faixa etdria de 07 a 12 anos. Todos os escolares que participaram da
composi¢ao da amostra apresentaram o termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo
foi aprovado pelo comité de ética da Universidade Luterana do Brasil (protocolo 2006-365H).
Todos os instrumentos foram testados em um estudo piloto prévio, realizado em duas escolas.

A coleta de dados ocorreu no periodo de abril a agosto de 2007.

Os IASO analisados foram o IMC, a CC, o somatério de DC triciptal e subescapular
(TRI+SUB) e triciptal e da panturrilha (TRI+PAN), e o IC. O IMC (Kg/m2)f0i obtido através
da divisdao da massa corporal em quilogramas (Kg) pela estatura em metros (m) ao quadrado
[IMC = massa corporal (kg)/estatura (m)z]. A estatura (EST) foi medida em “cm” com a
utilizacdo de uma fita métrica fixada em uma parede sem desniveis e roda pé. A massa
corporal (MC) foi medida em “kg” com a utilizacio de uma balanca digital da marca
PLENNA, com precisdo de 100g. Ambas foram medidas seguindo as orientacdes de Gaya e
Silva (2006). Para a medida da CC foi utilizada fita métrica de marca Sanny®. A medida, em
centimetros (cm), foi obtida posicionando a fita métrica entre o dltimo arco costal e a crista
iliaca dos avaliados (McCARTHY et al. 2001). As DC foram medidas, em milimetros (mm),
seguindo as orientacdes de Lohman (1987). Para a realizacdo das medidas foi utilizado um
plicometro cientifico da marca Cescorf®. O IC foi calculado utilizando as medidas de MC,
EST e CC a partir da equagdo matemadtica: CC(m)/O,109*[MC(Kg)/EST(m)I/’] (VALDEZ,
1991).

Os fatores de risco para DCV medidos nos escolares foram o colesterol total (CT), a
pressdo arterial sistolica (PAS), e a pressao arterial diastlica (PAD). Os valores de colesterol
total (CT) foram obtidos mediante utilizacio do monitor portéatil Accutrend® GCT (Roche
Diagnostics). O método de coleta seguiu as instru¢des preconizadas pelo fabricante. Os
intervalos de medicdo sdo de 150-300 mg/dl e o tempo necessdrio para a medi¢cdo € de 180
segundos. O sangue foi retirado através da punc¢do da face palmar da falange distal do dedo
anelar através do lancetador (softclix pré) apropriado para usudrios diferentes e respectivas

lancetas descartdveis, graduado de 1 a 3 em grau crescente de profundidade de penetracdo
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(profundidade: 1= menor; 2= média; 3= maior). Como padronizac¢do, utilizamos o grau 2 de
penetracdo para todos os exames. Para inicio do procedimento, o dedo deveria estar limpo e
apds a puncao, o avaliado recebia um algodao para pressionar sobre o local. Nao foi exigido
que os escolares estivessem em jejum, ja que a o CT ndo apresenta variagao significativa com
o individuo estando ou nio em jejum (III DBSD). A utilizagdo desta forma de medida do CT
(monitor portétil Accutrend® GCT Roche Diagnostics) e deste procedimento (ndo jejum) foi
utilizada em campanha no Brasil, pela Sociedade Brasileira de Cardiologia em mais de 81 mil
individuos (MARTINEZ et al.,, 2003). Além disto, Caiizo et al. (1996), procuraram
estabelecer a exatiddo e precisdo do Accutrend® CG na mensuracdo do colesterol e
estabelecer sua validade em detectar dislipidemias. Foram realizadas 104 mensuracdes em
duas ocasides sucessivas por fotometria (Accutrend® CG) e, simultaneamente, foi extraido
sangue venoso para ser analisado pelo método enzimatico. O coeficiente de correlacdo intra-
classe entre as duas medidas sucessivas com o Accutrend® CG foi de 0,96, e, citam que
Hattemer e Sauter (resultados ndo publicados segundo os autores) demonstraram um
coeficiente de correlacdo intra-classe de 0,92 entre o método fotométrico e os métodos de
laboratério. Foi considerado colesterol total “desejavel” valores menores que 170 mg/dl,
colesterol total “limitrofe” valores entre 170 e 199 mg/dl e colesterol total “aumentado”
valores iguais ou maiores que 200 mg/dl, de acordo com as III Diretrizes Brasileiras Sobre
Dislipidemias (IIT DBSD, 2001), que recomendam valores do National Cholesterol Education
Program (NCEP, 1992).

As medidas da pressdao arterial (PA) foram realizadas em uma sala onde trés
avaliadores previamente treinados e capacitados para a coleta se dispunham separadamente
uns dos outros. Os estetoscopios (pedidtricos) € os manguitos (pedidtricos) eram da marca
Becton Dickinson® e os esfignomandmetros das marcas Cardiomed® e Oxigen®, todos
aferidos pelo Instituto Nacional de Metrologia. As criancas nao haviam feito atividade fisica
nos 30 minutos precursores, nem estavam de bexiga cheia. As medidas foram tomadas no
brago direito com a criancga sentada e bem relaxada. A PAS foi determinada no aparecimento
do primeiro som de Korotkof e a PAD no desaparecimento do mesmo. Foram realizadas trés
medidas intervaladas por 3 minutos. Para a categorizacdo da pressdo arterial, levou-se em
consideracdo o sexo a idade e o percentil da estatura. Foram consideradas normais as PAS e
PAD menores que os valores correspondentes ao percentil 90, e criangas com niveis
pressoricos sistdlico e/ou dist6lico maiores ou iguais ao percentil 90 e menor que 95 foram

consideradas pré-hipertensos. As criangas que atingiram valores acima do percentil 95 foram
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consideradas supostamente hipertensas, conforme a tabela do 4° Relatério do National High
Blood Pressure Education Program (NHBPEP, 2003).

Com relagdo ao tratamento dos dados, para a identificacdo de qual do IASO apresenta
a maior capacidade de identificar criangas e adolescentes com maior probabilidade de
portarem fatores de risco para DCV e identificar os melhores pontos de corte para os IASO
foi utilizada a curva Receiver Operating Characteristic (ROC). Para tal procedimento foram
criadas nove possibilidades de referéncia de fatores de risco para DCV dicotomizados da
seguinte maneira: 1) CT “desejavel/limitrofe” e ‘“aumentado”; 2) CT “desejavel” e
“limitrofe/aumentado”; 3) PAS “normal/pré-hipertenso” e “hipertenso”; 4) PAS “normal” e
“pré-hipertenso/hipertenso”; 5) PAD “normal/pré-hipertenso” e “hipertenso”; 6) PAD
“normal” “pré-hipertenso/hipertenso”; 7) escore de fatores de risco para DCV=5 (escore
DCV=5); 8) escore DCV=6, e; 9) escore DCV>7. Os trés escores de fatores de risco para
DCYV foram criados a partir de um somatdrio que levou em consideracdo a classificacdao do
CT pelas 1II DBSD (2001), e da PAS e PAD pela NHBPEP (2003). Como as trés varidveis
apresentam trés categorias, elas foram pontuadas de 1 a 3, sendo 1 a auséncia do fator de
risco, 2 o valor intermedidrio (CT=limitrofe ¢ PAS e PAD=Pré-hipertenso) e 3 a presenca.
Desta forma cada individuo poderia somar no minimo 3 € no maximo 9 pontos. Quando um
individuo somou 5 pontos apresentou um fator de risco para DCV e auséncia nos outros dois,
ou presenga do valor intermedidrio em dois dos fatores de risco para DCV e auséncia no
outro. Quando o individuo somou 6 pontos apresentou um fator de risco, valor intermedidrio
em um deles e auséncia no outro, ou apresentou o valor intermedidrio nos trés fatores de risco
para DCV. Quando o individuo somou 7 ou mais pontos, ele apresentou no minimo um fator
de risco para DCV e dois valores intermedidrios, ou dois fatores de risco para DCV. Apés a
criacdo das nove referéncias de fatores de risco para DCV foi determinada a curva ROC entre
os IASO, por sexo, e cada uma das referéncias. A referéncia que apresentou a maior area sob
a curva ROC foi escolhida como a referéncia de fatores de risco para DCV. As referéncias
que apresentaram a maior drea sob a curva ROC foram o escore DCV=6 em todos os IASO
para os meninos, e o escore DCV>7 em todos os IASO para as meninas. Com as referéncias
para os fatores de risco para DCV definidas, foram identificados os valores especificos em
cada um dos IASO, em cada idade e nos dois sexos, que apresentaram o melhor ajustamento
entre sensibilidade e especificidade, identificando assim os pontos de corte para os IASO a
partir dos valores apresentados por nossa amostra. A andlise quanto a validade dos pontos de
corte sugeridos pela amostra do presente estudo para os IASO na tentativa de identificar

individuos com maior probabilidade de apresentar fatores de risco para as DCV, foi realizada
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a partir da criacao de tabelas de contingéncia (2 X 2) entre cada uma das propostas de pontos
de corte para os IASO e as referéncias que apresentaram a maior area sob a curva ROC. As
andlises foram realizadas levando em considera¢do uma drea sob a curva ROC minima de
50% (0,5) e um intervalo de confianca de 95% (IC 95%). Todas as andlises serdo realizadas

no programa SPSS for Windows versao 13.0.

RESULTADOS

Os resultados da drea sob a curva ROC entre os IASO e as referéncias de fatores de
risco para DCV estdo apresentados na tabela 1. Analisando os resultados percebemos que os
valores sdo superiores a 50% para todos os IASO nos dois sexos. Dentre os IASO analisados,
o TRI+SUB e o IMC foram os que apresentaram os maiores valores da drea sob a curva ROC
para meninos € meninas, respectivamente (figura 1). Tais resultados indicam que o TRI+SUB
para os meninos, € 0 IMC para as meninas constituem-se como os IASO mais adequados para
a triagem de criancas e adolescentes com maiores probabilidades de portarem fatores de risco
para DCV levando em consideracio a drea sob a curva ROC. Contudo, os valores
apresentados pelos demais IASO, com excecdo do IC que foi o indicador com os valores mais
baixos, também se mostram adequados para tal objetivo. Na tabela 2 sdo apresentados os
valores de pontos de corte, por sexo e idade, para os IASO obtidos através da andlise da curva
ROC com as referéncias de fatores de risco para DCV a partir do melhor ajustamento de
sensibilidade e especificidade.
Tabela 1. Area sob a curva ROC entre os diferentes IASO e as referéncias de fatores de risco

para DCV.

Meninos (escore DCV=6) Meninas (escore DCV>7)
TASO ASC IC(95%) P IASO ASC IC(95%) P
TRI+SUB 0,752 0,673-0,831 0,000 IMC 0,707 0,600-0,813 0,000

IMC 0,744 0,670-0,817 0,000 TRI+SUB 0,659 0,540-0,777 0,006
CC 0,734  0,659-0,808 0,000 TRI+PAN 0,637 0,516-0,759 0,018
TRI+PAN 0,723  0,642-0,804 0,000 CC 0,627 0,500-0,755 0,028
IC 0,610 0,515-0,705 0,020 IC 0,531 0,407-0,654 0,654

TIASO=indicadores antropométricos de sobrepeso/obesidade; ASC= drea sob a curva ROC; IC(95%): intervalo de confianca de 95%; P=
significancia.
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Figura 1. Area sob a curva ROC entre os diferentes IASO e as referéncias de fatores de risco

para DCV.

Tabela 2. Pontos de corte para os IASO e os respectivos valores de sensibilidade e

especificidade.

MENINOS (escore DCV=6)

Idade TRI+SUB IMC CC TRI+PAN IC

(anos) PC sens esp PC sens esp PC sens esp PC sens esp PC sens esp
7 31,9 0,71 0,93 17,8 0,66 0,67 63.8 0,66 0,73 32,5 1,00 091 1,26 0,50 0,98
8 28,7 1,00 0,91 19,2 1,00 0,89 64,0 1,00 0,89 31,7 0,71 0,82 1,19 0,60 0,72
9 28,2 0,80 0,77 19,3 0,66 0,70 66,4 0,85 0,84 30,3 0,66 0,73 1,18 0,57 0,70
10 24,1 0,66 0,70 20,7 0,85 0,89 66,7 0,66 0,70 30,2 0,80 0,69 1,18 0,60 0,60
11 23,4 0,62 0,69 22,1 0,66 0,77 72,6 0,80 0,79 28,8 0,66 0,72 1,17 0,55 0,63
12 19,6 0,66 0,73 22,2 0,80 0,81 75,7 0,66 0,84 23,6 0,60 0,65 1,15 0,66 0,51

MENINAS (escore DCV>7)

Idade IMC TRI+SUB TRI+PAN CC IC

(anos) PC sens esp PC sens esp PC sens esp PC sens esp PC sens esp
7 17,2 0,50 0,71 18,2 0,75 0,69 21,6 0,50 0,56 58,2 0,50 0,78 1,19 0,40 0,85
8 18,2 0,40 0,71 24,8 0,50 0,82 26,6 0,50 0,69 59,6 0,50 0,67 1,17 0,50 0,70
9 19,1 0,66 0,85 28,0 0,75 0,72 26,8 0,60 0,60 61,1 0,60 0,65 1,15 0,60 0,66
10 20,9 0,60 0,76 32,5 0,75 0,79 34,0 0,60 0,76 65.8 0,60 0,71 1,14 0,75 0,68
11 22,3 0,80 0,80 35,7 040 091 36,8 0,75 0,83 70,5 0,80 0,79 1,14 0,50 0,44
12 22,6 0,75 0,79 39,0 1,00 0,90 33,6 0,75 0,72 71,7 0,75 0,77 1,13 0,60 0,59

TRI+SUB=somatério das dobras cutineas triciptal e subescapular (mm); IMC=indice de massa corporal (Kg.m?); TRI+PANT= somatdrio
das dobras cutineas triciptal e da panturrilha (mm); CC=cincunferéncia da cintura (cm); IC=indce de conicidade; PC=ponto de corte;

sens=sensibilidade; esp=especificidade.

Quando analisamos os valores de sensibilidade e especificidade a partir da associa¢ao

entre cada um dos IASO agrupados por idades e as referéncias de fatores de risco para DCV,
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N

fica fortalecida a proximidade dos valores referentes a capacidade de identificacdo de
verdadeiros positivos e verdadeiros negativos dos diferentes IASO. Contudo, diferente do que
a area sob a curva ROC informa, o IMC para os meninos ¢ o TRI+SUB para as meninas
passam a ser os IASO mais indicados. Nao obstante, tais resultados demonstram, com
exce¢do do IC que apresentou valores mais baixos, a possibilidade de utilizacio dos diferentes
IASO para a triagem de criancas e adolescentes com maior probabilidade de portarem fatores
de risco para DCV, pois os valores de sensibilidade e especificidade apresentados pelo IMC,
CC, TRI+SUB e TRI+PAN sio bastante préximos (tabela 3).

Tabela 3. Sensibilidade e especificidade dos pontos de corte para os diferentes TASO
propostos pelo presente estudo em relagdo ao escore de DCV=6 (meninos) e ao escore de

DCV>7 (meninas).

PC Meninos Meninas
sugeridos sens esp sens esp
IMC 0,73 0,78 0,69 0,75
TRI+SUB 0,70 0,78 0,63 0,82
CC 0,73 0,79 0,65 0,70
TRI+PANT 0,68 0,74 0,60 0,71
IC 0,58 0,68 0,55 0,67

PC= pontos de corte; sens=sensibilidade; esp=especificidade IMC=indice de massa corporal (Kg.m?); TRI+SUB=somatério das dobras
cutaneas triciptal e subescapular (mm); CC=cincunferéncia da cintura (cm); TRI+PANT= somatério das dobras cutaneas triciptal e da
panturrilha (mm); IC=indce de conicidade.
DISCUSSAO

Considerando as evidéncias de que individuos com sobrepeso/obesidade estdo mais
suscetiveis a desenvolver DCV e seus fatores de risco (LEE et al., 1999; KENCHAIH et al.,
2002), e que tais doencas iniciam na infancia e adolescéncia (RAITAKARI et al., 2003),
identificar os valores em que os [ASO passam a aumentar significativamente o risco de
criancas e adolescentes desenvolverem estes problemas parece fundamental, constituindo-se
como instrumentos para prevengao primaria. Além disto, é importante a disponibiliza¢do de
informagdes que evidenciem dentre os diferentes IASO, qual deles apresenta maior
capacidade de identificar criancas e adolescentes com maior probabilidade de portarem
fatores de risco para DCV. Desta forma, o presente estudo configura-se como o primeiro
estudo nacional com tais preocupagdes em uma amostra populacional de base escolar e que

apresente validagdo empirica através da associagdo com fatores de risco para DCV.
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Os resultados encontrados da drea sob a curva ROC entre os IASO e as referéncias de
fatores de risco para DCV foram superiores a 50% em todas as idades e nos dois sexos.
Dentre os indicadores estudados, o IMC e o TRI+SUB para meninos e meninas
respectivamente, foram os que apresentaram maior drea sob a curva ROC. Todavia, os valores
dos demais indicadores, com excecdo do IC, foram muito préximos aos apresentados pelo
IMC e TRI+SUB. Tais resultados se confirmam quando sdo calculadas a sensibilidade e a
especificidade a partir da associagdo entre os IASO categorizados pelos pontos de corte
propostos no presente estudo com as referéncias de fatores de risco para DCV. Porém, nesta
andlise, os IASO mais indicados para a triagem de criancas e adolescentes com maior
probabilidade de portarem fatores de risco para DCV se invertem. O TRI+SUB passa a ser o
mais indicado para os meninos e o IMC para as meninas. Contudo, é importante destacar que
os valores de todos os IASO, exceto do IC, se mantiveram bastante proximos.

Os valores encontrados de drea sob a curva ROC, de sensibilidade e especificidade
entre os IASO e as referéncias de fatores de risco para DCV em nossa amostra talvez ndo
tenham sido ainda maiores por haver uma série de outras varidveis, além dos IASO, que
influenciam nos resultados dos fatores de risco para DCV utilizados em nosso estudo. Dentre
estas varidveis estdo o nivel de aptidao fisica, de atividade fisica habitual, habitos alimentares,
histérico familiar e nivel socioecon6mico (FORTI et al.,1996; HOPPER et al., 2001;
DUARTE et al., 2004; BRAGE et al., 2004; GARCIA et a., 2004; RUIZ et al., 2007;
DUQUIA et al., 2008; SANTOS et a., 2008). O ndo controle de tais varidveis pode ser
considerado como uma limitacdo do nosso estudo. Todavia, por terem sido encontrados
satisfatorios valores de drea sob a curva ROC, de sensibilidade e especificidade, tal restri¢ao
nao invalida os resultados encontrados como propostas para pontos de corte para a
classificacdo dos IASO em criancgas e adolescentes.

Os resultados referentes a drea sob a curva ROC e valores de sensibilidade e
especificidade encontrados sdo similares aos de outros estudos que também utilizaram fatores
de risco para DCV como referéncia para a andlise da curva ROC com IASO (GUEDES et al.,
2002; LUNARDI e PETROKI, 2008; VIEIRA et al., 2008). Desta forma, os achados de nosso
estudo apresentam sustentacdo tedrica e empirica para sugerir o uso dos IASO como
ferramentas para o diagndstico de criancas e adolescentes com maior probabilidade de
portarem fatores de risco para DCV. Além disto, demonstram a importancia das medidas de
IASO em estudos populacionais sobre o crescimento e desenvolvimento de criancas e
adolescentes, e disponibiliza pontos de corte, por sexo e idade, para a avaliacdo dos principais

TASO utilizados em estudos nesta faixa etaria.
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No que se refere ao IASO mais indicado para a triagem de criancas e adolescentes com
maior probabilidade de portarem fatores de risco para DCV, nossos achados indicam que,
com excecdo do IC, os IASO estudados apresentaram adequada possibilidade de serem
utilizados. Contudo, algumas considera¢des podem ser feitas em relagdo a escolha do IASO
mais adequado em estudos sobre crescimento e desenvolvimento de criancas e adolescentes
considerando tanto aspectos tedricos, quanto aspectos praticos.

Do ponto de vista tedrico, talvez o mais adequado seja a utilizacdo do IMC e do
TRI+SUB. Esta escolha € suportada pelo IMC representar, além de uma medida geral de
estimativa de gordura corporal (DIETZ e BELLIZZE, 1999; FOX et al., 2000), um importante
indicador de crescimento corporal, calculado a partir das duas principais medidas para este
tipo de estudo, e pelas dobras cutaneas da regiao central do corpo, com a dobra cutanea TRI
fazendo parte deste grupo, serem os melhores indicadores antropométricos da gordura da
regido do tronco (GORAN et al., 1998; GORAN, 1999; FOX et al., 2000; LIEM et al., 2009).
Por outro lado, do ponto de vista pratico, talvez fosse mais adequado utilizar o IMC e a CC.
Esta escolha leva em consideracao as justificativas ja apresentadas para o IMC, e pela CC
também apresentar, mesmo com capacidade inferior em relacdo as medidas de dobras
cutaneas da regido central do corpo, boa possibilidade de estimar a quantidade de gordura
desta regido corporal (GORAN et al.,, 1998; GORAN, 1999; BRAMBILLA et al. 2006;
HASSAN et al., 2008), porém com maior facilidade de medida e material de custo inferior
comparativamente as medidas de dobras cutaneas.

Ainda em relacdo a medida de IASO mais indicada para estudos sobre crescimento e
desenvolvimento de criangcas e adolescentes, e analisando também de um ponto de vista
prético, estudos onde operacionalmente se torna dificil medir muitas varidveis, a medida unica
do IMC parece ser o mais indicado. Evidéncias demonstram, assim como os resultados por
nés obtidos, que a capacidade de triagem de criangas e adolescentes com maior probabilidade
de portarem fatores de risco para DCV € similar entre o IMC e a CC (JANSEN et al., 2005;
GARNETT et al., 2007). Considerando que para o cdlculo do IMC sdo necessdrias as medidas
de estatura e de massa corporal, duas varidveis com presenca garantida em estudos sobre
crescimento e desenvolvimento na infancia e adolescéncia, o IMC ¢é obtido como
conseqiiéncia. A CC por sua vez, seria mais uma medida a ser realizada, com, possivelmente,
maior dispéndio de tempo e de recursos humanos, materiais e financeiros, caracteristicas que
sdo evitadas em estudos com capacidade limitada de medida de um ndmero grande de

variaveis.



134

CONCLUSOES

Frente aos resultados encontrados ficam evidéncias de que o IMC e o TRI+SUB sdo os
IASO mais apropriados para triagem de criangas e adolescentes com maior probabilidade de
portarem fatores de risco para DCV. Contudo, a CC e o TRI+PAN também podem ser
utilizados com esta finalidade, pois apresentaram valores de drea sob a curva ROC,
sensibilidade e especificidade apenas um pouco inferiores aos do IMC e TRI+PAN. Desta
forma, sugerimos as medidas de IASO, principalmente de IMC e TRI+SUB, seguidas da
avaliacdo pelos pontos de corte propostos no presente estudo para triagem de criangas e

adolescentes com risco aumentado para apresentarem fatores de risco para DCV.
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CONCLUSAO

Frente aos resultados encontrados nas andlises realizadas nos cinco artigos, ficam
evidéncias que os pontos de corte disponiveis na literatura para a ApC ndo apresentam bom
ajustamento entre sensibilidade e especificidade, ndo sendo adequados para a avaliacdo da
deste componente da ApFRSC. Os pontos de corte disponiveis na literatura para os IASO por
outro lado, no geral, apresentaram aceitdveis ajustamentos entre sensibilidade e
especificidade. Os pontos de corte propostos no presente estudo para ApC e para os IASO,
com excecdo do IC, mostraram-se adequados para a identificagdo de escolares com maiores
probabilidades de portarem fatores de risco para DCV, com ajustamentos entre sensibilidade e
especificidade melhores que os apresentados pelos pontos de corte disponiveis na literatura.
Estes resultados ficam refor¢cados quando as anélises da regressdo logistica bindria indicam
que a probabilidade de escolares que nao atenderam aos pontos de corte propostos em nosso
estudo € maior que a probabilidade de escolares que ndo atenderam aos pontos de corte
propostos na literatura de portarem fatores de risco para DCV em relacido aos escolares que
atenderam aos pontos de corte. Dentre os IASO o IMC e o TRI+SUB foram os que
apresentaram melhor capacidade de identificar escolares com maior probabilidade de
apresentar fatores de risco para DCV. Contudo, os demais IASO, com excecdo do IC, também
mostraram adequada capacidade. Por fim, sugerimos as medidas de ApC (corrida/caminhada
de nove minutos) e dos IASO estudados, com exce¢do do IC e preferencialmente o IMC e o
TRI+SUB, seguidas de avaliagdo pelos pontos de corte propostos no presente estudo para

triagem de escolares com maior probabilidade para apresentarem fatores de risco para DCV.
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ik UNIVERSIDADE LUTERANA DO BRASIL

PRO-REITORIA DE PESQUISA, POS-GRADUAGAO E EXTENSAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS E ANIMAIS

TERMO DE AVALIACAO

CEP-ULBRA 2006-365H

Titulo: ESTUDO DA OBESIDADE, FATORES ASSOCIADOS E DETERMINANTES PSICOSSOCIAIS EM ESCOLARES DE 7 A 12 ANOS NUMA CIDADE SERRANA,

RS, BRASIL
Autor e Pesq. Resp: Ricardo Halpem
Co-autor: (es) Ricardo Rodrigo Rech, Mauren Aratijo, Lidiane Alli Requia e Cristiane Boone Constanzi
Tipodeprojeto: | [ Pesquisa | | Doutorado (tese) | X | Mestrado (Dissertagio) | | Toc(PésLatoSensy) | | TCC (Graduagao) | Grupo: | I
Curso: PPGMSC [ Dir.Pesq.: Ingresso: 091122006
Instituicao onde serd realizada:  Ulbra CanoasRS
Nimero de No centro: Projeto [ ISim I T x ] Nacional | T Cooperago Sim
Sujeitos Total: 1400 Multicéntrico: | x| Nao || [ Intemacional | | Estrangeira: x | Nao
Patrocinador: Autor
Data: Reuni&o Ordinaria de 30/11/2006

O projeto de pesquisa, acima identificado, foi avaliado e aprovado pelo plenario do Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos e Animais da ULBRA, por estar de acordo com as normas
vigentes na Resolugdo n°. 196/96 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Salde, e em suas
complementares (Resolugdes 240/97, 251/97, 292/99, 303/00, 304/00 e 340/04 do CNS/MS) que

regulamentam a pesquisa envolvendo seres humanos.

O (a) pesquisador (a) responsavel devera apresentar relatério(s) anual (is) e final a este CEP,

informando os resultados da pesquisa, bem como comunicar a data de conclus&o da mesma.

Canoas, 18 de dezembro de 2006.

DR. JOSE SCHNEIDER SANTOS
Coordenador do CEP-ULBRA

Rua Farroupilha, 8001 - Prédio -14 Sala 224 - Bairro Sdo José - Canoas/RS - CEP 92.425-900
Fone (51) 3477-9217- E-mail: comitedeetica@ulbra.br — Home Page:www.ulbra.br/pesquisa
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Anexo 2

UNIVERSIDADE LUTERANA DO BRASIL
Programa de Pés-Graduagéio em Saide Coletiva

O Programa de Pés-Graduagdo em Saide Coletiva, representado pelo seu
coordenador Prof. Dr. Jorge Umberto Béria e pelo Prof. Dr. Ricardo Halpern, co-
orientador e responséavel pelo projeto de pesquisa intitulado Estudo da obesidade,
Jatores associados e determinantes psicossociais em escolares de 07 a 12 anos numa
cidade serrana, RS, Brasil, autorizam o aluno de doutorado do Programa de Pés-
Graduagdo em Ciéncias do Movimento Humano da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Gabriel Gustavo Bergmann a utilizar os dados do projeto supracitado
para a elaboragdo de sua tese de doutorado.

Conforme acordado entre o aluno e o co-orientador, as publicagdes referentes ao
estudo serdo de autoria conjunta.

Canoas, 11 de dezembro de 2008

\ - -
B R-.%“

Programa de Pés-graduagdo em Saide Coletiva
Universidade Luterana do Brasil - ULBRA

Av. Farroupilha, 8001 - Bairro Sdo José
Canoas / RS - CLP 92425-900
Prédio 14 - Sala 227

do Programa
de Pos-Graduag@io em Saide Coletiva
ULBRA



141

Anexo 3
© .
L"o 4‘\\‘ ".’
“MemLxxt Programa de Pos-Graduagéo em
LBRA TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO Saude Coletiva

A crianca abaixo assinada est4 sendo convidada para participar do ESTUDO DA SAUDE DOS ESCOLARES DE CAXIAS DO SUL.
O documento abaixo contém todas as informagdes necessarias sobre o estudo que estamos fazendo. Sua autorizagdo para que
ele participe neste estudo sera de muita importancia para nés, mas se retirar sua autorizagéo, a qualquer momento, isso nao lhes
causara nenhum prejuizo.

NOME DA CRIANGCA E DO RESPONSAVEL

Nome da crianga: Data de Nasc: Sexo:

Nome do responsavel da crianga: Data de Nasc: Sexo:

Endereco da crianga:

Telefone:
Numero de anos estudados pelo responsavel da crianga: ( ) menosde 4 anos ( )4-7anos ( ) Ensino Fundamental
(_ ) Ensino Médio 11+anos  (_ )Nivel superior

PESQUISADOR RESPONSAVEL

Nome: Ricardo Halpern / Telefone: (54) 9162 0290 / E-mail: ricardo.rech@gamail.com / Profissdo: Médico, Professor/ Registro no
Conselho N°: CRM 10427 / Endereco: Rua Miguel Tostes, 101 — Prédio 14 — Sala 219

Demais pesquisadores: Cristine Boone Costanzi (54) 9945 4475 / Ricardo Rech: (54) 9162 0290 / Mauren Bergman: (51) 9332
2310/ Lidiane Alli: (55) 8403 3428.

Preocupados com a saude atual dos escolares, convidamos seu filho(a), ou crianga a qual
vocé é responsavel para participar de uma grande pesquisa, autorizada pela Secretaria de
Educacdo, sobre a salde dos escolares de Caxias do Sul. Apoiados por uma equipe de
profissionais treinados, faremos uma AVALIACAO SEM CUSTO que sera realizada na escola
em periodo de aula, com data a ser marcada com a diretora (sem que a crianga tenha que vir em
outro dia e horario para a escola). Esta avaliacao incluira: medida da pressao arterial (aparelho de
pressao), avaliagcdo do estado nutricional (questionario), medidas antropométricas (peso e
estatura), teste cardio-respiratério (corrida de 9 minutos) e colesterol total (gotinha de sangue do
dedo, com material descartavel). Apés a realizagao do estudo, os resultados serdo fornecidos a
todos os participantes (pais e criangas) e para a secretaria da educagao do municipio e os casos
necessarios serdao encaminhados aos sistemas de saude da cidade. Qualquer crianga tem a
liberdade de recusar, desistir ou interromper a colaboragcao nesta pesquisa no momento em que
desejar, sem necessidade de qualquer explicagdo. A desisténcia do seu filho ndo causara
nenhum prejuizo a sua saude ou seu bem estar fisico.

Destacamos aqui que a oportunidade de realizar esta avaliagdo sera unica e muito importante
para o conhecimento de caracteristicas fundamentais para a descoberta cada vez mais cedo de
fatores que colocam a saude em risco e que estdo cada vez mais presentes na infancia e
adolescéncia.

Os resultados obtidos durante este estudo serdao mantidos em total sigilo, e que nédo seréao
realizados imagens de foto e ou video, sem autorizagdo prévia. Vocé tem a garantia de tomar
conhecimento e obter informagdes, a qualquer tempo, dos procedimentos e métodos utilizados neste
estudo, bem como dos resultados, parciais e finais, desta pesquisa consultando o pesquisador
responsavel, ou demais pesquisadores acima identificados com telefone e ou ainda no Comité de Etica em
Pesquisa da ULBRA Canoas(RS), com endereco na Rua Farroupilha, 8001 — Prédio 14 — Sala 224, bairro
Sao Luis, telefone (51) 3477-9217, e-mail comitedeetica@ulbra.br

Eu, responsavel pelo menor acima identificado, apdés receber informagdes e esclarecimento sobre este
estudo, autorizo, de livre e espontanea vontade, sua participagdo como voluntario(a).

Declaro que obtive todas as informagdes necessarias e esclarecimento quanto as dudvidas por mim
apresentadas e, por estar de acordo, assino o presente documento.

Caxias do Sul, de de 2007.

Assinatura do Responsavel pela Crianga Pesquisador Responsavel pelo Projeto

ESCOLA: TURNO: TURMA:




