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Resumo

As doencas cardiovasculares (DCV) constituem-se como a principal causa de morte em
grande parte do mundo. Evidencias sugerem que a origem destes problemas esteja na in-
fancia e que o sobrepeso/obesidade seja uma interveniente importante neste processo. Os
objetivos desta revisdo sao: a) apresentar e discutir informagdes sobre as associagcdes entre
indicadores antropométricos de sobrepeso/obesidade (IASO) e fatores de risco para DCV
na infancia e adolescéncia; b) apresentar e discutir possibilidades e limitagées dos pontos
de corte de diferentes IASO, e; c) apresentar e discutir informacgdes sobre qual dos IASO
apresenta melhor capacidade de discriminar criangas e adolescentes com probabilidade
aumentada de apresentar fatores de risco para DCV. Foi realizada busca de informacées
em bases de dados eletrdénicas, busca manual em periédicos nao indexados, e em livros
que tratassem da tematica analisada. Os resultados indicam associacdo direta entre os
IASO e fatores de risco para DCV. Os pontos de corte disponiveis na literatura para os IASO
apresentam limitagdes metodoldgicas e devem ser utilizados acompanhados de cautela.
Os IASO estudados apresentam capacidade semelhante de discriminar criancas e adoles-
centes com probabilidade aumentada de apresentarem fatores de risco para DCV, haven-
do poucas evidéncias disponiveis. Considerando os achados, sdo necessarios estudos que
comparem a capacidade de diferentes IASO para a identificacdo de individuos jovens com
probabilidade aumentada de apresentarem fatores de risco para DCV. Ainda, estudos que
proponham de pontos de corte para os IASO adequados a populacdo brasileira jovem de-
vem ser realizados.

Palavras-chave: Antropometria, prevencao, obesidade, saude, criancas, adolescentes.

Abstract

The cardiovascular diseases (CVD) are the main cause of death in most countries. Evidence
suggests that the origin of these problems is in childhood and that overweight/obesity
plays a key role in this process. The objectives of this review are: a) to present and discuss
information about the associations between anthropometric indices of overweight/obesity
(AIOO) and CVD risk factors in childhood and adolescent; b) to present and discuss the
possibilities and limitations of AIOO cut-offs, and; c) to present and discuss information
about which AIOO has the best ability to discriminate children and adolescents with
increased likelihood of having CVD risk factors. The search of the information was carried
out in electronic databases, manual search at non indexed journal, and at books that
addressed the topic discussed. The results indicated a direct association between AIOO and
DCV risk factors. The cut-offs available in the literature for the AIOO have methodological
limitations and should be used with caution. The AIOO studied seem to have similar ability to
discriminate children and adolescents with increased likelihood of having DCV risk factors,
but there is little evidence about that. Considering the findings, studies that compare the
ability of different AIOO to identify young individuals with increased likelihood of having
DCV risk factors are warranted. Furthermore, future studies that propose cut-off for the
different AIOO for young Brazilians should be encouraged.

Keywords: Anthropometry, prevention, obesity, health, children, adolescents.
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) sao consideradas as
principais causas de morte nos paises desenvolvidos e em
muitos paises em desenvolvimento'?**4, Estas doencas se de-
senvolvem ao longo da vida de forma lenta e gradual, tendo
a infancia como ponto de partida®. Como as DCV iniciam seu
desenvolvimento ja na infancia, é recomendavel que sua pre-
vencao inicie também neste periodo.

A prevencao as DCV deve englobar a aquisicdo de ha-
bitos e comportamentos que estejam associados a reducao
no risco de desenvolvimento, e ao afastamento daqueles que
estejam associados ao aumento no risco de desenvolvimento
das DCV®. Dentre os fatores que aumentam o risco, o sobrepe-
so/obesidade aparece como importante interveniente. Desta
forma o diagnéstico e controle desta caracteristica devem ser
realizados periodicamente em criangas e adolescentes. Para
isto, além das onerosas técnicas com instrumentos e métodos
sofisticados, inviaveis em estudos populacionais, uma série de
indicadores antropométricos pode ser utilizada para a identi-
ficacao de individuos com sobrepeso/obesidade. Alguns dos
principais indicadores antropométricos de sobrepeso/obesi-
dade (IASO) utilizados em estudos com criancas e adolescen-
tes sdo as dobras cutaneas (DC), o indice de massa corporal
(IMC) e a circunferéncia da cintura (CC).

Para que as medidas desses IASO sejam validas como
agentes de protecdo contra as DCV, servindo como instru-
mentos de triagem de criancas e adolescentes com probabi-
lidade aumentada de apresentarem fatores de risco para DCV
é necessdrio poder identificar dentro do grupo de individuos
jovens aqueles que apresentam niveis acima do recomenda-
do em relacdo aos diferentes IASO. Para isto, é indispensavel
que existam critérios de avaliacdo (pontos de corte) baseados
em valores que a partir deles indiquem aumento significativo
na probabilidade de presenca de fatores de risco para as DCV’.

Existem diversas propostas de pontos de corte por sexo e
idade disponiveis na literatura para diferentes IASO, permitin-
do a classificacdo de criancas e adolescentes em relacdo aos
seus estados nutricionais e, conseqiientemente, em relacdo a
probabilidade de apresentarem fatores de risco para DCV. No
entanto, é importante destacar que tais critérios de avaliacdo
apresentam algumas fragilidades e desta forma, ao se usar es-
tes pontos de corte deve-se estar ciente de suas limitagdes.

Considerando tais informacoes, esta revisdo de literatu-
ra esta dividida em trés partes principais. Na primeira, com o
objetivo de apresentar informag¢des que sustentam o uso de
IASO como instrumentos possiveis para a triagem de criancas
e adolescentes com probabilidade aumentada de apresentar
fatores de risco para DCV, serdo apresentados e discutidos es-
tudos referentes as associacdes entre os IASO e os fatores de
risco para DCV. Na segunda, com o objetivo de apresentar as
possibilidades e limitacdes dos diferentes IASO e seus crité-
rios de avaliacao, serdo abordados estudos sobre os pontos de
corte para as DC, o IMC e a CC. Na ultima parte, serao apresen-
tadas informagdes sobre qual dos IASO apresenta melhor ca-
pacidade de discriminar criangas e adolescentes com proba-
bilidade aumentada de apresentar fatores de risco para DCV.

METODOLOGIA

Este estudo de revisdo foi realizado a partir de informa-
¢bes disponiveis em bases de dados eletrénicas, na busca
manual em periédicos ndo indexados, e em livros que tra-
tassem da tematica analisada. As bases de dados eletronicas
consultadas foram: Medline/Pubmed; Lilacs; Scielo; e Google
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Académico. Os termos utilizados para a pesquisa dos artigos
foram separados em dois grupos. No primeiro, os termos “so-
brepeso’, “obesidade”’, “medidas antropométricas’, e “antropo-
metria’, foram combinados aos termos “fatores de risco” ou
“doencas cardiovasculares”, e “criancas’, ou “adolescentes’, ou
“escolares”. No segundo, os termos “sobrepeso’, “obesidade”’,
“medidas antropométricas’, e “antropometria’, foram combi-
nados aos termos “pontos de corte” ou “critérios de avaliagdo’,
e “criancas’, ou “adolescentes’, ou “escolares”. A busca foi re-
alizada com os termos em portugués e em inglés. A selecéo
dos artigos utilizados foi feita com base nos titulos e resumos
dos artigos. Aqueles que atendessem ao tema proposto para
o estudo foram selecionados e utilizados. No total, foram utili-
zados 67 artigos provenientes da busca nas bases eletrénicas
de dados.

Alguns periédicos nao indexados, mas de sabida rele-
vancia no cendrio nacional, foram consultados manualmente.
Neste processo, foram encontrados dois artigos que atendiam
atematica do estudo e que contribuiram com informacgdes re-
levantes para as discussdes. Além disto, outros trés artigos pu-
blicados em um periddico internacional foram selecionados
de forma manual, pois além de atenderem a temética do estu-
do, foram citados em outros estudos. O periddico destes arti-
gos apresenta versao on-line, contudo, devido ao ano de suas
publicacdes (final da década de oitenta e inicio da década de
noventa) estdo disponiveis apenas no formato tradicional.

Para completar as referéncias, foram utilizados trés livros
que traziam importantes informacdes que iam ao encontro da
tematica do estudo. Ainda, e finalizando as referéncias con-
sultadas para a elaboracdo do estudo, foram utilizados trés
relatérios da Organizag¢ao Mundial da Saude e um relatério do
American Heart Association.

Indicadores Antropométricos de Sobrepeso/

obesidade e Fatores de Risco para Doencas

Cardiovasculares 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, é
recomendavel que sua prevencao inicie também neste perio-
do’. Para isto, uma série de estudos vem identificando a pre-
valéncia dos fatores de risco para DCV em criangas e adoles-
centes e associando estes fatores com algumas caracteristicas
que em adultos apresentam associacao com probabilidade
aumentada de desenvolvimento de DCV e seus fatores de
risco8210111213141516171819 Fste tema de estudo passou a fazer
parte da preocupacdo de pesquisadores da area da saude
principalmente a partir de evidéncias que apontaram para a
infancia e adolescéncia o periodo onde placas de ateroma ini-
ciavam suas formacoes nas artérias?2'22,

Pesquisas indicam que aproximadamente 50% das crian-
cas e adolescentes apresentam pelo menos um fator de ris-
co para DCV', Esta é uma preocupante informacdo levando
em conta que a aterosclerose tanto nas coronarias, quanto na
aorta, aumenta em jovens a medida que o nimero de fatores
de risco ara DCV também aumenta?'. Estas informacgodes justi-
ficam claramente a necessidade de intervengdes para a redu-
¢ao dos fatores de risco para DCV a partir da redugao de habi-
tos que contribuam para o seu desenvolvimento, e a adogdo
de habitos que afastem o risco de desenvolvimento''>1617.18,

Dentre algumas das caracteristicas que parecem estar
relacionadas a reducao de risco de desenvolvimento de fato-
res associados as DCV em criancas e adolescentes estao ade-
quados niveis de gordura corporal. As constata¢des de que o
sobrepeso/obesidade estd associado as DCV e seus fatores de




risco partem de uma série de estudos que obtiveram tais re-
SUltadOS12'15'16'17'18'23.

Estudando 1.015 escolares de 12 a 15 anos de idade,
Borehan et al.?* encontraram coeficientes de correlacdo
moderados e significativos em todas as idades e nos dois
sexos entre somatdério DC e os niveis de colesterol total e
pressdo arterial sistélica. Com resultados semelhantes, Go-
wer et al.”" estudando 217 escolares da terceira série do en-
sino fundamental encontraram coeficientes de correlacao
moderados e significativos para o IMC e DC com o coles-
terol total.

Alguns estudos analisaram a influéncia do IMC e da
CC na variagao dos resultados de fatores de risco para DCV
em criancas e adolescentes'®?*2, Nos trés estudos houve asso-
ciacao direta entre o IMC e a CC com a pressao arterial. Estes
resultados sdo confirmados pelo estudo Araujo* et al. (2008),
que também apresenta associacdes diretas de IASO com a
pressdo arterial.

Os resultados dos estudos anteriormente apresentados
sobre as associacdes entre diferentes IASO e os fatores de
risco para DCV apresentam fortes evidéncias de que as DCV
se originam durante a infancia e adolescéncia e sofrem influ-
éncia do sobrepeso/obesidade. Tais constata¢des reforcam a
necessidade de agoes preventivas iniciando na infancia e ado-
lescéncia quanto ao desenvolvimento das DCV. Estas acoes
devem incluir o controle dos niveis de sobrepeso/obesidade
desde a infancia e o incentivo para que niveis adequados se-
jam alcancados e mantidos durante a infancia, a adolescéncia
e posteriormente na vida adulta. Contudo, uma dificuldade
encontrada por profissionais preocupados com este controle
é saber quais sdo estes niveis adequados. Para isto, sdo ne-
cessarios pontos de corte que possam identificar a partir das
medidas dos IASO, com elevada chance de acerto, aqueles
individuos que apresentam maior risco de desenvolver DCV.

Pontos de Corte para os Indicadores Antropométri-
cos de Sobrepeso/Obesidade em Criancas e Adolescentes

A massa corporal se constitui como uma das principais
medidas do crescimento somatico. Entretanto, a medida
da massa corporal é resultante do somatoério de diferentes
tipos de tecidos. Por isso, sdo necessarias outras medidas
que especifiquem a proporc¢ao dos diferentes tecidos cor-
porais. O estudo da composicao corporal permite esse tipo
de avaliacdo?.

A composicdo corporal se refere aos diferentes tecidos
que compdéem a massa corporal, usualmente identificados
como musculos, gorduras, 0ssos e massa residual?’. Todavia,
como sustenta Malina?, a composicdo corporal é frequente-
mente vista no contexto de apenas dois componentes: a mas-
sa 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.? destacam a pesagem hidrostatica, a imagem de resso-
nancia magnética, a tomografia computadorizada, a absor-
tometria radiolégica de raio-x de dupla energia (DEXA), a
impedancia bioelétrica, e a pletismografia. Todavia, devido
ao elevado custo, tempo relativamente longo para avalia-
¢do de cada individuo, estes procedimentos ndo se consti-
tuem em formas praticas para a triagem de criancas e ado-
lescentes com sobrepeso/obesidade e, conseqiientemen-
te, risco aumentado para o desenvolvimento de fatores
de risco para DCV em estudos populacionais. Desta forma,
especialistas tém recomendado a utilizacdo de indicadores
antropométricos para a identificacdo de individuos jovens

Revista Brasileira de Atividade Fisica & Saiide

com sobrepeso/obesidade. Dentre os principais IASO utili-
zados em estudos com criancgas e adolescentes destacam-
-seas DC, 0 IMCe a CC.

Dobras Cutaneas para a Identificacdao de Criancas

e Adolescentes com Sobrepeso/Obesidade

A utilizacdo das DC para a identificacdo de criangas e
adolescentes com sobrepeso/obesidade apodia-se na simpli-
cidade de utilizacdo, na inocuidade, na relativa facilidade de
seus procedimentos quando da utilizacdo de estudos de cam-
po e de levantamentos em grande numero de sujeitos, em
menores restricdes culturais por se tratar de medidas externas
das dimensdes corporais, na possibilidade de treinamento de
pessoal, e na obtencao da reprodutibilidade das medidas*®.
Além disto, a espessura das DC, através de equacdes que uti-
lizam, principalmente, as dobras cutaneas tricepital e subes-
capular, ou as dobras cutaneas tricepital e panturrilha, apre-
senta adequada relagdo com o percentual de gordura (%G) e
a quantidade de massa gorda3'32 em criancas e adolescentes.

Outro fator que pode ser mencionado para a aceitacao
das DC, além da relagdo com o percentual de gordura e quan-
tidade de massa gorda, é a existéncia de valores considerados
6timos em termos de saude estabelecidos®'*2. Estes chama-
dos valores 6timos sdo os pontos de corte propostos para o
%G que supostamente reduzem o risco de desenvolvimento
de fatores de risco para DCV. Todavia, é importante destacar
que os valores foram propostos a partir dos valores que em
adultos apresentam menores riscos para DCV e seus fatores
de risco®**, indicando assim a necessidade de certa cautela
em sua utilizacdo para criancas e adolescentes.

Com o intuito de validar os pontos de corte para o %G,
inicialmente propostos a partir dos valores utilizados para
adultos, foi realizado um estudo associando o %G estimado
por uma equacdo que utilizava as medidas de DC tricipital e
subescapular®® com fatores de risco para DCV?. Utilizando
uma amostra de 3.320 individuos de 5 a 18 anos de idade, os
autores associaram o %G dividido em cinco categorias (para
0s meninos: <10%; 10-14,9%; 15-19,9%; 20-24,9%; >25% e
para as meninas: <20%; 20-24,9%; 25-29,9%; 30-34,9%; >35%)
com os valores de pressao arterial e de colesterol total dividi-
dos em quintis ajustados por sexo e idade. Os resultados de-
monstraram que individuos com %G a partir de 25% e 30%
para rapazes e mogas respectivamente, apresentam chances
significativamente maiores de apresentarem hipercolestero-
lemia e hipertensao.

Sustentadas pelas evidéncias acima apresentadas, as DC
sdo indicadores antropométricos adequados para a triagem
de criancas e adolescentes com probabilidade aumentada de
apresentarem fatores de risco para DCV a partir do excesso
de gordura corporal estimado por equacdes para o célculo do
%G. Como as equagdes foram desenvolvidas utilizando as DC
tricipital e subescapular ou as DC tricipital e panturrilha, foram
propostos pontos de corte para o somatério destas DC334,

Mesmo com tantos pontos a favor da utilizacdo das DC
para a identificacdo de criancas e adolescentes com proba-
bilidade aumentada para apresentarem fatores de risco para
DCV, 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 educacao fisica ndo disporem de instrumento adequado
para tal medida, o plicometro. Desta forma, inUmeras pesqui-
sas tém utilizado e recomendado outras medidas antropo-
métricas para a identificacdo de criancas e adolescentes com
sobrepeso/obesidade.
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indice de Massa Corporal para a Identificaciao

de Criancas e Adolescentes com Sobrepeso/

Obesidade

O IMC possivelmente seja o IASO mais utilizado em estu-
dos sobre a prevaléncia de sobrepeso/obesidade na infancia
e adolescéncia. Algumas das razdes para isto podem ser des-
tacadas. Configura-se como uma alternativa de baixo custo,
de simples realizacao, satisfatoriamente pratica em levanta-
mentos populacionais, e que permite comparagdes dentro de
um mesmo grupo, com outros estudos, e ao longo do tem-
po3728394041 Todavia, é necessério que se exponha algumas li-
mitacoes referentes ao uso do IMC para a triagem de criancas
e adolescentes com maiores chances de apresentarem fatores
de risco para DCV.

O uso IMC como alternativa para a identificacao de crian-
cas e adolescentes com sobrepeso/obesidade ainda é tido
como controverso devido a presenca de uma série fatores que
podem influenciar nos indices desta forma de medida duran-
te os anos da infancia e adolescéncia®“2 Dentre estes fatores,
Neovius et al.*> destaca a maturacdo como o principal deles.
Esta variavel influencia de forma distinta 0 aumento da massa
corporal de meninos e meninas, e existe ainda uma variagao
muito grande entre diferentes regides, e até mesmo entre in-
dividuos de uma mesma regido no momento na qual ela ocor-
re. Estes fatores acabam dificultando a padronizacdo de uma
forma adequada para a classificacdo do IMC de adolescentes.
Entretanto, uma série de propostas de critérios de avaliacdo
para o IMC de criancas e adolescentes estdo disponiveis na
literatura.

Em 1995, um comité de especialistas da Organizagao
Mundial da Saude (OMS) recomendou um sistema de classifi-
cacdo internacional para o IMC a partir dos dados obtidos por
Must et al.*}, no NHANES | (First National Health and Nutricional
Examination Survey, USA, 1971-1974). Este modelo de classifi-
cacao 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®. Alguns anos depois o Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC) a partir dos dados
de uma série de pesquisas nacionais (National Health Exami-
nation Surveys) realizadas de 1963 a 1994, de dois ciclos do
National Health Examination Survey (NHES Il and Ill) e de trés
ciclos do National Health and Nutrition Examination Surveys
(NHANES 1, Il e lll), propuseram pontos de corte para o IMC a
partir dos percentis 5 (baixo peso), 85 (risco de sobrepeso), e
95 (sobrepeso) *. Contudo, os pontos de corte propostos por
Must et* al., e pelo CDC* (44) tém sofrido algumas criticas.

De acordo com Neovius et al.*?, as criticas que com maior
freqliéncia aparecem em relagdo aos critério de classificacdo
do IMC propostos por por Must et al.** e pelo CDC* sao: a) a
forma arbitrdria com que foram escolhidos os percentis 85 e 95,
pois diferente dos adultos, na qual os pontos de corte refletem
uma variagao de valores em que os fatores de risco para DCV
tendem a aumentar, os percentis utilizados para as criangas
e adolescentes nao foram escolhidos com base no aumento
de fatores de risco; b) a populagdo de referéncia, uma vez que
a populagao pediétrica dos EUA néo reflete as caracteristicas
das criancas e adolescentes de todas as partes do mundo,
nao considerando diferencas econémicas, sociais, culturais e
étnicas existentes, e; ¢) a forma arbitrdria da escolha do tem-
po, pois os critérios de classificacdo foram feitos com base em
amostras selecionadas a partir de 1971, e existem evidéncias
provenientes de estudos seculares®#>4, que os niveis de IMC
tem aumentado ao longo do tempo.
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Outra alternativa para a classificacdo do IMC em crian-
cas e adolescentes é sugerida por Cole et al.*’. Esta classifica-
¢ao surgiu apods os autores reunirem dados de IMC de quase
200.000 individuos de zero a 25 anos de idade de levanta-
mentos populacionais de cinco grandes paises (Brasil, Estados
Unidos, Gra-Bretanha, Holanda, Hong Kong e Singapura). A
proposicao dos pontos de corte foi feita levando em consi-
deracéo 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.

No Brasil, destacam-se os estudos de Sichieri e Allan*
e de Conde e Monteiro*® na qual propuseram a utilizacdo de
critérios de classificacdo do IMC para a populacdo brasileira
jovem a partir dos dados do INAM*, Utilizando informagdes
referentes a massa corporal e a estatura de 5.751 adolescen-
tes do sexo masculino e 5.668 adolescentes do sexo feminino
com idades entre 10 e 17 anos, Sichieri e Allan*® estabelece-
ram os limites criticos de baixo peso e sobrepeso para ado-
lescentes orientando-se pelos valores adotados pela WHO*°
para a fase adulta, compreendendo que os valores adotados
na fase final da adolescéncia ndo poderiam ultrapassar os va-
lores 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® para a fase adulta (25 kg/m?). Por
simetria, o percentil 10 foi escolhido como o ponto de corte
para o baixo peso.

No estudo de Conde e Monteiro*® os pontos de corte fo-
ram tragados da mesma forma que os propostos por Cole et
al.¥” porém utilizando os dados do INAN*. Mesmo sendo cri-
térios criados com informacdes relativamente defasadas* que
indicam ndo mais representar o IMC da populacao brasileira
jovem?, sdo dados oriundos da populacdo brasileira.

Uma série de estudos objetivou identificar a validade dos
pontos de corte propostos na literatura para o IMC como indi-
cador de sobrepeso/obesidade?>51525354555657.5659 Qs estudos
utilizaram como referéncia o somatério de dobras cutaneas
e estimativas de percentual de gordura por dobras cutaneas,
por bioimpedéncia elétrica e pela absorcdo de duplo feixe de
energia (DEXA). De maneira geral, os resultados sugerem ade-
quada concordancia com a adiposidade. Neste sentido, com o
intuito de identificar qual proposta de avaliacdo do IMC me-
Ihor se adéqua a populacéo brasileira, Vitolo et al.*” compara-
ram os pontos de corte de Cole et al.”” e de Conde e Monteiro*®
utilizando os valores de especificidade, sensibilidade, valor
preditivo positivo e negativo. Para a andlise os autores utiliza-
ram como referéncia os valores de %G de 25% para 0os meni-
nos e de 30% para as meninas estimados através do DEXA. Os
resultados apontaram os valores de ponto de corte propostos
por Conde e Monteiro*® como mais adequados por apresen-
tarem maiores valores preditivos positivos e negativos e por
predizer com maior sensibilidade ao excesso de adiposidade
na populagdo estudada.

Mesmo com os pontos de corte para o IMC de criangas e
adolescentes propostos pela literatura apresentando adequa-
da concordancia com a adiposidade algumas consideragdes
podem ser feitas. Do ponto de vista metodoldgico, as propos-
tas foram baseadas nos valores que em adultos apresentam
maior probabilidade de desenvolvimento de DCV*4748 ou em
escolhas arbitrarias de percentis na distribuicdo dos valores
do IMC da populagdo*#4. Assim, é importante salientar que a
utilizacdo de tais propostas apresenta adequada capacidade




na identificacdo de individuos com maior probabilidade de
apresentarem quantidade de gordura corporal relativa ele-
vada. Nao obstante, caso o objetivo seja a utilizacdo do IMC
como instrumento de triagem de criangas e adolescentes com
maiores chances de apresentarem fatores de risco para DCV,
estes pontos de corte devem ser utilizados com cautela. Neste
contexto, trés estudos nacionais propuseram valores de pon-
to de corte a partir dos resultados da andlise da curva ROC
entre o IMC e fatores de risco para DCV>°%061,

Guedes et al.*®°, propuseram pontos de corte para o IMC
em uma amostra de 281 adolescentes entre 15 e 18 anos atra-
vés da andlise da curva ROC utilizando como referéncia um
escore feito a partir dos valores do percentil 75 de diferentes
fatores de risco para DCV. Os autores encontraram valores de
area sob a curva ROC de 0,76 e 0,77 para meninos e meninas
respectivamente, e valores de sensibilidade e especificidade
variando entre 0,53 e 0,85. O ponto de corte sugerido foi de 22
kg/m’ para os rapazes e de 23 kg/m? para as meninas.

Estudando 374 escolares com média de idade de 11 anos
Lunardi e Petroski®' encontraram valores de area 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. Os valores de sensibilidade e
especificidade variaram de 0,71 a 0,83 nos dois sexos. O ponto
de corte encontrado como valor mais adequado para predi-
cdo dos fatores de risco utilizados como referéncia foi 19,3 kg/
m’ para os dois sexos.

Resultados com valores de drea da curva ROC entre o
IMC e diferentes lipides sanguineos um pouco mais baixos
(0,59 a 0,67) foram encontrados em um estudo com 577 ado-
lescentes de 12 a 19 anos®. Os valores de sensibilidade e es-
pecificidade variaram de 0,57 a 0,66. Os pontos de corte mais
adequados para a predicdo dos fatores de risco estudados a
partir do IMC variaram de 20,3 kg/m’ a 21 kg/m>.

Frente as informacdes apresentadas e discutidas, al-
gumas consideracdes devem ser feitas. Do ponto de vista
metodoldgico, as propostas produzidas a partir da escolha
da distribuicao normativa dos valores do IMC da populagao
americana jovem*#* e as propostas que foram feitas baseadas
nos valores que em adultos apresentam maior probabilidade
de desenvolvimento de DCV*#748, mesmo com justificativas
tedricas consistentes, devem ser utilizadas com cuidado caso
o objetivo seja a triagem de individuos jovens com probabili-
dade aumentada de apresentarem fatores de risco para DCV.

Com relagéo as propostas que utilizaram fatores de risco
para DCV como referéncia para as proposicdes de pontos de
corte de IMC de criancas e adolescentes®®®™>°, e desta forma
validacdo empirica, mesmo metodologicamente mais consis-
tentes, apresentam limitacdo para sua utilizacdo. Os trés estu-
dos nao propuseram pontos de corte para diferentes idades,
o que impossibilita o uso destas propostas quando o objetivo
é avaliar criancas e adolescentes de diferentes idades. Os valo-
res de IMC, para os dois sexos, aumentam ao longo dos anos
dainfancia e adolescéncia devido ao processo de crescimento
corporal que ocorre neste periodo. Desta forma, os pontos de
corte para o IMC também precisam apresentar valores cres-
centes ao longo das idades®26364,

Circunferéncia da Cintura para a Identificacao

de Criancas e Adolescentes com Sobrepeso/

Obesidade

Estudos em adultos tém demonstrado que o padrao de
deposicdo de gordura na regidao central do corpo é mais im-
portante que a quantidade global para o aparecimento de
doencas cardiovasculares (DCV) e seus fatores de risco®6¢7,
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Diante disto, e pela medida da CC apresentar boa capacida-
de para determinar a adiposidade central®®, configurando-
-se como alternativa para a triagem de individuos com risco
aumentado para DCV, este indicar antropométrico tem sido
sugerido para estudos para triagem de individuos com risco
aumentado para DCV. Em criancas e adolescentes esta medi-
da também parece apresentar boa relagdo com a gordura da
regido central do corpo®707172,

A medida da CC em criancas e adolescentes além de
apresentar relagdo com adiposidade da regido central do cor-
po, apresenta associacao com fatores de risco para DCV?7374,
podendo ser utilizada como instrumento para deteccdo de
criangas e adolescentes com maior probabilidade de apre-
sentar estes problemas. Contudo, para a avaliacdo da CC em
termos de saude cardiovascular, diferentemente de adultos
onde ha valores especificos para homens e mulheres®, para
criangas e adolescentes, devido ao processo de crescimento
fisico, existe a necessidade de pontos de corte por idade”.
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.”?, propuseram o percentil 90, por
sexo e idade, por estes valores apresentarem médias significa-
tivamente superiores de lipides sanguineos e de insulina em
relacdo as apresentadas pelo percentil 10. Um ano apés, Taylor
et al.’s, propuseram novos valores de pontos de corte para
criancas e adolescentes. Estudando 508 individuos entre 3 e
19 anos de idade os autores sugeriram, através dos resultados
da curva ROC entre a CC e a adiposidade do tronco medida
através do DEXA, os valores do percentil 80 da distribuicdo de
valores da CC como ponto de corte por apresentarem o me-
Ihor ajustamento entre sensibilidade e especificidade. Alguns
anos mais tarde, Férnandez et al.”” estudando 9.713 criangas e
adolescentes de 2 a 18 anos de idade propuseram o percentil
75 da distribuicao, por sexo e idade, como ponto de corte para
a CC, pois por volta dos 15 anos os valores deste ponto da dis-
tribuicdo ja se aproximavam, e em alguns casos superavam,
aqueles propostos para adultos.

Estudando 465 estudantes entre 12 e 17 anos, Rosa et
al.”* identificaram a sensibilidade e a especificidade do ponto
de corte para CC proposto por Fernandéz et al.”” como marca-
dor de hipertensao em adolescentes. Os resultados foram bai-
x0s para sensibilidade e moderados para a especificidade, in-
dicando baixa capacidade de identificar verdadeiros positivos,
mas moderada capacidade de identificar verdadeiros negati-
vos, respectivamente. Estudo semelhante’ foi desenvolvido
com 624 criancas e adolescentes de 7 a 18 anos objetivando
identificar entre as propostas de ponto de corte de Freedman
et al.” e Taylor et al.”® qual apresentava o melhor ajustamento
entre sensibilidade e especificidade para a deteccdo de valo-
res elevados de IMC, colesterol total, insulinemia, leptinemia e
homeostasis model assessment (HOMA). Os resultados indica-
ram a proposta de Taylor et al.”® como mais adequada para a
triagem de individuos com maior probabilidade de apresen-
tar as alteracdes estudadas, tendo a proposta de Freedmann
et al.”® uma capacidade de identificar verdadeiros positivos
baixa. Contudo, é necessario considerar que o Unico fator de
risco estudado que foi dicotomizado a partir de critério “risco
associado” foi o colesterol total. As demais alteracdes foram
dicotomizadas baseadas em critério estatistico (média + 2DP).

No Brasil, apenas um estudo propds pontos de corte para
a CC de criangas e adolescentes®'. Utilizando os resultados da
curva ROC entre a CC e lipides sanguineos de 374 escolares
de 11 anos de idade, os autores encontram valores de sensi-
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bilidade e especificidade entre 0,60 e 1,00, demonstrando ele-
vada capacidade de discriminar escolares com lipides sangui-
neos elevados. Contudo, no Brasil ainda ndo foram propostos
pontos de corte para a CC de criancas e adolescentes em di-
ferentes idades com uma amostra representativa, havendo a
necessidade de utilizacdo das propostas internacionais quan-
do o objetivo é classificar estes individuos em relagdo aos seus
valores de CC.

Semelhante ao que foi comentado a respeito dos pon-
tos de corte para o IMC, as propostas de critérios de avaliacdo
para a CC devem ser utilizadas com cautela. A proposta de Fer-
nadéz et al.” foi produzida a partir do percentil da distribuicdo
de valores do CC de uma amostra representativa de criancas
e adolescentes americanos que a partir da adolescéncia se
igualaram aos valores de pontos de corte para adultos. As pro-
postas de Freedman et al.”® e Taylor et al.’é, que foram criadas
levando em consideracdo fatores de risco para DCV e gordura
corporal (medida por DEXA), respectivamente, também utili-
zaram valores dos percentis em suas propostas de pontos de
corte para CC. Além disto, estas propostas ndo apresentaram
valores satisfatérios de sensibilidade nos estudos que objeti-
varam analisar a capacidade destas propostas de identifica-
rem criancas e adolescentes com maiores probabilidades de
apresentarem fatores de risco para DCV7478,

A proposta brasileira de pontos de corte para a CC®,
mesmo com um procedimento metodolégico adequado para
proposicdo de pontos de corte apresenta limitagdes. Os resul-
tados disponibilizados pelas andlises referentes a area sob a
curva ROC, sensibilidade e especificidade sugerem adequada
capacidade do ponto de corte proposto em identificar indivi-
duos com probabilidade aumentada de apresentarem fatores
de risco para DCV. Todavia, tal estudo propés o ponto de corte
a partir de uma amostra com individuos com idade média de
11 anos. Assim como para o IMC, ao longo dos anos da infan-
cia e adolescéncia a medida da CC aumenta devido ao proces-
so de crescimento corporal que ocorre neste periodo. Assim,
0s pontos de corte para a CC também precisam apresentar
valores crescentes ao longo das idades™.

indice de Massa Corporal ou

Circunferéncia da Cintura?

Nas se¢des anteriores deste documento foram apresen-
tados e discutidos estudos que evidenciam a possibilidade
das medidas de IMC e da CC de serem utilizadas como instru-
mentos de triagem de criancas e adolescentes com maiores
probabilidades de apresentarem fatores de risco para DCV.
Todavia, ainda nao foi discutido qual destas duas medidas
apresenta melhor capacidade de triagem. Neste contexto, trés
estudos disponiveis na literatura se destacam?*747%,

Estudando 172 individuos que foram avaliados aos 8
anos de idade e posteriormente aos 15 anos de idade, Garnett
et al.”? identificaram que aqueles que apresentavam valores
elevados de IMC e de CC na infancia apresentaram chances
significativamente maiores de apresentarem fatores de risco
para DCV na adolescéncia, comparados aos individuos que na
infancia apresentavam valores de IMC e CC considerados nor-
mais. Contudo, as chances apresentadas pelo IMC (OR=6,9)
foram superiores as apresentadas pela CC (OR=3,6). Diante
disto, os autores sugerem a utilizagcdo do IMC como IASO para
a triagem de criancas e adolescentes com maiores probabili-
dade de apresentarem fatores de risco para DCV.

Objetivando avaliar a sensibilidade e a especificidade de
pontos de corte para o IMC e para a CC em predizer hiperten-
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sao arterial em adolescentes, Rosa et al.”* analisaram 456 de
mocas e rapazes de 12 a 17 anos de idade. Os resultados su-
gerem capacidade moderada de ambos IASO para identificar
verdadeiros positivos, com valores de sensibilidade variando
de 0,45 a 0,57. Os valores de especificidade foram mais altos,
variando de 0,69 a 0,81, indicando satisfatéria capacidade de
identificar verdadeiros negativos. Entre os dois IASO estu-
dados, o IMC apresentou valores um pouco mais elevados e
equilibrados que a CC. Todavia, dada a proximidade dos resul-
tados podemos supor que, a partir destas evidéncias, tanto o
IMC quanto a CC apresentam capacidades preditivas similares
para a hipertensdo em adolescentes. Contudo, mesmo com
resultados de sensibilidade e especificidade moderados, os
autores sugerem que estudos com o intuito de desenvolver
pontos de corte para o IMC e para a CC especificos para a po-
pulacéo brasileira jovem devem ser produzidos.

Diferentemente dos dois estudos anteriores que realiza-
ram analises bivariadas (IMC ou CC versus determinado fator
de risco para DCV), Janssen et al.>* estudaram a influéncia
combinada do IMC e da CC em diferentes fatores de risco para
DCV. O estudo foi realizado com 2.597 criancas e adolescentes
dos dois sexos de 5 a 18 anos de idade. Os resultados indicam
colinearidade entre os dois IASO para a influéncia nos fatores
de risco estudados. Quando a andlise foi realizada de forma
bivariada, os resultados da CC indicaram um poder levemente
superior ao do IMC para explicar a variacdo dos resultados dos
fatores de risco estudados.

Diante das evidéncias disponibilizadas pelos trés estu-
dos, podemos inferir que o IMC e a CC apresentam capacidade
similar de identificar criancas e adolescentes com probabili-
dade aumentada de apresentarem fatores de risco para DCV.
Além disto, parece ndo ser necessario utilizar as duas medidas
para este propésito. Desta forma, amparado pelos resultados
dos estudos apresentados e discutidos, o IMC pode ser suge-
rido como IASO para estudos com objetivam identificar crian-
cas e adolescentes com probabilidade aumentada de apre-
sentarem fatores de risco para DCV. Considerando que para
o célculo do IMC s&o necessarias as medidas de estatura e de
massa corporal, duas varidveis com presenca praticamente
garantida em estudos populacionais que envolvem criancas
e adolescentes, o IMC é obtido como conseqiiéncia. A CC por
sua vez, seria mais uma medida a ser realizada, com, possi-
velmente, maior dispéndio de tempo e de recursos humanos,
materiais e financeiros.

CONCLUSAO

Frente aos resultados encontrados ficam evidéncias de
que individuos com valores elevados de IASO possuem pro-
babilidade aumentada de apresentar fatores de risco para
DCV em comparacdo com aqueles com valores mais adequa-
dos. Os pontos de corte disponiveis na literatura para os IASO
devem ser utilizados acompanhados de cautela, estando os
pesquisadores cientes de suas limitacdes quando o objetivo
for a realizacdo de triagens de individuos jovens com probabi-
lidade aumentada de apresentarem fatores de risco para DCV.
Considerando as similaridades entre os IASO em suas capaci-
dades de predicdo de criancas e adolescentes com fatores de
risco para DCV, por motivos operacionais, o IMC parece ser a
alternativa mais adequada. Por fim, e como concluséo princi-
pal desta revisao, fica clara a necessidade de esforcos para a
proposicdo de pontos de corte para os IASO adequados a po-
pulacéo brasileira jovem, sendo constituidos através de amos-
tras representativas tendo como referéncia diferentes fatores




de risco para DCV.
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