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RESUMO

Introdugdo: Nos ultimos anos, a presenca de fatores de risco cardiometabdlico tem sido
observada tanto em adultos quanto em criancas e adolescentes. A avaliacdo dos fatores de
risco cardiometabdlico para obtencdo de indicadores do perfil lipidico, glicémico e
insulinémico envolve coletas laboratoriais. Estas técnicas sdo invasivas, dispendiosas e de
dificil acesso, evidenciando a necessidade de identificacdo de métodos préticos e de baixo
custo para viabilizar a avaliagdo em nivel populacional. Nesse contexto, as medidas
antropométricas tém recebido atencdo especial pela consistente associacdo com fatores de
risco cardiometabdlico e possibilidade de utilizagdo em muitos setores da saude publica, como
escolas, unidades de salde da familia e hospitais. Objetivo: Investigar a capacidade de
indicadores antropométricos como ferramenta de triagem de fatores de risco cardiometabdlico
em criangas e adolescentes. Métodos: Estudo transversal com amostra probabilistica de 1.139
escolares de ambos 0s sexos, com idades entre seis a 17 anos do municipio de Amargosa,
Bahia, Nordeste do Brasil. Variaveis sociodemograficas foram obtidas através de auto-relato
por meio de entrevista. Foram mensuradas a massa corporal, estatura, dobras cutaneas
subescapular e triciptal, circunferéncia da cintura e pressdo arterial sistdlica e diastolica. O
indice de massa corporal e a razdo da cintura pela estatura foram calculados. Amostras de
sangue venoso em jejum foram coletadas para avaliacdo do perfil lipidico e glicémico. A
curva receiver operating characteristic foi construida e a area sob a curva, a sensibilidade e a
especificidade foram calculados para os parametros avaliados. Utilizaram-se os fatores de
risco cardiometabolico como padrdo-ouro. Resultados: As prevaléncias de dislipidemia,
hiperglicemia e pressao arterial elevada foram 62,1%, 6,6% e 27,0%, respectivamente. Os
indicadores antropométricos avaliados apresentaram-se associados a dislipidemia,
hiperglicemia e pressdo arterial elevada, contudo com baixo poder para triagem destes
desfechos. Em relagéo a triagem dos fatores de risco cardiometabdlico agrupados, os maiores
valores de acuréacia, em torno de 0,70, foram encontrados para a associacdo entre 0s
indicadores antropomeétricos avaliados e a categoria “3 ou mais” fatores de risco
cardiometabdlico agrupados. Em geral, o indice de massa corporal, a circunferéncia da cintura
e a dobra cutdnea subescapular apresentaram habilidade similar para triagem de fatores de
risco cardiometabolico agrupados e valores de acuracia superiores a razdo da cintura pela
estatura e dobra cuténea triciptal. Conclusdo: Os achados da presente tese sugerem que
indicadores antropomeétricos podem representar uma interessante ferramenta para triagem
epidemiologica de fatores de risco cardiometabdlico agrupados em idades precoces. O peso
corporal, a estatura e a circunferéncia da cintura sdo medidas simples, de facil obtencédo e de
baixo custo que poderiam ter sua avaliacdo institucionalizada na pratica rotineira de diferentes
setores (ex.: escolas e unidades de satde da familia) como parte do acompanhamento integral
a salde da populacdo pediatrica. Ndo obstante, desde que haja avaliadores treinados, a dobra
cutanea subescapular também pode ser considerada para triagem de fatores de risco
cardiometabdlico agrupados na infancia e adolescéncia.

Palavras-chave: Antropometria. Crianca. Adolescente. Obesidade. Fatores de Risco.



ABSTRACT

Introduction: In recent years, the presence of cardiometabolic risk factors has been observed
in adults as well as in children and adolescents. The evaluation of cardiometabolic risk factors
to obtain indicators of lipid, glycemic and insulin profile involves laboratory collections.
These techniques are invasive, time consuming and of difficult access, demonstrating the need
to identify practical and low-cost methods that permit evaluation at the population level.
Within this context, anthropometric measures have received special attention because of their
consistent association with cardiometabolic risk factors and their possible use in different
public health sectors such as schools, family health units and hospitals. Objective: To
investigate the capacity of anthropometric indicators as screening tools for cardiometabolic
risk factors in children and adolescents. Methods: A cross-sectional study was conducted on a
probability sample of 1,139 schoolchildren of both genders aged 6 to 17 years from the city of
Amargosa, Bahia, Northeastern Brazil. Sociodemographic variables were obtained by self-
report interview. Body weight, height, subscapular and triceps skinfolds, waist circumference,
and systolic and diastolic blood pressure were measured. The body mass index and waist-to-
height ratio were calculated. VVenous blood samples were collected after fasting for lipid and
glycemic profile evaluation. A receiver operating characteristic curve was constructed and the
area under the curve, sensitivity and specificity were calculated for the parameters studied.
The cardiometabolic risk factors were used as gold standard. Results: The prevalence of
dyslipidemia, hyperglycemia and high blood pressure was 62.1%, 6.6% and 27.0%,
respectively. The anthropometric indicators evaluated were associated with dyslipidemia,
hyperglycemia and high blood pressure, but showed a low power to screen for these
outcomes. Regarding the screening for clustered cardiometabolic risk factors, the highest
accuracies, about 0.70, were found for the association between the anthropometric indicators
studied and the category of 3 or more clustered cardiometabolic risk factors. In general, body
mass index, waist circumference and subscapular skinfold exhibited a similar ability to screen
for clustered cardiometabolic risk factors and higher accuracies than waist-to-height ratio and
triceps skinfold. Conclusion: The findings of the present study suggest anthropometric
indicators to be an interesting epidemiological screening tool for clustered cardiometabolic
risk factors at early ages. Body weight, height and waist circumference are simple, easy to
measure and low-cost tools that could be implemented in the routine practice of different
sectors (e.g., schools and family health units) as part of the integrated health monitoring of the
pediatric population. However, if measured by trained evaluators, subscapular skinfold can
also be used to screen for clustered cardiometabolic risk factors in childhood and adolescence.

Keywords: Anthropometry. Child. Adolescent. Obesity. Risk Factors.
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1 Introdugéo

As doencas cardiometabdlicas apresentam-se como a principal causa de morte no
Brasil e no mundo*2. Os fatores de risco, como a obesidade total e visceral, dislipidemias,
hipertensdo arterial, hiperglicemia e hiperinsulinemia tém sido considerados determinantes
para 0 desenvolvimento de doencas cardiometabdlicas®. A presenca de trés ou mais destes
fatores de risco*®, vem ganhando importancia devido & sua consistente associacdo com a
morbimortalidade cardiometabélica®.

Fatores de risco cardiometabdlico tém sido observados tanto em adultos quanto em
criancas e adolescentes’. Nos Gltimos anos, a preocupagdo com o diagndstico e intervencéo
precoce destes distlrbios tem aumentado devido a evidéncias de que fatores de risco
observados na infancia e adolescéncia tendem a permanecer e se agravar na fase adulta®.

A avaliagdo dos fatores de risco cardiometabolico para obtencdo de indicadores do
perfil lipidico, glicémico e insulinémico envolve coletas laboratoriais. Estas técnicas séo
invasivas, dispendiosas e de dificil acesso, evidenciando a necessidade de identificagéo de
métodos praticos e de baixo custo para viabilizar a avaliagdo em nivel populacional. Nesse
contexto, as medidas antropometricas tém recebido atencdo especial pela consistente
associacdo com estes desfechos e possibilidade de utilizacdo em muitos setores da saude
publica, como escolas, unidades de satde da familia e hospitais.

As medidas que tém sido mais investigadas na predicdo de distdrbios
cardiometabdlicos na infancia e adolescéncia sido o indice de massa corporal (IMC)® e a
circunferéncia da cintura (CC)™. Entretanto, outras medidas pouco estudadas como as dobras
cutaneas (DC) e a razdo da cintura pela estatura (RCEst) podem ser Uteis para a identificacao
de fatores de risco cardiometabdlico em criancas e adolescentes. Ha indicios de que esses
indicadores apresentam relagdo com dislipidemias™, hipertensdo arterial*?, hiperinsulinemia®®

14-17

e sindrome metabdlica na faixa etaria pediatrica. Ndo obstante, alguns estudos tém

sugerido a utilizacdo da RCEst em detrimento da CC por ser um indicador que leva em
consideracdo as mudancas na estatura que ocorrem em virtude do crescimento fisico™.
Contudo, os estudos que tém investigado medidas antropométricas como preditoras de

fatores de risco cardiometabdlico sdo pouco conclusivos, tendo em vista que a maioria foi

11,16,17,19,20

realizada apenas com adolescentes , com amostras consideradas insuficientes para

1020 comparando a capacidade preditiva de poucas medidas

11,19

realizar andlises de predicdo

10,11,16

antropomeétricas e utilizando poucos desfechos como critério de referéncia



Assim, como ndo h& consenso sobre quais medidas antropométricas sdo mais
adequadas para auxiliar no diagnostico de fatores de risco cardiometabdlico em criangas e
adolescentes, pouco se sabe sobre quais pontos de corte sdo melhores discriminadores destes
desfechos. Desta forma, é importante ressaltar a especificidade da aplicacdo de pontos de
corte para populacbes semelhantes aquela que originou os valores de referéncia, caso
contrério a validade das medidas antropométricas como indicadoras de salde pode ser
questionada.

Com base nas lacunas presentes na literatura, justifica-se a investigacéo de indicadores
antropométricos como ferramenta de triagem de fatores de risco cardiometab6lico em criangas
e adolescentes. Este segmento da populagdo constitui um dos principais grupos-alvo para
estratégias de prevencao e controle de riscos metab6licos, ndo sé devido a possibilidade de
estabilidade deste padrdo da infancia para a fase adulta, mas também pelas possibilidades de
sucesso das acdes a serem implementadas.

Nesse sentido, a presente tese investigou a capacidade discriminatéria de indicadores
antropometricos para predicdo de fatores de risco cardiometabdlico isolados e agrupados em
criancas e adolescentes. Para tanto foi desenvolvido um estudo transversal com amostra
probabilistica de 1.139 escolares de ambos 0s sexos, com idades entre seis a 17 anos do
municipio de Amargosa, Bahia, Nordeste do Brasil. Variaveis sociodemograficas foram
obtidas por meio de auto-relato em entrevista. Foram mensuradas a massa corporal, estatura,
DC subescapular e triciptal, CC e pressdo arterial sistolica e diastolica. O IMC e a RCEst
foram calculados. Amostras de sangue venoso em jejum foram coletadas para avaliacdo do
perfil lipidico e glicémico.

A presente tese foi estruturada em: Revisao sistematica da literatura - Antropometria e
fatores de risco cardiometabolico agrupados em jovens: revisdo sistematica (aceito para
publicacdo); Artigo original 1 - Inquérito epidemiolégico em escolares: determinantes e
prevaléncia de fatores de risco cardiovascular (publicado); Artigo original 2 - Predictive
capacity of anthropometric indicators for dyslipidemia screening in children and adolescents
(publicado); Artigo original 3 - Utility of body mass index, waist circumference and waist-to-
height ratio as screening tools for hyperglycemia in young people (publicado); Artigo original
4 - Triagem da pressao arterial elevada em criancas e adolescentes: utilidade de indicadores
antropomeétricos de obesidade (submetido); Artigo original 5 - Utility of anthropometrics
indicators to screen for clustered cardiometabolic risk factors in children and adolescents

(submetido).
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2 Objetivos

2.1 Objetivo geral

Investigar a capacidade de indicadores antropométricos como ferramenta de triagem
de fatores de risco cardiometabdlico em criancas e adolescentes.

2.2 Objetivos especificos

Rever sistematicamente a literatura sobre a habilidade de indicadores antropométricos
para predizer fatores de risco cardiometabdlico agrupados em criancgas e adolescentes;

Investigar a prevaléncia de dislipidemia, hiperglicemia e presséo arterial elevada em
escolares bem como, suas associacdes com fatores demogréaficos, socioecondmicos,
biologicos e comportamentais;

Avaliar a capacidade preditiva de indicadores antropométricos e estabelecer pontos de
corte para triagem de dislipidemias em criangas e adolescentes;

Avaliar a habilidade do IMC, CC e RCEst para discriminar hiperglicemia em jovens e
determinar se a inclusdo da CC e/ou RCEst aumenta a acuracia do IMC para discriminar
hiperglicemia;

Determinar o poder preditivo do IMC, da CC e da RCEst para presséo arterial elevada
em criancas e adolescentes, bem como testar a habilidade de diferentes pontos de corte do
IMC, da CC e da RCEst para discriminar jovens com e sem pressdo arterial elevada;

Testar a utilidade de cinco indicadores antropométricos para triagem de fatores de

risco cardiometabdlico agrupados em criangas e adolescentes.
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3 Artigo de Revisdo da Literatura: Antropometria e fatores de risco cardiometabdlico
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Artigo de Reviséo
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Resumo

Objetivo: Revisar sistematicamente a literatura sobre a habilidade de indicadores
antropométricos para predizer fatores de risco cardiometabdlico (FRC) agrupados, em
criancas e adolescentes.

Fonte de dados: Foram analisados estudos publicados de 01 de junho de 2011 até 31 de maio
de 2016 nas bases PubMed, SciELO e LILACS. A pesquisa baseou-se em palavras-chave
derivadas dos termos “indicadores antropométricos” AND “fatores de risco
cardiometabdlico”. Foram incluidos estudos observacionais sobre a habilidade de indicadores
antropométricos como preditores de FRC agrupados em criancas e adolescentes, nos idiomas
portugués, inglés ou espanhol. Ndo foram incluidos estudos com grupo especifico de
pacientes com obesidade ou outras doencas.

Sintese dos dados: Dos 2.755 registros encontrados, 31 estudos foram selecionados para
revisdo sistematica. 28 estudos analisaram a habilidade do indice de massa corporal (IMC)
como preditor de FRC agrupados. Dos 25 estudos transversais, apenas em trés nao foi
observada associacao entre indicadores antropométricos e FRC agrupados. Os resultados dos
seis estudos que compararam a habilidade de diferentes medidas antropométricas como
preditoras de FRC agrupados foram divergentes, ndo sendo possivel definir um Unico
indicador como melhor preditor de FRC agrupados. Apenas seis estudos eram de coorte e 0s
achados sugeriram que mudancas na adiposidade na infancia predizem alteracdes nos FRC
agrupados na adolescéncia.

Conclusdes: O IMC, PC e relagdo cintura-estatura foram preditores de FRC agrupados na
infancia e adolescéncia e apresentaram habilidade similar para predizer esses desfechos. Esses
achados sugerem que indicadores antropométricos podem representar uma interessante

ferramenta para triagem epidemiolégica de FRC agrupados em idades precoces.

Palavras-chave: Crianca. Adolescente. Sobrepeso. Obesidade. Doengas cardiovasculares.

Indice de massa corporal.
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Abstract

Objective: To conduct a systematic review of the literature on the ability of anthropometric
indicators to predict clustered cardiometabolic risk factors (CMRF) in children and
adolescents.

Data source: Studies published from June 1%, 2011 to May 31" 2016 in the PubMed,
SciELO and LILACS databases were analyzed. The research was based on keywords derived
from the terms "anthropometric indicators” AND “cardiometabolic risk factors".
Observational studies on the ability of anthropometric indicators as predictors of clustered
CMREF in children and adolescents; in Portuguese; English and Spanish languages were
included. We did not include studies with a specific group of patients with obesity or other
diseases.

Data synthesis: Of the 2,755 articles retrieved, 31 studies were selected for systematic
review. Twenty-eight studies analyzed body mass index (BMI) as a predictor of clustered
CMRF. Only three of the 25 cross-sectional studies found no association between
anthropometric indicators and clustered CMRF. The results of six studies that compared the
predictive ability of different anthropometric measures for clustered CMRF were divergent
and it was not possible to define a single indicator as the best predictor of clustered CMRF.
Only six articles were cohort studies and the findings suggested that changes in adiposity
during childhood predict alterations in the clustered CMRF in adolescence.

Conclusions: BMI, WC and waist-to-height ratio were predictors of clustered CMRF in
childhood and adolescence and exhibited a similar predictive ability for these outcomes.
These findings suggest anthropometric indicators as an interesting screening tool of clustered

CMREF at early ages.

Keywords: Child. Adolescent. Overweight. Obesity. Cardiovascular diseases. Body mass

index.
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Introducéo

O indice de massa corporal (IMC) tem sido utilizado h& décadas para avaliar o
sobrepeso e a obesidade.* Da mesma forma, o perimetro da cintura (PC) é empregado para
avaliar adiposidade central® e a relacdo cintura-estatura (RCEst) surgiu da necessidade de
corrigir a medida do PC devido ao crescimento em estatura de criangas e adolescentes.® Com
0 aumento da incidéncia de fatores de risco cardiometab6lico (FRC) na populagdo pediatrica,
métodos de avaliacdo de baixo custo, ndo invasivos, de facil mensuragdo e com possibilidade
de utilizacdo em larga escala tém sido exaustivamente estudados pela comunidade cientifica.*
® Nesse sentido, as medidas antropométricas sdo sugeridas como preditoras de FRC na
infancia e adolescéncia.*®

De acordo com revisdo sistematica realizada com artigos publicados até 2014, com
objetivo de verificar a associacdo entre obesidade abdominal e FRC em criangas e
adolescentes, independentemente da definicdo utilizada para a obesidade abdominal e dos
métodos utilizados para as medidas antropométricas, a deposicdo de gordura central em
criancas e adolescentes aumenta o risco de FRC.” Duas outras importantes revisdes
sistematicas foram publicadas em 2010.*°® Browning et al.* revisaram sistematicamente
estudos que suportam a RCEst como preditora de FRC em adultos e em criangas, bem como
relataram relacdes entre a RCEst, 0 IMC ou o PC, ou ambos. Dos estudos revisados, 13 foram
realizados com criancas e adolescentes, todos transversais. Os achados da revisdo
demonstraram que a RCEst e o PC foram mais fortemente associados com FRC isolados do
que o IMC.* Em reviséo sistematica conduzida por Reilly et al.,® que analisou estudos que
compararam a acuracia (area under the curve - AUC) do IMC com a do PC para predizer
FRC, revelou que a AUC de ambas as medidas no diagnéstico dos FRC foram similares.®

O actmulo de adiposidade subcutanea medido pelas dobras cutaneas (DC) também
tem se mostrado um bom preditor de FRC em jovens.” Contudo, nenhuma das revisdes
sistematicas supracitadas incluiu essa medida na busca. Nao obstante, de acordo com a sintese
destas revisdes, é possivel delinear algumas lacunas. Nas revisdes de Kelishadi et al.® e
Browning et al.,* os autores néo verificaram diferenca entre as medidas antropométricas e ndo
focaram a revisdo em FRC agrupados. Na revisdo de Reilly et al.,® os autores compararam a
habilidade apenas de duas medidas antropométricas e apenas trés estudos apresentaram dois
ou mais FRC agrupados como desfecho. De acordo com o Bogalusa Heart Study, niveis
adversos de FRC agrupados tendem a coexistir em um mesmo individuo da infancia para a
idade adulta.® A identificacdo de métodos simples que possibilitem a triagem epidemiolégica

de FRC agrupados na populacdo pediatrica pode representar uma estratégia util para diminuir



15

a incidéncia de doengas cardiometab6licas no curso da vida. Nesse sentido, o objetivo da
presente revisdo sistematica foi verificar a habilidade de indicadores antropométricos para
predizer FRC agrupados, em criangas e adolescentes.

Método

O presente estudo € uma revisdo sisteméatica conduzida conforme a metodologia
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA).® Em
adicdo, o manual Cochrane para revisées sistematicas™ foi consultado ao longo de todo o
desenvolvimento do estudo. O protocolo do estudo nédo foi registrado na base de dados do
International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO).

Foram analisados estudos publicados de 01 de junho de 2011 até 31 de maio de 2016
nas bases de dados PubMed, SciELO e LILACS. A estratégia de busca utilizada no PubMed é
mostrada a seguir e 0s mesmos termos de pesquisa foram usados nas outras bases de dados:
("body mass index"[All Fields] OR "BMI"[All Fields] OR "waist circumference"[All Fields]
OR "WC"[AIl Fields] OR "waist perimeter"[All Fields] OR "skinfolds"[All Fields] OR
"skinfold thickness"[All Fields] OR "Waist-Height Ratio"[All Fields] OR "WHtR"[AII
Fields] OR "waist to height ratio”[All Fields]) AND ("Cardiovascular risk factors"[All Fields]
OR *cardiovascular disorders"[All Fields] OR "Cardiovascular risk"[All Fields] OR
"metabolic syndrome"[All Fields] OR "metabolic risk"[All Fields] OR "metabolic risk
factors"[All Fields] OR "metabolic disorders"[All Fields] OR “cardiometabolic risk"[All
Fields] OR "cardiometabolic risk factors"[All Fields] OR "cardiometabolic disorders"[All
Fields]) NOT (review[Publication Type] OR Randomized Controlled Trial[Publication Type]
OR controlled clinical trial[Publication Type]) @AND (("2011/06/01"[PDAT]:
"2016/05/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (“"child"[MeSH Terms:noexp]
OR "adolescent"[MeSH Terms])).

No presente estudo, definiu-se FRC agrupados como a presenca simultanea de duas ou
mais das seguintes condicdes: pressao arterial elevada, hiperglicemia, sensibilidade a insulina,
resisténcia a insulina, hipertrigliceridemia, colesterol total elevado, LDL-colesterol elevado,
VLDL-colesterol elevado e HDL-colesterol baixo.

A busca bibliografica foi realizada por dois pesquisadores independentes que fizeram
inicialmente uma triagem dos titulos e resumos dos artigos, sendo que os artigos relevantes
foram selecionados para leitura na integra. Artigos duplicados foram removidos.

Para ser incluido na revisdo sistematica, os estudos tiveram que atender aos seguintes

critérios: (1) investigar a habilidade de indicadores antropométricos como preditores de FRC
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agrupados; (2) reportar dados de criancas e adolescentes (com idade compreendida entre seis
a 17,9 anos ou parte desta faixa etaria ou média de idade compreendida neste intervalo etério);
(3) estudos observacionais (transversais, coortes e casos-controles); (4) apresentar resultados
de associacOes baseados em analises de regressdo linear ou curva receiver operating
characteristic (ROC) (para estudos com desenho transversal); (5) artigos escritos em
portugués, inglés ou espanhol. N&o foram incluidos na revisdo estudos com grupo especifico
de pacientes com obesidade ou outras doencas. As etapas para sele¢do dos artigos podem ser
verificadas na Figura 1.

As informacOes selecionadas nos artigos para compor a presente revisdao focaram nos
seguintes itens: (1) descritivos: estudo, ano de publicacéo, local do estudo, desenho do estudo,
tamanho da amostra, faixa etaria e sexo; (2) metodol6gicos: caracteristicas das medidas de
exposicéo e de desfecho e andlise estatistica utilizada; (3) descricdo dos principais achados.

Tanto a sindrome metabolica (SM) quanto os outros fatores de risco cardiometabdlico
agrupados foram denominados de “FRC” no decorrer do artigo, exceto nas tabelas 2 e 3 onde

serdo abordados de acordo com a nomenclatura utilizada pelos artigos.

Figura 1

Resultados

Conforme apresentado na Figura 1, foram encontrados 2.755 registros, sendo 1.811 na
base de dados PubMed, 526 na SciELO e 418 na Lilacs. ApoOs exclusdo de registros em
duplicata e leitura de titulos e resumos permaneceram 99 artigos para a leitura na integra.
Com base da leitura completa dos artigos, 68 foram excluidos pelas seguintes razdes: nao
apresentaram FRC agrupados como desfecho (n=38); ndo apresentaram associacdo entre
indicadores antropométricos e FRC agrupados (n=19); ndo apresentaram resultados de
associacdes baseados em analises de regressao linear ou curva ROC (para estudos com
desenho transversal) (n=5); e ndo reportaram dados de criancas e adolescentes (n=6). Ao

final, 31 artigos foram selecionados para a revisao sistematica.

Dados do local, desenho e populacéo dos estudos

Foram investigados artigos recentes, publicados nos ultimos cinco anos (01 de junho
de 2011 até 31 de maio de 2016). Seis estudos foram publicados em 2015, 13 em 2014, seis
em 2013, dois em 2012 e quatro em 2011. Dos 31 estudos analisados, 18 foram realizados em

paises do continente americano, seis do europeu, cinco do asiatico e dois em paises do
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continente africano. A maioria dos estudos teve desenho transversal e apenas seis eram
estudos de coorte. Em relacdo a populagcdo do estudo, 26 estudos tinham a idade dos
participantes compreendida entre seis a 18 anos e apenas cinco estudos entre seis a 20 anos. O
tamanho amostral dos estudos variou de 65 a 16.914% participantes. Dois estudos
reportaram achados da associa¢do de indicadores antropométricos e FRC agrupados apenas
para 0 sexo feminino**'* (Tabela 1).

Tabela 1

Dados da exposicado, desfecho e analise estatistica

No que diz respeito as medidas antropométricas, 28 estudos analisaram a habilidade
do IMC com preditor de FRC agrupados, 20 do PC, 10 da RCEst e apenas um das DC do
triceps, biceps, suprailiaca e subescapular. Dos 31 estudos, nove compararam a habilidade do
IMC, do PC e da RCEst como preditores de FRC agrupados, oito do IMC e do PC, um do
IMC e da RCEst e um do IMC, do PC e das DC. Contudo, dos nove estudos que investigaram
0 IMC, o PC e a RCEst, apenas cinco apresentaram teste estatistico para verificar a diferenca
na associacdo entre as trés medidas. Dos oito que investigaram a habilidade preditora do IMC
e do PC, apenas dois apresentaram resultados referentes a comparacao estatistica entre as duas
medidas. O estudo que comparou a habilidade do IMC e da RCEst apresentou resultado da
diferenca entre as duas medidas, enquanto que o estudo que investigou o IMC, o PC e as DC
ndo. A medida de desfecho mais utilizada pelos estudos foi a SM (n=16), 0s outros estudos
utilizaram diferentes critérios para definir FRC agrupados. No que diz respeito a analise
estatistica, 19 estudos utilizaram a Curva ROC, 10 utilizaram a regressdo linear e dois a

regressao logistica (Tabela 2).
Tabela 2

Principais achados

Estudos transversais

Dos 25 estudos transversais, apenas em trés ndo foi observada associacdo entre algum
dos indicadores antropométricos e a SM ou FRC agrupados.**?*#’ Seis estudos utilizaram
como analise a regressdo linear. De acordo com trés desses estudos, o IMC explicou de 2,4%
a 35% o0s FRC agrupados.?®**® Apenas no estudo de Buchan et al.?’ ndo houve associac&o

significativa entre o PC e FRC agrupados (p=0,050, p=0,118) e apenas no estudo de Duncan
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et al.?’ o IMC néo foi capaz de predizer FRC agrupados em meninos (p>0,05). Nos demais
estudos houve associacdo significativa positiva do IMC e do PC com os FRC agrupados. ‘%
A RCEst néo foi investigada por nenhum destes estudos (Tabela 3).

Nos estudos que utilizaram como anélise a curva ROC (n=19) a extensdo dos valores
de AUC para o IMC foi de 0,590 a 0,979, para o PC foi de 0,561 a 0,993 e para a RCEst foi
de 0,619 a 0,986, sendo que a maioria dos estudos encontrou AUC superior 0,700,
independente da medida antropométrica analisada. No estudo que investigou as DC do
triceps, biceps, suprailiaca e subescapular, além do IMC e PC, como preditores de FRC
agrupados, a extensdo dos valores de AUC foi de 0,667 a 0,737.% De acordo com os estudos
que compararam o valor preditivo do IMC, do PC e da RCEst com os FRC agrupados, a
RCEst foi superior ao escore Z do IMC para as meninas (p<0,001);** em contraposicéo, de
acordo com Ruiz et al.,*’ 0 escore Z do IMC foi superior a RCEst (p=0,048). Nos estudos de
Elizondo-Montemayor et al.'> e Bauer et al.*® ndo houve diferenca estatistica entre os
indicadores antropométricos para predizer os FRC agrupados. Por outro lado, no estudo de
Matsha et al.”® houve diferenca significativa, sendo que o PC foi superior ao IMC (p=0,013) e
a RCEst (p=0,0003) e o IMC superior a RCEst (p=0,035). No estudo que apresentou a
comparacgdo da predicdo do IMC e do PC, o uso do PC sozinho (p=0,03) ou com o IMC
(p=0,02) foi superior ao IMC para deteccdo de SM em meninas™ (Tabela 3).

Estudos longitudinais

Dos seis estudos de coorte, quatro utilizaram como analise estatistica a regressao
linear e dois a regressdo logistica. Dois estudos verificaram o poder de predi¢do do IMC para
0s FRC agrupados, trés do IMC e PC, e um do IMC e RCEst. De acordo com os achados
desses estudos, houve evidéncias de que o IMC é preditor de FRC agrupados.?*?* Mudancas
no IMC e no PC foram associadas com mudancas nos niveis dos FRC agrupados
(p<0,001).*% Ainda, de acordo com Wicklow et al.,** o risco relativo da incidéncia de SM
foi maior para um elevado escore Z do IMC do que um elevado PC tanto em meninas quanto
em meninos. No Unico estudo que investigou a RCEst, os achados revelaram que ter um valor
de RCEst > 0,5 na infancia aumentou a chance para ter trés ou mais FRC agrupados na
adolescéncia e que ter sobrepeso e obesidade aumentou em aproximadamente quatro vezes a
chance de ter coocorréncia de fatores de risco durante a adolescéncia para meninos, com

similar associacdo observada para meninas?® (Tabela 3).

Tabela 3
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Discusséo

A presente revisdo sistematica foi realizada com 31 estudos que apresentaram dados
da associacdo entre medidas antropométricas e FRC agrupados em criangas e adolescentes. A
maioria dos estudos teve desenho transversal e apenas seis eram de coorte. O IMC foi a
medida antropométrica mais investigada, presente em 28 estudos e as DC a medida menos
investigada, apenas por um estudo. A SM foi utilizada pela maioria dos estudos como a
medida de desfecho. De acordo com o0s estudos transversais, as medidas antropométricas
estiveram associadas aos FRC agrupados tanto em meninos quanto em meninas e segundo 0s
achados dos estudos longitudinais, mudancas na adiposidade na infancia predizem mudancas
nos niveis dos FRC agrupados na adolescéncia.

Em relacdo aos critérios metodolégicos, pode-se observar que ndo houve consenso
entre os estudos para defini¢do da variavel de desfecho. A medida de desfecho mais utilizada
pelos estudos foi a SM (16 estudos), contudo foram utilizados sete critérios diferentes para
sua definicdo. O mesmo foi observado entre os estudos que agruparam os FRC, alguns
consideram como agrupados a presenca de dois ou mais fatores de risco, enquanto que outros
consideraram a partir de trés fatores. A nomenclatura entre os estudos também variou, como
por exemplo, “escore de risco metabolico”, “escore de risco combinado”, entre outros. As
diferencas metodoldgicas entre os critérios de definicdo da medida de desfecho dificulta a
comparagdo entre os estudos e, consequentemente, impossibilita a inferéncia do poder das
medidas antropométricas na predicdo dos fatores de risco.

Dos 31 estudos analisados, apenas em trés (todos transversais) ndo foi observada
associacdo entre indicadores antropométricos e os FRC agrupados.'***" De maneira geral,
entre os estudos transversais, houve associacdo positiva significativa do IMC, do PC e da
RCEst com os FRC agrupados. Dos 25 estudos transversais, 19 utilizaram a curva ROC como
andlise estatistica e a AUC como medida para expressar os resultados. A AUC é uma medida
resumo usual do desempenho de um teste (ex.: indicadores antropométricos) para discriminar
um determinado desfecho (ex.: FRC agrupados). Quanto mais proximo de um for o valor da
AUC, maior a capacidade do teste para discriminar o desfecho, sendo que valores com
extensdo de 0,70-0,79 podem ser considerados bons, de 0,80-0,89 muito bons e de 0,90 a 1,00
excelentes.***® A maioria dos estudos analisados na presente revisdo encontrou AUC superior
a 0,7, independente da medida antropométrica analisada. De acordo com o0s estudos
longitudinais, ter valores aumentados de IMC, PC e/ou RCEst na infancia aumenta a chance

de ter FRC agrupados na adolescéncia.
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Os achados entre os estudos que compararam o poder de predicdo das medidas
antropométricas com os FRC agrupados foram divergentes. Em um dos estudos a RCEst foi
superior ao escore Z do IMC para as meninas,* enquanto que em outros dois o IMC foi
superior a RCEst.?*° Ainda, em outros dois, ndo houve diferenca estatistica entre o0s
indicadores antropométricos para predizer os FRC agrupados.™®® Em relagdo ao PC, um
estudo encontrou superioridade dessa medida em relacdo & RCEst® e dois estudos em relacéo
ao IMC.*?® Além disso, no estudo de Weber et al.** 0 uso do PC isoladamente ou com o IMC
foi superior ao IMC para detec¢do de SM em meninas.

A decisdo sobre qual medida utilizar na predicdo de FRC agrupados tem sido alvo de
inimeras publicagBes e revisdes prévias.*® Na revisdo sistematica de Reilly et al.,® nove
estudos compararam a habilidade do IMC vs. PC no diagnostico de FRC em criancas e
adolescentes, sendo que trés apresentaram dois ou mais FRC como desfecho. Os achados
revelaram que a AUC de ambas as medidas no diagnostico dos FRC foi similar. Na presente
revisdo, de acordo com dois estudos de coorte a magnitude das associa¢es do IMC e do PC

na predicdo de FRC agrupados também foi similar,?>%

enquanto que no estudo de Wicklow et
al.,** também com desenho de coorte, o risco relativo da incidéncia de SM foi maior para um
elevado escore Z do IMC do que um elevado PC, tanto em meninos quanto em meninas. Em
contraposicdo, houve superioridade do PC em relacdo ao IMC em outros dois estudos.**?°
Contudo, ambos os estudos tiveram desenho transversal e um deles tinha uma amostra de
apenas 65 adolescentes,** fato que pode diminuir a forca de evidéncia dos achados.

Nos ultimos anos a RCEst tem sido sugerida por alguns autores como melhor medida
para predicdo de fatores de risco em criancas e adolescentes em detrimento ao IMC e o PC.**
De acordo com os estudos que defendem essa posicdo, o fato de ndo apresentar unidade de
medida, corrigir o PC pela estatura e possibilidade de apresentar um Gnico ponto de corte para
criancas e adolescentes de ambos 0s sexos a torna mais atraente do que outros indicadores.**
Na presente revisao, dos 10 estudos que compararam o poder da RCEst com o IMC e/ou com
0 PC para predicdo de FRC agrupados, apenas um estudo encontrou superioridade desse
indicador em relacdo ao IMC e o PC para o sexo feminino.*? Em revisdo sistematica realizada
por Browning et al.,* de acordo com 13 estudos transversais com criancas e adolescentes, a
RCEst e o PC foram mais fortemente associados com FRC isolados do que o IMC. De acordo
com os autores, a RCEst pode ser uma ferramenta de triagem clinica global mais Gtil do que o
PC e o IMC, apoiando a mensagem de satde publica: “mantenha seu perimetro da cintura em

menos da metade de sua estatura”.*
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Além do IMC, do PC e da RCEst, as DC também tém sido investigadas para predizer
FRC na populacéo pediatrica.”***?> De acordo com Ali et al.,” o acimulo de adiposidade
subcutanea € um forte preditor de resisténcia a insulina e de hipertrigliceridemia e mais forte
preditor de FRC do que a gordura visceral em criancas e adolescentes. Nos estudos de Misra
et al.>**® as DC do triceps e suprailiaca foram mais fortemente correlacionadas com
concentracdes de insulina em jejum e a DC subescapular apresentou AUC superior ao IMC
para predizer FRC agrupados em adolescentes do sexo masculino e superior ao PC em
adolescentes do sexo feminino. Contudo, na presente revisdo apenas um estudo investigou o
poder das DC para predizer FRC agrupados. De acordo com os achados do estudo, as DC
associaram-se @ SM com valores de AUC similares aos do IMC e PC.** As DC podem
apresentar erro inter e intra-observador superior as medidas de peso, estatura e PC. Além
disso, em pesquisas epidemioldgicas € essencial ter avaliadores treinados e experientes, fatos
que podem tornar as DC menos atraente do que outros indicadores antropométricos.>®

A presente revisdo sistematica investigou o poder do IMC, do PC, da RCEst e das DC
como preditores de FRC agrupados em criangas e adolescentes. Uma limitacdo da presente
revisao foi a definicdo de busca nos Ultimos cinco anos, fato que pode ter impedido a incluséo
de alguns artigos. Contudo, foram incluidos 31 estudos, sendo que o numero de artigos
inclusos foi decrescente de acordo com o ano de publica¢do. Outra limitacéo foi o fato de ndo
ter sido avaliada a qualidade dos manuscritos. Muitos dos estudos incluidos tinham amostras
pequenas e diversos apresentaram seus resultados divididos por sexo e/ou por faixa etaria,
diminuindo consideravelmente o tamanho amostral em cada analise. Os tamanhos das
amostras pequenos podem ter comprometido o poder de associacdo dos indicadores
antropometricos e a capacidade dos estudos para identificar diferencas entre os indicadores
para predizer FRC agrupados.

De acordo com a analise dos artigos incluidos na presente revisdo, algumas lacunas do
conhecimento podem ser elencadas, tais como: I) falta de consenso para o agrupamento dos
FRC, fato que dificulta a comparacdo dos achados entre estudos, bem como, limita maiores
inferéncias sobre o tema; 1) escassez de estudos que investigaram o poder da RCEst e das DC
como preditoras de FRC agrupados na infancia e adolescéncia; I11) escassez de estudos que
compararam outros indicadores antropométricos, além do IMC e do PC, bem como que
apresentaram analise estatistica de comparacédo; e 1V) escassez de estudos com desenho de
coorte que investigaram a habilidade de indicadores antropométricos na predicdo de FRC
agrupados. O desenvolvimento de estudos futuros considerando essas lacunas pode ser

relevante para o avanco do conhecimento da area.
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Com base nos achados da presente revisdo € possivel inferir que o IMC, o PC e a
RCEst foram preditores de FRC agrupados na infancia e adolescéncia e apresentaram
habilidade similar para predizer esses desfechos. Esses achados sugerem que indicadores
antropométricos podem representar uma interessante ferramenta para triagem epidemiolégica
de FRC agrupados em idades precoces. O peso corporal, a estatura e 0 PC s&o medidas
simples, de facil obtencdo e de baixo custo que poderiam ter sua avaliacdo institucionalizada
na préatica rotineira de diferentes setores (ex.: escolas e unidades de saude da familia) como

parte do acompanhamento integral a satide da populacéo pediatrica.
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Tabela 1. Caracteristicas dos estudos incluidos na revisdo sistematica em relacdo ao ano de

publicacdo, localizacdo, desenho metodolégico e populacéo.

Ano de L Tipo de .
Estudo L Localizagdo Populacéo de estudo
Publicacao estudo
Elizondo- . 261criancas, de ambos 0s sexos, com
5 2011 México Transversal .
Montemayor et al. idades entre 6-12 anos
. 5 Taguatinga, 109 criangas (55 meninos), com idades
Ferreira et al. 2011 . . Transversal
Brasilia, Brasil entre 7-11anos
Taylor e . 2.003 adolescentes (958 meninos), com
17 2011 Estados Unidos Transversal .
Hergenroeder idades entre 12-19 anos
18 . 676 (392 meninos), com média de idade
Wang et al. 2011 Wuhan, China Transversal
de 9,6 (DP=0,7) anos
. - 948 criancas e adolescentes (495 meninos
1 Riade, Arabia . .
Al-Attas et al. 2012 ) Transversal e 453 meninas), com idades entre 10-17
Saudita
anos
» 445 adolescentes (252 meninas e 193
Duncan et al. 2012 Porto, Portugal Transversal . .
meninos), com idades entre 10-17 anos
” 565 adolescentes (283 meninos e 282
Brouwer et al. 2013 Norte da Holanda Coorte ) .
meninas), com idades de 11-16 anos
- Lanarkshir, oeste 192 adolescentes (118 meninos e 74
Buchan et al. 2013 . Transversal . )
da Escécia meninas), com idades entre 14-16 anos
369 criancas e adolescentes, de ambos o0s
Harrington et al.?® 2013 Estados Unidos Transversal sexos, brancas e Afro-Americanas, com
idades entre 5-18 anos
3.514 participantes (1.842 meninas), do
Jago etal.? 2013 Estados Unidos Coorte sexto ao oitavo grau, com 2 anos de
acompanhamento
3.514 participantes (1.842 meninas), do
Jago et al.® 2013 Estados Unidos Coorte sexto ao oitavo grau, com 2 anos de
acompanhamento
" . 1.272 jovens (776 meninas), com idades
Matsha et al. 2013 Sul da Africa Transversal
entre 10-16 anos
. 13 Vicosa, Minas 187 criangas (106 meninas), com média
Andaki et al. 2014 . . Transversal )
Gerais, Brasil de idade de 9,90 anos (DP=0,7)
” Lanarkshir, oeste 209 adolescentes (139 meninos e 70
Buchan et al. 2014 . Transversal ) .
da Escocia meninas), com idades entre 15-17,5 anos
. u Vicosa, Minas 100 adolescentes do sexo feminino, com
Faria et al. 2014 . . Transversal .
Gerais, Brasil idades entre 14-17 anos
- . 2.710 criangas (1.317 meninos), avaliadas
Graves et al. 2014 Bristol, Inglaterra Coorte .
aos 7-9 anos e aos 15 anos de idade
2 Svendborg, 365 criancas com dados completos (187
Klakk et al. 2014 . Coorte . .
Dinamarca meninas), com idades entre 7-11 anos
» . 3.385 adolescentes (1.600 meninas), com
Laurson et al. 2014 Estados Unidos Transversal

idades entre 12-18,9 anos
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Li etal.®

Moraes e Veiga®

Ribeiro-Silva et al.®

Samsell et al.>*

Weber et al.*®®

Weber et al.*

Zhou et al.*?

Bauer et al.*®

Benmohammed et

al.¥

Chanetal.®

Pereira et al.*

Ruiz et al.®°

Wicklow et al.*

2014

2014

2014

2014

2014

2014

2014

2015

2015

2015

2015

2015

2015

Nordeste da China

Niter6i, Rio de
Janeiro, Brasil
Salvador, Bahia,
Brasil
Leste dos Estados
Unidos

Estados Unidos
Filadélfia, Estados

Unidos

China

Estados Unidos

Argélia

Hong Kong,
China

Vigosa, Minas
Gerais, Brasil

Valencia,
Venezuela

Manitoba, Canada

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Coorte

910 adolescentes (53,3% meninos), com
idades entre 12-16 anos
573 adolescentes (68,3% do sexo
feminino), com idades entre 12-19 anos
879 criancas e adolescentes (446
meninos), com idades entre 7-14 anos
73 criangas (33 meninas), com idades
entre 7-13 anos
3.004 participantes (1266 meninas),
idades entre 12-20 anos
65 adolescentes (26 meninos), com idades
entre 11-17 anos
16.914 participantes (8.843 meninos e
8.071 meninas), com idades entre 7-
17anos
6.097 adolescentes (2.902 meninos), com
idades entre 10-13 anos
1.100 adolescentes (537 meninos e 563
meninas), com idades entre 6- 18 anos
1.985 estudantes (828 meninos e 1.157
meninas), com idades entre 6-18 anos
414 meninas e 383 meninos, com idade
média de 14,72 (DP=2,95) anos.
Sendo considerados como fase inicial dos
10-13 anos; fase intermediéria dos 14-16
anos; e fase final dos 17-19 anos
96 adolescentes (27 meninos), com idades
entre 12-17 anos
438 criancas, de ambos 0s sexos,
avaliadas aos 10-13 anos de idade
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Tabela 2. Caracteristicas dos estudos incluidos na revisdo sistematica em relacdo a medida

exposicdo, desfecho e anélise estatistica.

Estud Medida antropométrica Fatores de risco cardiometabdlico agrupados Andlise
studo
(exposicéo) (desfecho) estatistica
. O critério utilizado para diagnostico de SM foi
Elizondo- IMC, escore Z do IMC, PC e o
5 baseado no NCEP/ATP IIl, modificado por Cook  Curva ROC
Montemayor et al. RCEst 2
etal.
) 5 A SM foi definida utilizando-se o critério do
Ferreira et al. IMCePC 3 Curva ROC
NCEP/ATP |11
Taylor e Presenca de dois ou mais fatores de risco para
17 PC . . Curva ROC
Hergenroeder doenca cardiometabolica
18 . . Regressdo
Wang et al. IMCe PC Escore de risco metabdlico .
linear
19 A SM foi definida de acordo com o critério da
Al-Attas et al. Escore Z do IMC IDE# Curva ROC
» ) . Regressao
Duncan et al. IMC Escore de risco metabodlico ]
linear
- . ] . Regressdo
Brouwer et al. IMC Escore de risco cardiometabélico agrupado i
inear
- . ] . Regressdo
Buchan et al. PC Escore de risco cardiometabélico agrupado i
inear
Harrington et al.? IMC Fator de risco cardiometabdlico Curva ROC
o ) Regressdo
Jago et al. IMC Escore de risco agrupado )
linear
2 . . ) Regressao
Jago et al. IMCe PC Escore de risco metabdlico combinado i
inear
SM definida de acordo com o critério da IDF
Matsha et al.® IMC, PC e RCEst para idades de 10 a 16 anos de idade fornecido Curva ROC
por Zimmet et al.*
IMC, PC e DC do biceps, o
. 13 i . A presenca de SM foi definida pela presenca de
Andaki et al. triceps, suprailiaca e . . ) 5 Curva ROC
trés ou mais FRC de acordo com Ferranti et al.
subescapular
27 . . - Regressdo
Buchan et al. IMC e PC Escore de risco cardiometabélico agrupado i
inear
. u A SM foi definida de acordo com o critério da
Faria et al. IMC, PC e RCEst IDF¥ Curva ROC
28 . . . Regressdo
Graves et al. IMC e RCEst Fator de risco cardiometabdlico .
logistica
2 Escore Z do IMC e escore Z do . Regressdo
Klakk et al. Escore de risco composto )
PC linear
" A SM foi definida utilizando-se o critério do
Laurson et al. IMC Curva ROC

NCEP/ATP I11*3
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Li etal.®

Moraes e Veiga®

Ribeiro-Silva et al.®

Samsell et al.>*

Weber et al.®®

Weber et al.*

Zhou et al.*?

Bauer et al.*®

Benmohammed et

al.¥

Chanetal.®

Pereira et al.*

Ruiz et al.®°

Wicklow et al.*

IMC

PC

IMC, PC e RCEst

Escore Z do IMC

Escore Z do IMC

IMC, escore Z do IMC e PC

Escore Z do IMC,
escore Z do PC e RCEst

IMC, PC e RCEst

IMC, PC e RCEst

Escore Z do IMC

IMC, PC e RCEst

IMC, escore Z do IMC, PC e
RCEst

Escore Z do IMC e PC

A SM foi definida usando uma definicdo
especifica para criangas e adolescentes pela
IDF*

Risco para doenca cardiovascular
Para diagn6stico da SM foi utilizada a definigéo
modificada do NCEP/ATP 111*®

Colesterol LDL + VLDL

A SM foi definida de acordo com o critério da
IDF*
A SM foi definida de acordo com o critério da
IDF*
O critério utilizado para diagnéstico de SM foi
baseado no NCEP/ATP I11, modificado por Cook
etal.”?
Presenca de trés ou mais fatores de risco

cardiometabolico

SM de acordo com quatro critérios*4446:47

Estudantes que tinham trés ou mais de cinco
ERC
A SM foi definida de acordo com a proposta de

Ferranti et al.*

A SM foi definida de acordo com Cook et al.*?

SM48

Curva ROC

Curva ROC
Curva ROC

Regressdo

linear

Curva ROC

Curva ROC

Curva ROC

Curva ROC

Curva ROC

Regressdo
linear

Curva ROC

Curva ROC

Regressdo
logistica

IMC: Indice de Massa Corporal; PC: Perimetro da Cintura; RCEst: Relacdo Cintura-Estatura;

DC: Dobras Cutaneas; SM: Sindrome Metahélica; FRC: Fatores de Risco Cardiometabdlico;

IDF: International Diabetes Federation; NCEP: National Cholesterol Education Program;

ATP: Adult Treatment Panel; ROC: Receiver Operating Characteristic.
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Tabela 3. Principais achados dos estudos incluidos na revisdo sistematica.

Estudo

Principais achados

Elizondo-
Montemayor et a

Ferreira et al.*®

Taylor e
Hergenroeder’

Wang et al.*®

Al-Attas et al.*

Duncan et al.?°

Brouwer et al.?*

Buchan et al.?
Harrington et al.?

Jago et al.?

Jago et al.®

Matsha et al.?

Andaki et al.®®

Buchan et al.?

Faria et al.**

Graves et al.?®

Klakk et al.?

Laurson et al.*

Lietal.*

Moraes e Veiga®

|.15

Todas as variaveis foram preditoras da SM. N&o houve diferenca significativa entre os valores de
AUC para as medidas antropométricas. Os valores da AUC para a RCEst, PC, IMC e escore Z do
IMC foram de 0,885, 0,882, 0,874, 0,874, respectivamente
Os valores da AUC para o IMC e PC para predizer SM foram de 0,92 e 0,89, respectivamente
Os valores da AUC para o PC para predizer dois ou mais FRC foram de 0,77 para meninos e de 0,65
para meninas
Tanto o IMC ($=0,60, p<0,001) quanto o PC (p=0,66, p<0,001) apresentaram associagao significativa
positiva com escore de risco metabdlico
O valor de AUC do escore Z do IMC para dois ou mais componentes da SM foi de 0,777 (p<0,001) e
para a SM foi de 0,776 (p<0,001)

Em meninos o IMC nao predisse significativamente o escore de risco metabolico (p>0,05), ao passo
que 0 oposto ocorreu para as meninas (p=0,021) prevendo 2,4% da variéncia no escore de risco
metabdlico
Tanto para 0s meninos quanto para as meninas, a adiposidade na infancia previu FRC agrupados
durante a adolescéncia. Além disso, independentemente da adiposidade aos 11 anos, 0 aumento da
adiposidade dos 11 aos 16 anos esteve associada com FRC agrupados
O PC foi positivamente associado com escore de risco cardiometabolico agrupado ($=0,002, p<0,001)
O valor da AUC do IMC para predizer FRC foi de 0,68
Houve forte evidéncia (p<0,001) de que mudangas no IMC foram associadas com mudancas no
escore de fator de risco agrupado em ambos 0s sexos
Houve forte evidéncia (p<0,001) de que mudancas no IMC e no PC foram associadas com mudangas
no escore de risco metab6lico combinado
Os valores de AUC do IMC, PC e RCEst para predizer SM foram de 0,654, 0,681e 0,619,
respectivamente. Houve diferenca significativa entre o
IMC e 0 PC (p=0,013); o0 IMC e a RCEst (p=0,035) e a RCEst e 0 PC (p=0,0003)

Os valores de AUC do IMC, PC e DC para diagnosticar SM em meninas foram de 0,754 para o IMC;
0,683 para a medida do PC1; 0,709 para a medida do PC3; 0,737 para a DC do triceps; 0,674 para a
DC do biceps; 0,667 para a DC suprailiaca; e, 0,708 para a DC subescapular
O IMC foi positivamente associado com escore de risco cardiometabdlico agrupado (p=0,243,
p<0,001) enquanto que para o PC nao houve associagio significativa (=0,050, p=0,118)

Os valores de AUC para o IMC, PC e RCEst para predizer a SM foram de 0,979, 0,993 e 0,986,
respectivamente
A RCEst >0,5 aos 7-9 anos aumentou a chance em 4,6 vezes para meninos e 1,6 vezes para meninas
de ter trés ou mais FRC na adolescéncia. Meninos com sobrepeso e obesidade tiveram cerca de 4
vezes mais chance para coocorréncia de FRC durante a adolescéncia, com similar associacdo
observada para meninas
Mudancas no IMC e no PC foram associadas com mudangas nos niveis dos FRC com similar
magnitude (Escore Z do IMC: $=0,30 e escore Z do PC: =0,27)

Os valores de AUC do percentil do IMC para detectar a SM, foram de 0,890 e 0,856 para meninos e
meninas, respectivamente
O IMC apresentou alta precisdo diagnostica de SM (AUC=0,914)

A AUC do PC para detectar trés ou mais FRC foi de 0,61 para as meninas e de 0,60 para os meninos
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Ribeiro-Silva et Os valores da AUC para o IMC, PC e RCEst para predizer SM foram de 0,79, 0,79 e 0,83,
al.® respectivamente

Samsell et al.* O escore Z do IMC explicou 18% (p<0,0001) da variacéo dos dois fatores de risco agrupados

Weber et al.® O valor da AUC do escore Z do IMC para identificar SM foi 0,868

A AUC do IMC, escore Z do IMC e PC para meninos foi de 0,590, 0,456 e 0,561, respectivamente; e,
para meninas foi de 0,593 e 0,657,

0,778, respectivamente. O uso do PC sozinho (p=0,03) ou com o IMC (p=0,02) foi superior ao IMC
para detec¢do de SM em meninas

Weber et al.*

A AUC da RCEst foi de 0,894 em meninos e 0,902 em meninas, sendo que foi maior que o escore Z

Zhou et al. 2 do IMC (meninos=0,884 e meninas=0,870) e préximo do escore Z do PC (meninos=0,901 e
meninas=0,904). A Unica diferenca significativa foi entre a RCEst e 0 escore Z do IMC para as
meninas (p<0,001)
Os valores da AUC para o IMC, PC e RCEst para predizer FRC agrupados foi de 0,80, 0,80 e 0,78,
Bauer et al.*® respectivamente.N&o foram observadas diferencas estatisticas entre os valores de AUC das medidas

antropométricas
Benmohammed et A AUC entre os parametros antropométricos e a SM foi alta, variando entre 0,823 e 0,950 para PC,

al.¥ 0,864 e 0,953 para RCEst, e 0,803 e 0,972 para 0 IMC
O escore z do IMC explicou uma significante proporgéo da variancia no ERC tanto em meninos
Chan et al.*® (R?=35,0%) quanto em meninas (R?=22,3%). Com a exclusdo da medida do PC no ERC, a propor¢éo

de explicacdo diminuiu, mas continuou significativa para meninos (R?=14,7%) e meninas (R?= 6,6%)
Os valores da AUC para o IMC, PC e RCEst para predizer SM para as meninas foram de 0,906, 0,906
e e 0,881 (fase inicial); 0,778, 0,835 e 0,818 (fase intermediaria); €, 0,763, 0,902 e 0,864 (fase final) e
para 0os meninos foram de 0,914, 0,929 e 0,924 (fase inicial); 0,945, 0,964 e 0,953 (fase
intermediaria); e, 0,910, 0,948 e 0,976 (fase final)

Os valores da AUC para o IMC, escore Z do IMC, PC e RCEst para predizer SM foram de 0,875,
0,889, 0,837 e 0,836, respectivamente. O escore Z do IMC foi significativamente diferente da RCEst
(p=0,048)

O RR da incidéncia de SM foi maior para um elevado escore Z do IMC do que um elevado PC
(meninas: RR 2,52vs. RR 1,56 e meninos: RR 2,86 vs. 2,09)

IMC: Indice de Massa Corporal; PC: Perimetro da Cintura; RCEst: Relacdo Cintura-Estatura;

DC: Dobras Cutaneas; SM: Sindrome Metabdlica; FRC: Fatores de Risco Cardiometabdlico

Pereira et al

Ruiz et al.®°

Wicklow et al.*

AUC: Acuréacia; ERC: Escores de Risco Cardiometabdlico; RR: Risco Relativo.
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Inquérito epidemiolégico em escolares:
determinantes e prevaléncia de fatores
de risco cardiovascular

Epidemiological survey in schoolchildren:
determinants and prevalence of
cardiovascular risk factors

Encuesta epidemioldgica en escolares:
determinantes y prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular

Resumo

Objetivou-se investigar a prevaléncia de dislipidemia, hiperglicemia e
pressdo arterial elevada em escolares, bem como, suas associagdes com fa-
tores demogrdficos, socioeconémicos, bioldgicos e comportamentais. Estu-
do transversal com 1.139 escolares, de seis a 18 anos de idade, do Munici-
pio de Amargosa, Bahia, Brasil. Foram analisadas varidveis demogrdficas,
socioeconomicas, bioldgicas e comportamentais. Utilizou-se a razdo de
prevaléncia (RP) como medida de associagdo. As prevaléncias de dislipi-
demia, hiperglicemia e pressdo arterial elevada foram, respectivamente,
62,1%, 6,6% e 27%. A dislipidemia esteve associada com a localizagdo ge-
ogrdfica da escola (RP = 1,52) e circunferéncia da cintura (RP = 1,20), e a
hiperglicemia com a localizagdo geogrdfica da escola (RP = 3,41) e adipo-
sidade periférica (RP = 3,13). A pressao arterial elevada ficou associada
com a faixa etdria (RP = 2,34), razdo da cintura pela estatura (RP = 1,62),
maturagdo sexual (RP = 2,06) e atividade fisica (RP = 1,32). Programas
de intervencgdo para escolares baseados em mudancas de hdbitos de vida
sdo necessdrios.

Estudantes; Doengas Cardiovasculares; Fatores de Risco;
Estudos Transversais
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Introducao

As doencas que afetam a populacgao sao produtos
da organizacao social e a ocorréncia destas enfer-
midades reflete em primeira instancia os deter-
minantes socioepidemiolégicos da sociedade 1.2.
Muito se reportou que as doencas e agravos nao
transmissiveis a satide, como as doencas car-
diovasculares, dislipidemias, hipertensao arte-
rial e diabetes tipo 2 sdo ocasionadas pelo estilo
de vida individual da populacao. Porém, esses
e outros agravos a saide devem ser entendidos
como produtos de um contexto ecolégico que
sofre influéncia das relacoes econémicas, sociais
e politicas que, por sua vez, irdo afetar os habitos
individuais dos sujeitos 3.4. Dessa forma, enten-
der essas e outras doencas, compreende debater
as iniquidades sociais em satide que vao além
dos aspectos individuais.

A dislipidemia, a hiperglicemia e a pressao
arterial elevada estdo entre os principais fatores
de risco independentes para doencas cardio-
vasculares, sendo responsaveis por quase um
quarto das causas de morte em todo o mundo 5.
No Brasil, um nimero significativo de interna-
¢Oes hospitalares e custos estimados em mais de
750 milhoes de ddlares por ano sdo atribuidos
as doencas cardiovasculares 6. Nesse sentido, o
enfrentamento aos principais fatores de risco as-
sociados a essas patologias tem ganhado espago
na agenda nacional de satide publica 7.

Prevaléncias preocupantes de dislipidemia,
hiperglicemia e pressdo arterial elevada tam-
bém tém sido observadas na populacao pedia-
trica 89,10,11,12,13,14,15, A presenca desses fatores
de risco na infancia e adolescéncia aumenta
significativamente a chance para o surgimento
de doencas cardiovasculares na vida adulta 16,
representando uma elevada carga de morbidade
e mortalidade precoce na populacao 5.

Fatores demogréficos e socioeconémicos po-
dem ser entendidos como parte das relacdes eco-
ndmicas, sociais e politicas que exercem influén-
cia sobre as doencas e os agravos a satide 34. Pes-
quisas ja demonstraram que tais fatores foram
determinantes para o desenvolvimento de disli-
pidemia, hiperglicemia e pressdo arterial elevada
na populagdo pedidtrica 89,10,11,12. O que agra-
va essa inter-relacdo é que esses determinantes
exercem impactos também nos aspectos biol6gi-
cos e comportamentais que, por sua vez, afetam
o desenvolvimento de doencgas e agravos a satide
durante a infancia e adolescéncia 89,10,11,12,14, No
entanto, no Brasil, em especial na Regido Nordes-
te, € limitado o corpo de evidéncias sobre a pre-
valéncia e fatores associados a esses desfechos na
populacdo pedidtrica, sobretudo em municipios
de pequeno porte. A identificacdo de regides e
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comunidades em que os fatores de risco a satide
sdo prevalentes e o entendimento de varidveis
associadas a esses desfechos representam etapas
fundamentais para o direcionamento de estra-
tégias mais eficazes de vigilancia das doencas
cronicas ndo transmissiveis em idades precoces.

Com base nesse contexto, o objetivo do pre-
sente estudo foi investigar a prevaléncia de disli-
pidemia, hiperglicemia e pressao arterial elevada
em escolares de um municipio de pequeno porte
do Nordeste do Brasil, bem como, suas associa-
¢oes com fatores demogréficos, socioecondmi-
cos, biolégicos e comportamentais.

Métodos

Populagdo e amostra

O presente trabalho faz parte de um inquérito
epidemiolégico de base escolar desenvolvido no
Municipio de Amargosa, Bahia, Regido Nordeste
do Brasil, considerado de pequeno porte, com
populacao estimada em 34.845 habitantes para o
ano de 2012 e indice de desenvolvimento huma-
no (IDH) de 0,625. O IDH do municipio estd abai-
xo da média brasileira (0,744), muito préximo ao
de outros municipios das regidoes Norte e Nor-
deste do Brasil e de paises menos desenvolvidos
como Guatemala (0,628) e Timor-Leste (0,620).
Essas caracteristicas demonstram a vulnerabili-
dade economica e social do municipio e a rele-
vancia da realizagdo de inquéritos epidemiol6gi-
cos que possibilitem o planejamento de politicas
publicas mais eficazes de promocao da saude.

A populacao do estudo foi composta por es-
colares de ambos o0s sexos, com idades entre seis
a 18 anos, alunos do 12 ao 9¢ ano do Ensino Fun-
damental e do 12 ao 3¢ ano do Ensino Médio das
redes publica e particular do municipio. De acor-
do com dados da Secretaria de Educacdo do Mu-
nicipio, no ano de 2011 estavam matriculados
nesse segmento educacional 7.708 estudantes,
distribuidos em 42 escolas, sendo 40 publicas, 13
urbanas (n = 5.207) e 27 rurais (n = 1.853), e du-
as particulares (n = 648). O municipio estudado
tem uma extensao territorial de 435,932kmz2. Por
esse motivo, a Secretaria Municipal de Educacao
dividiu o territério em seis nicleos educacionais
(um urbano e cinco rurais) que englobam toda
a drea do municipio. Dentre os nicleos da drea
rural, o menor tem duas escolas e o maior era
composto por sete escolas no ano de 2011. Na
drea urbana, todas as escolas estavam alocadas
no mesmo nucleo.

Para o cdlculo do tamanho da amostra re-
presentativa da populacao, utilizou-se a meto-
dologia recomendada por Luiz & Magnanini 17,



baseando-se em prevaléncia estimada em 50%,
nivel de 95% de confianca e precisao de trés pon-
tos percentuais, obtendo-se o tamanho amostral
de 971 escolares. Empregou-se acréscimo de 20%
para os possiveis casos de perdas ou recusas, to-
talizando 1.165 escolares. Essa amostra também
tem poder para detectar como significantes ra-
zdes de prevaléncias (RP) iguais ou superiores a
1,30 e/ou iguais ou inferiores a 0,70, com a pre-
valéncia do desfecho variando de 32,5% a 97,5%
nos expostos e de 25% a 75% nos nao expostos.

O procedimento de selecao amostral foi re-
alizado em dois estdgios, sendo que a “escola”
foi a unidade amostral primadria e o “escolar” foi
a secunddria. No primeiro estdgio, utilizou-se o
procedimento amostral por conglomerado de
escolas com estratificacdo proporcional por tipo
de escola (“publicas urbanas”, “publicas rurais”
e “particulares”) e por nicleo educacional para
as escolas da drea rural (visando a garantir a dis-
tribuicdo geogréfica da amostra da drea rural).
Foram sorteadas cinco escolas ptblicas urba-
nas, cinco publicas rurais (uma de cada ntcleo
de estudo) e uma particular, com a estimativa de
tamanho amostral para cada estrato sendo pro-
porcional ao observado na populagdo de estudo
(ptblicas urbanas: n = 787; publicas rurais: n =
280; particular: n = 98). No segundo estagio, os
escolares foram selecionados por sorteio sim-
ples, considerando o nimero de individuos ne-
cessdrios em cada escola para compor a amos-
tra de forma proporcional ao tamanho (niimero
de alunos matriculados) da escola. A coleta de
dados foi realizada de agosto de 2011 a maio de
2012. Todas as avaliacdes foram feitas na prépria
escola durante o periodo matutino.

Instrumentos e procedimentos

e Variadveis dependentes

Perfil lipidico e glicémico: amostras de sangue
venoso (10mL) foram coletadas nas escolas, pela
manha, apds jejum de 12 horas. As andlises da
glicemia, dos triglicerideos e do colesterol total e
fracoes foram determinadas usando-se um ana-
lisador bioquimico automdtico da marca Biosys-
tems, modelo A15 (Biosystems, Curitiba, Brasil).
A glicemia foi verificada por meio do método
enzimdtico com base na andlise do plasma flu-
oretado. A verificacao do colesterol total, triglice-
rideos, HDL-C e LDL-C foi realizada com base na
andlise do soro, sendo que para o colesterol total,
HDL-C e triglicerideos utilizou-se o método enzi-
madtico, e para o LDL-C recorreu-se a férmula de
Friedewald et al. 18.

O diagnéstico de dislipidemia foi definido
como a presen¢a de uma ou mais das seguin-
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tes alteracdes lipidicas: colesterol total elevado
(> 170mg/dL), HDL-C baixo (< 45mg/dL), LDL-C
elevado (> 130mg/dL) e concentracio elevada de
triglicerideos (> 130mg/dL). Os pontos de corte
utilizados para cada uma das alteragoes lipidicas
basearam-se na I Diretriz de Prevengdo da Ateros-
clerose na Infancia e Adolescéncia 19. A presenca
de hiperglicemia foi definida pela concentracao
de glicemia em jejum > 100mg/dL 20.

Pressao arterial sistélica e diastdlica: a me-
dida dos niveis presséricos foi realizada utili-
zando-se monitor digital e automético Omron,
modelo HEM742 INT (Omron Healthcare, Inc.,
Bannockburn, Estados Unidos), e manguitos de
tamanho apropriado a circunferéncia do braco
das criancas e adolescentes avaliados. A medida
foi realizada no brago direito a altura do coracao
apos o estudante permanecer cinco minutos em
repouso. A pressao arterial elevada foi classifica-
da como pressao arterial sist6lica ou diastélica >
percentil 95 21,

e Variaveis independentes

Varidveis demogréficas e socioeconomicas: a
idade (criancas: 6-9 anos e adolescentes: 10-18
anos), o sexo (feminino e masculino), a cor da
pele (branca e outras), a localizacao geografica
da escola (urbana e rural), o tipo de escola (pui-
blica e particular), o niimero de irmaos (nenhum,
1-2 e > 3), o nimero de individuos por residéncia
(£3, 4-5 e > 6), a escolaridade materna em anos
(< 4,4-8,>8), arenda familiar mensal em salarios
minimos (<1 e>1) eas classes econémicas foram
obtidas pelo autorrelato dos escolares e dos pais
por meio de entrevista. Para avaliar as classes
econOmicas, utilizou-se o Critério de Classifica-
¢do Economica Brasil 22. Esse critério determina
as classes econ6micas com base na estimativa do
poder de compra das pessoas e familias investi-
gadas. As classes econdmicas foram agrupadas
em “AB”, “C” e “DE”.

Varidveis bioldgicas: mensurou-se a massa
corporal por meio de uma balanca digital Plen-
na (Plenna, Sdo Paulo, Brasil), com capacidade
para 150kg e resolucdo de 100g, e a estatura por
meio de um estadidmetro portatil, fixado a pare-
de, da marca Seca (Seca, Cotia, Brasil), graduado
de 0 a 220cm, com escala de precisdo de 0,1cm.
As duas varidveis foram mensuradas de acordo
com procedimentos e técnicas padronizadas 23
e utilizadas para o cdlculo do indice de mas-
sa corporal (IMC). Para a classificagado do IMC
foram utilizados os pontos de corte propostos
por Cole et al. 24. Os escolares foram classifica-
dos como “peso normal” ou “excesso de peso”
(sobrepeso ou obesidade). A circunferéncia da
cintura (CC) foi mensurada por meio de uma
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fita antropométrica ineldstica com resolucdo de
0,1cm, com base nos procedimentos descritos
pela Organizacao Mundial da Satide (OMS) 25 e
classificada como normal ou elevada 26. As me-
didas da estatura e da CC foram utilizadas para o
célculo da razdo da cintura pela estatura (RCEst).
Esse indicador foi utilizado porque tem a vanta-
gem adicional em relagdo a CC de considerar as
mudancas na estatura que ocorrem em virtude
do crescimento fisico. Foram considerados com
a RCEst elevada os escolares que apresentaram
valor > 0,5. Para a verificacdo da adiposidade cen-
tral e periférica foram mensuradas as espessuras
das dobras cutaneas (DC) subescapular (SE) e tri-
ciptal (TR), respectivamente. Para tanto, foi utili-
zado um plicometro cientifico da marca Cescorf
(Porto Alegre, Brasil) com resolucao de 0,1 mm, e
a mensuragao seguiu procedimentos e técnicas
padronizadas 27. As medidas foram obtidas no
lado direito dos estudantes e repetidas trés ve-
zes sucessivas em cada local. Utilizou-se como
valor a média das trés medidas. Considerou-se
como excesso de adiposidade central e periférica
valores iguais e/ou superiores ao percentil 90 da
curva de referéncia do National Center for Health
Statistics dos Estados Unidos 28.

Para avaliacdo da maturacao sexual foi uti-
lizado o método proposto por Tanner 29. O teste
foi aplicado por intermédio da autoavaliacao do
desenvolvimento da pilosidade pubiana 30. Os
escolares foram classificados em pré-piberes
(estdgio I), puberes (estdgios II, III e IV) e pos-
puberes (estagio V).

Varidveis comportamentais: a prdtica de ati-
vidade fisica foi avaliada usando-se o pedéme-
tro da marca Yamax, modelo Digi-walker SW-200
(Yamasa Tokei Keiki Co., Téquio, Japao), durante
uma semana, incluindo o fim de semana. Para a
classificacao da atividade fisica foram adotados
os pontos de corte propostos por Duncan et al. 31.

O comportamento sedentdrio dos estudantes
foi investigado pela pergunta: “em média quan-
tas horas vocé assiste a televisdo por dia?”, e clas-
sificado com base no tempo assistindo a TV igual
ou superior a duas horas por dia 32.

Qualidade das informagées coletadas

Os questiondrios foram aplicados por meio de
entrevista realizada por um grupo de dez avalia-
dores previamente treinados em estudo piloto,
todos discentes e docentes do curso de Licencia-
tura em Educacao Fisica da Universidade Federal
do Recdncavo da Bahia. As amostras de sangue
foram coletadas por técnicos em enfermagem
funciondrios da Prefeitura Municipal de Amargo-
sa, e transportadas sob refrigeracdo para andlise
no laboratério de andlises clinicas do municipio.
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As avaliacdes antropométricas foram realizadas
no periodo da manha (apds a coleta sanguinea)
por dois avaliadores, um do sexo feminino e
um do sexo masculino. Com o intuito de evitar
constrangimentos, as medidas antropométricas
e as orientagoes para autoavaliacdo da matura-
¢do sexual foram realizadas por avaliadores do
mesmo sexo dos escolares. Visando a garantir a
confiabilidade das medidas antropométricas in-
vestigadas, foi calculado o erro técnico de medi-
da intra-avaliador e interavaliador, considerando
a metodologia recomenda por Norton & Olds 33.
Ambos os avaliadores apresentaram erro técnico
de medida intra-avaliador e interavaliador para
as medidas de DC inferior a 5% e 7,5%, respec-
tivamente, e para as demais medidas, inferior a
1% e 1,5%, respectivamente, percentuais de erro
considerados aceitdveis 33.

Analise estatistica

Foram calculadas as frequéncias absolutas e re-
lativas, intervalos de 95% de confianca (IC95%),
média e desvio padrdo (DP). Para comparar a
prevaléncia das varidveis dependentes por cate-
gorias das varidveis independentes utilizou-se o
teste de Wald para heterogeneidade e tendéncia
linear. Tanto para a andlise bruta quanto para
a ajustada, a RP foi utilizada como medida de
associacao, estimada por meio da regressao de
Poisson com variancia robusta, e o teste de Wald
foi adotado para testar a significancia estatistica.
Para a modelagem estatistica da andlise ajustada
adotou-se o método de entrada backward ste-
pwise e ordem de ingresso das varidveis confor-
me modelo conceitual hierarquizado com trés
niveis: (1) varidveis demograficas e socioecono-
micas — faixa etdria, sexo, cor da pele, niimero
de irmaos, nimero de pessoas que residem na
casa, escolaridade da mae, localizagao geogréfica
da escola, tipo de escola, renda familiar mensal,
classe econdmica; (2) varidveis bioldgicas — IMC,
CC, RCEst, DCSE, DCTR, maturacao sexual; e (3)
varidveis comportamentais — prdtica de atividade
fisica e tempo assistindo a TV. Permaneceram no
modelo de regressao as varidveis que apresenta-
ram p <0,20 para controle de fatores de confusao.
Foram considerados fatores associados ao desfe-
cho as varidveis com valor de p < 0,05. Os dados
foram analisados no programa IBM SPSS, versdo
20.0 (IBM Corp., Armonk, Estados Unidos). Para
o cdlculo do poder amostral do estudo realizado
a posteriori utilizou o programa Epi Info, versao
6.04 (Centers for Disease Control and Prevention,
Atlanta, Estados Unidos).



Critérios éticos

O protocolo do presente trabalho foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
Maria Milza (processo ne 126/2011). Foram
incluidos no estudo apenas os escolares que
aceitaram participar voluntariamente e tiveram
autorizacao prévia dos pais ou responsavel legal,
mediante assinatura de termo de consentimento
livre e esclarecido.

Resultados

Foram avaliados 1.139 estudantes, sendo 769
de escolas publicas urbanas, 275 de escolas pu-
blicas rurais e 95 da escola particular, haven-
do 2,2% de perdas por recusa ou auséncia no
dia da coleta de dados. A média de idades foi
de 11,5 anos (DP = 3,3). A Tabela 1 apresenta a
descricdo das varidveis investigadas. A amostra
foi composta por um nimero superior de esco-
lares do sexo feminino, adolescentes, com cor
da pele ndo branca, estudantes da drea urbana,
de escolas publicas e com renda familiar men-
sal inferior a um saldrio minimo. Mais de 60%
da amostra relataram escolaridade materna
inferior a oito anos de estudos e aproximada-
mente 40% pertenciam as classes econdmicas
D e E. O comportamento sedentdrio, a pratica
insuficiente de atividade fisica e a dislipidemia
foram, nesta ordem, os fatores de risco cardio-
vascular mais prevalentes. As prevaléncias de
colesterol total elevado, HDL-C baixo, LDL-C
elevado e triglicerideos elevado foram de 23,1%
(IC95%: 20,7-25,7), 41,5% (1C95%: 38,6-44,4),
4,5% (IC95%: 3,4-5,8) e 12,4% (1C95%: 10,6-
14,4), respectivamente. A simultaneidade de
dislipidemia, hiperglicemia e pressao arterial
elevada foi observada em 1,8% (IC95%: 1,2-2,8)
dos escolares investigados.

Na andlise bruta, a localizacdo geografica da
escola, o IMC, a RCEst, a adiposidade central e a
periférica estiveram associados a dislipidemia, a
hiperglicemia e a pressdo arterial elevada, sen-
do que jovens que estudavam em escolas urba-
nas, com excesso de peso, com RCEst elevada e
com adiposidade central e periférica elevadas
foram mais provéveis para apresentar os desfe-
chos (RP variando de 1,26 a 3,48). A faixa etdria,
a CC e a maturacio sexual estiveram associadas
a dislipidemia e a pressao arterial elevada, com
maior probabilidade para presenca dos desfe-
chos entre adolescentes, individuos com CC
elevada, puberes e pds-ptberes (RP variando de
1,15 a 3,75). Além disso, a atividade fisica este-
ve associada a pressdo arterial elevada, sendo
que jovens insuficientemente ativos foram mais
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provaveis para apresentar o desfecho (RP = 1,45)
(Tabelas 2,3 e 4).

Na andlise ajustada, estudantes de escolas ur-
banas (RP=1,52;1C95%: 1,31-1,76) e aqueles com
CCelevada (RP=1,20; 1C95%: 1,10-1,32) apresen-
taram maior probabilidade para ter dislipidemia
(Tabela 2). Para a hiperglicemia, apés ajuste por
fatores de confusao, tanto estudantes de escolas
urbanas quanto aqueles com adiposidade peri-
férica elevada apresentaram probabilidade supe-
rior a trés vezes para ter hiperglicemia (RP = 3,41;
1C95%: 1,48-7,87 e RP = 3,13; 1C95%: 1,41-6,97,
respectivamente) (Tabela 3). Quanto a anélise
ajustada para a pressdo arterial elevada, os sub-
grupos de escolares com maior probabilidade
para apresentar este desfecho foram compostos
por adolescentes (RP=2,34; 1C95%: 1,50-3,64),
escolares com RCEst elevada (RP = 1,62; IC95%:
1,26-2,08), puberes (RP = 1,77; IC95%: 1,16-2,70),
po6s-puberes (RP = 2,06; 1C95%: 1,21-3,50) e insu-
ficientemente ativos (RP = 1,32; 1C95%: 1,02-1,71)
(Tabela 4).

O cdlculo do poder amostral realizado a pos-
teriori para cada um dos desfechos analisado in-
dicou que para a prevaléncia de dislipidemia en-
contrada no presente estudo, a amostra foi capaz
de detectar como significantes razdes de preva-
léncias iguais ou superiores a 1,22 e/ou iguais ou
inferiores a 0,82, respectivamente, para fatores
de risco e protegao, com a prevaléncia da expo-
sicdo variando de 10% a 45%. Para a prevaléncia
de hiperglicemia, a amostra foi capaz de detectar
como significantes razdes de prevaléncias iguais
ou superiores a 2,75 e/ou iguais ou inferiores a
0,36, respectivamente, para risco e prote¢ao, com
aprevaléncia da exposicdo variando de 5% a 45%.
Para a prevaléncia de pressao arterial elevada, a
amostra foi capaz de detectar como significantes
razoes de prevaléncias iguais ou superiores a 1,65
e/ou iguais ou inferiores a 0,60, respectivamente,
pararisco e protegao, com a prevaléncia da expo-
sicdo variando de 5% a 45%.

Discussao

A dislipidemia, a hiperglicemia e a pressao arte-
rial elevada foram fatores de risco presentes entre
criancas e adolescentes residentes em um muni-
cipio de pequeno porte situado no interior do Es-
tado da Bahia. Indicadores antropométricos de
obesidade estiveram associados aos trés fatores
de risco investigados, ao passo que a localizacao
geografica da escola esteve associada a dislipide-
mia e a hiperglicemia. Em adigao, a faixa etdria,
a maturacao sexual e a atividade fisica registra-
ram associacdo com a pressao arterial elevada.
Esses resultados podem ser tteis para auxiliar no
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Tabela 1

Descricao das variaveis demograficas, socioeconémicas, maturagdo sexual e prevaléncia de fatores de risco cardiovascular
dos escolares, com valores expressos em frequéncia absoluta, relativa e intervalo de 95% de confianca (IC95%). Amargosa,
Bahia, Brasil, 2011-2012.

Variaveis n % (IC95%)
Sexo

Masculino 506 44,4 (41,6-47,3)

Feminino 633 55,6 (52,7-58,4)
Faixa etéria (anos)

Criangas (6-9) 363 31,9 (29,2-34,6)

Adolescentes (10-18) 776 68,1 (65,4-70,8)
Cor da pele

Branca 222 19,6 (17,4-22,0)

Outras 911 80,4 (78,0-82,6)
Localizagdo geografica da escola

Area urbana 864 75,9 (73,3-78,3)

Area rural 275 24,1 (21,7-26,7)
Tipo de escola

Pdblica 1.044 91,7 (20,0-93,0)

Particular 95 8,3 (6,8-9,7)
Numero de irmaos

Nenhum 112 10,0 (8,3-11,9)

1-2 567 50,4 (47,5-53,4)

>3 445 39,6 (36,8-42,5)
Ndmero de pessoas por residéncia

<3 239 21,1 (18,9-23,6)

4-5 574 50,8 (47,9-53,7)

>6 317 28,1 (25,5-30,7)
Escolaridade materna (anos)

<4 264 24,5 (22,1-27,2)

4-8 389 36,2 (33,3-39,1)

>8 423 39,3 (36,4-42,3)
Renda familiar mensal (salario minimo) *

<1 614 57,2 (54,2-60,2)

>1 459 42,8 (39,8-45,8)
Classe econdémica

AB 141 12,4 (10,6-14,4)

Cc 550 48,4 (45,5-51,3)

DE 446 39,2 (36,4-42,1)
Maturacéo sexual

Pré-pubere 493 43,4 (40,5-46,3)

Plbere 568 50,0 (47,1-52,9)

Pés-pubere 75 6,6 (5,3-8,2)
Comportamento sedentario 947 83,1 (80,9-85,2)
Pratica insuficiente de atividade fisica 696 64,3 (61,4-67,1)
Excesso de peso 181 15,9 (13,9-18,1)
Circunferéncia da cintura elevada 529 46,4 (43,6-49,3)
Raz&o cintura/estatura elevada 224 19,7 (17,5-22,1)
Excesso de adiposidade central 180 15,8 (13,8-18,0)
Excesso de adiposidade periférica 129 11,3(9,6-13,3)
Dislipidemia 697 62,1 (59,2-64,9)
Hiperglicemia 74 6,6 (5,3-8,3)
Press3o arterial elevada 307 27,0 (24,5-29,7)

* Salario minimo de referéncia no periodo do estudo: 2011 = R$ 545,00 e 2012 = R$ 622,00.
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Tabela 2

Razdo de prevaléncia (RP), intervalo de 95% de confianca (IC95%), analise bruta e ajustada da associacdo de fatores demograficos, socioeconémicos,

biolégicos e comportamentais com dislipidemia em escolares. Amargosa, Bahia, Brasil, 2011-2012.

Variaveis independentes Dislipidemia Anélise bruta Andlise ajustada
n % RP (IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p
Sexo 0,251 *
Masculino 301 60,2 1,00
Feminino 396 63,6 0,95 (0,86-1,04)
Faixa etéaria (anos) 0,011 * 0,362 *
Crianca (6-9) 201 56,5 1,00 1,00
Adolescente (10-18) 496 64,7 1,15 (1,03-1,27) 1,06 (0,94-1,19)
Cor da pele 0,868 *
Branca 138 63,0 1,00
Outras 557 62,0 0,98 (0,82-1,19)
Localizagdo geografica da escola 0,001 * 0,001 *
Area urbana 577 67,5 1,51(1,31-1,74) 1,52(1,31-1,76)
Area rural 120 44,8 1,00 1,00
Tipo de escola 0,278 *
Publica 636 61,6 1,00
Particular 61 67,0 1,09 (0,93-1,27)
Numero de irmaos 0,655 *
Nenhum 68 61,3 1,01 (0,85-1,19)
1-2 355 63,5 1,05 (0,95-1,15)
>3 266 60,7 1,00
Numero de pessoas por residéncia 0,119 * 0,450 *
<3 152 63,9 1,12 (0,98-1,29) 1,08 (0,94-1,25)
4-5 361 63,9 1,12 (1,00-1,26) 1,08 (0,95-1,22)
>6 177 56,9 1,00 1,00
Escolaridade materna (anos) 0,052 * 0,242 *
<4 143 55,0 1,00 1,00
4-8 248 64,6 1,17 (1,03-1,34) 1,09 (0,95-1,24)
>8 262 63,0 1,15 (1,00-1,31) 1,00 (0,87-1,15)
Renda familiar mensal (salario minimo) ** 0,162 * 0,894 *
<1 366 60,5 1,00 1,00
>1 293 64,7 1,07 (0,97-1,17) 1,01 (0,91-1,11)
Classe econémica 0,685 *
AB 84 61,3 1,00
C 343 63,3 1,04 (0,95-1,15)
DE 268 60,6 1,01 (0,87-1,18)
ndice de massa corporal 0,001 * 0,250 *
Excesso de peso 138 771 1,30 (1,18-1,43) 1,11 (0,93-1,32)
Peso normal 559 59,2 1,00 1,00
Circunferéncia da cintura 0,001 * 0,001 *
Elevada 361 69,0 1,23(1,13-1,35) 1,20 (1,10-1,32)
Normal 336 56,0 1,00 1,00
Razao cintura/estatura 0,001 * 0,556 *
Elevada 167 75,2 1,28 (1,17-1,40) 1,05 (0,90-1,23)
Normal 530 58,8 1,00
Adiposidade central 0,001 * 0,552 *
Elevada 135 75,8 1,28 (1,16-1,41) 1,05 (0,90-1,23)
Normal 562 59,5 1,00 1,00
(continua)
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Tabela 2 (continuagéo)

Variaveis independentes Dislipidemia Andlise bruta Andlise ajustada
n % RP (IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p
Adiposidade periférica 0,001 * 0,674 *
Elevada 97 75,8 1,26 (1,13-1,40) 1,03 (0,89-1,19)
Normal 600 60,3 1,00 1,00
Maturagéo sexual 0,001 *** 0,373 ***
Pré-pubere 275 56,6 1,00 1,00
Pubere 367 65,7 1,16 (1,05-1,28) 1,03 (0,93-1,14)
Poés-pubere 52 69,3 1,23 (1,03-1,45) 1,08 (0,91-1,27)
Pratica de atividade fisica 0,108 * 0,281 *
Insuficientemente ativo 437 63,5 1,09 (0,98-1,20) 1,06 (0,96-1,17)
Ativo 222 58,4 1,00 1,00
Tempo assistindo a TV (horas/dia) 0,909 *
>2 579 62,0 1,01 (0,89-1,14)
<2 118 62,4 1,00

* Teste de Wald para heterogeneidade;

** Salario minimo de referéncia no periodo do estudo: 2011 = R$ 545,00 e 2012 = R$ 622,00;

*** Teste de Wald para tendéncia linear.

Tabela 3

Razao de prevaléncia (RP), intervalo de 95% de confianca (IC95%), analise bruta e ajustada da associagdo de fatores demogréficos, socioeconémicos,

biologicos e comportamentais com hiperglicemia em escolares. Amargosa, Bahia, Brasil, 2011-2012.

Variaveis independentes

Hiperglicemia

Andlise bruta

Anélise ajustada

n % RP (1IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p

Sexo 0,239 *

Masculino 38 7,6 1,00
Feminino 36 58 0,77 (0,49-1,19)

Faixa etaria 0,531 *
Crianga 21 5,9 1,00
Adolescente 53 7,0 1,17 (0,72-1,91)

Cor da pele 0,303 *
Branca 18 8,2 1,00
Outras 55 6,2 0,76 (0,44-1,29)

Localizagdo geografica da escola 0,003 * 0,004 *
Area urbana 68 8,0 3,48 (1,53-7,93) 3,41 (1,48-7,87)
Area rural 6 2,3 1,00 1,00

Tipo de escola 0,986 *

Publica 68 6,6 1,00
Particular 6 6,6 0,99 (0,44-2,23)

Numero de irmaos 0,285 *

Nenhum 8 7,2 1,40 (0,64-3,06)

1-2 43 7,7 1,49 (0,91-2,45)

>3 22 51 1,00
(continua)
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Variaveis independentes

Hiperglicemia

Andlise bruta

Anilise ajustada

n % RP (IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p
Ndmero de pessoas por residéncia 0,930 *
<3 16 6,7 1,07 (0,56-2,04)
4-5 39 6,9 1,11 (0,65-1,88)
>6 19 6,2 1,00
Escolaridade materna (anos) 0,211 *
<4 11 4,3 1,00
4-8 29 7,6 1,74 (0,88-3,42)
>8 32 7,7 1,77 (0,91-3,45)
Renda familiar mensal (salario minimo) ** 0,552 *
<1 37 6,2 1,00
>1 32 7.1 1,15(0,73-1,81)
Classe econémica 0,592 *
AB 9 6,6 1,00
C 40 7,4 1,29 (0,79-2,09)
DE 25 57 1,14 (0,55-2,39)
ndice de massa corporal 0,044 * 0,354 *
Excesso de peso 18 10,1 1,68 (1,01-2,79) 0,67 (0,29-1,56)
Peso normal 56 6,0 1,00 1,00
Circunferéncia da cintura 0,944 *
Elevada 35 6,7 1,02 (0,65-1,58)
Normal 39 6,6 1,00
Razao cintura/estatura 0,013 * 0,868 *
Elevada 23 10,4 1,81 (1,13-2,90) 0,93 (0,41-2,13)
Normal 51 5,7 1,00 1,00
Adiposidade central 0,001 * 0,435 *
Elevada 22 12,4 2,23(1,39-3,57) 1,40 (0,60-3,24)
Normal 52 55 1,00 1,00
Adiposidade periférica 0,001 * 0,005 *
Elevada 21 16,4 3,06 (1,91-4,89) 3,13 (1,41-6,97)
Normal 53 53 1,00 1,00
Maturagdo sexual 0,488 ***
Pré-pabere 30 6,3 1,00
Pubere 36 6,4 1,03 (0,64-1,64)
Pos-pubere 7 9.5 1,51 (0,69-3,31)
Prética de atividade fisica 0,379 *
Insuficientemente ativo 49 7.2 1,25 (0,77-2,03)
Ativo 22 58 1,00
Tempo assistindo a TV (horas/dia) 0,846 *
>2 62 6,7 0,94 (0,52-1,71)
<2 12 6,3 1,00

* Teste de Wald para heterogeneidade;

** Salario minimo de referéncia no periodo do estudo: 2011 = R$ 545,00 e 2012 = R$ 622,00;

*** Teste de Wald para tendéncia linear.
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Tabela 4

Razdo de prevaléncia (RP), intervalo de 95% de confianca (IC95%), analise bruta e ajustada da associacéo de fatores demogréaficos, socioeconémicos,

biolégicos e comportamentais com pressao arterial elevada em escolares. Amargosa, Bahia, Brasil, 2011-2012.

Variaveis independentes Press&o arterial elevada Anélise bruta Andlise ajustada

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 32(2):e00181514, fev, 2016

n % RP (1IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p
Sexo 0,129 * 0,404 *
Masculino 125 24,8 1,00 1,00
Feminino 182 28,8 1,16 (0,96-1,14) 1,09 (0,90-1,32)
Faixa etéaria (anos) 0,001 * 0,001 *
Crianca (6-9) 34 9,4 1,00 1,00
Adolescente (10-18) 273 35,2 3,75 (2,69-5,24) 2,34 (1,50-3,64)
Cor da pele 0,127 * 0,285 *
Branca 49 22,2 1,00 1,00
Outras 256 28,1 1,27 (0,94-1,72) 1,15 (0,89-1,50)
Localizagdo geografica da escola 0,001 * 0,083 *
Area urbana 271 31,4 2,39 (1,74-3,29) 1,39 (0,96-2,01)
Area rural 36 131 1,00 1,00
Tipo de escola 0,248 *
Publica 277 26,6 1,00
Particular 30 31,9 1,20 (0,88-1,64)
Numero de irmaos 0,498 **
Nenhum 28 25,0 0,89 (0,62-1,27)
1-2 153 27,0 0,96 (0,79-1,17)
>3 125 28,2 1,00
Numero de pessoas por residéncia 0,222 **
<3 73 30,5 1,19 (0,91-1,56)
4-5 151 26,4 1,03 (0,82-1,30)
>6 81 25,6 1,00
Escolaridade materna (anos) 0,800 **
<4 77 29,3 1,00
4-8 96 24,7 0,95 (0,74-1,21)
>8 117 27,7 0,84 (0,65-1,09)
Renda familiar mensal (salarios minimos) *** 0,062 * 0,676 *
<1 154 25,1 1,00 1,00
>1 138 30,2 1,20 (0,99-1,46) 1,04 (0,86-1,26)
Classe econémica 0,293 **
AB 43 30,7 1,00
C 149 271 0,88 (0,66-1,17)
DE 115 25,8 0,84 (0,63-1,13)
[ndice de massa corporal 0,001 * 0,273 *
Excesso de peso 75 41,4 1,71 (1,39-2,10) 1,27 (0,83-1,95)
Peso normal 232 24,3 1,00 1,00
Circunferéncia da cintura 0,001 * 0,571 *
Elevada 175 33,1 1,52 (1,26-1,85) 1,08 (0,82-1,43)
Normal 132 21,7 1,00 1,00
Raz&o cintura/Estatura 0,001 * 0,001 *
Elevada 92 41,1 1,74 (1,43-2,12) 1,62 (1,26-2,08)
Normal 215 23,5 1,00 1,00
(continua)
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Tabela 4 (continuagéo)

Variaveis independentes Pressédo arterial elevada Anilise bruta Andlise ajustada

n % RP (IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p
Adiposidade central 0,001 * 0,773 *
Elevada 66 36,7 1,46 (1,17-1,82) 1,07 (0,69-1,65)
Normal 241 25,2 1,00 1,00
Adiposidade periférica 0,014 * 0,825 *
Elevada 46 35,7 1,38(1,07-1,78) 0,95 (0,63-1,45)
Normal 261 25,9 1,00 1,00
Maturacgdo sexual 0,001 ** 0,007 **
Pré-puibere 59 12,0 1,00 1,00
Pubere 215 37.9 3,16 (2,43-4,11) 1,77 (1,16-2,70)
Pos-plbere 33 44,0 3,67 (2,59-5,21) 2,06 (1,21-3,50)
Préatica de atividade fisica 0,001 * 0,034 *
Insuficientemente ativo 215 30,9 1,45 (1,16-1,81) 1,32 (1,02-1,71)
Ativo 82 21,4 1,00 1,00
Tempo assistindo a TV (horas/dia) 0,648 *
>2 258 27,3 0,94 (0,72-1,22)
<2 49 25,7 1,00

* Teste de Wald para heterogeneidade;
** Teste de Wald para tendéncia linear;

*** Salario minimo de referéncia no periodo do estudo: 2011 = R$ 545,00 e 2012 = R$ 622,00.

direcionamento de aces que visem a prevencao
das doencas cardiovasculares no ambiente esco-
larenacomunidade de populacdes semelhantesa
amostra estudada.

A elevada prevaléncia de dislipidemia obser-
vada no presente trabalho foi similar a reportada
por outros estudos nacionais 89, que utilizaram
o mesmo critério de classificacdo para este des-
fecho, e superior a estudos internacionais 10,11.
Em relacao a hiperglicemia, nossos achados de-
monstraram prevaléncia superior a observada
em escolares brasileiros 12,15 e inferior a repor-
tada em jovens norte-americanos 14. Para a pres-
sao arterial elevada, a prevaléncia do presente
estudo foi superior a descrita para as populacoes
pedidtricas brasileira 12,13,15, alema 11 e norte-
americana 14. Este trabalho foi realizado em um
municipio de pequeno porte e quase 60% dos
investigados declararam renda familiar mensal
inferior a um saldrio minimo. Essas caracteris-
ticas, além de dificultar comparacées devido a
escassez de pesquisas que investigaram crian-
cas e adolescentes com este perfil, sugerem que
a transicao epidemiolégica brasileira, com ele-
vada prevaléncia de fatores de risco cardiovas-
cular, ndo estd ocorrendo apenas em capitais
e grandes centros urbanos, mas também em
cidades pequenas.

As preocupantes prevaléncias de fatores de
risco cardiovascular observadas na presente in-
vestigacdo precisam ser analisadas a luz dos de-
terminantes sociais da satiide da Regido Nordeste
do Brasil e, consequentemente, do municipio
estudado. Ainda que dados indiquem a diminui-
¢do das iniquidades economicas e das condi¢coes
de vida entre os segmentos sociais e as regides
brasileiras 34, a populacao do Nordeste permane-
ce com indicadores preocupantes de educacao,
ocupacao, renda, habitacao, saneamento bdsico
e acesso aos servicos publicos de satide 34. Esses
fatores sdo determinantes de desfechos cardio-
vasculares 35,36,37 e podem explicar, ao menos em
parte, as elevadas prevaléncias de dislipidemia,
hiperglicemia e pressao arterial elevada da amos-
tra investigada no presente estudo.

Fatores demograficos, socioecondémicos,
biolégicos e comportamentais estiveram asso-
ciados aos fatores de risco cardiovascular ava-
liados neste estudo. Contudo, apenas os indica-
dores antropométricos de obesidade estiveram
associados simultaneamente a dislipidemia, a
hiperglicemia e a pressao arterial elevada. Esses
achados corroboram dados de investigacoes pré-
vias 10,11,12,14,38,39 sugerindo que a obesidade é
um importante fator de risco para doencas car-
diovasculares na populacao pediatrica. O IMC,
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por sua vez, ndo esteve associado a nenhum dos
fatores de risco na andlise ajustada. Tendo em
vista que as medidas antropométricas podem
apresentar multicolinearidade e que o presen-
te trabalho tem desenho transversal, estudos de
acompanhamento sao necessdrios para analisar
a utilidade deste método na triagem de fatores
de risco. Ndo obstante, € relevante aumentar
o corpo de conhecimento sobre a necessidade
de incluir-se outros indicadores, como a CC, a
RCEst e as DC, na rotina de avaliacdes em esco-
las, unidades de satide da familia e nas consultas
pedidtricas, com o intuito de rastrear e iniciar tra-
tamento precoce de jovens com elevada quanti-
dade de gordura corporal.

Na presente investigacdo, estudar em escolas
urbanas aumentou a probabilidade para a pre-
senca de dislipidemia e de hiperglicemia. Além
disso, houve uma tendéncia (p = 0,083) para que
estudantes de escolas urbanas tivessem maior
probabilidade para apresentar pressdo arterial
elevada. No entanto, a defini¢do de grupos, rurais
ou urbanos, mais expostos a presenga de fatores
de risco cardiovascular ainda € matéria em aber-
to. As informacdes presentes na literatura sao di-
vergentes e ndo conclusivas 40,4142, Acredita-se
que caracteristicas especificas de paises ou regi-
oes, como diferencas étnicas, econémicas, cultu-
rais e de habitos de vida, sejam alimentares ou de
atividade fisica, podem mediar essa associacao.
No Brasil, a escassez de estudos sobre o tema
dificulta comparacdes, indicando a necessidade
de maior atencdo aos contrastes demograficos
(urbano vs. rural), nas diferentes regioes geogra-
ficas, relacionados ao processo satide-doenga de
criancgas e adolescentes.

Conforme descrito na literatura 3843, no pre-
sente estudo, adolescentes, puberes e pds-ptibe-
res apresentaram maior probabilidade de terem
pressao arterial elevada. Contudo, essas associa-
¢des nao sdo sustentadas por mecanismos biol6-
gicos relacionados ao avango da idade e do esta-
gio maturacional durante a infancia e adolescén-
cia. E esperado que a pressdo arterial aumente
gradualmente durante a primeira e segunda dé-
cadas de vida, da mesma forma que os pontos de
corte para diagnoéstico da pressao arterial eleva-
da também sdo ajustados com o avango da idade
e estatura 21. Ou seja, ndao deveria haver aumento
da prevaléncia de pressdo arterial elevada como
consequéncia do simples avanco cronolégico
da idade. Da mesma forma, evidéncias indicam
que a funcdo endotelial e a elasticidade arterial
sdo semelhantes entre jovens pré-ptiberes, pu-
beres e pés-ptiberes 44, indicando que elevacoes
anormais da pressdo arterial possivelmente nao
sdo decorrentes do desenvolvimento maturacio-
nal. Com base nesse contexto, acredita-se que
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fatores comportamentais podem mediar essas
associac¢des. Considerando estudos de acompa-
nhamento 4546, € possivel que a maior prevalén-
cia de pressao arterial elevada entre adolescentes
esteja relacionada ao maior tempo de exposicao
(desde a infancia) a comportamentos pouco sau-
déveis, como hébitos alimentares inadequados e
prdtica insuficiente de atividade fisica.

A prética insuficiente de atividade fisica tam-
bém foi um fator de exposi¢do a pressao arterial
elevada na presente investigacao. Entretanto,
estudos que utilizaram o autorrelato para medir
a atividade fisica sdo inconclusivos sobre a sua
relacdo com a pressdo arterial 47. Por outro lado,
quando a avaliacao da atividade fisica foi realiza-
da por técnica direta, como no presente estudo,
tem-se observado associagdes robustas e inver-
samente proporcionais entre essas varidveis 48.
Nesse sentido, pode ser relevante desenvolver
acoes de promocdo da atividade fisica para o en-
frentamento desse fator de risco cardiovascular
na populacdo investigada.

Indicadores da condicdo socioecondémica
(como o tipo de escola, a escolaridade materna,
arenda familiar e as classes econdmicas) nao es-
tiveram associados aos fatores de risco cardio-
vascular investigados neste estudo. Embora em
adultos a associacdo inversa de aspectos socio-
econdmicos com fatores de risco cardiovascu-
lar esteja bem estabelecida, especialmente em
paises de renda alta 49, o corpo de evidéncias
sobre esta associacdo na populacdo pediatrica
nao é consensual 50, visto que algumas pesquisas
relataram auséncia de associacdo 124251, outras
observaram associacdo negativa 9,52, bem como
hd resultados de estudos que encontraram as-
sociacgdo positiva 53,54 entre essas varidveis. Esses
contrastes podem estar relacionados a diferen-
¢as metodoldgicas dos estudos, tais como, carac-
teristicas das amostras estudadas, indicadores e
instrumentos utilizados para avaliar os fatores
socioeconémicos, desfechos cardiovasculares
investigados e andlises estatisticas utilizadas.
Contudo, evidéncias indicam que a permanén-
cia de condicoes socioeconémicas desfavoraveis
desde a infancia estd associada a maior risco car-
diometabdlico na vida adulta 49,55,56. Nesse senti-
do, o tempo de exposicado a condicdes socioeco-
nomicas desfavordveis parece ser um importante
fator de mediacgao e pode explicar, ao menos em
parte, a auséncia de associacao entre a condi¢cao
socioecondmica e fatores de risco cardiovascular
durante a infancia e adolescéncia.

A principal for¢a da presente investigacao foi
a avaliacdo de trés importantes fatores de risco
para doencas cardiovasculares em uma amos-
tra probabilistica de base escolar composta por
criancas e adolescentes, de ambos 0s sexos,



residentes em um municipio de pequeno porte
do interior do Nordeste do Brasil. Entretanto, faz-
se necessdrio considerar algumas limitacoes
que podem ter repercutido na validade interna
e externa do estudo. No que se refere a validade
interna, o delineamento transversal da investi-
gacdo ndo permite estabelecer relacdes de causa
e efeito entre as varidveis de exposicdo e desfe-
cho. Porém, estudos transversais representam a
etapa inicial do processo de vigilancia em satde
de uma comunidade e podem sugerir elemen-
tos importantes para desenhos subsequentes e
medidas para mudancas. A pressao arterial foi
mensurada em uma dnica ocasiao, fato que po-
de ter superestimado a prevaléncia de pressao
arterial elevada. Contudo, medidas em duas ou
mais ocasides diferentes sdao operacionalmente
complicadas em estudos populacionais 13. A lo-
calizacao geografica da escola ndo é sin6nimo
de localizacdo de residéncia, ou seja, o escolar
poderia, por exemplo, estudar em escola urbana
eresidir na drea rural do municipio. No entanto, a
escolha da escola como unidade de andlise ocor-
reu devido ao grande potencial deste ambiente
para o desenvolvimento de intervencdes em saui-
de. Quanto avalidade externa, a presente pesqui-
sa foi realizada com uma amostra de criangas e
adolescentes de um municipio de pequeno por-
te situado no interior do Estado da Bahia, com
predominancia de renda familiar mensal infe-
rior a um saldrio minimo, escolaridade materna
inferior a oito anos de estudos e pertencente as
classes econdmicas C, D e E. Dessa forma, a ex-
trapolacdo de nossos achados deve se limitar a
grupos com perfil demogréfico e socioeconémi-
co semelhante ao estudado.

FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR EM ESCOLARES

Em conclusao, as prevaléncias de dislipide-
mia, hiperglicemia e pressdo arterial elevada ob-
servadas no presente estudo foram superiores as
relatadas em grande parte dos achados disponi-
veis na literatura. Outras pesquisas sao necessd-
rias para confirmar se tais resultados sdo especi-
ficos da comunidade investigada ou representam
um perfil cardiovascular de risco em jovens de
municipios nordestinos com caracteristicas se-
melhantes a amostra estudada. Os grupos mais
expostos aos fatores de risco cardiovascular in-
vestigados foram compostos por jovens com ex-
cesso de gordura corporal, estudantes de escolas
urbanas, adolescentes, puberes, pés-puberes e
insuficientemente ativos. Nesse sentido, o en-
frentamento da morbimortalidade por doencas
cardiovasculares na vida adulta deve ser iniciado
em idades precoces, com cuidado diferenciado
a grupos mais expostos. A escola é um espaco
institucional de convivéncia social que acolhe o
escolar durante uma relevante parte de sua vida,
com grande potencial para influenciar na adocao
de modos de vida mais sauddveis. Os escolares
quando bem informados podem ser multiplica-
dores e estimular mudancas em suas familias,
fomentando novos hdbitos alimentares e de ati-
vidade fisica. As aulas curriculares de Educacao
Fisica nos Ensinos Fundamental e médio preci-
sam ser incluidas nesse processo. Dessa forma,
esforcos sdo necessdrios para que o ambiente es-
colar seja mais aproveitado em politicas publicas
de promocao da salide cardiovascular durante a
infancia e adolescéncia.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 32(2):e00181514, fev, 2016
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Abstract

This study focused on the prevalence of dyslipidemia,
high blood glucose, and high blood pressure in scho-
olchildren and the associations with demographic, so-
cioeconomic, biological, and behavior factors using a
cross-sectional design with 1,139 schoolchildren from
six to 18 years of age in Amargosa, Bahia State, Brazil.
Prevalence ratio (PR) was used as the measure of asso-
ciation. Prevalence rates for dyslipidemia, high blood
glucose, and high blood pressure were 62.1%, 6.6%,
and 27%, respectively. Dyslipidemia was associated
with the school’s geographic location (PR = 1.52) and
child’s waist circumference (PR = 1.20), and high blood
glucose with the school’s geographic location (PR =
3.41) and child’s peripheral adiposity (PR = 3.13). High
blood pressure was associated with age bracket (PR =
2.34), waist-for-height ratio (PR = 1.62), sexual ma-
turation (PR = 2.06), and physical activity (PR = 1.32).
Intervention programs are needed to change life habits
in schoolchildren.

Students; Cardiovascular Diseases; Risk Factors;
Cross-Sectional Studies

FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR EM ESCOLARES

Resumen

Este trabajo tuvo como objetivo investigar la prevalen-
cia de dislipidemia, hiperglicemia y presion arterial
elevada en escolares, asi como, sus asociaciones con
factores demogrdficos, socioeconémicos, bioldgicos
y comportamentales. Es un estudio transversal con
1.139 escolares, de seis a 18 afios de edad, del muni-
cipio de Amargosa, Bahia, Brasil. Se analizaron va-
riables demogrdficas, socioecondomicas, biolégicas y
comportamentales. Se utilizo la razén de prevalencia
(RP) como medida de asociacion. Las prevalencias de
dislipidemia, hiperglicemia y presion arterial elevada
fueron, respectivamente, 62,1%, 6,6% e 27%. La disli-
pidemia se asocio con la localizacion geogrdfica de la
escuela (RP = 1,52) y circunferencia de la cintura (RP =
1,20), y la hiperglicemia con la localizacion geogrd-
fica de la escuela (RP = 3,41) y adiposidad periférica
(RP = 3,13). La presion arterial elevada se asocio con
la franja de edad (RP = 2,34), razon de la cintura por
la estatura (RP = 1,62), madurez sexual (RP = 2,06) y
actividad fisica (RP = 1,32). Son necesarios programas
de intervencion para escolares basados en cambios de
hdbitos de vida.

Estudiantes; Enfermedades Cardiovasculares;
Factores de Riesgo; Estudios Transversales
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KEYWORDS Abstract

Dyslipidemia; Objective: To analyze the predictive capacity of anthropometric indicators and their cut-off
Body mass index; values for dyslipidemia screening in children and adolescents.

Abdominal Methods: This was a cross-sectional study involving 1139 children and adolescents, of both
circumference; sexes, aged 6-18 years. Body weight, height, waist circumference, subscapular, and triceps skin-
Skinfold thickness; fold thickness were measured. The body mass index and waist-to-height ratio were calculated.
Child; Children and adolescents exhibiting at least one of the following lipid alterations were defined
Adolescent as having dyslipidemia: elevated total cholesterol, low high-density lipoprotein, elevated low-

density lipoprotein, and high triglyceride concentration. A receiver operating characteristic
curve was constructed and the area under the curve, sensitivity, and specificity was calculated
for the parameters analyzed.

Results: The prevalence of dyslipidemia was 62.1%. The waist-to-height ratio, waist circum-
ference, subscapular, body mass index, and triceps skinfold thickness, in this order, presented
the largest number of significant accuracies, ranging from 0.59 to 0.78. The associations of
the anthropometric indicators with dyslipidemia were stronger among adolescents than among
children. Significant differences between accuracies of the anthropometric indicators were only
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Introduction

observed by the end of adolescence; the accuracy of waist-to-height ratio was higher than that
of subscapular (p=0.048) for females, and the accuracy of waist circumference was higher
than that of subscapular (p=0.029) and body mass index (p=0.012) for males. In general, the
cut-off values of the anthropometric predictors of dyslipidemia increased with age, except for
waist-to-height ratio. Sensitivity and specificity varied substantially between anthropometric
indicators, ranging from 75.6 to 53.5 and from 75.0 to 50.0, respectively.

Conclusions: The anthropometric indicators studied had little utility as screening tools for
dyslipidemia, especially in children.

© 2015 Sociedade Brasileira de Pediatria. Published by Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.

Capacidade preditiva de indicadores antropométricos para o rastreamento da
dislipidemia em criancas e adolescentes

Resumo

Objetivo: Analisar a capacidade preditiva dos indicadores antropométricos e os seus valores de
corte para a triagem da dislipidemia em criancas e adolescentes.

Métodos: Estudo transversal de 1.139 criancas e adolescentes de ambos os sexos com idade
entre 6 e 18 anos. Peso corporal, estatura, circunferéncia da cintura (CC) e prega cutanea
subescapular (PCSE) e prega cutanea tricipital (PCT) foram medidos. O indice de massa corporal
(IMC) e relacao cintura-estatura (RCE) foram calculados. As criancas e adolescentes que tinham
pelo menos uma das seguintes alteracgdes lipidicas foram definidos como tendo dislipidemia:
elevados niveis de colesterol total, HDL-C baixo, LDL-C elevado, e concentracao elevada de
triglicérides. Uma curva ROC (Receiver Operating Characteristics) foi construida e a area sob a
curva, a sensibilidade e especificidade foram calculadas para os parametros analisados.
Resultados: A prevaléncia de dislipidemia foi de 62,1%. RCE, CC, PCSE, IMC e PCT, nesta ordem,
apresentaram o maior nimero de precisoes significantes, variando de 0,59-0,78. As associacoes
dos indicadores antropométricos com dislipidemia foram mais fortes nos adolescentes do que
nas criancas. Diferencas significantes entre precisdes dos indicadores antropométricos sé foram
observadas no final da adolescéncia, sendo a precisao da RCE maior do que a da PCSE (p = 0,048)
para meninas e a precisao de CC sendo maior do que a PCSE (p=0,029) e IMC (p=0,012) para os
meninos. Em geral, os valores de corte dos preditores antropométricos de dislipidemia aumen-
taram com a idade, exceto para RCE. Sensibilidade e especificidade variaram substancialmente
entre os indicadores antropométricos, variando de 75,6-53,5 e 75,0-50,0, respectivamente.
Conclusodes: Os indicadores antropomeétricos estudados mostraram pouca utilidade como ferra-
mentas de rastreamento para dislipidemia, especialmente em criangas.

© 2015 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos
reservados.

access is limited. It is therefore necessary to identify
easy-to-use and low-cost methods for the epidemiologi-

Atherosclerosis is a chronic inflammatory cardiovascular
disease of multifactorial etiology that causes endothelial
dysfunction in the intimal layers of medium- and large-
sized arteries." The progression of atherogenic plaques can
result in severe clinical manifestations, such as myocardial
infarction and cerebrovascular accident, in addition to other
significant morbidities.” The atherosclerosis develops slowly
and gradually during life and its first manifestations can be
observed in childhood and adolescence.?

Evidence indicates that dyslipidemia is a determinant
factor for the occurrence of atherosclerosis in the pedi-
atric population.? The identification of dyslipidemia at an
early age is an important strategy for the primary prevention
of atherosclerosis. However, the diagnosis of dyslipidemia
is performed by laboratory tests as part of lipid profile
evaluation. These techniques are invasive and costly, and

cal screening of individuals who are at risk of developing
dyslipidemia.

A compelling body of evidence indicates that obesity is
an important risk factor for the occurrence of dyslipide-
mia in the pediatric population.>® The body mass index
(BMI) is the most commonly used anthropometric indicator
to evaluate the nutritional status and the risk of devel-
oping cardiometabolic diseases, including dyslipidemia, in
young people.” This index evaluates the total amount of
body mass and is therefore unable to distinguish the quantity
and distribution of body fat. This characteristic may limit
the capacity of BMI to predict dyslipidemia, since body fat
distribution, especially fat accumulation in the abdominal
region, appears to be a key element that is even more impor-
tant than obesity to differentiate individuals with a normal
and abnormal lipid profile.?
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As a consequence, other anthropometric indicators such
as skinfold thickness, waist circumference (WC), and waist-
to-height ratio (WHtR) have been proposed as promising
tools for cardiometabolic risk assessment in young people
due to their capacity to estimate body adiposity and abdom-
inal obesity.”"" However, in young people the amount of
visceral fat may not accompany the increase in total and sub-
cutaneous adiposity at the same rate."? It therefore remains
unclear whether indicators of adiposity and abdominal obe-
sity are better predictors of dyslipidemia than BMI during
childhood and adolescence.

The identification of anthropometric indicators that
allow for simple dyslipidemia screening in different public
health care sectors (schools, health clinics, and hospitals)
and in primary care may contribute both to prevent cardio-
vascular diseases and to reduce public health expenditure.
This tool may be particularly useful in low- and middle-
income countries such as Brazil, where access to medical
specialties and laboratory tests is limited and uneven.'’
In those countries, children and adolescents often reach
adulthood without ever having undergone a lipid profile
assessment. Therefore, the aim of the present study was to
evaluate the predictive capacity of anthropometric indica-
tors and to establish the best cut-off values for dyslipidemia
screening in children and adolescents from Northeastern
Brazil.

Methods

The present study is part of a school-based epidemiological
study conducted in a city of Northeastern Brazil. The esti-
mated population in 2012 was 34,845 inhabitants,'* with a
human development index of 0.662."> The study population
consisted of school-age children and adolescents, of both
sexes, ranging in age from 6 to 18 years. The students were
enrolled in the 1st to 9th grades of elementary school and
in the 1st to 3rd year of high school of public and private
schools in the city.

The representative sample size of the larger study was
calculated using an estimated prevalence of 50% (for differ-
ent outcomes), 95% confidence interval, and a precision of
3%, in accordance with Luiz and Magnanini.'® The estimated
sample size was 971 children and adolescents; a 20% mar-
gin (n=194) was added to account for possible incomplete
data of the subjects or refusal to participate in the data col-
lection. The rate of losses due to refusal or absence on the
day of data collection was 2.2%, corresponding to a sam-
ple of 1139 children and adolescents. The sample studied
(n=1139) had a power of 90% (8 =10%) and a 95% confidence
level (a=5%) to detect areas under the receiver operating
characteristics (ROC) curve of 0.58 or higher as significant.

Data were collected between August of 2011 and May
of 2012. The socio-demographic variables were obtained
by self-report and included age, sex, monthly household
income, number of people living in the household, maternal
education level, study place, school type, and socioeco-
nomic class (estimated using the Brazilian Criterion of
Economic Classification)."”

Body weight was measured with a Plenna digital scale
(Plenna®, Brazil) (capacity of 150kg) to the nearest 100g.
Height was measured with a Seca (Seca®, Brazil) portable

stadiometer (0-220cm) fixed to the wall, to the near-
est 0.1cm. Both variables were measured using standard
techniques'® and were used to calculate BMI. To characterize
the sample in terms of the percentage of children and ado-
lescent with excess weight (overweight and obese), BMI was
classified using the cut-off values proposed by Cole et al."
WC was measured with a non-elastic measurement tape to
the nearest 0.1 cm, in accordance with the procedures rec-
ommended by the World Health Organization.?’ Height and
WC were used to calculate WHtR. Adiposity was evaluated
by the measurement of subscapular (SSF) and triceps skin-
fold thickness (TSF). These skinfolds were measured with
a Cescorf (Cescorf®, Brazil), scientific caliper to the near-
est 0.1 mm, in accordance with standard techniques.?' The
measurements were obtained in triplicate per site on the
right side of the subject. The mean of the three measure-
ments was used for analysis.

Anthropometric assessment was performed in the morn-
ing by two examiners of the same sex as the students, to
avoid any embarrassment. The two examiners presented
intra- and interobserver errors of less than 5% and 7.5% for
skinfold thickness, respectively, and of less than 1% and 1.5%
for the other measures, which are acceptable according to
the literature.?

For lipid profile evaluation, venous blood samples
(10mL) were collected at the schools in the morning,
after a 12-h fast and a normal diet, and were trans-
ported under refrigeration for analysis. Serum triglycerides,
total cholesterol and high-density lipoprotein (HDL-C)
were measured with a Biosystems® (Biosystems®, Brazil)
automatic biochemistry analyzer (model A15) using an
enzymatic method. Low-density lipoprotein (LDL-C) was
calculated using the equation of Friedewald et al.?* Chil-
dren and adolescents exhibiting at least one of the
following lipid alterations were defined as having dyslipid-
emia: elevated total cholesterol (>=170mg/dL), low HDL-C
(<45mg/dL), elevated LDL-C (>130mg/dL), and high triglyc-
eride concentration (>130mg/dL). as established by the |
guidelines of prevention of atherosclerosis in childhood and
adolescence.?

Data were analyzed using the SPSS 15.0 (SPSS for Win-
dows, Version 15.0, IL, USA) and MedCalc (MedCalc for
Windows, Version 12.5, Software, Ostend, Belgium) pro-
grams. Descriptive analysis consisted of the calculation of
mean, median, standard deviation, percentile, and fre-
quency. Student’s t-test and one-way analysis of variance
(ANOVA) were applied to determine difference in BMI, WC,
WHIR, SSF, and TSF between sexes and between ages accord-
ing to sex. Specific differences between ages were evaluated
by the Tukey’s post hoc test (p<0.05). Differences in lipid
profile between sexes were tested by the Student’s t-test or
Mann-Whitney test and the linear trend of the lipid pro-
file according to four age groups (6-7 years; 8-9 years;
10-12 years; 13-15 years; and 16-18 years) was evaluated
by one-way ANOVA or Jonckheere-Terpstra test (p<0.05).
The power of the anthropometric indicators to predict dys-
lipidemia was evaluated by constructing ROC curves for each
sex divided into four age groups (6-7 years; 8-9 years; 10-12
years; 13-15 years; and 16-18 years). The 95% confidence
intervals were calculated and significance was attributed to
areas under the ROC curve that showed a lower limit of
the respective confidence intervals higher than 0.50. The
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Table 1 Socio-demographic variables and prevalence of excess weight and dyslipidemia among the children and adolescents
studied. Northeastern Brazil, 2011-2012.
Variable n % (95% Cl)
Sex
Male 506 44.4 (41.4-46.7)
Female 633 55.6 (53.0-58.1)
Age range
Children (6-9 years) 363 31.9 (29.2-34.2)
Adolescents (10-18 years) 776 68.1 (65.2-70.3)
Study place
Urban area 864 75.9 (73.4-77.9)
Rural area 275 24.1 (21.5-26.2)
School type
Public 1044 91.7 (90.0-93.0)
Private 95 8.3 (6.8-9.7)
Maternal schooling
<4 years 264 24.5 (21.9-26.7)
4-8 years 389 36.2 (33.4-38.7)
>8 years 423 39.3 (36.5-41.7)
Monthly household income®
<1 minimum wage 614 57.2 (54.3-59.7)
>1 minimum wage 459 42.8 (39.7-45.1)
Socioeconomic class
A and B (high) 141 12.4 (10.6-14.0)
C (middle) 550 48.4 (45.3-50.8)
D and E (low) 446 39.2 (36.2-41.6)
Excess weight (overweight and obese) 181 15.9 (13.9-18.1)
Dyslipidemia
Elevated total cholesterol 259 23.1 (20.8-25.0)
Low HDL-C 465 41.5 (38.6-44.0)
Elevated LDL-C 50 4.5 (3.2-5.5)
Elevated triglycerides 139 12.4 (10.6-14.0)

Results are reported as absolute and relative frequency and 95% confidence interval (95% Cl).

HDL-C, high-density lipoprotein; LDL-C, low-density lipoprotein.

a Brazilian minimum wage during the study period: 2011 =US$ 325.00; 2012 = US$ 371.00.

difference in accuracy between the anthropometric indica-
tors associated with dyslipidemia was calculated according
to Hanley and McNeil. The cut-off values for anthropomet-
ric indicators with significant areas under the ROC curve
were identified based on the balance between sensitivity
and specificity.

The study protocol was approved by the Ethics Commit-
tee of the university. Only students who voluntarily accepted
to participate and whose parents or legal guardians signed
the informed consent form were included in the study.

Results

Table 1 shows the socio-demographic variables and preva-
lence of overweight and dyslipidemia. There was a
predominance of females, adolescents, students from urban
public schools, and students with a monthly household
income of less than one Brazilian minimum wage. Over 60%
of the sample reported maternal education of less than 8

years and approximately 40% belonged to socioeconomic
classes D and E (low). The prevalence of excess weight (over-
weight and obesity) and dyslipidemia was 15.9% and 62.1%,
respectively. Individual analysis showed a lower prevalence
of elevated LDL-C (4.5%) and a higher prevalence of low
HDL-C (41.5%).

With respect to the anthropometric characteristics of the
sample, BMI, WC, WHtR, SSF, and TSF were higher in females
than in males (p<0.05). The mean values of the anthro-
pometric indicators tended to increase with age (p<0.05),
except for WHtR in males and females and for TSF in males.
There was no difference (p>0.05) in any of the anthropo-
metric indicators studied between ages 6 and 7 years, 8
and 9 years, 10 and 12 years, 13 and 15 years, and 16 and
18 years in either males or females. As shown in Table 2,
triglyceride levels were higher in females than in males.
Total cholesterol, HDL-C, and LDL-C tended to decrease and
triglycerides tended to increase with age (Table 2).

The areas under the ROC curve for the anthropometric
variables as predictors of dyslipidemia are shown in Table 3.
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Table 2  Lipid profile of the children and adolescents studied according to sex and age. Northeastern Brazil, 2011-2012.
n Total cholesterol (mg/dL)? HDL-C (mg/dL)? LDL-C (mg/dL)? Triglycerides (mg/dL)?
Sex
Male 506 146.6 (29.3) 47.1 (11.4) 82.4 (24.0) 77 (60, 104)
Female 633 151.1 (30.2) 47.1 (10.7) 85.4 (25.4) 82 (65, 111)
p© 0.501 0.296 0.336 0.006
Age group (years)
6-7 155 155.9 (30.1) 50.2 (10.8) 88.9 (26.4) 80 (62, 106)
8-9 208 148.9 (28.5) 47.8 (10.7) 83.7 (23.7) 75 (60, 107)
10-12 314 149.5 (31.7) 48.1 (11.2) 84.0 (25.5) 77 (63, 105)
13-15 285 157.1 (29.7) 45.6 (10.5) 82.8 (24.9) 85 (64, 114)
16-18 177 145.9 (27.7) 44.4 (11.0) 82.5 (23.1) 84 (65, 108)
p? 0.002 0.001 0.022 0.009
Total 1139 149.1 (29.9) 47.1 (11.0) 84.1 (24.8) 80 (63, 108)

HDL-C, high-density lipoprotein; LDL-C, low-density lipoprotein.

@ Mean (standard deviation).
b Median (25th and 75th percentiles).

¢ Significance level for total cholesterol, HDL-C, and LDL-C (Student’s t-test) and triglycerides (Mann-Whitney test).
d Significance level for total cholesterol, HDL-C, and LDL-C (linear trend) and triglycerides (Jonckheere-Terpstra test).

Table 3

Areas under the ROC curve and 95% confidence intervals of the anthropometric indicators for dyslipidemia screening
in the children and adolescents studied according to age group and sex. Northeastern Brazil, 2011-2012.

Age group (years) Anthropometric indicator

Males
AUC (95% Cl)

Females
AUC (95% ClI)

BMI (kg/m?) 0.61 (0.49-0.72) 0.61 (0.49-0.72)
WC (cm) 0.64 (0.52-0.75) 0.64 (0.52-0.75)
6-7 WHIR 0.66 (0.55-0.77)° 0.65 (0.53-0.76)°
SSF (mm) 0.55 (0.43-0.66) 0.63 (0.51-0.74)?
TSF (mm) 0.56 (0.44-0.67) 0.55 (0.43-0.66)
BMI (kg/m?) 0.52 (0.42-0.63) 0.57 (0.47-0.66)
WC (cm) 0.52 (0.41-0.62) 0.57 (0.47-0.66)
8-9 WHIR 0.57 (0.46-0.67) 0.58 (0.48-0.67)
SSF (mm) 0.49 (0.38-0.59) 0.56 (0.46-0.65)
TSF (mm) 0.50 (0.39-0.61) 0.54 (0.44-0.64)
BMI (kg/m?) 0.58 (0.49-0.66) 0.57 (0.48-0.65)
WC (cm) 0.57 (0.49-0.65) 0.59 (0.51-0.67)?
10-12 WHtR 0.61 (0.52-0.68)° 0.59 (0.51-0.67)°
SSF (mm) 0.62 (0.53-0.69)° 0.56 (0.48-0.64)
TSF (mm) 0.60 (0.53-0.69)? 0.57 (0.49-0.65)
BMI (kg/m?) 0.65 (0.55-0.74) 0.54 (0.46-0.62)
WC (cm) 0.64 (0.54-0.73)? 0.53 (0.46-0.61)
13-15 WHtR 0.65 (0.55-0.73)° 0.59 (0.51-0.66)°
SSF (mm) 0.63 (0.54-0.72)° 0.54 (0.46-0.62)
TSF (mm) 0.60 (0.51-0.70)? 0.54 (0.46-0.61)
BMI (kg/m?) 0.63 (0.50-0.74)*" 0.70 (0.60-0.78)?
WC (cm) 0.78 (0.65-0.87)" 0.68 (0.59-0.78)?
16-18 WHIR 0.68 (0.55-0.79)° 0.70 (0.60-0.78)<
SSF (mm) 0.64 (0.51-0.75)" 0.62 (0.53-0.71)*¢
TSF (mm) 0.62 (0.49-0.74) 0.58 (0.48-0.67)

AUC, area under the ROC curve; 95% Cl, 95% confidence interval; BMI, body mass index; WC, waist circumference; WHtR, waist-to-height
ratio; SSF, subscapular skinfold thickness; TSF, triceps skinfold thickness; ROC, receiver operating characteristics.

@ Area under the ROC curve indicating the discriminatory power for dyslipidemia (lower limit of the confidence interval >0.50).

b Significant difference in the AUC between WC and BMI and SSF (p <0.05).

¢ Significant difference in the AUC between WHtR and SSF (p <0.05).
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Table 4  Cut-off values, sensitivity, and specificity of the anthropometric indicators for dyslipidemia screening in the children
and adolescents studied according to age group and sex. Northeastern Brazil, 2011-2012.

Age group (years)  Anthropometric Males Females
indicator Cut-off  Sensitivity (%)  Specificity (%) ~ Cut-off  Sensitivity (%)  Specificity (%)
BMI (kg/m?) - - - - - -
WC (cm) 54.2 62.8 58.8 54.3 62.2 55.2
6-7 WHtR 0.45 53.5 67.6 0.45 60.0 58.6
SSF (mm) - - - 5.7 60.0 69.0
TSF (mm) - - - - - -
BMI (kg/m?) - - - - - -
WC (cm) - - - - - -
8-9 WHtR - - - - - -
SSF (mm) - - - - - -
TSF (mm) - - - - - -
BMI (kg/m?) - - - - - -
WC (cm) - - - 64.6 57.4 56.7
10-12 WHtR 0.43 65.6 51.7 0.44 57.4 53.3
SSF (mm) 5.8 55.9 53.3 - - -
TSF (mm) 8.4 58.1 53.3 - - -
BMI (kg/m?) 18.1 67.6 63.4 - - -
WC (cm) 68.4 60.6 58.5 - - -
13-15 WHtR 0.42 64.8 56.1 0.45 58.1 59.3
SSF (mm) 6.2 62.0 61.0 - - -
TSF (mm) 7.9 56.3 53.7 - - -
BMI (kg/m?) 19.7 64.4 50.0 19.7 73.7 61.1
WC (cm) 70.5 75.6 65.0 71.8 65.8 55.6
16-18 WHtR 0.42 60.0 75.0 0.45 67.1 50.0
SSF (mm) 7.5 64.4 55.0 11.4 67.1 58.3
TSF (mm) - - - - - -
BMI, body mass index; WC, waist circumference; WHtR, waist-to-height ratio; SSF, subscapular skinfold thickness; TSF, triceps skinfold
thickness.
For cells containing **-’’ there was no anthropometric indicator with a significant area under the ROC curve to predict dyslipidemia.

For girls, WHtR, WC, SSF, and BMI, in this order, presented
the largest number of significant accuracies. For males,
WHtR showed significant accuracy for four age groups, fol-
lowed by WC and SSF (three groups) and BMI and TSF (two
groups). Significant differences between accuracies of the
anthropometric indicators were only observed for the age
group of 16-18 years. For females, only the accuracy of
WHtR was higher than that of SSF (p =0.048). For males, only
the accuracy of WC was higher than that of SSF (p=0.029)
and BMI (p=0.012). In the age group of 8-9 years, none of
the anthropometric indicators was a significant predictor
of dyslipidemia, regardless of sex. Conversely, the highest
accuracies were observed in the age group of 16-18 years.

Among the anthropometric indicators identified as pre-
dictors of dyslipidemia, the cut-off values for WC and WHtR
were similar for males and females aged 6-7 years. For the
age groups corresponding to adolescence (10-12, 13-15,
and 16-18 years), the cut-off values for WHtR were higher
for females. For the age group of 16-18 years, similar BMI
and WC cut-off values were obtained for both sexes, whereas
SSF cut-off values were higher for females. In general, the
cut-off values of the anthropometric predictors of dysli-
pidemia increased with age, except for WHtR. Sensitivity

and specificity varied substantially between anthropomet-
ric indicators, ranging from 75.6 to 53.5 and from 75.0 to
50.0, respectively (Table 4).

Discussion

Evidence suggests that cardiovascular risk factors present
in childhood and adolescence tend to persist and increase
in adult life.? Considering that the prevalence of dyslipid-
emia was 62.1% in the present study, the identification of
anthropometric indicators for dyslipidemia screening in the
pediatric population is a feasible and important strategy
for primary prevention of chronic diseases that persist into
adulthood at the population level. To the best of the author’s
knowledge, this is the first school-based epidemiological
study that evaluated several anthropometric indicators as
screening tools for dyslipidemia in children and adolescents
of both sexes from a municipality in Northeastern Brazil.
The prevalence of lipid profile alterations observed in
the present study was similar to that reported in Brazilian
studies*® that also used the cut-off values recommended by
the Brazilian guidelines of prevention of atherosclerosis in
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childhood and adolescence® for the diagnosis of dyslipide-
mia. It should be noted that, as observed in other studies,*>
low HDL-C was the most prevalent outcome. This finding
may have been favored by the higher cut-off for this lipopro-
tein proposed by the Brazilian guidelines® when compared
with international guidelines.” Although controversy exists
in the literature regarding which guidelines to use,*® the
authors chose the national guidelines as they are a reference
in Brazil for establishing individual and population strategies
for the control of risk factors for atherosclerosis in childhood
and adolescence.?

Regarding the comparison of anthropometric indicators
according to sex and age group, the present findings showed
significant differences between sexes for all anthropomet-
ric indicators, whereas the indicators were similar among
age groups, regardless of sex. Therefore, the association
between anthropometric indicators and dyslipidemia con-
sidered sex and age group. It should be emphasized that
inadequate sex and age stratification may lead to erroneous
interpretation of the results due to the body changes that
occur during growth and physical development.?* However,
several studies investigating the power of anthropometric
indicators to predict cardiovascular risk factors in children
and adolescents have overlooked these aspects.?°

The present findings demonstrated little difference in
the capacity of the anthropometric indicators to identify
children and adolescents with dyslipidemia. Analysis of the
ROC curve showed that only WHtR and WC were associ-
ated with dyslipidemia in children of both sexes aged 6-7
years, with a slightly higher accuracy for WHtR (without
statistical significance). In contrast, none of the indicators
evaluated was able to identify dyslipidemia in children aged
8-9 years. The lack of an association in this age group
might be related to the transition from childhood to adoles-
cence, when serum lipid levels peak as a result of hormonal
changes, and this peak does not necessarily imply alterations
in the amount of body fat.?” In adolescents, WHtR was the
only indicator associated with dyslipidemia in both sexes for
the three age groups (10-12, 13-15, and 16-18 years). The
associations of the anthropometric indicators with dyslipide-
mia were stronger among adolescents than among children,
especially in the age group of 16-18 years. These findings
corroborate the data of literature, indicating that anthro-
pometry is more useful to discriminate dyslipidemia in late
adolescence.?

TSF showed the worst performance in predicting dysli-
pidemia, especially in females. Other studies also reported
a weak association between this skinfold measure and car-
diovascular risk factors in the pediatric population.'"?” TSF
is a measure of peripheral body fat, which may explain,
at least in part, the low discriminatory capacity for dysli-
pidemia. Fat located in the abdominal region, especially in
non-fatty tissues (ectopic fat), has been shown to be a deter-
minant factor of lipid profile abnormalities.? It is therefore
expected that indicators of central fat distribution have a
higher predictive capacity of this outcome.

WHtR and WC were, in this order, the anthropomet-
ric indicators associated with dyslipidemia in the largest
number of age groups per sex. Additionally, only WHtR
and WC presented significantly higher accuracy than the
other indicators (WHtR>SSF for females and WC >BMI and
SSF for males, both aged 16-18 years). These indicators

have also been proposed in other studies as good predic-
tors of dyslipidemia and clustered cardiovascular risk factors
in the pediatric population.®'%?® However, WC does not
take into account variations resulting from the process of
growth/physical development, when body proportions and
shapes change during different periods and at different
speeds. These changes vary among the different pediatric
age groups.” Conversely, WHtR has some advantages that
should be mentioned: (1) it requires two simple, low-cost,
and noninvasive anthropometric measurements, providing
a promising indicator of dyslipidemia in young people; (2)
it is a precise indicator of central body fat accumulation
and distribution by taking into account the change in height
that occurs during growth and physical development, and (3)
it does not require specific population references and has
no measurement unit. However, the present results showed
poor accuracy of this indicator for most of the age groups
studied. Therefore, despite the easy inclusion of WHtR in
routine primary health care evaluations in schools and fam-
ily healthcare units, its usefulness for dyslipidemia screening
needs further investigation.

The cut-off values proposed in the present study were
lower than those reported in studies involving samples from
high-income countries, regardless of anthropometric indi-
cator, sex, or age group.?*?%3% In fact, the use of cut-off
values established in developed countries to screen for
dyslipidemiain children and adolescents of developing popu-
lations does not appear to be adequate, since this approach
may result in a large number of false-negative results,
underestimating disease prevalence. In addition, less sensi-
tive criteria may delay the implementation of dyslipidemia
prevention and treatment programs in childhood and ado-
lescence.

The present study had some limitations, such as its
cross-sectional design, which did not permit to establish
cause-effect relationships as the data regarding exposure
and outcome were collected simultaneously. Therefore,
further studies monitoring changes in anthropometric indi-
cators and the lipid profile of young people over time are
needed to gain more insight into this topic. A broad age
range was investigated, a fact that may interfere with
the results. A lower frequency of dyslipidemia is expected
among children. Furthermore, alterations in the lipid pro-
file may be more affected by hormonal changes at the
onset of puberty than by the accumulation of body fat.?
Among adolescents, the amount and distribution of body
fat are strongly influenced by sex with advancing biological
maturation.'? These factors may confound the relationship
between anthropometric indicators and lipid profile in young
people and explain, at least in part, the low accuracies
observed in the present study, especially for children. In
this respect, the analyses were performed according to
age group and sex, in an attempt to minimize interfer-
ences of sample heterogeneity with the findings. However,
the relationship between subcutaneous and ectopic fat may
not be linear in young people, especially children,’? a fact
that could limit the use of anthropometric indicators as a
screening tool for dyslipidemia.

In general, the accuracy of the anthropometric indicators
was poor, with the observation of more expressive values in
the last years of adolescence. WHtR, WC, BMI, SSF and TSF,
in this order, presented the largest number of associations
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with dyslipidemia in the age groups studied. The cut-off
values observed here were lower than those found in stud-
ies conducted in developed countries, a finding suggesting
the importance of criteria for the classification of spe-
cific anthropometric indicators for populations of middle-
and low-income countries. Although WHtR showed promising
results in the present study and has additional advantages
over WC, its usefulness as a screening tool for dyslipidemia
requires further investigation.
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ABSTRACT

To evaluate the ability of BMI, WC and WHtR to discriminate hyperglycemia in young
people, and to determine whether there is an increase in the accuracy with the addition of WC and/or
WHTtR to BMI. A cross-sectional study was conducted on 1,139 schoolchildren
aged 6 to 17 years from Northeastern Brazil. Body weight, height, WC and fasting glucose levels
were measured, and the BMI and WHtR were calculated. The presence of hyperglycemia was defined
as a fasting glucose level > 100 mg/dL. The prevalence of hyperglycemia was 6.6%. Strong
correlations were observed between the anthropometric indicators studied (BMI vs. WC = 0.87; BMI
vs. WHtR = 0.87; WC vs. WHtR = 0.90). Hyperglycemia was more likely to be present in young people
with excess weight (PR = 1.70), high WC (PR = 1.85), and high WHtR (PR = 1.91). The accuracies to
discriminate hyperglycemia were significant, but low, for the individual (BMI = 0.56; WC = 0.53; WHtR
= 0.55) and combined indicators (BMI + WC = 0.55; BMI + WHtR = 0.55). Our findings
do not support the use of BMI, WC or WHtR as screening tools for hyperglycemia in children and
adolescents. Arch Endocrinol Metab. 2016;60(6):526-31
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INTRODUCTION

he worldwide prevalence of overweight and
obesity among children and adolescents has
increased by about 47% in the last three decades (1).
In parallel, a substantial increase has been observed in
the prevalence of type 2 diabetes among young people
(2). A growing body of evidence indicates that obese
children and adolescents are more likely to present
different cardiometabolic disorders (3), and that the
maintenance of obesity from childhood to adulthood
significantly increases the risk of type 2 diabetes (4).
Overweight and obesity are commonly evaluated
in children and adolescents using the body mass
index (BMI) because of its easy measurement and
low cost. Additionally, reference values are available
tor comparison and the parameter permits continuous
evaluation in adults (5). However, the relationship of
this parameter with cardiometabolic alterations in young
people can be questioned since the BMI estimates total
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body weight and not the quantity and distribution of fat.
On the other hand, waist circumference (WC) and the
waist-to-height ratio (WHtR) have gained ground in
the evaluation of cardiometabolic risk factors in young
people because these indicators propose to estimate
central body fat (6,7). A systematic review including 61
studies found that the deposition of central body fat in
children and adolescents increases the cardiometabolic
risk, irrespective of the definition of abdominal obesity
and anthropometric method adopted (3).

Although anthropometric indicators are attractive
tools for the evaluation of cardiometabolic risk, it is
not clear whether BMI, WC and WHtR are able to
discriminate hyperglycemia in children and adolescents,
or whether WC and/or WHtR confer additional utility
to BMI. Therefore, the objective of this study was two-
fold: 1) to evaluate the ability of BMI, WC and WHtR
to discriminate hyperglycemia in young people, and
2) to determine whether the inclusion of WC and/or

Arch Endocrinol Metab. 2016;60/6



WHZtR increases the accuracy of BMI to discriminate
hyperglycemia in young people.

SUBJECTS AND METHODS

Population and sample

The present study is part of a school-based
epidemiological study conducted city of
Northeastern Brazil. The estimated population in 2012

in a

was 34,845 inhabitants, with a human development
index of 0.625. The population consisted of school-age
children and adolescents of both sexes ranging in age
from 6 to 17 years (6.0 to 17.99 years). The students
were enrolled in the 1% to 9" grades of elementary
school and in the 1% to 3™ year of high school in public
and private schools of the city. According to data from
the Municipal Education Department, 7,708 students
were enrolled in 42 schools in 2011, including 40
public schools [13 urban (N = 5,207) and 27 rural
(N = 1,853)] and two private schools (N = 648). The
municipality studied comprises an area 0of 435,932 km?.
For this reason, the Municipal Education Department
divided the area of the municipality into six educational
nuclei (one urban and five rural nuclei). Among the
rural nuclei, the smallest possessed two schools and the
largest seven schools in 2011. In the urban area, all
schools were located in the same nucleus.

The representative sample size of the larger study
was calculated using an estimated prevalence of 50%
(for different outcomes), a 95% confidence interval,
and a precision of 3 percent points according to Luiz
and Magnanini (8). The estimated sample size was
971 children and adolescent; 20% of this number
(n =194) was added to account for possible incomplete
data of the subjects or refusal to participate in the data
collection.

The sample was selected in two stages, in which
the “school” was the primary sampling unit and the
“student” the secondary sampling unit. In the first
stage, cluster sampling of the schools was used, with
proportional stratification by type of school (urban
public, rural public, and private) and by educational
nucleus for schools in the rural area (in order to
guarantee the geographic distribution of the sample
in the rural area). Five urban public schools, five rural
public schools (one per nucleus studied), and one
private school were selected by drawing lots. The
estimated sample size per extract was proportional to
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that observed in the study population (urban public:
n = 787; rural public: n = 280; private: n = 98). In
the second stage, the students were selected by simple
drawing lots considering the number of individuals
necessary per school to compose the sample, so that
the number would be proportional to the number of
students enrolled in each school. The study protocol
was approved by the Ethics Committee of Faculdade
Maria Milza (Permit No. 126/2011). Only students
who voluntarily accepted to participate and whose
parents or legal guardian had signed the free informed
consent form were included in the study.

Instruments and procedures

The data were collected between August 2011 and
May 2012. The sociodemographic variables were
obtained by self-report and included age, sex, and
socioeconomic class. The last was estimated using the
Brazilian Criterion of Economic Classification (9).

Body weight was measured with a Plenna
digital scale (capacity of 150 kg) to the nearest
100 g. Height was measured with a Seca portable
stadiometer (0 to 220 cm) fixed to the wall, to the
nearest 0.1 cm. The two variables were measured
using standard techniques (10) and were used to
calculate the BMI. Overweight and obesity were
defined using the cut-off values proposed by Cole
and cols. (11). WC was measured with a non-elastic
measurement tape to the nearest 0.1 cm according
to procedures recommended by the World Health
Organization (12), and was classified as normal or
elevated (13). Height and WC were used to calculate
the WHtR. A WHtR > 0.5 was classified as high
(14). Anthropometric assessment was performed in
the morning by two examiners of the same sex as
the students to avoid any embarrassment. The two
examiners presented intra- and interobserver errors
of less than 1% and 1.5% for all measures, which are
acceptable according to the literature (15).

Venous blood samples (10 mL) for the measurement
of blood glucose levels were collected at the schools
in the morning after a 12-hour fast and a normal diet
on the previous day. The samples were transported
under refrigeration to the Nilson Lomanto Municipal
Laboratory of Amargosa, Bahia, for analysis. Glucose
levels were determined with an automatic biochemical
analyzer (Biosystems®, model Al5) by an enzymatic
method based on the analysis of plasma fluoride. The

presence of hyperglycemia was defined as a fasting ©
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glucose level > 100 mg/dL as proposed by the
American Diabetes Association (16).

Statistical analysis

The data were analyzed using the SPSS 15.0 and
MedCalc programs. Descriptive analysis consisted of
the calculation of mean, median, standard deviation,
percentile, and frequency. Differences in glycemic
profile, BMI, WC and WHtR between sexes and age
groups (children: 6 to 9 years; adolescents: 10 to 17
years) were tested by the Mann-Whitney test (p < 0.05).
The partial correlation between the anthropometric
indicators adjusted for sex and age was evaluated (p <
0.05). The prevalence ratio (PR), estimated by Poisson
regression with robust variance, was used to verify the
association of excess weight (overweight and obesity),
clevated WC and high WHtR with hyperglycemia
adjusted for sex, age and socioeconomic class. The Wald
test was adopted to evaluate statistical significance (p <
0.05). The sensitivity, specificity and positive predictive
value of excess weight (overweight and obesity) and
high WC and WHtR were calculated. The power of
the individual (BMI, WC, and WHtR) and combined
indicators (BMI with WC and BMI with WHtR) to
predict hyperglycemia was evaluated by constructing
receiver operating characteristics (ROC) curves. The
95% confidence intervals (95% CI) were calculated
and significance was attributed to areas under the
ROC curve that showed a lower limit of the respective
confidence intervals of 0.50 or higher. The difference
in accuracy between the anthropometric indicators,
alone or in combination, associated with hyperglycemia
was calculated according to Hanley and McNeil (17).

RESULTS

The number of students evaluated was 1,139, with
2.2% of losses due to refusal or absence on the day
of data collection. The mean age was 11.51 years
(3.33). Table 1 shows the differences in glycemia and
anthropometric indicators according to sex and age
group. Glycemia was higher in boys, and BMI, WC and
WHItR were higher in girls. With respect to differences
between children and adolescents, glycemia, BMI and
WC were higher in adolescents, while WHtR was higher
in children. The prevalence of hyperglycemia was 6.6%
(95% CI 5.3-8.3). Young people with hyperglycemia
had median (25", 75" percentiles) glycemia, BMI, WC
and WHtR of 103 mg/dL (101, 106), 18.2 kg/m?
(16.38, 20.28), 65.5 cm (60.0, 74.2) and 0.46 (0.42,
0.51), respectively. The prevalence of overweight was
12.7% (95% C110.9-14.8) and the prevalence of obesity
was 3.2% (95% CI 2.3-4.3). High WC and WHtR were
observed in 17.8% (95% CI 15.7-20.2) and 19.7%
(95% CI 17.5-22.1) of the students, respectively.

Strong correlations adjusted for age and sex were
observed between all anthropometric indicators (BMI
vs. WC = 0.87; BMI vs. WHtR = 0.87; WC vs. WHtR
= 0.90). In multivariate logistic regression analysis
adjusted for sex, age and socioeconomic condition,
hyperglycemia was more likely to be present in young
people with excess weight (PR = 1.70, 95% CI 1.03-
2.85,p=0.04), elevated WC (PR = 1.85,95% CI 1.13-
3.03, p = 0.01), and high WHtR (PR = 1.91, 95% CI
1.17-3.12,p = 0.01).

The sensitivity, specificity and positive predictive
value were 24.3%, 84.5% and 10.0% for excess weight,
28.4%, 82.7% and 10.4% for WC, and 31.1%, 80.8%

Table 1. Glycemic profile and anthropometric indicators in the children and adolescents studied according to sex and age group. Northeastern Brazil,

2011-2012
n Glycemia (mg/dL)? BMI (kg/m?)? WC (cm)? WHtR?

Sex
Male 506 90 (85, 94) 17.00 (15.60, 19.40) 63.0 (56.5, 70.0) 0.44 (0.42, 0.46)
Female 633 88 (83,93) 18.10 (15.90, 20.80) 66.9 (59.5, 73.6) 0.46 (0.43, 0.49)
p° 0.003 0.001 0.001 0.001

Age group
Children (6 to 9 years) 363 88 (83, 93) 15.60 (14.60, 17.10) 56.4 (53.0, 60.4) 0.45(0.43, 0.48)
Adolescents (10 to 17 years) 776 89 (85, 94) 18.80 (16.74, 21.20) 69.0 (63.4,74.8) 0.45(0.42,0.48)
p° 0.033 0.001 0.001 0.041

Total 1.139 89 (84, 94) 17.50 (15.70, 20.10) 65.5 (58.0, 72.3) 0.45(0.42, 0.48)

BMI: body mass index; WC: waist circumference; WHtR: waist-to-height ratio.
“Median (25", 75" percentiles).
"Significance level for glycemia, BMI, WC, and WHtR (Mann-Whitney test).
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and 10.3% for WHtR, respectively. The accuracies to
discriminate hyperglycemia were significant, but low,
for all indicators studied. No significant differences
were observed between individual and combined
anthropometric indicators (Table 2).

Table 2. Accuracy of the anthropometric indicators for hyperglycemia
screening in the children and adolescents studied. Northeastern Brazil,
2011-2012

Anthropometric indicator AUC 95% Cl

BMI (kg/m?) 0.56 0.53-0.59
WG (cm) 0.53 0.50-0.56
WHtR 0.55 0.52-0.58
BMI (kg/m?) and WC (cm) 0.55 0.52-0.58
BMI (kg/m?) and WHtR 0.55 0.52-0.58

BMI: body mass index; WC: waist circumference; WHR: waist-to-height ratio; AUC: area under
the curve; 95% Cl: 95% confidence interval.

DISCUSSION

The use of simple, easily obtainable and inexpensive
measures such as body weight, height and WC
for the screening of cardiometabolic risk factors
in young people is a promising strategy for the
prevention and early diagnosis of diseases such as
type 2 diabetes. In this respect, the objective of this
study was to evaluate the ability of BMI, WC and
WHIR to discriminate hyperglycemia in the pediatric
population, and to determine whether the inclusion
of WC and/or WHtR increases the accuracy of BMI
to discriminate hyperglycemia. Our results showed
that the anthropometric indicators evaluated were
associated with hyperglycemia. BMI,
WC and WHtR were not efficient in screening for

However,

hyperglycemia in young people because their accuracy
was poor. Furthermore, the addition of the indicators
of abdominal obesity to BMI did not increase the
ability of this index to discriminate young people with
and without hyperglycemia.

In recent years, some authors have suggested the
use of WC and WHtR for the evaluation of obesity and
associated health problems in children and adolescents
(6,7). However, others argue that there is not sufficient
evidence to use these indicators instead of BMI (18,19).
In fact, the average increase in the BMI of children and
adolescents has been accompanied by an even more
marked increase in WC (20). There might be additional
advantages when this measure is corrected for height,
such as the absence of a measurement unit, the lack
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of need for a specific reference population, and the
possibility to use a single cut-off to discriminate excess
fat in both young people and adults (WHtR = 0.5).
However, evidence indicates that measuring height in
addition to WC has no additional benefit for predicting
cardiometabolic risk (21), and it may not be sufficient
to adjust WC for height during the growth periods in
childhood and adolescence because of the considerable
residual correlation between height and WHtR
(ranging from 0.29 to 0.36) (22). Furthermore, at least
four different anatomical sites are commonly used to
measure WC (23,24), a fact that can produce different
prevalences of abdominal obesity (23) and impair the
comparison between studies. Moreover, the magnitude
of the association between WC and cardiometabolic
risk factors in young people seems to be influenced by
the site of measurement of this parameter (24).

With respect to the evaluation of general obesity,
BMI has been the most used anthropometric indicator
for decades. This index has wide applicability and
is associated with less inter- and intraobserver error
than demonstrated for other measures of obesity in
young people (25). The calculation of BMI, which
can be considered an obstacle to the use of this index
by the population, can nowadays be performed easily
using calculators available in electronic devices used in
everyday life (¢4., mobile phones). Calculating BMI
with a calculator can even be faster than to obtain other
anthropometric measures of obesity. On the other
hand, although children and adolescents with a high
BMI also tend to have high levels of body fat, the BMI
does not differentiate lean mass from fat mass and may
therefore be considered an inaccurate indicator of body
fat, especially among young people with normal or
relatively low levels of body fat (26).

Previous studies analyzing anthropometric measures
as predictors of hyperglycemia in children and adolescents
also observed poor accuracies, ranging from 0.44 to
0.51 for BMI, from 0.44 to 0.52 for WC, and from
0.50 to 0.57 for WHtR (27-30). It is well known that
excess body fat is associated with different physiological
and pathological states, including alterations in glucose
metabolism (31). In this respect, both the amount of total
body fat and fat distribution exert moderate effects on
glucose metabolism, with a greater effect being observed
for abdominal visceral fat (31). Although attractive
because they are noninvasive methods to estimate obesity,
anthropometric indicators are not exact measures of total
body fat and fat distribution (especially abdominal visceral =
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fat) in children and adolescents (19). This limitation of
the anthropometric method, in conjunction with the
latency period of hyperglycemia, may explain at least
in part the poor accuracies of BMI, WC and WHtR
to discriminate hyperglycemia in young people. The
phenomenon of “metabolically healthy obesity” observed
among adults as well as children and adolescents (32) may
also be a confounding factor in the relationship between
anthropometric indicators and glycemia. Furthermore,
factors not evaluated in the present study, such as the
duration of obesity and the rate of recent weight gain/
loss, may play an important role in altered glucose
metabolism, irrespective of the current weight status (29).

Although the relationship between obesity and
hyperglycemia/type 2 diabetes is well established in
adults (33), in the pediatric population this subject
requires further research. The PR obtained in this study
indicated that overweight and obese young people
were more likely to have hyperglycemia, irrespective
of the anthropometric method used. Some studies also
observed this association (7,34), while others did not
demonstrate it (27,29). These divergences between the
results of studies might be related to the characteristics
of the samples such as age group, socioeconomic
condition and lifestyle of the subjects studied, as well
as methodological aspects, especially the criterion used
to define hyperglycemia. In the present study, although
a higher PR was observed for WHtR, the magnitude
of the associations was similar (WHtR = 1.91, WC =
1.85 and BMI = 1.70). It should be mentioned that PR
is not a statistical analysis that distinguishes between
the presence and absence of disease; it only suggests an
association between exposure and outcome and should
therefore not be used to define whether a method is
adequate to screen for a certain disease.

Strong correlations were observed in the present
study between the three anthropometric indicators,
in agreement with the findings of previous studies
(18,19). Katzmarzyk and Bouchard (19) analyzed the
correlation of total and visceral body fat with BMI and
WC in children aged 5 to 18 years and found strong
correlations between total and visceral body fat and the
two anthropometric indicators. Accordingly, it can be
expected that little additional information be obtained
when adding WC and /or WHtR to BMI, as confirmed
by our accuracy analysis. Chiolero and cols. (18) also
observed that the addition of WHtR to BMI did not
confer additional discriminatory power for elevated
blood pressure in children. Taken together, the results
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suggest caution to state that WC or WHtR is a better
substitute of BMI for the evaluation of body fat, or
that the addition of these indicators to BMI improves
the screening capacity for cardiometabolic risk in the
pediatric population.

A strength of our study is the evaluation of the
association of three simple anthropometric indicators
with glycemia in a school-based probability sample
consisting of children and adolescents of both genders
from a developing country. Additionally, to our
knowledge, there are no other studies investigating the
addition of WC and WHtR to BMI in an attempt to
improve the prediction of hyperglycemia in the pediatric
population. However, this study has some limitation
that need to be considered. A single measurement of
fasting glucose levels, although suitable for populational
studies, does not reflect the initial alterations in glucose
homeostasis nor does it differentiate young people with
and without impaired glucose tolerance /type 2 diabetes
until significant deterioration in glucose metabolism has
occurred (35). The cross-sectional design did not permit
to establish cause-effect relationships since the exposure
and outcome variables were collected simultaneously.
Therefore, studies monitoring changes in body fat and
glucose metabolism in young people over time are
needed to gain further insight into this topic.

In conclusion, the anthropometric indicators
studied were not useful to screen for hyperglycemia;
however, obese children and adolescents were more
likely to have hyperglycemia. In this respect and taking
into consideration that obesity theoretically precedes
hyperglycemia, BMI, WC and WHtR should continue
to be used for the evaluation of overweight and obesity
and consequent monitoring of metabolic diseases at
carly ages.
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Resumo

Objetivo: Determinar o poder preditivo do indice de massa corporal (IMC), perimetro da
cintura (PC) e razdo da cintura pela estatura (RCEst) e de seus respectivos pontos de corte
para triagem de pressdo arterial (PA) elevada em criancas e adolescentes brasileiros.
Métodos: Estudo transversal realizado com 1.139 escolares de seis a 17 anos de idade. A
massa corporal, estatura, PC e PA foram mensurados. A PA elevada foi classificada como
sistolica ou diastolica> percentil 95. Curvas Receiver Operating Characteristic foram
construidas e a area sob a curva, sensibilidade e especificidade foram calculadas. Resultados:
A prevaléncia de PA elevada foi 27,0%. Os indicadores antropométricos apresentaram
associacao significativa com PA elevada (acuracia variando de 0,62-0,81), exceto RCEst entre
adolescentes do sexo masculino. Observou-se maior equilibrio entre sensibilidade e
especificidade para os pontos de corte da OMS e Conde e Monteiro para IMC, Katzmarzyk et
al. e Kelishadi et al. para PC e RCEst, respectivamente. Contudo, observou-se baixa
sensibilidade, independente do indicador antropométrico, do sexo e faixa etaria. Concluséo:
O IMC, PC e RCEst estiveram associados a PA elevada, porém os pontos de corte testados
apresentaram baixa sensibilidade. A determinacdo de pontos de corte especificos para cada
populacdo pode viabilizar a triagem de PA elevada por meio de indicadores antropométricos.
Palavras-chave: Pressdo arterial. Obesidade. indice de massa corporal. Circunferéncia da

cintura. Crianca.
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Abstract

Objective: To determine the predictive power of body mass index (BMI), waist
circumference (WC) and waist-to-height ratio (WHtR) and their respective cut-offs to screen
for high blood pressure (BP) in Brazilian children and adolescents. Methods: A cross-
sectional study was conducted on 1,139 schoolchildren aged 6 to 17 years. Body weight,
height, WC and BP were measured. High BP was defined as a systolic or diastolic pressure >
95™ percentile. Receiver operating characteristic curves were constructed and the area under
the curve, sensitivity, and specificity were calculated. Results: The prevalence of high BP
was 27.0%. The anthropometric indicators showed a significant association with high BP
(accuracy ranging from 0.62 to 0.81), except for WHtR among adolescent boys. The best
balance between sensitivity and specificity was observed for the cut-off points recommended
by the WHO and Conde and Monteiro for BMI, and by Katzmarzyk et al. and Kelishadi et al.
for WC and WHItR, respectively. However, sensitivity was low regardless of the
anthropometric indicator, sex and age group. Conclusion: BMI, WC and WHtR were
associated with high BP, but the cut-off points tested showed low sensitivity. The
determination of specific cut-off points for each population can enable use of anthropometric
indicators in high BP screening.

Keywords: Blood pressure. Obesity. Body mass index. Waist circumference. Child.
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Introducéo

A pressdo arterial (PA) elevada é considerada o principal fator de risco isolado para a
carga de doengas e mortalidade global. Estima-se que no ano 2013 esta condi¢do foi
responsavel por 10,4 milhdes de mortes e mais de 8% dos anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade’. Levando-se em consideracdo as altas taxas de prevaléncia de PA elevada entre
criancas e adolescentes®® e o risco aumentado para manutencdo dessa condicdo na idade
adulta®, esforcos sdo necessérios para diagnéstico e intervencéo precoce.

Recomenda-se que apos os trés anos de idade 0s jovens tenham sua PA aferida em
toda avaliacdo clinica, pelo menos anualmente, como parte do seu atendimento pediatrico
primario°. Contudo, no Brasil, 0 acompanhamento da PA nas faixas etérias pediétricas ainda é
deficiente e ndo abrange grande proporc¢do dos jovens, principalmente aqueles pertencentes a
classes econdmicas menos favorecidas®. Os motivos para subavaliagdo da PA sdo pouco
estudados, mas podem estar relacionados ao tempo exiguo das consultas pediatricas, a falta de
equipamento, especialmente manguitos adequados a circunferéncia do braco dos jovens, e
dificuldade para interpretar os valores da PA devido ao seu complexo critério de classificagdo
baseado em distribuic&o percentilica de acordo com idade, sexo e estatura”®.

Reconhecida a subavaliacdo da PA e a forte associacdo entre obesidade e PA elevada

na infancia e adolescéncia®**

, a utilizacdo de indicadores antropométricos como indice de
massa corporal (IMC), perimetro de cintura (PC) e razdo da cintura pela estatura (RCEst)
pode representar uma estratégia simples, ndo invasiva e de baixo custo para triagem de jovens
com risco aumentado de PA elevada. A avaliacdo antropométrica poderia ser incluida na
rotina escolar e jovens em risco para apresentar PA elevada poderiam ser encaminhados as
unidades de satde da familia para avalia¢éo clinica mais detalhada.

Diversas pesquisas tém investigado o poder do IMC, do PC e da RCEst para predizer
PA elevada em jovens, porém ainda ndo esta claro qual desses indicadores antropométricos
pode ser mais adequado para triagem de PA elevada®'®**™. Além disso, a definicdo do
critério de classificacdo do IMC, do PC e da RCEst com melhor sensibilidade (SEN) e
especificidade (ESP) para discriminar PA elevada em jovens brasileiros permanece em aberto,
pois investigacdes prévias testaram poucos pontos de corte desses indicadores'®!**>. Essas
lacunas sdo ainda mais evidentes para criangas porque grande parte dos estudos nacionais
incluiu apenas adolescentes na amostra'®*?*°. Desta forma, o objetivo do presente estudo foi
(1) determinar o poder preditivo do IMC, do PC e da RCEst para PA elevada em criancas e
adolescentes brasileiros; e (2) testar a habilidade de diferentes pontos de corte do IMC, do PC

e da RCEst para discriminar jovens com e sem PA elevada.
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Métodos

O presente estudo faz parte de um levantamento epidemioldgico de base escolar
desenvolvido em Amargosa, Bahia, regido Nordeste do Brasil, considerado municipio de
pequeno porte, com populacdo estimada em 34.845 habitantes para o ano de 2012 e indice de
desenvolvimento humano (IDH) de 0,625. A populagéo do estudo foi composta por escolares
de ambos os sexos, com idades entre seis a 17 anos (6,00 a 17,99), alunos do 1° ao 9° ano do
ensino fundamental e do 1° ao 3° ano do ensino médio das redes publica e particular do
municipio. De acordo com dados da Secretaria de Educacdo do Municipio, no ano de 2011
encontravam-se matriculados neste segmento educacional 7.708 estudantes, distribuidos em
42 escolas, 40 publicas [13 urbanas (N=5.207) e 27 rurais (N=1.853)] e duas particulares
(N=648). O municipio estudado possui extensao territorial de 435.932 km?. Por este motivo, a
Secretaria Municipal de Educacdo dividiu o territorio em seis nucleos educacionais (um
urbano e cinco rurais) que englobam toda a area do municipio. Dentre os nucleos da area
rural, 0 menor possuia duas escolas e 0 maior era composto por sete escolas no ano de 2011.
Na area urbana, todas as escolas estavam alocadas no mesmo nucleo.

Para o calculo do tamanho da amostra utilizou-se prevaléncia estimada em 50% (para
varios desfechos), nivel de confianca de 95% e erro maximo permitido de trés pontos
percentuais. O tamanho amostral foi estimado em 971 criancas e adolescentes. Empregou-se
acréscimo de 20% (n=194) para os possiveis casos de dados incompletos dos participantes ou
recusas para participar da coleta de dados. Apds perda de 2,2% a amostra analisada (n=1.139)
apresentou poder de 90% (B=10%) e nivel de confianga de 95% (0=5%) para detectar areas
sob a curva ROC iguais ou superiores a 0,58 como significativas.

O procedimento de selecdo amostral foi realizado em dois estagios, sendo que a
“escola” foi a unidade amostral primaria e o “escolar” foi a secundéria. No primeiro estagio,
utilizou-se o procedimento amostral por conglomerado de escolas com estratificacdo
proporcional por tipo de escola (“publicas urbanas”, “publicas rurais” e “particulares’) e por
nucleo educacional para as escolas da area rural (visando garantir a distribuicdo geogréafica da
amostra da area rural). Foram sorteadas cinco escolas publicas urbanas, cinco publicas rurais
(uma de cada nucleo de estudo) e uma particular, com a estimativa de tamanho amostral para
cada estrato sendo proporcional ao observado na populacdo de estudo (publicas urbanas:
n=787; publicas rurais: n=280; particular: n=98). No segundo estagio, os escolares foram
selecionados por sorteio simples, considerando o nimero de individuos necessarios em cada
escola para compor a amostra de forma proporcional ao tamanho (nimero de escolares

matriculados) da escola. A coleta de dados foi realizada de agosto de 2011 a maio de 2012.



77

Todas as avaliages foram feitas na prépria escola durante o periodo matutino. O protocolo do
presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade Maria Milza
(processo n°126/2011). Foram incluidos no estudo apenas os escolares que aceitaram
participar voluntariamente e tiveram autorizacdo prévia dos pais ou responsavel legal,
mediante assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido.

A medida dos niveis pressoricos foi realizada utilizando monitor digital e automatico
Omron, modelo HEM742 INT (Omron Healthcare, lIllinois, Estados Unidos), o qual foi
previamente calibrado. Utilizaram-se manguitos de tamanho apropriado a circunferéncia do
braco das criancas e adolescentes avaliados. A medida foi realizada no braco direito a altura
do coracdo ap6s o estudante permanecer cinco minutos em repouso. A PA elevada foi
classificada como PA sistdlica ou diastélica > percentil 95, ajustado por sexo, idade e estatura,
de acordo com os critérios do National High Blood Pressure Education Program Working
Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents®®.

A massa corporal foi mensurada por meio de uma balanca digital Plenna (Plenna, Sdo
Paulo, Brasil), com capacidade para 150 kg e resolucdo de 100 g. A estatura foi mensurada
através de um estadidometro portatil, fixado a parede, da marca Seca modelo Bodymeter 208
(Seca Ltd., Birmingham, Reino Unido), graduado de 0 a 220 cm, com escala de preciséo de
0,1 cm. As duas varidaveis foram mensuradas de acordo com procedimentos e técnicas
padronizadas®’ e utilizadas para o calculo do IMC [IMC = massa corporal (kg)/estatura® (m)].
O IMC foi classificado de acordo com quatro critérios: International Obesity Task Force
(I0TF)*®, Organizacdo Mundial da SaGde (OMS)™, Centers for Disease Control and
Prevention (CDC)® e Conde e Monteiro®. Os escolares foram classificados como “peso
normal” ou “excesso de peso” (sobrepeso ¢ obesidade). O PC foi mensurado por meio de uma
fita antropométrica inelastica (Cescorf, Brasil) com resolucdo de 0,1 cm, com base nos
procedimentos descritos pela OMS? e foi classificado como normal ou elevado de acordo
com os critérios propostos por Taylor et al.”®, Katzmarzyk et al.?*, Fernandez et al.”> e CDC%.
Devido a falta de consenso sobre qual percentil utilizar para definir obesidade abdominal em
jovens, tanto o percentil 75 (75™) quanto o percentil 90 (90™) dos critérios de Fernandez et
al.?® e do CDC?, respectivamente, foram utilizados para classificar o PC elevado na amostra
estudada. As medidas da estatura e do PC foram utilizadas para o calculo da RCEst. A RCEst
elevada foi definida de acordo com o ponto de corte desenvolvido para adultos (> 0,5)* e com
pontos de corte especificos para criancas e adolescentes sugeridos por Kelishadi et al.? e Zhou

28
l.

et al.". Com o intuito de evitar constrangimentos, as medidas antropométricas foram

realizadas por avaliadores do mesmo sexo dos escolares, individualmente, e em espago



78

reservado. Os dois avaliadores apresentaram erros intra e interobservador menores do que 1%
e 1,5%, respectivamente, para todas as medidas.

Para a andlise descritiva das informacges utilizou-se média, mediana, desvio padrdo,
percentis e frequéncia. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para verificar as diferencas
entre os sexos (masculino vs. feminino) e entre as faixas etarias (criancas = 6,00-9,99 anos vs.
adolescentes = 10,00-17,99 anos) para PA sistolica, diastolica, IMC, PC e RCEst (p<0,05). O
poder preditivo do IMC, PC e da RCEst para PA elevada foi obtido através das curvas
Receiver Operating Characteristic (ROC) para cada sexo em duas faixas etarias (criancas =
6,00-9,99 anos e adolescentes = 10,00-17,99 anos). Foi utilizado um intervalo de confianga
(IC) de 95%, considerando-se significativas as areas sob a curva ROC cujos limites inferiores
de seus respectivos IC foram > 0,50. A diferengca na acurdcia entre os indicadores
antropométricos associados com PA elevada foram calculados de acordo com Hanley e
McNeil. Estimou-se a SEN e a ESP dos diferentes critérios de classificacdo do IMC, PC e
RCEst utilizando a PA elevada como desfecho. Os dados foram analisados nos programas
SPSS (versédo 20.0) e MedCalc (versédo 9.1.0.1).

Resultados

A media de idade da amostra foi de 11,51 anos (desvio padrdo = 3,33). A prevaléncia
de PA elevada foi de 27,0% (1C95% = 24,5-29,6) [masculino = 24,8% (I1C95% = 21,2-28,6);
feminino = 28,8% (1C95% = 25,4-32,4); criancas = 9,4% (I1C95% = 6,8-12,8); adolescentes =
35,2% (1C95% = 31,9-38,6)]. Na Tabela 1 podem ser verificadas as diferencas para a PA e
indicadores antropométricos por sexo e faixa etaria. Individuos do sexo feminino e os
adolescentes apresentaram medianas significativamente maiores para PA sistolica, diastélica,
IMC e PC (p<0,05). Para a RCEst observou-se medianas maiores para o sexo feminino e para

criancas (p<0,05).

Tabela 1

Os indicadores antropométricos apresentaram associa¢do significativa com a PA
elevada, exceto a RCEst entre adolescentes do sexo masculino (Tabela 2). Para criancas do
sexo masculino, o IMC e o PC apresentaram acuracia significativamente maior do que a
RCEst (p=0,001 e p=0,002, respectivamente) (Tabela 2). Para o sexo feminino, a acuracia foi
semelhante (p>0,05) entre os trés indicadores antropométricos investigados tanto em criangas

guanto em adolescentes (Tabela 2).
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Tabela 2

Observou-se ampla variacdo na prevaléncia de obesidade quando diferentes critérios
de classificagdo foram utilizados, especialmente para o PC e para a RCEst (Tabela 3). Em
geral, os pontos de corte para o IMC propostos pela OMS'® e por Conde e Monteiro?
apresentaram maior equilibrio entre a SEN e a ESP na identificacdo de jovens com e sem PA
elevada. Contudo, independente do critério utilizado para classificar o IMC, observou-se
baixa SEN, principalmente entre adolescentes (Tabela 3). Para o PC e RCEst, 0s pontos de
corte sugeridos por Katzmarzyk et al.?* e Kelishadi et al.®, respectivamente, foram os que
apresentaram maior equilibrio entre SEN e ESP para discriminar jovens com e sem PA
elevada, exceto para a RCEst em adolescentes do sexo masculino, cujos pontos de corte ndo

foram testados (Tabela 3).
Tabela 3

Discusséo

Os indicadores antropométricos investigados apresentaram associacdo significativa
com a PA elevada, exceto a RCEst entre adolescentes do sexo masculino. Contudo, quando
0s pontos de corte disponiveis na literatura foram testados observou-se baixa SEN,
independente do indicador antropométrico, do sexo e da faixa etaria. Com o intuito de
aumentar as chances de diagndstico e tratamento precoce, a aplicabilidade de indicadores
antropometricos na triagem de criancas e adolescentes com PA elevada deve priorizar
métodos que apresentem altos valores de SEN e, consequentemente, minimizem o nimero de
falso-negativos®.

A prevaléncia de PA elevada observada no presente estudo foi superior a descrita para
a populacdo pediétrica brasileira® e norte-americana®. Dados do Bogalusa Heart Study
publicados em 1995 ja demonstravam que niveis elevados de PA na infancia persistem ao
longo do tempo e tendem a evoluir para hipertensdo arterial na vida adulta®. O consumo
excessivo de embutidos, carnes salgadas e visceras foi reportado por 93,3% dos jovens
investigados (dados ndo apresentados). Conforme dados previamente publicados sobre a
amostra investigada, cerca de dois tercos dos jovens eram insuficientemente ativos, fato que
aumentou em 32% a probabilidade de ter PA elevada®. N&o obstante, a populacdo do
Nordeste permanece com indicadores preocupantes de educacgdo, ocupacéo, renda, habitacéo,

saneamento bésico e acesso aos servicos publicos de satide®?. Estes fatores séo determinantes
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de desfechos cardiovasculares® e podem explicar, a0 menos em parte, a alta prevaléncia de
PA elevada da amostra investigada.

Dentre os indicadores antropométricos avaliados, o IMC apresentou 0s maiores
valores de acuracia para predizer PA elevada, apesar de ser significativamente maior apenas
do que a RCEst entre criancas do sexo masculino. Nossos achados corroboram estudos
prévios que indicam o IMC como melhor preditor de PA elevada em detrimento a outros
indicadores antropométricos de risco cardiovascular®*®. Evidencias sugerem que jovens
obesos tém entre 1,5 e 5 vezes mais probabilidade para apresentarem PA elevada do que o0s
ndo obesas'®'?**. N&o obstante, em estudo longitudinal realizado com 7203 criangas chinesas
(seis a oito anos de idade) o IMC impactou de forma significativa na incidéncia de
hipertensdo arterial®®. Para além da sua ampla utilizacdo pela comunidade cientifica e pratica
clinica, a massa corporal e a estatura, e consequentemente o IMC, sdo comumente
mensurados em consultas pediatricas, em Unidades Basicas de Saude da Familia e em escolas,
0 que pode facilitar a triagem da PA elevada na infancia e adolescéncia™.

Comparativamente, os pontos de corte para IMC propostos pela OMS® e por Conde e
Monteiro®! apresentaram maior equilibrio entre SEN e ESP na identificacio de jovens com e
sem PA elevada. Contudo, independente do critério utilizado para classificar o IMC,

encontrou-se baixa SEN. Moraes et al.*®

testaram os pontos de corte para o IMC propostos
pelo IOTF*®, CDC? e por Conde e Monteiro®* para predicdo de PA elevada em 817 jovens de
seis a 13 anos de idade. Assim como no presente estudo, observaram-se baixos valores de
SEN (31% a 44%), independente do critério utilizado, sendo que o critério brasileiro
demonstrou ser o mais sensivel.

O PC tem sido considerado um dos principais preditores de gordura abdominal® e
possui correlacdo positiva com a PA em criancas e adolescentes brasileiros’. Em nosso
estudo observou-se moderada associacdo entre o PC e a PA elevada (AUC variando de 0,63 a
0,78). Contudo, quando testados 0s pontos de corte vigentes na literatura, observou-se ampla
variacdo na prevaléncia de obesidade e, em geral, baixa SEN. Assim como observado na
presente investigacdo, estudos prévios que compararam a habilidade de pontos de corte do PC
desenvolvidos com amostras provenientes de jovens norte-americanos também observaram
baixa SEN para triagem de fatores de risco cardiovascular na populacdo pediatrica
brasileira’®*%*’. Em nosso estudo, embora pouco satisfatorio, os pontos de corte sugeridos por
Katzmarzyk et al.** foram os que apresentaram maior equilibrio entre SEN e ESP para
discriminar jovens com e sem PA elevada em ambos 0s sexos e faixas etarias. Além disso, 0s

pontos de corte baseados em distribuicdo percentilar (CDC? e Fernandez et al.*) foram os
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que apresentaram pior habilidade para discriminar jovens com PA elevada, sendo mais
evidente quando o percentil 90 foi testado. A escassez de estudos com amostras nacionais que
compararam pontos de corte referenciados em fatores de risco cardiovascular (ex.
Katzmarzyk et al.?*) vs. pontos de corte referenciados em distribuicéo percentilar (ex. CDC?

e Fernandez et al.?®

) dificulta comparacgdes, bem como, impossibilita a definicdo de qual
critério de classificacdo pode ser mais acurado para discriminar PA elevada em jovens
brasileiros.

Dos trés indicadores antropométricos testados, a RCEst foi a que apresentou pior
desempenho para identificar jovens com PA elevada. Além de ndo apresentar associacdo entre
adolescentes do sexo masculino, apresentou acuracia estatisticamente inferior ao IMC e ao PC
entre criancas do sexo masculino. A habilidade da RCEst para triagem de fatores de risco
cardiovascular em jovens é controversa. Enquanto tem sido sugerida por alguns autores como

melhor indicador de fatores de risco cardiometabdlico na populagdo pediatrica’*>®

, outros
advogam que a medida da estatura ndo confere vantagem adicional ao PC, assim como
quando adicionada ao IMC n3o melhora a acuracia deste indicador'®®. No que diz respeito
aos pontos de corte deste indicador, nossos achados demonstraram que os pontos de corte
sugeridos por Kelishadi et al.” foram os que apresentaram maior equilibrio entre SEN e ESP
para discriminar jovens com e sem PA elevada em ambos 0s sexos e faixas etarias. O ponto
de corte 0,5 desenvolvido para adultos®” e comumente utilizado para classificar a RCEst em
jovens™** foi o que apresentou pior habilidade para discriminar PA elevada. Nesse sentido,

Motswagole et al.*

reportaram menores valores de SEN para o ponto de corte 0,5 da RCEst
em relagcdo ao ponto de corte 0,41 para triagem de PA elevada em jovens, e sugerem que a
adocdo de um valor < 0,5 poderia aprimorar 0 uso da RCEst como marcador de PA elevada na
populacdo pediatrica.

A utilizacdo de valores criticos meramente estatisticos para indicadores antropométricos
na perspectiva de triagem de fatores de risco em criancas e adolescentes parece produzir
elevado numero de falsos negativos e, consequentemente, tendem a subestimar a prevaléncia
da doenca®. Além disso, pontos de corte oriundos de paises de alta renda parecem n&o ser 0s
mais adequados para serem utilizados em paises de média e baixa renda®®. Estudos prévios
que testaram pontos de corte desenvolvidos com base em suas préprias amostras observaram
altos valores tanto de SEN quanto de ESP™%"*%, Nesse sentido, parece coerente afirmar que o
sucesso da triagem de fatores de risco cardiovascular em criangas e adolescentes através de
indicadores antropométricos pode estar relacionado ao desenvolvimento e utilizacdo de

pontos de corte especificos para cada populagéo.
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A principal forga da presente investigacdo foi a avaliagdo da habilidade de diferentes
pontos de corte do IMC, do PC e da RCEst para triagem de PA elevada em uma amostra
probabilistica de base escolar composta por criangas e adolescentes brasileiros, de ambos os
sexos. No entanto, nosso estudo possui limitagdes como o fato da PA ter sido mensurada em
uma Unica ocasido, 0 que pode ter superestimado a prevaléncia de PA elevada. Contudo,
medidas em duas ou mais ocasides diferentes sdo operacionalmente complicadas em estudos
populacionais®. Ainda, nosso estudo teve delineamento transversal que ndo permite

estabelecer relacéo causal entre os indicadores antropométricos e a PA.

Concluséo

Apesar de haver associacdo entre os indicadores antropométricos e o desfecho
analisado, os pontos de corte presentes na literatura ndo foram satisfatorios para triagem de
PA elevada na amostra investigada. A adoc¢do de critérios menos sensiveis contribui para
retardar a instituicdo precoce de medidas dirigidas a prevencéo e tratamento do desfecho. A
determinacdo de pontos de corte especificos para cada populacdo pode tornar viavel a
utilizacdo de indicadores antropométricos na triagem de PA elevada. No entanto, a
mensuracdo da PA em criancas e adolescentes deve fazer parte da rotina de acompanhamento

do crescimento e desenvolvimento, independente de seu estado de peso atual.
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Tabela 1. Pressdo arterial sistolica, diastélica e indicadores antropométricos de acordo com o

sexo e a faixa etaria. Amargosa, Bahia, 2011-2012.

Table 1. Systolic and diastolic blood pressure and anthropometric indicators according to sex

and age group. Amargosa, Bahia, 2011-2012.

PA sistolica® PA diastdlica® IMC? pC?
n ) RCEst®
(mmHg) (mmHg) (kg/m?) (cm)
Sexo
Masculino 506 114 (104; 122) 65 (60; 71) 17 (16;19) 63(56;70) 0,44 (0,42; 0,46)
Feminino 633 115 (106; 124) 68 (62; 74) 18 (16;21) 67(59;73) 0,46 (0,43; 0,49)
p-valor® 0,048 0,001 0,001 0,001 0,001
Faixa etaria (anos)
Criancas (6-9) 363 106 (99; 115) 62 (57; 67) 16 (15;17) 56 (53;60) 0,45 (0,43; 0,48)
Adolescentes (10- 69 (63; 74)
) 776 117 (109; 126) 19 (17;21) 69(63;75)  0,45(0,42; 0,48)
p-valor® 0,001 0,001 0,001 0,001 0,041
Total 1.139 114 (105; 123) 66 (61; 73) 17 (16;20) 65(58;72)  0,45(0,42; 0,48)

PA = pressdo arterial; IMC = indice de massa corporal; PC = perimetro da cintura; RCEst =

razdo da cintura pela estatura; *Mediana (percentis 25; 75); "Teste de Mann-Whitney.
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Tabela 2. Acurécia dos indicadores antropométricos para predicdo de pressdo arterial elevada
de acordo com o sexo e a faixa etaria. Amargosa, Bahia, 2011-2012.

Table 2. Accuracy of anthropometric indicators for the prediction of high blood pressure
according to sex and age group. Amargosa, Bahia, 2011-2012.

Indicadores antropométricos Masculino Feminino
AUC (1C95%) AUC (1C95%)
Criancas
IMC 0,81 (0,74-0,87)*" 0,78 (0,71-0,83)*
PC 0,78 (0,71-0,84)*" 0,71 (0,64-0,77)
RCEst 0,62 (0,54-0,69)*"° 0,74 (0,67-0,80)*
Adolescentes

IMC 0,67 (0,62-0,72)* 0,63 (0,59-0,68)*
PC 0,65 (0,60-0,70)* 0,63 (0,58-0,68)*
RCEst 0,51 (0,46-0,57) 0,62 (0,57-0,63)*

AUC = area sob a curva ROC; IMC = indice de massa corporal; PC = perimetro da cintura;
RCEst = razdo da cintura pela estatura; 1C95% = intervalo de confianca de 95%; *Area sob a
curva ROC indicando poder discriminatério para PA elevada (limite inferior do intervalo de
confianga > 0,50); "Diferenca significativa na area sob a curva entre IMC e RCEst (p<0,05);

‘Diferenca significativa na area sob a curva entre PC e RCEst (p<0,05).



89

Tabela 3. Prevaléncia de obesidade estimada por diferentes critérios de classificacdo dos

indicadores antropométricos e valores de sensibilidade e especificidade para triagem de

pressdo arterial elevada de acordo com o sexo e a faixa etaria. Amargosa, Bahia, 2011-2012.

Table 3. Prevalence of obesity estimated using different classification criteria of

anthropometric indicators and sensitivity and specificity of screening for high blood pressure

according to sex and age groups. Amargosa, Bahia, 2011-2012.

Indicad Masculino Feminino
A?ntll?(?p(;)r;eéstricos Prev_aléncia de SEN ESP Prev_aléncia de SEN ESP
obesidade (%) (%0) (%0) obesidade (%) (%0) (%)
Criancas
IMC
IOTF*® 13,5 42,9 89,2 19,3 45,0 83,6
oms*® 18,1 42,9 84,1 23,4 55,0 80,1
cbc?® 16,4 42,9 86,0 18,8 45,0 84,2
Conde e Monteiro* 14,6 42,9 87,9 25,0 55,0 78,4
PC
Taylor etal.? 11,2 35,7 91,0 20,3 50,0 83,0
Katzmarzyk et al.?* 38,0 57,1 63,7 49,0 65,0 52,6
CDC (75M)%* 8,2 8,3 92,9 14,1 20,0 92,9
CDC (90")%* 1,2 31 100,0 4,2 10,0 96,5
(F;;;;gdez etal. 14.0 214 815 20,8 250 836
(Fggﬂ;ﬂ}dez etal. 47 71 95,5 8,3 250 936
RCEst
0,5% 14,1 35,7 87,8 24,0 55,0 79,5
Kelishadi et al.’ 38,2 50,0 62,8 49,5 70,0 52,6
Zhou et al.® 27,6 35,7 73,1 62,0 90,0 40,9
Adolescentes
IMC
IOTF® 13,1 18,0 89,2 17,5 24,7 86,7
omSs* 16,7 23,4 86,5 20,6 27,2 83,2
cbc?® 13,7 18,0 88,3 16,6 23,5 87,5
Conde e Monteiro® 17,0 24,3 86,5 21,8 30,2 83,2
PC
Taylor et al.?® 14,0 22,5 90,1 25,9 37,0 80,3
Katzmarzyk et al.?* 37,6 45,0 65,9 55,3 64,2 49,8
CDC (75M)%* 6,3 11,7 92,4 8,6 9,3 91,0
CDC (90")%*® 0,9 0,9 99,1 2,3 4,3 98,9
(F%E?{édez etal. 152 25 857 20,0 197 840
(Fggﬂg"{;dez etal. 5.4 9,0 96.4 6,6 136 975
RCEst
0,5% - - - 25,0 34,6 80,6
Kelishadi et al.® - - - 61,4 69,1 43,2
Zhou et al.® - - - 60,9 67,9 43,2

IMC = indice de massa corporal; PC = perimetro da cintura; RCEst = razdo da cintura pela

estatura; SEN = sensibilidade; ESP = especificidade; Nota. Para as células indicadas com

({3

ndo foram testados os pontos de corte, pois a area sob a curva ROC para a variavel em

questdo ndo foi significativa para predizer PA elevada em adolescentes do sexo masculino.
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Abstract

Background: Anthropometric indicators are associated with cardiometabolic risk factors
(CRF), but there is no consensus which indicator is most suitable to screen for clustered CRF.
Objective: To evaluate the utility of five anthropometrics indicators to screen for clustered
CRF in children and adolescents. Methods: A cross-sectional study was conducted on 1,139
schoolchildren aged 6 to 17 years from Northeastern Brazil. Body weight, height, waist
circumference (WC), and subscapular (SSF) and triceps skinfold thickness (TSF) were
measured. Body mass index (BMI) and waist-to-height ratio (WHtR) were calculated. The
following CRF were evaluated: elevated total cholesterol, low HDL-C, elevated LDL-C, high
triglyceride concentration, hyperglycemia, and high blood pressure. The participants were
categorized into >1 CRF, >2 CRF, and >3 CRF. Receiver operating characteristics curves
were perfomed to assess the accuracy of the anthropometric indicators to predict CRF for age
group and sex. Results: Poor associations were observed between the anthropometric
indicators and >1 CRF, especially in children. The indicators showed moderate associations
with >2 CRF (accuracy of 0.61 to 0.70) and >3 CRF (accuracy of 0.62 to 0.73). In general,
TSF exhibited the worst performance to predict CRF, followed by WHtR. The highest
accuracies values were observed for BMI, WC and SSF, with no significant difference
between these indicators. Conclusions: The routine use of BMI, WC and SSF as
epidemiological screening tools for clustered CRF in childhood and adolescence should be

encouraged.

Keywords: Anthropometry; Overweight; Obesity; Cardiovascular diseases; Child;

Adolescent.
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Introduction

Cardiovascular diseases are the most important cause of death in the world.
Hypertension, dyslipidemia, diabetes and obesity are cardiometabolic risk factors (CRF)
present in children and adolescents.>® The prevalence of CRF among obese children and
adolescents has increased significantly.* According to a recent literature review, a growing
number of scientific data support that the atherosclerotic process begins in childhood and
represents an increasing health problem among obese children and adolescents.® In this
respect, the pediatric age group has been recognized as the crucial period to establish
strategies for the prevention, diagnosis and treatment of obesity and CRF.

Historically, anthropometric indicators have been recommended for the evaluation of
obesity in clinical practice and in epidemiological surveys because of their low cost,
operational feasibility, and simple interpretation of the results.® However, the use of
anthropometric indicators as a screening tool for CRF in young people has been the subject of
numerous studies.”™ In general, anthropometric indicators have been shown to be associated
with individual CRF such as arterial hypertension, dyslipidemias and hyperglycemia, but have
low capacity to discriminate young people with/without these outcomes.®***? On the other
hand, anthropometric indicators seem to be more efficient to screen for clustered CRF
(presence of two or more risk factors).”*1%%3

A recent systematic literature review demonstrated that body mass index (BMI), waist
circumference (WC) and waist-to-height ratio (WHtR) are predictors of clustered CRF in
childhood and adolescence, which show a similar predictive ability for these outcomes.*®
However, some knowledge gaps that need further investigation were highlighted by the
authors, such as the construction of a solid body of evidence on the power of WHtR and other
anthropometric measures (e.g., skinfolds) to predict clustered CRF in childhood and
adolescence, as well as studies that compare statistical differences in predictive power not
only between BMI and WC but also between other anthropometric indicators.*® The aim of
the present study was to evaluate the utility of five anthropometrics indicators to screen for

clustered CRF in children and adolescents.

Methods
Population and sample

The present study is part of a school-based epidemiological survey conducted in a city
of Northeastern Brazil. The estimated population in 2012 was 34,845 inhabitants, with a

human development index of 0.625. The population consisted of school-age children and
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adolescents of both sexes ranging in age from 6 to 17 years (6.0 to 17.99 years). The subjects
were enrolled in the 1% to 9" grades of elementary school and in the 1% to 3 year of high
school in public and private schools of the city. According to data from the Municipal
Education Department, 7,708 subjects were enrolled in 42 schools in 2011, including 40
public schools [13 urban (n=5,207) and 27 rural (n=1,853)] and two private schools (n=648).
The municipality studied comprises an area of 435,932 km?. For this reason, the Municipal
Education Department divided the area of the municipality into six educational nuclei (one
urban and five rural nuclei). Among the rural nuclei, the smallest possessed two schools and
the largest seven schools in 2011. In the urban area, all schools were located in the same
nucleus.

The representative sample size of the larger study was calculated using an estimated
prevalence of 50% (for different outcomes), a 95% confidence interval, and a precision of 3
percent points according to Luiz and Magnanini.'* The estimated sample size was 971
children and adolescents; 20% of this number (n=194) was added to account for possible
incomplete data of the subjects or refusal to participate in the data collection.

The sample was selected in two steps, in which the “school” was the primary sampling
unit and the “student” the secondary sampling unit. In the first step, cluster sampling of the
schools was used, with proportional stratification by type of school (urban public, rural
public, and private) and by educational nucleus for schools in the rural area (in order to
guarantee the geographic distribution of the sample in the rural area). Five urban public
schools, five rural public schools (one per nucleus studied), and one private school were
selected by drawing lots. The estimated sample size per extract was proportional to that
observed in the study population (urban public: n=787; rural public: n=280; private: n=98). In
the second step, the subjects were selected by simple drawing lots considering the number of
individuals necessary per school to compose the sample so that the number would be
proportional to the number of students enrolled in each school. The study protocol was
approved by the Ethics Committee of Faculdade Maria Milza (Permit No. 126/2011). Only
subjects who voluntarily accepted to participate and whose parents or legal representative had

signed the free informed consent form were included in the study.

Instruments and procedures
The data were collected between August 2011 and May 2012. Decimal age was used
and the age group was divided into children (6.0 to 9.99 years) and adolescents (10.0 to 17.99

years). Body weight was measured with a Plenna digital scale (capacity of 150 kg) to the
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nearest 100 g. Height was measured with a wall-mounted Seca portable stadiometer (0 to 220
cm) to the nearest 0.1 cm. The two variables were measured using standard techniques*® and
were used to calculate the BMI. Overweight and obesity were defined using the cut-off points

.16 Waist circumference was measured with a non-elastic measurement

proposed by Cole et a
tape to the nearest 0.1 cm according to procedures recommended by the World Health
Organization *’". Height and WC were used to calculate the WHtR. Subscapular (SSF) and
triceps skinfold thickness (TSF) was measured with a Cescorf scientific caliper to the nearest
0.1 mm, according to standard techniques.'® The measurements were obtained in triplicate per
site on the right side of the subject. The mean of the three measurements was used for
analysis. Anthropometric assessment was performed in the morning by two examiners of the
same sex as the participants to avoid any embarrassment. The two examiners presented intra-
and interobserver errors of less than 5% and 7.5% for skinfold thickness, respectively, and of
less than 1% and 1.5% for the other measures, values that are acceptable according to the
literature.™

Blood pressure was measured with an Omron digital automatic blood pressure monitor
(model HEM742 INT, Omron Healthcare, Lake Forest, IL, USA), which was previously
calibrated. Cuffs of appropriate size for the arm circumference of the children and adolescents
studied were used. The measurement was obtained on the right arm at the height of the heart
after the subject had rested for 5 minutes.?

For lipid profile evaluation and glucose measurement, venous blood samples (10 mL)
were collected at the schools in the morning after a 12-hour fast and a normal diet and were
transported under refrigeration to the Nilson Lomanto Municipal Laboratory of Amargosa,
Bahia, for analysis. Serum triglycerides, total cholesterol (TC) and high-density lipoprotein
cholesterol (HDL-C) were measured with an automatic Biosystems® biochemistry analyzer
(model A15) using an enzymatic method. Low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) was
calculated using the equation of Friedewald, Levy and Fredrickson.?* Glucose levels were
measured with an automatic biochemical analyzer (Biosystems®, model A15) by an

enzymatic method based on the analysis of plasma fluoride.

Cardiovascular risk factors

The following CRF were evaluated: elevated TC, > 170 mg/dL;? low HDL-C, < 45
mg/dL;** elevated LDL-C, > 130 mg/dL;? high triglyceride concentration, > 130 mg/dL;*
hyperglycemia, > 100 mg/dL;?* and systolic or diastolic blood pressure > 95th percentile.?*
The participants were categorized into >1 CRF, >2 CRF, and >3 CRF.
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Statistical analysis

The data were analyzed using the SPSS (version 20.0) and MedCalc (version 9.1.0.1)
programs. Descriptive analysis consisted of the calculation of mean, median, standard
deviation, percentile, and frequency. Differences in the characteristics of the participants
between sexes were evaluated by the Mann-Whitney test or t-test for independent samples and
chi-squared test (p<0.05). Differences in the anthropometric indicators between CRF
categories (absence vs. presence) were tested by the Mann-Whitney test (p<0.05). The partial
correlation between the anthropometric indicators and CRF adjusted for sex and age was
evaluated (p<0.05). The power of the anthropometric indicators to predict CRF was evaluated
by constructing receiver operating characteristic (ROC) curves for age group and sex. The
95% confidence intervals (95% CI) were calculated and significance was attributed to areas
under the ROC curve (AUC) that showed a lower limit of the respective confidence intervals
of 0.5 or higher. The difference in accuracy between the anthropometric indicators associated

with CRF was calculated according to Hanley and McNeil.*®

Results

A total of 1,139 schoolchildren were evaluated, with 2.2% of losses due to refusal or
absence on the day of data collection. The proportion of children and adolescents between
sexes was similar and the mean age of girls was higher than boys. There was no significant
difference in the prevalence of overweight or obesity between sexes. Girls exhibited higher
systolic and diastolic blood pressure, TC and LDL-C than boys, while glucose levels were
higher in boys. No significant difference in HDL-C was observed between sexes (Table 1).

As can be seen in Table 2, schoolchildren with >1 CRF had higher median BMI, WC
and SSF than those with no risk factor. This difference became more evident when the
categories of >2 CRF and >3 CRF were analyzed. Higher values of all anthropometric
measures were observed for schoolchildren with >2 CRF and >3 CRF compared to those with
no risk factor (Table 2). The proportion of participants with >1 CRF, >2 CRF and >3 CRF
was higher among adolescents than among children. Regarding sex, a higher proportion was
only observed for >2 CRF among girls compared to boys (Figure 1).

Strong correlations ranging from 0.727 to 0.896 were observed between all
anthropometric measures. Regarding the correlation between the anthropometric indicators
and CRF, no correlation was found only between the anthropometric measures and glycemia
and between WC and TC (Table 3). Analysis of the AUC of the anthropometric indicators for

>1 CRF showed poor associations, especially in children in whom none of the indicators was



97

associated with the outcome. When the >2 CRF category was analyzed, all anthropometric
indicators were associated with the outcome (AUC ranging from 0.61 to 0.70), regardless of
age group and sex. Similar results were obsered for the >3 CRF category, but the AUC values
were slightly higher (0.62 to 0.73). No differences in AUC values of the anthropometric
indicators were observed for children or girls, irrespective of the number of CRF analyzed. In
general, TSF exhibited the poorest performance, followed by WHtR to predict >2 CRF and >3
CRF. The highest AUC values were observed for BMI, WC and SSF to predict CRF, with no
significant difference between these indicators.

Discussion

The present study investigated and compared the power of five anthropometric
indicators to screen for a cluster of up to six CRF in children and adolescents. The highest
AUC values, about 0.70, were found for the association between the anthropometric
indicators and >3 clustered CRF. In general, BMI, WC and SSF had a similar ability to screen
for clustered CRF and exhibited higher AUC values than WHtR and TSF.

The findings of the present study showed that median BMI, WC, WHtR and skinfolds
were increased in schoolchildren with some CRF compared to those with no risk factor.
According to a cohort study, alterations in BMI and WC are associated with changes in the
combined metabolic risk factor score.”® However, in a study evaluating children and
adolescents at 7-9 years and at 15 years, the co-occurrence of risk factors during adolescence
was approximately four times more likely in those with overweight and obesity.?” These
findings suggest the need to evaluate anthropometric indicators since childhood and special
attention is necessary when the values are increased.

There is a considerable body of evidence that the onset of CRF occurs in childhood
and that body fat distribution, blood pressure and glycemic and lipid profile are influenced by
the maturation process.?® However, the mechanisms responsible for the pathogenesis and
progression of cardiometabolic diseases in the pediatric age group are not well established.
Body fat, which plays an important role in the elevated risk of cardiometabolic diseases, can
increase considerably during puberty, especially in girls.?® This fact could explain, at least in
part, the higher proportion of clustered CRF among adolescents and girls (only for >2 CRF)
observed in the present study. Furthermore, adipose tissue is an important producer of
proinflammatory cytokines and hormones related to CRF during childhood and
adolescence.?®* Special attention therefore needs to be paid to the subgroup of obese

youngsters who are more likely to have CRF, irrespective of maturation stage.?
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Strong correlations were observed between all anthropometric measures, as indicated
in previous studies.®** However, when the power of the anthropometric indicators to predict
clustered CRF was analyzed, higher AUC values were observed for BMI, WC and SSF
compared to WHtR and TSF. The decision about which measure to use for the prediction of

clustered CRF is an arduous task and has been the subject of numerous publications.”**%*3 In

a systematic review, Quadros et al.*®

analyzed 31 studies designed to evaluate the
discriminatory power of clustered CRF in children and adolescents. In general, the findings
showed a similar ability of BMI and WC to predict CRF. Among the 10 studies revised that
compared the ability of WHtR vs. BMI and/or WHtR vs. WC for diagnostic clustered CRF in
children and adolescents, only one study reported superiority of WHtR over BMI and WC.
Moreover, only one study investigated the predictive power of skinfolds such as SSF and
TSF, which found no significant difference between these indicators and BMI or WC.
Glycemia was not correlated with any of the anthropometric indicators. This finding
may have negatively influenced the AUC values in the association analysis of anthropometric
indicators with clustered CRF since glycemia was one of the risk factors analyzed. The
latency period for the elevation of glucose levels, as well as the possible presence of subjects

32 in our sample, are confounders of the association

classified as “metabolically healthy obese
between anthropometric indicators and glycemia.

The anthropometric indicators were only able to identify the presence of >2 clustered
CRF, with associations between the indicators and >1 CRF being non-existent in most cases.
These findings agree with previous studies reporting a weak predictive capacity of

anthropometric indicators to screen for individual CRF®*'*2

and a strong capacity for
clustered CRF."*%*3 This set of data should be taken into consideration since the inability of
anthropometric indicators to screen for CRF may limit their use as a preventive measure.

Each anthropometric indicator has its particularities, with more advantages in a certain
situation and disadvantages in another. In general, the main advantages of anthropometric
indicators are similar, including their low cost and easy application and interpretation of the
results, in addition to being noninvasive methods. On the other hand, each indicator has some
disadvantage which, depending on the objective of the study, renders it less attractive over
another indicator. The BMI, although it has been used for decades and is globally accepted
and recognized, does not distinguish fat mass from lean mass, which could be a major
problem for the evaluation of populations that are in development stage, such as children and
adolescents.®® With respect to WC, a factor limiting its use is the lack of consensus regarding

the site of measurement since the magnitude of the association between WC and CRF in
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young people seems to be influenced by the site of measurement of this parameter.** The
main disadvantage of WHtR is the fact that it can generate false-negative results in situations
in which the height is equal to or higher than the 95" percentile, or false-positive results when
the height is equal to or lower than the 5™ percentile %. With respect to skinfolds, when
compared to other anthropometric measures, these indicators show the largest intra- and
interexaminer measurement error®> and extremely trained evaluators are therefore necessary
to ensure validity of the measure.

In this respect and assuming that the indicators are similar in many aspects and have
different disadvantages in others, it seems reasonable to raise some questions before choosing
a certain indicator. What do I intend to evaluate? How many subjects will be evaluated? Is my
population obese? What material do | have for evaluation? What is the level of training of the
evaluators for each anthropometric measurement? Do | want to evaluate obesity or to screen
for CRF? Will the screening be for clustered CRF or for a single risk factor? The answers to
this series of questions and many others will have an important contribution to the choice of
the ideal indicator.

The main strength of this study was that it evaluated the ability of five anthropometric
indicators to screen for clustered CRF in a school-based probability sample of children and
adolescents of both genders from a developing country. The evaluation of CRF on a single
occasion was a limitation of our study since the presence of the outcomes may have been
overestimated. However, the assessment of CRF on two or more different occasions is
operationally complicated in epidemiological studies. The cross-sectional design of the study
is another limitation because of the impossibility of establishing causal relationships between
anthropometrics indicators and clustered CRF.

In conclusion, our findings support the routine use of BMI, WC and SSF as
epidemiological screening tools for clustered CRF in childhood and adolescence. Within this
context, it is of the utmost importance that healthcare professionals be aware of increased
BMI, WC or skinfold values, especially SSF, since the persistence of elevated values of these
indicators may reflect the early development of cardiometabolic diseases such as

dyslipidemia, diabetes and arterial hypertension.
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Table 1. Characteristics of the schoolchildren studied according to sex. Northeastern Brazil,

2011-2012.
Variable Total Male Female p
Age group [n (%0)]
Children 363 (31.9) 171 (33.8) 192 (30.3) 0213
Adolescents 776 (68.1) 335 (66.2) 441 (69.7)
Age [mean (SD)] (years) 11.5(3.3) 11.2 (3.2) 11.8 (3.4) 0.003"
Overweight [n (%)] 145 (12.7) 55 (10.9) 90 (14.2) 0155
Obesity [n (%0)] 36 (3.2) 12 (2.4) 24 (3.8)
BP [median (25; 75 percentiles)] (mmHg)
Systolic 114 (105; 123) 114 (104; 122) 115 (106; 124) 0.050°
Diastolic 66 (61; 73) 65 (60; 71) 68 (62; 74) 0.001°
Glucose [median (25; 75 percentiles)] (mg/dL) 89 (84; 94) 90 (85; 94) 88 (83; 93) 0.003°
Triglycerides [median (25; 75 percentile)] (mg/dL) 80 (63.108) 77 (60; 104) 82 (65; 111) 0.006°
Cholesterol [mean (SD)] (mg/dL)
Total 149 (30) 146 (29) 151 (30) 0.012°
HDL 47 (11) 47 (11) 47 (11) 0.998"
LDL 84 (25) 82 (24) 85 (25) 0.049°

SD: standard deviation; BP: blood pressure; HDL.: high-density lipoprotein; LDL: low-density

lipoprotein. Chi-squared test; °t-test; “Mann-Whitney test.
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Table 2. Anthropometric indicators of the schoolchildren studied according to the number of

cardiometabolic risk factors. Northeastern Brazil, 2011-2012.

Number of CRF n BMI? (kg/m?) WC? (cm) WHtR? SSF? (mm) TSF? (mm)
>1 CRF
Absence 320 17.10 (15.50; 19.70)  63.6 (57.0;70.7)  0.45(0.43;0.48)  6.8(5.3;10.2) 10.0 (7.5; 14.0)
Presence 819 17.70 (15.90; 20.40) 66.1(58.2; 72.7) 0.45 (0.42; 0.48) 7.4 (5.6; 10.9) 10.3(7.8; 14.5)
p-value® 0.009 0.004 0.820 0.422 0.015
>2 CRF
Absence 798 16.90 (15.40;19.20)  63.1(56.7;70.0)  0.44 (0.42; 0.47) 6.5(5.2;9.2) 9.5 (7.3; 13.1)
Presence 341 19.50 (17.00; 22.40)  70.2 (62.4;78.4)  0.46 (0.44; 0.51) 9.4 (6.6; 14.5) 12.5(8.9; 18.3)
p-value” 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001
>3 CRF
Absence 1.036  17.30(15.60; 19.72) 65.0 (57.5;71.5)  0.45 (0.42; 0.47) 7.0 (5.4;10.2) 10.0 (7.6; 13.8)
Presence 103 21.20 (17.40;24.67)  74.8(65.4;82.9)  0.49(0.44;0.55)  11.6(7.1;22.5)  13.8(10.2;20.7)
p-value” 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001
Total 1.139 17.5 (15.7; 20.1) 65.5(58.0; 72.3)  0.45(0.42; 0.48) 7.3(5.5;10.7) 10.3 (7.7; 14.3)

CREF: cardiometabolic risk factor; BMI: body mass index; WC: waist circumference; WHtR:
waist-to-height ratio; SSF: subscapular skinfold thickness; TSF: triceps skinfold thickness.
*Median (25™; 75" percentile); "Mann-Whitney test.
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Table 3. Partial correlation between anthropometric indicators and cardiometabolic risk
factors in the schoolchildren studied. Northeastern Brazil, 2011-2012.

BMI (kg/m?) WC (cm) WHtR SSF (mm) TSF (mm)
BMI (kg/m?) 0.896* 0.799* 0.815* 0.761*
WC (cm) 0.826* 0.792* 0.727*
WHtR 0.783* 0.761*
SSF (mm) 0.813*
Systolic BP (mmHg) 0.331* 0.342* 0.208* 0.234* 0.199*
Diastolic BP (mmHg) 0.297* 0.289* 0.235* 0.256* 0.255*
Glucose (mg/dL) 0.057 0.057 0.031 0.053 0.050
TC (mg/dL) 0.103** 0.083 0.175* 0.175* 0.184*
HDL-C (mg/dL) -0.191* -0.197* -0.154* -0.136* -0.067**
LDL-C (mg/dL) 0.119%* 0.095** 0.182* 0.177* 0.180*
Triglycerides (mg/dL) 0.270* 0.279% 0.293* 0.283* 0.214*

BMI: body mass index; WC: waist circumference; WHtR: waist-to-height ratio; SSF:
subscapular skinfold thickness; TSF: triceps skinfold thickness; BP: blood pressure; TC: total
cholesterol; HDL: high-density lipoprotein; LDL: low-density lipoprotein. *p<0.001;
**p<0.05.
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Table 4. Areas under the ROC curve and 95% confidence interval of the anthropometric

indicators for cardiometabolic risk factors in the schoolchildren studied according to age

group and sex. Northeastern Brazil, 2011-2012.

Adolescents

Boys

Girls

Total

AUC (95%Cl)

AUC (95%Cl)

AUC (95%Cl)

AUC (95%Cl)

0.55 (0.51-0.58)
0.54 (0.51-0.58)
0.51 (0.48-0.55)
0.54 (0.50-0.57)
0.49 (0.45-0.53)

0.58 (0.54-0.62)
0.58 (0.53-0.62)
0.51 (0.46-0.55)
0.56 (0.51-0.60)
0.52 (0.47-0.56)

0.53 (0.49-0.57)
0.55 (0.51-0.59)
0.50 (0.46-0.54)
0.56 (0.52-0.60)
0.53 (0.49-0.57)

0.55 (0.52-0.58)
0.55 (0.52-0.58)
0.50 (0.47-0.53)
0.55 (0.52-0.58)
051 (0.49-0.54)

0.68 (0.64-0.71)*
0.67 (0.64-0.70)°
0.66 (0.62-0.69)
0.67 (0.64-0.71)°
0.63 (0.60-0.67)*"¢

0.70 (0.66-0.74)*"
0.70 (0.66-0.74)°¢
0.61 (0.57-0.65)%¢
0.70 (0.66-0.74)°f
0.63 (0.58-0.67)°4f

0.68 (0.64-0.72)
0.67(0.63-0.71)
0.66 (0.63-0.70)
0.67 (0.64-0.71)
0.65 (0.61-0.68)

0.70 (0.67-0.72)*

0.69 (0.66-0.71)°
0.65 (0.62-0.68)¢*¢

0.69 (0.67-0.72)°
0.65 (0.62-0.68)%>d¢

Children
Number of CRF Anthropometric indicator
AUC (95%CI)
BMI (kg/m?) 0.54 (0.49-0.59)
WC (cm) 0.54 (0.49-0.59)
>1 CRF WHtR 0.52 (0.46-0.57)
SSF (mm) 0.50 (0.45-0.55)
TSF (mm) 0.51 (0.46-0.56)
BMI (kg/m?) 0.67 (0.61-0.71)
WC (cm) 0.64 (0.59-0.69)
>2 CRF WHtR 0.67 (0.62-0.72)
SSF (mm) 0.66 (0.60-0.70)
TSF (mm) 0.65 (0.60-0.70)
BMI (kg/m?) 0.68 (0.63-0.73)
WC (cm) 0.65 (0.60-0.70)
>3 CRF WHtR 0.69 (0.64-0.73)
SSF (mm) 0.66 (0.61-0.71)
TSF (mm) 0.66 (0.61-0.71)

0.71 (0.68-0.74)*
0.71(0.68-0.74)°
0.70 (0.67-0.73)°
0.70 (0.66-0.73)°
0.65 (0.62-0.69)*" <4

0.72 (0.68-0.76)
0.71(0.67-0.75)°
0.65 (0.61-0.70)
0.71 (0.67-0.75)°
0.62 (0.58-0.66)*"¢

0.73 (0.70-0.77)
0.73 (0.69-0.76)
0.72 (0.69-0.76)
0.72 (0.68-0.76)
0.71 (0.67-0.74)

0.73(0.70-0.75)*
0.72 (0.69-0.75)°
0.69 (0.67-0.72)
0.71 (0.68-0.74)°
0.67 (0.64-0.70)2°¢

CRF: cardiometabolic risk factor; AUC: area under the ROC curve; 95%ClI: 95% confidence

interval; BMI: body mass index; WC: waist circumference; WHtR: waist-to-height ratio; SSF:

subscapular skinfold thickness; TSF: triceps skinfold thickness.

AUC values for the anthropometric indicators in the same column followed by the same

superscript letter differ significantly according to >1 CRF, >2 CRF and >3 CRF (p<0.05).
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Number of cardiometaholic risk factors

Figure 1. Number of cardiometabolic risk factors (CRF) according to age group and sex.

Northeastern Brazil, 2011-2012.

Legend of the figure
“Significant difference in the number of CRF between children and adolescents (p<0.001).

*Significant difference in the number of CRF between boys and girls (p=0.001).
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9 Concluséo e consideragdes finais

As prevaléncias de dislipidemia (62,1%), hiperglicemia (6,6%) e PA elevada (27%)
observadas no presente estudo foram superiores as relatadas em grande parte dos achados
disponiveis na literatura. Outras pesquisas sdo necessarias para confirmar se tais resultados
sdo especificos da comunidade investigada ou representam um perfil cardiovascular de risco
em jovens de municipios nordestinos com caracteristicas semelhantes & amostra estudada. Os
grupos mais expostos aos fatores de risco cardiovascular investigados foram compostos por
jovens com excesso de gordura corporal, estudantes de escolas urbanas, adolescentes,
puberes, pos-puberes e insuficientemente ativos. Nesse sentido, o enfrentamento da
morbimortalidade por doengas cardiovasculares na vida adulta deve ser iniciado em idades
precoces, com cuidado diferenciado a grupos mais expostos.

Os indicadores antropometricos avaliados apresentaram-se associados a dislipidemia,
hiperglicemia e pressdo arterial elevada, contudo com baixo poder para triagem destes
desfechos. Além disso, ndo houve diferenca entre os indicadores antropométricos para
triagem de dislipidemias, hiperglicemia e pressdo arterial elevada na amostra estudada.
Quando investigado e comparado o poder do indice de massa corporal, circunferéncia da
cintura, razdo da cintura pela estatura e dobras cuténeas subescapular e triciptal para triagem
de fatores de risco cardiometabdlico agrupados em criancas e adolescentes, os maiores valores
de acuracia, em torno de 0,70, foram encontrados para a associagdo entre os indicadores
antropométricos € a categoria ‘“3 ou mais” fatores de risco cardiometabdlico agrupados. Em
geral, o indice de massa corporal, a circunferéncia da cintura e a dobra cutanea subescapular
apresentaram habilidade similar para triagem de fatores de risco cardiometabdlico agrupados
e valores de acuracia superiores a razdo da cintura pela estatura e dobra cutanea triciptal.

Os achados da presente tese sugerem que indicadores antropométricos podem
representar uma interessante ferramenta para triagem epidemioldgica de fatores de risco
cardiometabdlico agrupados em idades precoces. O peso corporal, a estatura e circunferéncia
da cintura sdo medidas simples, de facil obtencdo e de baixo custo que poderiam ter sua
avaliacdo institucionalizada na pratica rotineira de diferentes setores (ex.: escolas e unidades
de salde da familia) como parte do acompanhamento integral a saude da populacdo
pediatrica. Nao obstante, desde que haja avaliadores treinados, a dobra cutanea subescapular
também pode ser considerada para triagem de fatores de risco cardiometabolico agrupados na

infancia e adolescéncia.
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10 Desdobramentos da pesquisa

Apos coleta, andlise e interpretacdo dos dados, as Secretarias de Salde e de Educacédo
do municipio de Amargosa receberam um relatdrio geral, assim como cada escola recebeu um
relatorio individual, com uma analise detalhada sobre o estado de saude dos escolares do
municipio participantes da pesquisa. Nao obstante, os escolares receberam o resultado de seu
exame sanguineo juntamente com um bilhete com informacGes a respeito de uma consulta
médica previamente agendada em suas respectivas Unidades de Saude da Familia. Além
disso, foram realizadas oficinas nas escolas para debater os assuntos abordados na pesquisa
com os escolares, pais e professores. No dia de cada oficina foi entregue um relatério
individual para cada escolar com todas as avaliaches realizadas na pesquisa, com
classificacbes, explicaces e recomendacdes. E importante mencionar que as oficinas foram
realizadas para todos os escolares das escolas participantes da pesquisa e ndo apenas para
aqueles que tiveram seus dados coletados.

As oficinas nas escolas participantes da pesquisa foram encerradas em 2012. Em 2013,
nosso grupo de pesquisa e extensdo foi contemplado pelo Programa de Educacdo pelo
Trabalho para a Saude (PET-Saude) do Ministério da Saude. Visando dar continuidade ao
trabalho que haviamos realizado, julgamos que seria importante desenvolver as agdes do PET-
Saude nas escolas que haviam participado da pesquisa. Desta forma, escolhemos as cinco
escolas rurais, pois foram as que apresentaram maior caréncia de atividades relacionadas a
educacdo em saude. As agdes foram estruturadas em oficinas para os escolares, para 0s pais e
para as merendeiras e em atividades de suporte didatico-pedagogico para as professoras.
Posteriormente, essas atividades foram sistematizadas e contadas em um livro intitulado:
“Promocao da saude do escolar: subsidios teoricos e praticos para a atuacao do profissional de
educagdo fisica e nutri¢ao” que sera publicado no ano de 2017 pela Editora Phorte.

Acredita-se que as atividades supracitadas representaram o primeiro passo para acoes
praticas de promocdo da saude do escolar de Amargosa, BA. A partir disso, espera-se que
outras acdes sejam realizadas, especialmente, dentro da propria escola por se tratar de um
meio propicio para intervencdes. Nesse sentido, algumas proposicdes a serem realizadas no
ambiente e comunidade escolar foram desenhadas e apresentadas para as Secretarias de
Educacdo e Saude do municipio de Amargosa, BA, tanto em a¢des pontuais (curto prazo)

quanto em mudancas estruturais (médio e longo prazo).

Acdes em curto prazo
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1) Desenvolvimento de estratégias que objetivem aumentar a préatica de atividades
fisicas dos escolares. Sugere-se a organizacdo e intensificacdo de atividades que estimulem e
criem condicBes para a pratica de atividades fisicas tanto durante as aulas quanto no
contraturno;

2) Avaliacdo da necessidade de refor¢co na merenda escolar (quantitativo e qualitativo),
especialmente em escolas localizadas proximas de comunidades de menor condicdo
socioecondmica;

3) Avaliacédo da necessidade de mudancas, especialmente qualitativas, na merenda de
escolas que apresentaram elevada prevaléncia de excesso de peso e/ou de gordura abdominal,
visando subsidiar escolhas alimentares mais saudaveis pelos escolares;

4) Promocéo de acOes pedagogicas criativas que envolvam toda a comunidade escolar
na discusséo do tema saude;

5) Promocdo de encontros com os pais visando dar orientacdes e trocar experiéncias
para estimular a adog&o de habitos saudaveis nas familias dos escolares;

6) Inclusdo da discussdo do Tema Transversal Saiude no planejamento escolar.

Acdes em médio e longo prazo

1) Criacé@o de um grupo de trabalho com representantes dos cursos de Licenciatura em
Educacéo Fisica e Bacharelado em Nutricdo da Universidade Federal do Reconcavo da Bahia
e das Secretarias de Educacdo e de Saude da Prefeitura Municipal de Amargosa, BA, bem
como, representantes de outros setores da sociedade, para discutir a implantacdo do programa
“Escolas Promotoras da Saude”, proposto pela World Health Organization, em escolas do
municipio;

2) Oferta de cursos de formacdo continuada aos professores da rede publica de ensino
do municipio sobre o Tema Transversal “Saude”, conforme orientagio dos Parametros
Curriculares Nacionais®, pois a abordagem realizada atualmente nos cursos de licenciatura,
em geral, é muito superficial e ndo da condicdo para os professores trabalharem a tematica
com seguranca em sala de aula. Contudo, além da oferta de cursos, é fundamental que sejam
criadas condicdes e possibilidades para que os professores possam efetivamente participar

desta formacdo continuada;

YWorld Health Organization. Improving Health Through Schools: National and International Strategies. Geneva:
World Health Organization; 1999.

“Brasil. Secretaria de Educacdo Fundamental. Pardmetros curriculares nacionais: introducdo aos parametros
curriculares nacionais. Brasilia: MEC/SEF; 1997.
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3) Avaliagdo da necessidade de contratacdo de professores de Educacdo Fisica para
possibilitar a intensificacdo de atividades que estimulem a préatica de atividades fisicas dentro
do ambiente escolar;

4) Avaliagdo da necessidade de contratagdo de mais nutricionistas visando um
acompanhamento mais préximo da relacdo necessidade/ingestéo caldrica dos escolares;

5) Producdo de material didatico informativo para a comunidade escolar sobre
tematicas de saude;

6) Desenvolvimento de um plano de avaliacdo periddica da salde do escolar visando

refletir sobre a eficacia das a¢es que serdo realizadas.
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11 Producdo académica durante o periodo do doutorado

Além dos artigos produzidos para conclusdo da tese de doutorado, outros trabalhos
foram realizados durante o periodo do doutorado sob a orientagdo da Profa. Luciana
Rodrigues Silva. Acredita-se que tais trabalhos contribuiram para o avango do conhecimento
da éarea, amadurecimento intelectual dos pesquisadores envolvidos e consequente
amadurecimento do tema central da presente tese, salde de criancas e adolescentes. Nesse
sentido, optou-se por menciona-los no presente documento.

Segue abaixo o titulo dos trabalhos desenvolvidos, bem como a situacéo de publicacao
de cada um: Conhecimento de pediatras sobre a atividade fisica na infancia e adolescéncia
(publicado na Revista Paulista de Pediatria 2015; 33(4):400-406); Numero de passos por dia e
risco cardiometabdlico em jovens: revisdo sistematica (em avaliacdo pela Revista Brasileira
de Medicina do Esporte); Number of daily steps to discriminate abdominal obesity in a
sample of Brazilian children and adolescents (publicado na Pediatric Exercise Science 2017;
29(1):121-130); Cut-off values for step count and TV viewing time as discriminators of
hyperglycaemia in Brazilian children and adolescents (publicado nos Annals of Human
Biology 2016; 43(5): 423-429); Medida objetiva da atividade fisica em criancas: correlacéo
entre estimativas via acelerometria e pedometria (em avaliacdo pela Revista Brasileira de
Educacdo Fisica e Esporte); NUmero de passos para discriminar pressdo arterial elevada em
criancas e adolescentes: quanto € suficiente? (em avaliacdo pelos Arquivos Brasileiros de

Cardiologia).



10.

11.

12.

13.

14.

115

REFERENCIAS

World Health Organization. The global burden of disease: 2004 update. Geneva: World
Health Organization; 2008.

Mansur AP, Favarato D. Mortalidade por doencas cardiovasculares no Brasil e na regido
metropolitana de S&o Paulo: atualizagdo 2011. Arq Bras Cardiol, 99(2):755-61, 2012.

Gule¢ S. Global risk and objectives in cardiovascular diseases. Turk Kardiyol Dern Ars,
(Suppl 2):1-10, 20009.

Expert Panel on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol in
Adults. Executive summary of the Third Report of the National Cholesterol Education
Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation and Treatment of High
Cholesterol. JAMA, 85(19):2486-97, 2001.

Cook S et al. Prevalence of a metabolic syndrome phenotype in adolescents: findings from
the Third National Health and Nutrition Examination Survey, 1988-1994. Arch Pediatr
Adolesc Med, 157(8):821-7, 2003.

Isomaa B et al. Cardiovascular morbidity and mortality associated with the metabolic
syndrome. Diabetes Care, 24(4):683-9, 2001.

Srinivasan SR, Myers L, Berenson GS. Predictability of Childhood Adiposity and Insulin
for Developing Insulin Resistance Syndrome (Syndrome X) in Young Adulthood: the
Bogalusa Heart Study. Diabetes, 51(1):204-9, 2002.

Katzmarzyk PT et al. Stability of indicators of the metabolic syndrome from childhood
and adolescence to young adulthood: the Quebec Family Study. J Clin Epidemiol,
54(2):190-5, 2001.

Ma GS et al. Report on childhood obesity in China. Verification of BMI classification
reference for overweight and obesity in Chinese children and adolescents. Biomed
Environ Sci, 19(1):1-7, 2006.

Ferreira AP et al. Predicdo da Sindrome Metabdlica em criancas por indicadores
antropometricos. Arq Bras Cardiol, 96(2):121-5, 2011.

Lunardi CC, Petroski EL. indice de massa corporal, circunferéncia da cintura e dobra
cutanea triciptal na predicdo de alteracdes lipidicas em criancas com 11 anos de idade.
Arq Bras Endocrinol Metab, 52(6):1009-14, 2008.

Montafiés C et al. Circunferencia de cintura, dislipidemia e hipertension arterial en
prepuberes de ambos sexos. An Pediatr, 67(1):44-50, 2007.

Misra A et al. High prevalence of insulin resistance in postpubertal Asian Indian children
is associated with adverse truncal body fat patterning, abdominal adiposity and excess
body fat. Int J Obes Relat Metab Disord, 28(10):1217-26, 2004.

Kelishadi R et al. Paediatric metabolic syndrome and associated anthropometric indices:
The CASPIAN Study. Acta Paediatr, 95(12):1625-34, 2006.



15.

16.

17.

18.

19.

20.

116

Maffeis C, Banzato C, Talamini G. Waist-to-height ratio, a useful index to identify high
metabolic risk in overweight children. J Pediatr, 152(2):207-13, 2008.

Pereira PB et al. Perfil lipidico em escolares de Recife — PE. Arq Bras Cardiol, 95(5):606-
13, 2010.

Beck CC, Lopes AS, Pitanga FJG. Indicadores antropométricos de sobrepeso e obesidade
como preditores de alteragdes lipidicas em adolescentes. Rev Paul Pediatr, 29(1):46-53,
2011a.

Gamble A, Waddell D, Allison Ford M, Bentley JP, Woodyard CD, Hallam JS. Obesity
and Health Risk of Children in the Mississippi Delta. J Sch Health, 82(10):478-83, 2012.

Beck CC et al. Fatores de risco cardiovascular em adolescentes de municipio do sul do
Brasil: prevaléncia e associa¢des com variaveis sociodemograficas. Rev Bras Epidemiol,
14(1):36-49, 2011b.

Pereira PF et al. Circunferéncia da cintura e relagdo cintura/estatura: Uteis para identificar
risco metabolico em adolescentes do sexo feminino? Rev Paul Pediatr, 29(3):372-7, 2011.



APENDICE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA
CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES
Rodovia Amargosa - Brejoes, s/n - Km 2 - CEP: 45.300-000 — Amargosa, BA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Sr. (Sra) Pai (M&e) ou Responsavel

Seu filho (a) ou protegido (a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada
“Diagnodstico do estado nutricional e do nivel de atividade fisica em escolares do ensino
fundamental e médio do municipio de Amargosa, BA” que tem como objetivo avaliar o estado
nutricional, o nivel de atividade fisica, 0s niveis pressoéricos, a percepcao da auto-imagem corporal
e o perfil lipidico, glicémico e hemograma em escolares do ensino fundamental e médio, publico e
privado, do municipio de Amargosa, BA. Contudo, & necessaria sua autorizagdo, por meio da sua
assinatura no formulario abaixo, para que seu filho (a) ou protegido (a) possa participar da
pesquisa.

Caso o (a) Sr. (Sra) autorize seu filho (a) ou protegido (a) a participar da pesquisa serao
realizadas as seguintes avalia¢des: a) condigido socioecondémica: que tem como objetivo estimar o
poder de compra das pessoas e familias e o grau de instrucdo do chefe da familia, com o intuito
de identificar em qual classe econdémica o participante se encontra; b) antropométrica: que tem
como objetivo avaliar as caracteristicas fisicas, tais como peso corporal, estatura, adiposidade
corporal e circunferéncia abdominal; c) nivel de atividade fisica: tem com objetivo verificar o nivel
de atividade fisica atual; d) consumo alimentar: que tem como objetivo avaliar o padrdo do
consumo alimentar; e) percep¢ao da imagem corporal: que tem como objetivo avaliar a satisfacao
e/ou insatisfacdo em relagdo a imagem corporal; f) maturagcdo sexual (apenas para 0s escolares
com 10 anos de idade ou mais): que tem como objetivo verificar em gual estagio maturacional o
escolar se encontra; g) pressao sanguinea: que tem como objetivo avaliar a pressdo arterial; h)
perfil liidico, glicémico e hemograma: que tem como objetivo verificar possiveis alteracées
metabodlicas. Todas as avaliagbes serdo realizadas na prépria escola onde seu filho (a) ou
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ANEXO - Parecer do Comité de Etica
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FAMIAM
FACULDADE MARIA MILZA
CNPJ 04.920.006/0001-38
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA FACULDADE MARIA MILZA
Autorizagdo n° 185 754/2008 —de 31/10/08

PARECER CONSUBSTANCIADO
PROTOCOLO N° 126/2011

1 - Identificagao

Titulo: Diagnostico do estado nutricional e do nivel de atividade fisica em escolares do
ensino fundamental e médio do municipio de Amargosa, BA.

Pesquisador Responsavel: Teresa Maria Bianchini de Quadros

Instituigdo: Centro de Formagdo de Professores - UFRB

Data de apresentagdo ao CEP: 15 de junho de 2011

2 - Sumario do projeto

O estudo refere-se a uma pesquisa descritiva. O presente estudo sera realizado
com escolares de ambos os sexos, alunos da 2° a 9° serie do ensino fundamental e do 1°
ao 3° ano do ensino médio da rede publica e privada do municipio de Amargosa, BA. A
amostra representativa da populagdo serd estimada em 50%, um nivel de confianga de
95% e uma precisdo em torno da prevaléncia adotada de 3%. Ap6s o acréscimo de uma
margem de seguranga de 10% para eventuais perdas amostrais, sera obtido o tamanho
final da amostra para o estudo. As escolas serdo estratificadas em “rural” e “urbana”,
“plblica” e “particular”. Apés a estratificagdo, para selegdo das turmas e dos escolares
serd utilizado o procedimento aleatério. Serdo realizadas avaliagdes para obtengdo de
dados socioecondmicos, antropométricos, do NAF, do consumo alimentar, da percepgdo da
imagem corporal, de maturagéo sexual, da pressdo sanguinea, do perfil lipidico, glicémico
e do hemograma. Todas as avaliagbes serdo realizadas na propria escola durante o
perfodo de aulas. A andlise descritiva das informagdes serd realizada através de
indicadores estatisticos de tendéncia central, variabilidade e freqiiéncia. A normalidade
dos dados sera verificada através do teste de Kolmogorov-Smirnov e quando necessario
sera realizada a transformacéo logaritmica. No que se refere as analises inferenciais, para
verificar diferencas sera utilizado o teste t de Student para amostras independentes e
analise de varidncia one-way, com Post Hoc de Tukey. Para analisar associagdes sera
empregado o teste do Qui-quadrado, regressdo logistica e regressdo linear. O nivel de
significAncia para todas as analises sera fixado em p < 0,05. Serdo incluidos no estudo
apenas os escolares que aceitarem participar voluntariamente e tiverem autorizagdo dos
pais ou responsdvel legal, mediante assinatura do TCLE, bem como serdo assegurados a

confidencialidade das informacdes e o retorno dos resultados.

Praca Manoel Caetano da Rocha Passos, 308 - Centro - Cruz das Almas - Bahia - Brasil
Tel (75) 3312-7000 Fax 3312-7011  CEP 44.380-000 CAIXA POSTAL 81
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA FACULDADE MARIA MILZA
Autorizagdo n° 185 754/2008 —de 31/10/08
Os caminhos tedricos e metodoldgicos estdo adequados e consistentes,
subdivididos de forma organizada, clara e embasada em referenciais pertinentes aos
objetivos almejados.

3 - Objetivos

Geral

Avaliar o estado nutricional, o nivel de atividade fisica, os niveis pressoricos, a percepgao
da auto-imagem corporal, o perfil lipidico, glicémico e o hemograma em escolares do
ensino fundamental e médio do municipio de Amargosa, BA.

Especificos

Investigar o perfil sociodemografico dos escolares;

Identificar a prevaléncia de desnutrigdo, sobrepeso, obesidade, inatividade fisica, pressdo
arterial elevada, insatisfacdo com a imagem corporal, anemia, dislipidemia e alteragdoes
glicémicas;

Avaliar a prevaléncia de excesso de adiposidade corporal da regido central e periférica;
Avaliar a presencga de risco cardiovascular na populagéo estudada, por meio da utilizagdo
dos parametros circunferéncia abdominal e relagdo cintura-estatura;

Avaliar a presenca de inadequagdes quantitativas e/ou qualitativas no consumo alimentar;
Identificar fatores associados ao estado nutricional, ao NAF, a pressdo arterial, a
percepcdo da imagem corporal e ao perfil lipidico, glicémico e hemograma dos escolares
investigados;

Identificar as escolas/regides de maior vulnerabilidade em relagdo aos desfechos a serem

investigados.

4 - Consideragdes quanto ao atendimento aos requisitos das Resolugdes do CNS

A estrutura do protocolo de pesquisa esta adequada, e segue as observagbes do
capitulo VI da Res. 196/96, contendo informagdes pertinentes em relagdo ao retorno dos
beneficios para a comunidade e indiretamente para os sujeitos da pesquisa. As
informacdes em relagdo ao financiamento orgamentario e cronograma s&o viaveis.

As perguntas formuladas e os dados a serem coletados ndo agridem a integridade
e os direitos das (os) cidadas (aos) e permitem a execugdo da pesquisa de forma ética e
segura.

Na avaliacdio do bindmio risco e beneficio, a pesquisa apresenta beneficios diretos e

indiretos para os sujeitos da pesquisa, na medida em que, amplia a reflexdo da tematica e

Praga Manoel Caetano da Rocha Passos, 308 - Centro - Cruz das Aimas - Bahia - Brasil
Tel (75) 3312-7000 Fax 3312-7011 CEP 44.380-000 CAIXA POSTAL 81
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serd imprescindivel na formagdo dos estudantes da graduagdo, pois partindo do contato
com um problema de alta relevancia social, os estudantes poder&o iniciar-se no campo
cientifico de forma comprometida com os anseios da maioria da populagao.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido estd de acordo com os elementos
éticos recomendados pela Resolugdo 196/96 no capitulo IV, sendo claro e permitindo a
anuéncia dos sujeitos da pesquisa de forma objetiva, contemplando os riscos e garantindo

o sigilo e guarda das informacgdes obtidas pelo CEP.

|
|
; 5 - Conclusao
|
|

Aprovado.
6 — Recomendagoes
N&o ha.
Cruz das Almas, 25 de julho de 2011.

Robson Rui
Coordenagao
Faculdade
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