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RESUMO

SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE DOS SISTEMAS DE CLAS SIFICACAO
PARA EXCESSO DE PESO EM CRIANCAS DE 7-10 ANOS

Autora: Danielle Biazzi leal
Orientadora: Profa. Dra. Maria Alice Altenburg de Assis
Co-Orientador: Prof. Dr. Wolney Lisboa Conde

Objetivo: Comparar o desempenho de trés sistemas de dagéiis baseados no IMC, para
deteccdo do excesso de gordura corporal em crialec&soriandpolis, SC, BrasiMétodos:
Estudo transversal com 2795 criancas de 7 a 10 @gmadade. Os critérios do IMC da: 1)
International Obesity Task Forc@OTF-2000); 2) Organizacdo Mundial de Saude (OMS-
2007) e 3) Brasil-2006 foram avaliados quanto &ibdidade e especificidade em detectar o
excesso de gordura corporal através das dobraseastdA medida de referéncia utilizada
para definir o excesso de gordura corporal foi el 90 do residuo padronizado do
somatorio das trés dobras cutaneas (triceps, aajdac e panturrilha medial). O excesso de
peso foi computado de acordo com os valores deerefa para cada sistema de classificacao
baseado no IMC e valores dos escores Z-IMC fordoulealos para OMS-2007 (Z-OMS) e
Brasil-2006 (Z-BR). A curveReceiver Operating CharacteristitROC) foi utilizada para
avaliar os valores de referéncia para excessosteqmmo indicadores do excesso de gordura
corporal. Positive e negativéikelihood ratio (LR+ e LR-) foram calculados para definir o
melhor ponto de corte dos escores Z (Z-OMS e Z-B&ta detectar o excesso de gordura
corporal. Utilizando os principios do teorema Bayes a probabilidade do excesso de
gordura corporal em criancas classificadas coma pesmal ou excesso de peso foi
computada de acordo com o0s pontos de corte alt@eatios escores Z-OMS e Z-BR.
Resultados: Os trés sistemas de classificacdo para excespedste obtiveram areas sob a
curva ROC acima de 0,800, sugerindo boa precisadiatmostico nutricional nas criancas
estudadas. Para meninas, melhor sensibilidadenfmngrada de acordo com a classificacéao
Brasil-2006 (83,3%-100%), e para meninos com &ifleacdo OMS-2007 (89,1%-100%). A
classificacdo da IOTF-2000 apresentou alta espwlafie, e moderada sensibilidade de
diagndstico para o excesso de gordura corporal eninas (média 74%). Para as meninas, 0s
pontos de corte alternativos dos escores Z-OMBR Apresentaram LR+ de 10,20 e 9,89,
respectivamente. Para 0os meninos estes valores) 84l e 9,60, para Z-OMS e Z-BR,
respectivamente. O valor obtido de LR- foi 0,17apas meninas de acordo com ambos 0s
pontos de corte. Para os meninos foi de 0,16 ed®ltordo com os escores Z-OMS e Z-BR,
respectivamente. A probabilidade do excesso deugardorporal em meninas classificadas
como peso normal de acordo com ambos os pontoertie alternativos foi 3,09%. Para os
meninos foram de 3,22% e 3,41% de acordo com o®rescZ-OMS e Z-BR,
respectivamente. Meninas classificadas como exaisg@so pelos escores Z-OMS e Z-BR,
obtiveram uma probabilidade do excesso de gorderpocal de 65,98% e 64,98%,
respectivamente. Para os meninos estes valoren &8#%60% e 66,60% para Z-OMS e Z-BR,
respectivamenteConclusdo: A precisdo de diagnéstico dos escores Z-OMS e Zf@R
similar, apresentando bom desempenho para detadgdexcesso de gordura corporal,
destacando-se a superioridade dos escores Z ddfickagio brasileiraOs trés sistemas de
classificacéo, de maneira geral, predisseram cewigdo o excesso de gordura corporal, com
excecdo da moderada sensibilidade da classifid@Ee-2000 para as meninas.

Palavras chaves: Escolares, IMC, sistemas de fatagsio para excesso de peso, dobras
cutaneasReceiver Operating Characteristisensibilidade, especificidadakelihood ratia
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ABSTRACT

SENSITIVITY AND SPECIFICITY OF CLASSIFICATION SYSTE MS FOR EXCESS
OF WEIGH IN SEVEN TO TEN YEARS OLD CHILDREN

Author: Danielle Biazzi Leal
Advisor: Profa. Dra. Maria Alice Altenburg de Assis
Co-advisor. Prof. Dr. Wolney Lisboa Conde

Objective: To compare the performance of three body massxi@MI)-based classification
systems for detecting excess fatness in childrem fiFloriandpolis, SC, BraziMethods: A
cross-sectional analysis of 2795 children aged-y-d@l children was used. The BMI criteria
from the 1)International Obesity Task Forc@OTF-2000); 2) World Health Organization
(WHO 2007) and 3) Brazil-2006 were evaluated on Basis of their sensitivity and
specificity for detecting excess body fat from nuilé skinfold thicknesses (SFTs). The
reference measure used to define excess body tathea0th percentile of the standardized
residual of the sum of 3 SFTs (triceps, subscapamar medium calf). Excess weight was
computed according to the reference values for 8Athbased classification system and the
values for Z score BMI were calculated for WHO-2qQ@/WHO) and Brazil-2006 (Z-BR).
Receiver operating characteristic (ROC) curves weesl to evaluate the reference values for
excess weight as indicators of excess body fatsitiPe and negative likelihood rati@R+
and LR-) were calculated to define the best cu-af Z scores (Z-WHO e Z-BR) for
detecting excess body fat. Using the principleBayes’theorem, the probability for excess
body fat in children classified as normal weightdaas excess weight were computed
according to the alternatives cut-offs of score8VBO e Z-BR.Results All three BMI
classifications for excess weight obtained the satgader the ROC curves over the value of
0.800, suggesting good precision in diagnosing &bedy fat in children studied. For girls,
the best sensitivity was found according to Bragid6 classification system (83.3%-100%),
and for boys with the WHO-2007 classification syst€89.1%-100%). The IOTF-2000
classification system showed high specificity, amoderate sensitivity for diagnosing excess
body fat in girls (mean 74%). The alternatives @rss cut-off points for WHO-2007 and BR-
2006 presented LR+ of 10.20 and 9.89 for girlspeesively. For boys these values were 8.41
e 9.60, for Z-WHO and Z-BR, respectively. Forgithe obtained value of LR- was 0.17 for
both cut-off points. For boys these values were5Gahd 0.17 for Z-WHO and Z-BR,
respectively. The probability of excess body fatgirls classified as normal weight by the
alternatives cut-off points was 3.09%. For boysev8r41% and 3.22%, according to the
alternatives cut-offs of scores Z-WHO e Z-BR, respely. For girls classified as excess
weight by the alternatives cut-off points obtairfed Z-WHO and Z-BR, the probability of
excess body fat were 65.68% and 64.98%, respegtiFel boys these values were 63.60%
and 66.60%, for Z-WHO and Z-BR, respectivelgonclusions The diagnostic accuracy for
Z-WHO and Z-BR was similar, showing good performamar detecting excess of body fat,
highlighting the superiority of Z scores of Braaili classification. The three BMI-based
classification systems, in general, accurately ipted excess of body fat, with exception of
the moderate sensitivity of the IOTF-2000 clasatiien for girls.

Key words: Scholl, body mass index, classificatystems for excess of weight, skinfold
thickness, receiver operating characteristic, stwisy, specificity, Likelihood ratio.
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1 INTRODUCAO

O excesso de peso na infancia e adolescéncia é@hexido como importante
problema de saude publica, porque é forte precais@besidade na vida adulta e as doencgas
a ela associada (Serddnal, 1993; Gueet al, 2002; Whitakeet al, 1997). Associacdes do
excesso de peso na infancia e adolescéncia com partdnisdo, dislipidemias,
hiperinsulinemia, problemas ortopédicos e consegégrpsicosociais tém sido evidenciadas
em varios estudos (Freedmah al, 1999; Touniaret al, 2001; Srinivasaret al, 2002;
Strauss, 2000).

Apesar dos efeitos adversos do excesso de pese aodgude serem considerados
como provenientes do excesso de gordura corposaleséimativas da prevaléncia de
sobrepeso e obesidade em estudos populacionaigjpg@amente baseadas no indice de
massa corporal (IMC), recomendado pela Organizad¢éndial de Saude (OMS) (WHO,
1998). O IMC representa um indicador de peso caipetativo e uma medida indireta de
adiposidade, expressando a soma de todos os comesm® peso corporal (massa corporal
magra, 0ssos, tecido adiposo) sem distingdo enranassa magra e gorda (Reidy al,
2000). A utilidade do IMC como medida de adipos@laa@ populacdo pediatrica apresenta
uma limitagdo adicional uma vez que este indiceavde acordo com a idade, sexo e
maturacao sexual (Reilst al, 2000).

Entre os sistemas de classificacdo baseados no #d@yndo a idade e o sexo,
propostos para o diagnostico do estado nutriciomainfancia, citam-se os baseados nos
pontos de corte para sobrepeso e obesidade deosadR§ e 30 kg/f respectivamente)
extrapolados para a infancia, uma vez que essesesaao baseados em parametros clinicos
e epidemioldgicos relacionados com o risco de cthidades em adultos (WHO, 1998).
Neste sentido, curvas de crescimento para criamgamlescentes com valores de referéncia
do IMC, utilizando dados de seis paises, foramrdedeidas peldnternational Obesity Task
Force (IOTF), e proposto como referéncia internacio@l€ et al, 2002). Recentemente a
OMS (de Oniset al, 2007) propés um novo padrdo de crescimento paacas em idade
escolar e adolescentes usando dadoklatmnal Center for Health StatistiqghNCHS/1977)
complementados com a amostra do Padrédo de Credoimpara Criangcas (18-71 meses).
Vérios paises construiram curvas de referénciaonakcbaseadas no IMC para idade e sexo,
destacando-se a desenvolvida para a populacadebeagie dois a 20 anos (Conde &
Monteiro, 2006).
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Devido ao fato dessas referéncias diferirem eldemaoproduzir diferentes estimativas
de prevaléncias de sobrepeso e obesidade (Fdegd) 2001; Rolland-Cacherat al, 2002;
de Assiset al., 2005), gerando debates sobre quais definicOesrateveer usadas para
distinguir excesso de peso e obesidade e se asane&inicoes sdo apropriadas para pratica
clinica e epidemioldgica.

A discussdo em torno da escolha de referéncia maciou internacional para a
classificacdo do estado nutricional, bem documen&ad diversas publicacbes (Deurenberg,
2001; Flegalet al, 2001; Reillyet al, 2002) remete a duas outras questdes: 1) valores
elevados do IMC representam individuos com eleva@atidade de gordura corporal?; 2) o
IMC é um indice independente da composicéo corgonabrtanto, universal?

No primeiro caso o que se debate € a propriedasl®alores criticos do IMC, usados
no diagnodstico do estado nutricional em aferir oesgo de peso e nao gordura corporal.
Questiona-se, portanto, a validade preditiva do IM& identificacdo de criancas e
adolescentes com excesso de gordura corporal\{Re#l., 2000; Freedmaet al, 2007), ou
seja, 0 seu desempenho diagnoéstico em discrimirexcesso do ndo excesso de gordura
corporal.

No segundo caso 0 que se debate é a possibilidadesal universal de uma so6
referéncia do IMC-para-idade para a classificagaaréancas e adolescentes na condicdo de
sobrepeso e obesidade, de maneira similar ao uswite altura-para-idade (OMS,1986).

Convencionalmente, as propriedades de um sisterassifatatério do estado
nutricional sdo descritas em torno de conceitosetisibilidadee especificidadeTomando-se
como exemplo o diagnéstico antropométrico, a séditkile do sistema classificatorio seria a
probabilidade de um sujeito com excesso de gorchn@oral ser classificado com excesso de
peso a partir do IMC-para-idade, ou seja, um verdadpositivo. Na mesma situacdo a
especificidade representaria a probabilidade dendividuo sem excesso de gordura corporal
ser classificado sem excesso de peso, isto é, tdadeiro negativo.

Varios estudos tém avaliado a precisdo diagnostas sistemas de classificagdo
baseadas no IMC para adiposidade, utilizando coradida de referéncia o percentual de
gordura corporal avaliado através da técnica dergds de duplo feixe de energia (DEXA)
(Moreno et al, 2006; Oliveiraet al, 2006; Vitolo et al, 2007; Telfordet al, 2008),
bioimpedancia elétrica (BIA) (Reillgt al, 2000; Yooet al, 2006; Vieiraet al, 2006;
Fernandeset al, 2007; Nichols & Cadogan, 2007; Neovias al, 2008) e a medida das
dobras cutaneas (Zimmermageinal, 2004a). No Brasil, ndo se tem conhecimento tieles

sobre a precisédo dos valores de referéncia do IMCclassificacdo da adiposidade em
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criancas de sete a dez anos de idade. Os estuddazaios até o presente avaliaram a
precisdo diagnostica dos sistemas de classifichedeados no IMC de adolescentes (da
Veigaet al, 2001; Chiarat al, 2003; Oliveiraet al, 2006; Vieiraet al, 2006; Vitoloet al,
2007; Fernandest al,, 2007).

Em vista das limitagbes do IMC como indicador ddseis de adiposidade, a
recomendagdo para estudos populacionais, € de quwakacdo antropométrica da
composicao corporal em criancas e adolescentesidgua também estimativas da gordura
corporal a partir de medidas de dobras cutanedss(émet al, 2004). As dobras cutaneas
permitem a mensuragdo da gordura subcuténea eas Vacais do corpo e sdo preditoras da
gordura corporal total e percentual de gordura aratp(WHO, 1995). Além disso, séo
medidas simples e de baixo custo, e apresentanrepoadutibilidade, quando conduzidas
com adequado treinamento de antropometristas.

Este estudo tem como objetivo comparar o desempaodisistemas de classificacédo
baseados no IMC-para-idade de trés referénciasitdmational Obesity Task Ford®TF-
2000 (Coleet al, 2000); 2) Organizacdo Mundial de Saude OMS-Zd@7Oniset al, 2007)

e 3) Brasil-2006 (Conde & Monteiro, 2006) utilizandomo medida de referéncia o
somatoério de trés dobras cutédneas em escolarestele slez anos de idade da cidade de

Florianopolis, Santa Catarina.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

. Comparar o desempenho dos sistemas de classifibaggados no IMC-para-
idade no diagndstico do excesso de peso, obtidogsleeferéncias (I0OTF-2000, OMS-2007
e Brasil, 2006) utilizando como medida de refer@mcsomatorio de trés dobras cutaneas em

escolares de sete a dez anos de idade da cid&dieri@adpolis, SC.

1.1.2 Objetivos Especificos

. Comparar a concordancia diagndéstica entre os sastaie classificacdo da
IOTF-2000, OMS-2007 e Brasil-2006.

. Verificar a precisdo de diagnostico e estimar gp@rgdo de casos verdadeiro-
positivos (sensibilidade) e verdadeiro-negativospéeificidade) dos valores de referéncia
para excesso de peso das classificacfes IOTF-ZDRIG-2007 e Brasil-2006, utilizando

como medida de referéncia o somatorio de trés dalut@neas.

. Estimar pontos de cortes alternativos que aprasemt&ior precisdo na
deteccdo da gordura corporal, parada sexo, segundo os valores de escores Z-IMC

calculados de acordo com as referéncias OMS-2@yasl-2006.

. Estimar a probabilidade pos-teste do excesso diugbicorporal em criangas
diagnosticadas como peso normal ou excesso despgsado 0s pontos de corte alternativos
dos escores Z-IMC calculados de acordo com astrefers OMS-2007 e Brasil-2006.
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1.2 DEFINICAO DE TERMOS

Obesidade: Acumulo excessivo de gordura corporédmea a comprometer a saude (WHO,
1995).

Sensibilidade: A sensibilidade é a capacidade gieste apresenta em detectar os individuos
verdadeiramente positivos, ou seja, diagnosticeretaimente os doentes (Pereira, 1995), no

caso, agueles com excesso de gordura corporal.

Especificidade: A especificidade é a capacidadeqteste tem de detectar os verdadeiros
negativos, isto €, de diagnosticar corretamentedisiduos sadios (Pereira, 1995), no caso,

agueles sem excesso de gordura corporal.

Curva Receiver operating characteristiROC): Descreve o padrdo da sensibilidade e
especificidade observadas quando o desempenhostip éeavaliado em diversos limiares

diagnésticos (Deeks, 2001).

Likelihood Ratio Likelihood Ratio(razdo de verossimilhanca) positivo e negativo réesen

as propriedades discriminatorias de resultados dsted positivos e negativos,
respectivamente. A razdo de verossimilhanca sumaguzantas vezes mais certo, ou
verossimil é o resultado de testes em pacientes e&calmenca comparados agueles sem a
doenca (Deeks, 2001).
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1.3 JUSTIFICATIVA

A oportunidade de se contar com um banco de dantesl@ de diversas informacdes
sobre indicadores sécio-demograficos (sexo, idadeireza de propriedade da escola, renda
familiar) e antropométricos (peso, estatura, dobtadneas) representativo para a populacdo
de escolares de sete a dez anos de idade da ada8iorianopolis, apresenta-se como
cenario ideal para o estudo sobre a precisao dmabtco de trés sistemas de classificacédo
baseados no IMC-para-idade na deteccdo do excesgmrdura corporal, avaliado pelo
somatorio de trés dobras cutaneas.

O estado nutricional de criancas e adolescentes ped avaliado pela comparacao
entre os valores de sua massa corporal e estatasmavalores propostos por referéncias
baseadas no IMC-para-idade desenvolvidas com amsoste populagbes nacionais ou
internacionais (Colet al, 2000; Conde & Monteiro, 2006; Kuczmarsgikial, 2000; Mustet
al., 1991; de Oniset al, 2007). No entanto, varios estudos tém mostradioagdes
importantes nas estimativas das prevaléncias deesetp e obesidade quando diferentes
classificagbes sdo utilizadas na mesma populagéagaffet al, 2001; Wang & Wang, 2002;
Kain et al, 2002; Rolland-Cachert al, 2002; Zimmermanet al, 2004b; de Assist al,
2005; O’Neilet al, 2007; Huertat al, 2007).

Criancas e adolescentes com excesso de peso deveawasiados precocemente e
submetidos a programas de intervencao, pois o sxcesgordura nestas fases da vida é forte
precursor da obesidade na vida adulta e das doeneks associada (Guet al, 2002). A
avaliagdo da precisdo dos sistemas classificat@dsgados no IMC-para-idade contra os
métodos de medida da gordura corporal é necespara a escolha mais adequada da
referéncia a ser utilizada.

Neste caso, justifica-se o desenvolvimento destelepara a identificacdo do sistema
de classificacdo baseado IMC-para-idade com maexigfio no diagnéstico do excesso de
gordura corporal e a identificacdo do melhor podéocorte entre as classificacdes, para
definir excesso de peso na populacédo de escolarssetd a dez anos de idade, para futuro
planejamento de programas de intervencdo e congEmage tendéncias com a mesma

populacao.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A estratégia de busca de artigos incluiu pesquesasbases eletrbnicas, busca de
citacdes e dos artigos relacionados as publicagidalmente identificadas. O site da Web
revisado foi o PUBMED. Os descritores utilizados m#sca deveriam estar no campo
Title/Abstract empregando-se as seguintes combinacfes:Bddy Mass Index and
(Overweight or Obesity) and Sensitivity and Speityfi2) Body Mass Index and (Overweight
or Obesity) and Sensitivity and Specificity and Aran. A busca foi realizada em 17 de
junho de 2008, limitada para artigos publicadosuitisios dez anos, em inglés, portugués ou
espanhol.

O foco da busca foi em artigos de analise da sédaite e especificidade dos
sistemas de classificacdo do IMC-para-idade baseado populacdo de referéncia, no
diagnostico do excesso de gordura corporal emgage adolescentes, sendo este o principal
critério de inclusdo. Excluiram-se assim, os esfudae: 1) apresentaram analise da
sensibilidade e especificidade apenas da vari#€l, le ndo dos sistemas de classificacédo
baseados em populacéo de referéncia; 2) possuiastrande individuos com idade superior
a 20 anos; 3) possuiam amostra de individuos nigaseis; 4) utilizaram como medida de
referéncia, métodos que nao estimam a gordura @rpo

Foram encontradas, respectivamente, 144 e 12 edagdsultantes da primeira e
segunda combinacdo dos descritores utilizadas negsio. De acordo com o critério de
incluséo, foram selecionados 15 artigos, dos gl@&isesultaram da primeira combinacéo de
descritores e outros dois da segunda combinac&amFtambém incluidos nesta revisao
quatro outros estudos de relevancia; um delesccpaibs artigos selecionados (Lazaetis
al., 1996) e outros trés identificados através dk 1Related Articles”(Wickramasingheet
al., 2005; Nichols & Cadogan, 2007; Telfatlal, 2008).

2.1 Curvas de referéncia recomendadas pela Organigao Mundial da Saude (OMS)

O comité de peritos da OMS no uso e interpretacdoantropometria propos
definicbes de obesidade para adultos e criancasQWI995). Para as criancas, a OMS

recomendou a utilizacdo de peso para altura al® @sos de idade. A partir desta idade, foi
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recomendada a utilizacdo das curvas do IMC e dasag@utaneas tricipital e subescapular
(Must et al, 1991), desenvolvidas com base no banco de dil@®pulacdo americana da
pesquisdNational Health and Nutrition Examination Surisi{ANES 1 (1971-1974).

Recentemente, foi construido um novo padrao deionesto proposto pela OMS para
criancas em idade escolar e adolescentes (cinemd®), usando o conjunto de dados original
do National Center for Health StatisticeNCHS/1977) complementados com dados da
amostra do Padréo de Crescimento para Criancagl(iBeses) da OMS. A fusdo destes
conjuntos de dados foi realizada a fim de facil#daransicao entre as duas amostras. Foram
reaplicados os mesmos procedimentos estatisticlizadbs na construcdo do Padrdo de
Crescimento para Criancas/OMS nesta amostra coddinéalores do IMC-para-idade, de
acordo com centis e escores Z (+1sd e +2sd), gumesm ao IMC 25 e 30 kgfnreferentes
aos pontos de corte para sobrepeso e obesidadectigamente, aos 19 anos (de Gatisll,
2007).

2.2 Referéncia ddCenter for Disease Control (CDC-2000)

O CDC publicou em 2000, uma nova curva de refegédai IMC (Kuczmarsket al,
2000), compilada a partir de amostras maiores s reaentesNational Health Examination
Surveyll e 1ll; NHANES |, Il, e lll) daquelas utilizadasa pesquisa de Must al. (1991) e
também novos métodos estatisticos. Os valores @enldd percentis 85 e 95 foram propostos
para definir, respectivamente, o risco de sobrepas@obrepeso. Estes valores de referéncia
sdo baseados em dados de pesquisas nacionais dos §d recomendados para criancas e

adolescentes americanos.

2.3 Referéncia dd nternational Obesity Task Force (IOTF-2000)

Em 2000, a IOTF desenvolveu um conjunto de valatesreferéncia do IMC
destinados a serem utilizados em comparacfes acierais, utilizando curvas do IMC
compiladas de dados coletados em seis paises I(Bragaterra, Hong Kong, Holanda,

Singapura e Estados Unidos) (Celeal, 2000). Eles adotaram procedimentos estatisticos
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para alinhar os pontos de corte do IMC especiffpms sexo e por idade para infancia,
correspondente aos pontos de corte de adultossparapeso (25 kg/ne obesidade (30

kg/n).

2.4 Curvas de referéncias nacionais

No Brasil, existem trés classificacbes do IMC-pdeade para criancas e adolescentes,
baseadas em um inquérito nacional realizado nogmid4989 - a Pesquisa Nacional sobre
Saude e Nutricdo (PNSN). O primeiro trabalho aprses valores de nove percentis da
distribuicdo do IMC segundo intervalos etarios @@ dez a 17 anos. O percentil 90 foi
proposto como ponto de corte para diagnostico deepeso, por ser aquele cujo valor final,
aos 18 anos, coincidia com o IMC de 25 Kg/(Bichieri & Allam, 1996). O segundo
apresenta os valores de nove percentis da digtfibuio IMC segundo intervalos etarios
anuais de zero a 25 anos. Os percentis 85 e 9B fprapostos como ponto de corte para
diagnédstico de risco para sobrepeso e o sobrepespectivamente (Anjogt al, 1998).
Sichieri e Allam (1996) construiram sua distriboicdom o objetivo de produzir uma
referéncia nacional para classificagdo nutricisegundo o IMC, no entanto, Anjes al.
(1998) explicitamente recomendaram que sua distdbundo fosse utilizada para diagnoéstico
nutricional.

O terceiro trabalho publicado em 2006 por Conde @nt®iro apresenta valores
criticos para classificacdo do estado nutriciormal @éficit de peso, excesso de peso e
obesidade expressos de acordo com centis e valoré®IC equivalentes a 17,5; 25 e 30
kg/n?, respectivamente, aos 20 anos, em intervalos dtimie para cada sexo (Conde &
Monteiro, 2006).

2.5 Comparacéo entre os sistemas de classificac@asbados no IMC-para-idade

O recente padrdo de crescimento da OMS-2007, aifctagdo CDC-2000, a
classificacdo da IOTF-2000 e a classificacdo B23Wl6, utilizaram o método LMS na

construcdo de suas curvas, o qual permite sumaidastribuicdo do IMC em torno de trés
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parametros independentes que traduzem a tendé@&mrdraldM), a disperséo (S) e a simetria
da distribuicdo (L). O parametro M é o valor da raed, o parametro S € o coeficiente de
variacdo da distribuicdo e o parametro L € o ciafite Box-Cox, ou o valor do expoente a
ser utilizado para remover a assimetria na disti@tmuda variavel (Colet al, 1990).

No entanto, a classificagdo CDC-2000, assim conutassificacdo de Musget al
(1991) e as classificacbes nacionais (Sichieri daml| 1996; Anjoset al, 1998) nao
utilizaram os mesmos procedimentos que as denassifitacOes, para alinhar os pontos de
corte do IMC por idade e sexo com 0s pontos de qata sobrepeso e obesidade em adultos
(25 e 30 kg/mh respectivamente), bem estabelecidos por seremrharcadores de risco para
morbidade e mortalidade por doencas crbnicas @@srissiveis. Suas curvas percentilicas
do IMC-para-idade foram construidas baseadas apemasitérios estatisticos.

Assim, as classificacdes da IOTF-2000, OMS-2007asiB2006 tém a vantagem de
estabelecer um ponto de corte dos valores de Ig&idi ao dos adultos (25 e 30 KGm
considerado menos arbitrario que os percentis®5 gque classificam o problema em funcéo

basicamente, da probabilidade do evento ocorrpopalacéo de referéncia.

2.6 Capacidade preditiva dos sistemas classificatoria® IMC-para-idade

A ampla disponibilidade e diversidade de curvas W&C-para-idade e a
heterogeneidade dos sistemas de classificacdotddoesutricional, conduziram a estudos
sobre a validade preditiva destes sistemas defatagdo baseados no IMC para deteccédo do
excesso de gordura corporal (tabelas 1, 2 e 3;27a@8, 29).

Medidas precisas da composi¢édo corporal sdo ne@essén estudos de validacdo do
IMC. Métodos de estimativa da composicao corponaluindo a pesagem hidrostatica,
DEXA, BIA, plestimografia, tomografia computadorizga ressonancia magnética, entre
outros, variam em sua precisdo, complexidade, austisponibilidade (Elli®t al, 2000). A
medida das dobras cutédneas e a BIA sdo considemsdasétodos mais simples e mais
rapidos. Além disso, a BIA é cada vez mais utilizaglé uma técnica relativamente barata em
comparacdo com outros métodos mais sofisticadasuiffet al, 2001). Estudos sobre a

validade preditiva de sistemas classificatériogMG-para-idade com amostra representativa
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da populacdo utilizaram em sua maioria a técnic8lda e alguns a medida das dobras
cutaneas como medida de referéncia para gorduyparedbtabela 1).

No entanto, a confiabilidade dos resultados desseglos ndo depende somente da
precisdo do método antropométrico utilizado na iagab corporal. Um diagnostico
verdadeiro-positivo é dependente do ponto de awteeferéncia para o excesso de gordura
corporal, e a escolha entre os critérios de padiile comumente utilizados parece ter
impacto significativo de grande magnitude sobrevaiacdo dos resultados dos estudos de
diagndstico do IMC (Neoviuet al, 2008; Telforcet al, 2008).

Pontos de corte baseados em percentis ajustamvaléreia verdadeira a uma
porcentagem fixa, e embora pessoas com maior gohrporal do que outras pessoas no
grupo possam ser identificadas, a relacdo ao rgooentado de morbidade permanece
confusa e pode variar. Além disso, aqueles poreosode baseados em percentis da propria
amostra apresentam uma maior limitacao, pois gst&Em muito entre os estudos. Por outro
lado, a utilizagdo de pontos de corte baseado glggdes de referéncia, como a proposta
por McCarthyet al. (2006); Muelleret al. (2004); Dwyer & Blizzard (1996) ou Williamst
al. (1992), utilizadas em varios estudos de diagnosta IMC (Vieiraet al, 2006; Neovius
et al, 2004; Wickramasinghet al, 2005; Vitoloet al, 2007; Fernandest al, 2007; Nichols
& Cadogan, 2007; Neoviwt al, 2008; Telfordet al, 2008), garante que o0 mesmo ponto de
corte do percentual de gordura corporal seja atlbze que a prevaléncia ndo seja fixa dentro
da amostra. Estas referéncias, no entanto, saoitsge para a populacdo analisada, além de
a composicao corporal de duas destas propostadi¢ieieal, 2004; McCarthyet al, 2006)
ter sido medida pela andlise da BIA, e em outrass dWilliamset al, 1992; Dwyer &
Blizzard, 1996) pela medida das dobras cutaneamdao® de menoprecisdo para avaliacao
da composicao corporal (Elbezgal, 2004).

A vantagem de dois destes sistemas de classificpgé 0 excesso de gordura
corporal (Williamset al, 1992; Dwyer & Blizzard, 1996) é o estabelecimeté¢ pontos de
corte baseados na relagdo com fatores de riscospade. Ambos examinaram a associacao
do percentual de gordura corporal com a pressggus@a elevada e perfis desfavoraveis de
lipoproteinas. Williamset al. (1992) encontraram uma representacédo signifeadiestes
fatores de risco metabdlicos para valores de gardarporal iguais ou acima de 25% para
meninos e 30% para meninas com idades de cincoaads8 Contudo, estes pontos de corte
foram criticados por ndo serem especificos poradaayloret al, 2002), podendo néo ter o
mesmo significado para diferentes estagios de mgdor na adolescéncia (Malina &

Katzmarzyk, 1999). Dwyer & Blizzard (1996) tambémaliaram as associacoestre o
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percentual de gordura corporal e fatores de risca peninos e meninas de 9 a 15 anos de
idade, e propuseram os pontos de corte de 20% aldQ$érdura corporal, respectivamente.

A auséncia de uma referéncia internacionalmentéaapara descrever a gordura
corporal ou seus valores criticos, levou estudosoco de Lazarust al (1996) e Oliveiraet
al. (2006), a construirem uma medida de referénciené@do utilizado pelos dois estudos
baseou-se em modelos de regressédo linear do psatede gordura corporal (DEXA)
ajustados para idade e especificos por sexo. @Riosspadronizados (analogos ao escore Z)
gerados desta analise foram convertidos em valdeepercentis es individuos foram
ranqueados de acordo com o seu valor de escorgaZspa idade. Com a adogéao deste
procedimento, procurou-se tornar a variavel der@efga independente dos efeitos do sexo e
da idade.

As diferentes técnicas antropométricas de estimatla gordura corporal e 0s
diferentes pontos de corte utilizados pelos estddadiagnostico dos sistemas classificatorios
do IMC dificultam a comparacédo de seus resultadoseahsibilidade e especificidade. No
entanto, a natureza altamente especifica, e mems$vel dos sistemas de classificacdo tem
sido repetidamente documentada (tabelas 1 e 2jriAgéo das estimativas de sensibilidade e
especificidade de alguns valores de referénciddd entre os estudos, pode ter ocorrido em
parte, devido ao fato de que grupos de paiseglesdiiferentes foram investigados. Porém, a
escolha de diferentes pontos de corte para defiexcesso de gordura corporal é provavel,
que tenha sido forte influéncia.

Assim, as evidéncias disponiveis de baixa serdaoié de diagndstico destes sistemas
de classificacdo baseados no IMC-para-idade sugergamapenas algumas criangcas com
excesso de adiposidade serdo atingidas pela tria@emoutro lado, ha um baixo risco de
serem erroneamente classificadas como excesso sie gevido a alta especificidade de
diagndstico dos valores de referéncia.

Um teste ideal para o rastreamento deveria ter sndeasibilidade e especificidade
altas, entretanto raramente essa combinagdo édatiniante da relativa importancia da
sensibilidade ou especificidade, a escolha de starsa classificatorio deve considerar além
da prevaléncia da condicdo a ser rastreada, acapiés praticas de sua escolha (Bedegni
al., 2003). Se a finalidade € prosseguir com a pi&eprecoce da obesidade infantil e suas
consequéncias adversas, critérios com alta sddaibd terdo maior precisdo (Ya al,
2006; Vieiraet al., 2006).

Uma vez que a relagcéo entre a gordura corpordMeECoé dependente de uma série de

fatores, entre eles a idade e o sexo, refletindensesistemas de classificagdo do IMC com
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diferencas na sensibilidade e especificidade dgndstico entre os sexos. A maioria dos
estudos de validacdo do IMC tem mostrado que ¢sns#s de classificagbes baseados no
IMC-para-idade apresentam melhor sensibilidadeat@cg¢do de meninos do que de meninas
com gordura corporal elevada, e o inverso paracdspeade. Em alguns estudos, contudo,
as classificacbes de sobrepeso das referénciasisieetal. (1991), CDC-2000 e IOTF-2000,
alcangcaram melhor sensibilidade na identificagdonm@ninas, com excesso de gordura
corporal (tabelas 1 e 2).

As diferencas observadas na sensibilidade e eapéatfe dos valores de referéncias
do IMC, segundo o sexo, expressam uma dificuldadelassificacdo dos pontos de corte
adotados pelas mesmas em refletir a gordura cdrplralassificacdo de sobrepeso ou
obesidade em adolescentieveria levar em conta o estagio de maturacéo keaia este se
associa a profundas modificagdes antropométrieasaeumulo de gordura no organismo, de
maneira diferente nos dois sexos. Isso signifi@awqu mesmo valor de IMC, dependendo do
sexo e estagio de maturacdo, ira indicar um pdifékente de composicéo corporal (Duarte,
1993; Malina & Katzmarzyk, 1999; Birat al, 2000; Burrowset al, 2004). Em ambos o0s
sexos, o IMC aumenta com a idade, entretanto, @eptral de gordura corporal aumenta em
meninas e geralmente diminui em meninos, pois seste aumento de peso se da
principalmente a custa do desenvolvimento da mlagsade gordura (da Veiget al, 2001;
Vieira et al, 2006; Oliveiraet al, 2006; Morencet al, 2006). Por conseguinte, uma maior
sensibilidade deveria estar sendo encontrada paexafeminino principalmente, nas fases
finais da maturacdo sexual, pois 0 aumento de pagmral estaria mais evidenciado devido
ao maior acumulo de gordura corporal comparadaressnos.

A menor sensibilidade encontrada por alguns est(di¥eigaet al, 2001; Chiaraet
al., 2003; Vieiraet al, 2006; Vitoloet al, 2007), para os adolescentes brasileiros coneidad
mais avancada comparado aos mais novos, evidemi@i uma inadequacao dos valores
de referéncia do IMC analisados. Devido a estalgifip da estatura, ap6s o pico de
velocidade maxima do crescimento, ocorrido poravdtis 11 e 12 anos nas meninas e dos 13
e 14 anos nos meninos, a sensibilidade do IMC deci@de 0 excesso de gordura corporal
deveria aumentar. Entretanto, destaca-se que snestieidos as referéncias nacionais
diferenciaram-se das demais referéncias testadaecialmente pela maior sensibilidade
entre 0s meninos e meninas apos o periodo de matusexual, melhorando, portanto, a
predicdo do excesso de gordura corporal pelo mé&todbIC (tabelas 1 e 2).

Para 0 nosso conhecimento, existem poucas refaggda IMC que consideram o

desenvolvimento maturacional na construcdo de suass (Diazet al., 1996; Biniet al,
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2000) todavia, cabe ressaltar as dificuldades ro&igitas existentes na determinagéo de tais
marcadores bioldgicos, principalmente em nivel @pidlbgico.

Estudo realizado na Nova Zelandia testou a valiqaeeitiva de pontos de corte
alternativos do escore Z-IMC de duas referéncmlgaitas, escolhidos através da analise da
curva ROC, em classificar criancas de 8 a 15 amadatle com excesso de gordura corporal
(DEXA). Uma das curvas foi desenvolvida com base idade e duas fases de
desenvolvimento maturacional e a outra baseadargema idade cronologica. Os resultados
mostraram que o0 uso da classificacdo do IMC baseaddade e estagio de desenvolvimento
maturacional, ndo aumentou significativamente acdade preditiva do IMC em relagéo a
classificagéo baseada na idade isoladamente. &mivebs dados do sistema de classificacdo
que incluiu as medidas de maturidade sexual, fostirados de uma sub-amostra do grupo
de criancas italianas, utilizadas na construcadmwtea curva do IMC; resultado este que
segundo os autores, poderia ser diferente se arabaseferéncias fossem derivadas
exatamente da mesma populacao (Taglal, 2003).

Dessa forma, mesmo utilizando uma classificacadMid baseada apenas na idade
cronolégica, a OMS (1995) ressalta a importanciseeonsiderar marcadores bioldgicos
para o inicio e o final do estirdo puberal da g#&ou adolescente investigado, auxiliando
assim, a interpretacdo do diagndstico do estadaiomal.

2.7 Uso de Referéncia Nacional ou Internacional dMC-para-idade?

A possibilidade do uso universal de uma so6 reféaédo IMC-para-idade, para a
classificacéo de criancas e adolescentes na cande;dobrepeso e obesidade, levou diversos
estudos a analisarem o desempenho de classificalpd&¥C baseadas em populacdo de
referéncia nacional e internacional, no diagndstiooexcesso de gordura corporal na sua
amostra. Os estudos apontaram que a adocédo dana&einternacional (Colet al, 2000)
recomendada pela IOTF ou Mustal (1991) recomendada pela OMS) leva a uma menor
sensibilidade na deteccdo de individuos com gordumgoral elevada, comparado as
referéncias nacionais (Reilgt al, 2000; da Veigat al, 2001; Neoviugt al, 2004; Vieira
et al, 2006; Vitolo et al, 2007; Fernandegt al, 2007). Estudo realizado com pré-
adolescentes coreanos mostrou que 0s pontos de dartclassificacdo da I0OTF-2000

apresentaram menor sensibilidade na deteccdo dessexcde gordura corporal (BIA),
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comparados também a pontos de corte derivadosrdengis internos do IMC, ou seja, da
distribuicdo da amostra (Yaa al, 2006).

Tais estudos sugeriram assim, a utilizacdo do eebtéal nacional em triagens do
excesso de peso para populacdo estudada, pois seass adequados para comparacoes a
nivel nacional (da Veigat al, 2001; Neoviust al, 2004; Vieiraet al, 2006; Vitoloet al,
2007; Fernandest al, 2007). No estudo de Fernan@esl. (2007), gpropostanacionalfoi a
mais sensivetm adolescentdsrasileiros com valores elevados de gordura catgorambém
com elevado risco cardiovascular (circunferéncoatinal).

O conceito de "valores de referéncia" incorporaonceito de normalidade, de um
padrdo ideal e/ou objetivo. Assim, o padrao decameanto de um Unico pais ndo pode ser
considerado o padrdo de referéncia para comparar g outros, porque ndo € possivel
indicar qual o pais devera ser considerado consvértia. Curvas de crescimento nacionais,
s6 irdo permitir uma comparacao de prevalénciatendéncias em regides do mesmo pais
(Caroliet al, 2007).

A classificacdo da IOTF-2000 foi concebida para paracdes internacionais € nao
clinicas ou nacionais, pois ela utiliza dados dpufxdo de seis paises. No entanto, as
limitacdes referentes a sua populacéo de refer@aciaeconhecidas pelos autores, porque 0s
seis paisesomponentes apresentam diferentes prevalénciaolitepeso e obesidade na
infancia e adolescéncia, gerando consequententbfeesntes centis correspondentes ao IMC
25 e 30 kg/mi(Coleet al, 2000).

Revisao realizada sobre a validade de sistematas&ficacdo baseados no IMC em
detectar o excesso de gordura corporal em difeygmtgpos étnicos apontou diversos estudos
que mostraram que a relacédo entre IMC e o perdedéugordura corporal ndo € somente
dependente da idade e do sexo, mas também difeesggnpos étnicos (Deurenberg, 2001).
Malina & Katzmarzyk (1999) mostraram que os valatesreferéncia de Must al (1991)
aplicados a amostras de diversos grupos étnicasseptaram alta especificidade, porém
baixa e variavel sensibilidade no diagndstico doesso de gordura corporal, fato esse
justificado pelos autores devido a variacdo no tempelocidade do crescimento e maturacao
sexual entre diferentes populacdes. Wickramasimghed. (2005) mostraram que a origem
étnica ndo influenciou a associacdo do escore Z-dlsiCurva de crescimento britanica (Cole
et al, 1995) com o percentual de gordura corporal.
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Tabela 1.Sensibilidade e especificidade das classificadoddC no diagnostico do excesso de gordura colgegundo o sexo.

Autor Idade Medida de Referéncia Classificacdo IMC Masculino Feminino
(anos) (Ponto de corte) Sobrepeso  Obesidade  Sobrepeso  Obesidade
Sen Esp Sen Esp Sen Esp Sen Esp
% %
Lazaruset al 420 DEXA (MRL P85) MDD 72 95 33 98 8 93 46 100
Morenoet al. 13-17 DEXA (P85) IOTF-2000 71 86 - - 75 90 - -
Vitolo et al 10-19  DEXA (M 25%; F 30%) 10Tk 795 869 - - 266 %67 - )
Brasil-2006 84,1 84,6 - - 345 98,3 - -
DEXA (MRL P85) MDD - - 60,6 957 - - 20 97
IOTF-2000 - - 485 97,9 - - 20 98,2
Oliveiraet al 9-18
DEXA (MRL P95) MDD - - 81,2 90,9 - - 50 96,8
IOTF-2000 - - 63,6 93,8 - - 50 97,9
Telford et al. 8 DEXA (P85 e P95 Muelleet al, 2004) IOTF-2000 785 910 87,5 956 855 897/8,1 97,6
DEXA (P85 e P95 McCarthgt al, 2006) IOTF-2000 58,6 100 26,1 100 49,2 97,0,425100
Reilly et al. 7 BIA (P95) IOTF-2000 90 92 46 99 97 84 72 99
da Veigaet al. 10-17  BIA (M 25%:; F 30%) MDD ) i i i 494 945 14 100
Anjoset al. 100 61,8 89,1 845 61 87,6 305 98,6
Fuet al 6-11 BIA (P95) IOTF-2000 - - 83,3 93,9 - - 66,B7,9
Yoo et al. 8-12 BIA (Sobrepeso: 25-35%; Obesidadg5%) IOTF-2000 100 72,8 52,3 98,6 98,8 78 359,59
IOTF-2000 70,7 96,3 25,7 99,7 412 981 156 99,7
Nichols & Cadogan 12-18 BIA (M 25%; F 30%)

CDC

86,4 90,1 84,3 91,2

54,4 959 514 0964
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Tabela 1.Sensibilidade e especificidade das classificadod®C no diagnostico do excesso de gordura colgegundo o sexo (continuagao).

Autor Idade Medida de Referéncia Classificacéo IMC Masculino Feminino
(anos) (Ponto de corte) Sobrepeso  Obesidade  Sobrepeso  Obesidade
Sen Esp Sen Esp Sen Esp Sen Esp
% %
MDD 91,6 88,5 - - 77,4 93,6 - -
Fernandest al. 11-17 BIA (M 25%; F 30%) IOTF-2000 92,8 83,9 - - 84,9 91,6 - -
Brasil-2006 95,2 75,6 - - 86,8 88,0 - -
BIA (M 25%; F 30%) IOTF-2000 73,9 911 - - 425 6,9 - -
a.Neoviuset al. 15  BIA (P85 e P95) IOTF-2000 7255 91,4 429 984 466,93,8 46,3 99,1
BIA (P85 e P95 McCarthgt al, 2006) IOTF-2000 51,8 952 24,0 99,9 419 96,2 99,7
IOTF-2000 84 95 - - 25 100 - -
b.Neoviuset al. 17 PLMG (M 25%; F 30%) MDD 72 08 - - 22 100 - -
Heet al. 92 92 - - 39 97 - -
A Zimmermanret al. 612  DC (P85 e P95) IOTF-2000 788 944 62,4 995 838 92,3 48,3 98,6
CDC 85,1 915 914 969 828 924 679 973

Wickramasinghetal. 5-14 DO (M 20%; F 30%)

IOTF-2000 Caucasian
CDC (Caucasiai

UK 1990 Caucasiai
IOTF-2000 Eri Lankar)
CDC (Sri Lankan

UK 1990 &ri Lankar)

- 0 100
- 3,5 100
- 6,9 93,0
- 0 100
- 12,5 100
- 12,5 100

0 100
20 100
52 100
0 100

14,3 100
14,3 100

Abreviaturas: IMC= Indice de massa corporal; Seerstilidade; Esp= Especificidade; P= percentilX®E Absortometria Radioldgica de Raio X de DuplaeHgia; BIA=
Bioimpedancia; MRL= Modelo de regressao linear; FBPlestimografia; DC= Dobras cutaneagDBTécnica de diluicdo do deutério; MDD= Must, Dhallietz; IOTF-

2000=International Obesity Task Forg8rasil-2006= Conde & Monteiro (2006).
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Tabela 2. Sensibilidade e especificidade das classificagiiesIMC para sobrepeso no
diagndstico do excesso de gordura corporal, segigiadie e sexo.

Autor Classificagdo Medida de Referéncia Idade Masculino Feminino
IMC (Ponto de corte) (anos) Sobrepeso
Sen Esp Sen Esp
% %
<13 - - 60 94
= IOTF-2000 (DP(; SSEIANHES ) <14 63 85 40 01
g >15 46 94 - -
g DC SE <13 - - 60 96
© MDD (P90 NANHES I) <14 60 87 0 92
>15 38 97 - -
_ DC TR 7-8 38 100 60 98
% (P85 NANHES lell)  71.12 73 98 86 93
i OTE-2000 DC SE 7-8 2 100 10 96
£ (P85 NANHES lell)  11.12 67 100 78 94
§ > TRe SE 7-8 31 100 66 98
(P85 NANHES lell)  11.12 75 99 75 95
BIA (P85) 12-15 83 89 64 94
16-19 68 93 76 97
IOTF-2000 g 0 (M 25%:; F 30%) 12-15 86 92 62 94
16-19 57 96 51 97
BIA (P85) 12-15 100 70 76 91
16-19 84 80 78 97
. Anmosetal g\ (M 25%; F30%) 1215 100 72 73 01
g 16-19 70 82 53 97
% BIA (P85) 12-15 83 89 72 93
> 16-19 52 96 59 98
cbc BIA (M 25%; F 30%) 12-15 86 92 69 93
16-19 46 99 40 99
BIA (P85) 12-15 83 89 64 94
MDD 16-19 48 96 68 98
BIA (M 25%; F 30%) 12-15 86 92 62 94
16-19 43 99 40 99

Abreviaturas: IMC= Indice de massa corporal; Seensiilidade; Esp= Especificidade; P= Percentil;=DC
Dobra cuténeas; BIA= Bioimpedéancia; SE= Subescapll®= Triciptal; IOTF-2000=International Obesity
Task Force CDC= Center Disease ControMDD= Must, Dallal, Dietz; NANHES=National Health and

Nutrition Examination Survey
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3 SUJEITOS E METODOS

3.1 Definicdo da populacdo e amostra

Este estudo foi realizado com dados coletados eb2 2@ pesquisa “Sobrepeso e
obesidade e sua relagdo com o estilo de vida d#aess de 7 a 10 anos do municipio de
Floriandpolis, SC” (de Assist al, 2005).

A populagéo das criangas escolares das primeiesogseries do ensino fundamental
das escolas publicas e privadas (28395 criancaspfula da base de dados do Ministério da
Educacao (http://www.inep.gov.br/basica/censo/dan@scolas).

O tamanho da amostra foi calculado considerande\a|géncia de 10% de sobrepeso
e limite de confianca de 95%. O erro de amostrafyer.0 e o efeito do design de 2%. A
prevaléncia de 10% de sobrepeso foi relatada eamgas Brasileiras, de acordo com a
definicdo dos pontos de corte de IMC do IOTF-208lrénteset al, 2003).

Uma amostra representativa de 3522 criangas eesatam sete a dez anos de idade
de escolas fundamentais da cidade de Floriandgolisselecionada a partir de uma
amostragem estratificada por conglomerado de dtégies.

No primeiro estagio de amostragem, as escolasgasbé privadas do municipio de
Floriandpolis foram, primeiramente, estratificadaesla area geografica de localizacédo e
dependéncia administrativa, e segundo estagio foramdomicamente selecionadas 16
escolas (nove publicas e sete privadas) com peswratebilidade proporcionalmente ao
tamanho da escola.

Em cada escola selecionada todas as classes foctunidas, e todas as criangas de
primeira a quarta série foram convidadas a padicifo estudo, mas somente as criangas de
sete a dez anos fizeram parte do estudo. Das 3&R:&s de primeira a quarta séries das
escolas fundamentais selecionadas, 209 foram eldagporque elas ndo possuiam a idade
delimitada no estudo (< 7,0 e > 10,0 anos) e 3ratriceliminadas devido a falta de dados de
peso e altura, auséncia da crianga no dia de e&al@ntropomeétrica ou recusa a participar do

estudo).
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3.2 Instrumentos de medida

Para a coleta de dados realizada em 2002, fordimadbs os seguintes instrumentos:
Balanca: balanca digital portatil com capacidaéel&80 kg (MARTE, PP modelo).
Estadiométrode metal (escala de 1.0 mm).

Adipémetro: compasso de dobra cutanea da Cesamresoala de 1.0 mm.

3.3 Procedimentos para coleta de dados

Anteriormente & coleta de dados foi encaminhado eslares o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) e mediast@natura deste, os escolares aceitaram
participar voluntariamente da pesquisa tendo préuirizacdo dos pais, assegurando-se
assim a confidencialidade das informacdes e onmetdos resultados as escolas participantes
e demais interessados.

O protocolo da pesquisa foi submetido e aprovado2@/05/2002, pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universkktiral de Santa Catarina/CCS, de
acordo com as normas estabelecidas pela Resol@¢#@61do Conselho Nacional de Saude
(parecer n° 037/02 - Anexo 1). O protocolo incldados antropométricos (estatura, peso,
dobras cutaneas do triceps, subescapular, e phratumedial).

As medidas antropométricas foram executadas, éenbed a novembro de 2002, nas
respectivas escolas selecionadas, por uma equipgec professores de Educacédo Fisica,
treinados nos procedimentos de medida (WHO, 1995).

As medidas de peso, estatura e de dobras cutansgmdicipantes foram efetuadas
por técnicas padronizadas recomendadas por Lokir&n(1988). O peso foi mensurado por
uma balanca digital portatil com capacidade atéKEB(IMARTE, PP modelo). A estatura foi
mensurada com estadibmetros de metal (escala dar)0As criancas estavam descalcas,
usando roupas leves e em posicao ortostatica. Bimsl@utaneas do triceps, subescapular e
panturrilha medial foram avaliadas em triplicat#ljaando-se a média das medidas, conforme
descrito a seguir:

Dobra cutéanea triciptal: medida no ponto médio eerdr processo acromial e o

olécrano, na superficie posterior do bracgo direito.
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Dobra subescapular: medida executada obliquamentelacéo ao eixo longitudinal,
seguindo a orientacdo dos arcos costais, sendizbt@aa dois centimetros abaixo do angulo
inferior da escapula.

Dobra panturrilha medial: medida executada comatiado sentado com a articulacao
do joelho em flexdo de 90°. A dobra foi pingadgnoto de maior perimetro da perna, com o
polegar da méo esquerda apoiado na borda medidliaa
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4 TRATAMENTOS DOS DADOS

O IMC foi computado como o peso em quilogramasdii pela altura em metros
qguadrados. As dobras cutaneas foram expressas lametros. Os dados foram apresentados
em grupos de idade de 12 meses, no entanto osalugretarios adotados pelas referéncias
para classificacdo do estado nutricional foramzatilos para classificar os individuos nas
categorias do IMC. Quatro grupos etéarios foramniddis da seguinte forma: 7 anos (7,0 -
7,9), 8 anos (8,0 - 8,9), 9 anos (9,0 - 9,9) erdx410,0 - 10,9).

O excesso de peso foi estimado a partir de tr&sititeaces baseadas no IMC-para-
idade: 1) IOTF-2000 (Colet al 2000); 2) OMS-2007 (de Onét al, 2007) e 3) Brasil-2006
(Conde & Monteiro, 2006). Foram calculados, tambésnescores Z do IMC (Z= (IMC/M)
1/L.S) de acordo com as referéncias OMS-2007 (Z-Pa&/Brasil-2006 (Z-BR).

Como medida de referéncia para gordura corporiéizaut-se o somatério das dobras
cutaneas triciptal, subescapular e panturrilha ahedima vez que até o momento nao existe
uma referéncia internacionalmente aceita para eescra gordura corporal e seus valores
criticos. Para tornar a medida de referéncia inudgrte dos efeitos do sexo e da idade, foi
utilizado o seguinte procedimento: valores do sénmwtdas trés dobras cutdneas foram
modelados contra polindbmios da idade, separadamargecada sexo, utilizando o modelo da
regressao linear ponderada pelo inverso da vaaablona vez obtido o modelo mais ajustado
para descrever a gordura corporal em funcdo daejdémtam estimados os residuos
padronizados da medida da gordura corporal. Assemnpie estes residuos do somatério das
dobras cutaneas em funcéo da idade representamagaeadagordura corporalque, em
cada sexo, ndo é explicada pela variacao da idade.

Em procedimento de limpeza dos dados foram exduadoeles valores inferiores ou
superiores a quatro desvios-padrdo dos valoresesioluo padronizado. Sendo assim, a
amostra final deste estudo constou de 2795 essalarsete a dez anos de idade.
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5 TRATAMENTO ESTATITICO

Dados quantitativos estdo apresentados como roeglialesvio padréao e mediana. As
diferencas das médias do somatério das dobraseagd@mtre as idades para cada sexo foram
analisadas através da analise de variancia ANOVA Rost-Hocde Tukey As prevaléncias
do excesso de peso estimadas de acordo com adasésicacoes do IMC foram expressas
em porcentagens, e a diferenca entre as idadescpdeaclassificacdo na prevaléncia do
excesso de peso foi analisada pelo teste do qudragda.

A concordancia entre as distribuicdes dos escoi@MS e Z-BR foi estimada com o
coeficienteLin (Lin, 1989). O coeficient&appa (Cohen, 1960) foi utilizado para verificar a
concordancia entre as classificacbes do excesgmste das referéncias IOTF-2000, OMS-
2007 e Brasil-2006.

Valores dagordura corporalsuperiores ao percentil 90 foram adotados comadaed
de referéncia na definicdo do excesso de gordumeor. A curvaReceiver Operating
Characteristic (ROC) foi utilizada para avaliar o desempenho getas sistemas de
classificagdo do IMC na deteccaogtardura corpora) através da utilizacdo dos valores dos
residuos padronizados do somatério das dobras erasmiis 85, 90 e 95. Os valores nos
percentis 85 e 95 foram utilizados a fim de enteadenuances dos sistemas classificatorios
do IMC-para-idade. As curvas ROC para os valores ekcores Z-OMS e Z-BR foram
construidas pelo calculo da sensibilidade e espiitie geradas através do percentil 90 da
gordura corporalcomo medida de rastreio. Foram determinadas as &ab a curva ROC
(ASC) e os intervalos de confianga (IC95%). Narpretacéo dos resultados considera-se que
quanto maior a area sob a curva ROC, maior o pddediscriminacdo do sistema de
classificacdo do IMC para o excessogbedura corporal ndo devendo o limite inferior do
intervalo de confianga atingir 0,50. As ASC dos oess Z-OMS e Z-BR foram
estatisticamente comparadas de acordo com o testguagdrado. Foram obtidas também,
curvas ROC para os valores de referéncia para ®xaks peso das classificacdes da IOTF-
2000, OMS-2007 e Brasil-2006 utilizando os trésceetis (P85, P90 e P95) dmrdura
corporalcomo medida de rastreio.

Para determinar os valores dos escores Z-OMS e ,ZgBR apresentavam maior
precisdo na deteccdo dardura corporalcom base no percentil 90, em cada sexo, foram
calculadas as razdes de verossimilhaniigelihood ratig positiva [sensibilidade/(1-

especificidade)] e negativa [(1-sensibilidade)/egmidade]. A razdo de verossimilhanca
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descreve a utilidade préatica do teste, expressanpdmtas vezes seria mais certo, ou
verossimil, um resultado positivo ao teste nosviddios realmente com excessogiedura
corporal quando comparados com aqueles que nédo possuermoasigdo. Quanto maior o
positive likelihood ratio(LR+) de um teste, maior a capacidade de diagrsticdoenca,
enquanto um valor deegativeikelihood ratio (LR-) baixo revela uma baixa probabilidade da
doenca, em individuos com teste negativo. LR+ adilmalO e LR- abaixo de 0,1 tém
fornecido diagnésticos com evidéncias convincengegsjuanto valores acima de cinco e
abaixo de 0,2 indicam evidéncias de diagnéstico eramths (Deeks, 2001). Assim, no
presente estudo a selecao dos valores de LR+ ephRx,escolha dos alternativos escores Z-
OMS e Z-BR, visaram obter estimativas com 6timag&b entre verdadeiro-positivesrsus
falso-positivos, e poucos casos falso-negativos.

A aplicacdo dos LRs na pratica clinica fica extreraate facilitada, quando se usa os
principios do teorema dg&ayes Conhecendo-se, ou estimando-se uma probabiljpiédieste
da doenca e bkelihood ratiodo teste aplicado, pode-se definir a probabilidqadeteste da
doenca no individuo, ou seja, a sua chance de deeaca uma vez que o resultado de um
teste é conhecido (Deeks & Altman, 2004). A proliddile do excesso dgrdura corporal
em individuos que foram diagnosticados como pesmaloou excesso de peso, de acordo
com o0s pontos de corte alternativos dos escored1i-® Z-BR, foram computadas pelo
teorema d@8ayes(Deeks & Altman, 2004): Odds pés-teste = Oddstesée Xikelihood ratio
(LR+ e LR-).

Para o calculo do Odds pré-teste (Odds pré-tegieevaléncia / 1- prevaléncia) foi
utilizado a prevaléncia do excessogibedura corporaJ com base no percentil 90 da prépria
amostra, de acordo com o sexo. Finalmente, o eskutlo odds pos-teste foi convertido para
probabilidade, utilizando a equacéo: Probabilidpds-teste= Odds poés-teste/l+resultado
pos-teste.

Adotou-se a significancia estatisticamle 0,05. O software SPSS 11.5 foi utilizado
para os procedimentos estatisticos.
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6 RESULTADOS

A tabela 3 apresenta as analises descritivas dakdase antropométricas (peso,
estatura e dobras cutaneas), estratificadas delcacom o sexo e a idade, bem como as
prevaléncias do excesso de peso segundo os vdemeseréncia da IOTF-2000, OMS-2007
e Brasil-2006. As menores prevaléncias do excess@eabo foram obtidas através da
classificacdo IOTF-2000, em ambos o0s sexos. Naanfoobservadas diferencas de

prevaléncia do excesso de peso entre as idadesdamsds classificagcoes.

Tabela 3. Medidas de estatura, peso, indice de massa cbid@) e > dobras cutaneas
entre 2795 criangas escolares de 7-10 anos de edt@d¢ificadas por género.

Meninas Meninos
ldadé (anos) 7 8 9 10 7 8 9 10
N 308 365 347 321 324 369 412 349

Estatura (cm)
Média 124,85 130,09 136,06141,67 126,37 131,40 136,50 141,07

SD 521 6,67 6,76 6,86 5,98 6,37 6,86 6,79
Mediana 124,95 130,00 136,00 140,80 126,10 131,10 136,30 141,20
Peso (kg)

Média 25,54 2846 32,01 3506 2651 29,68 32,65 3592
SD 3,95 574 5,92 7,06 4,53 5,80 6,85 7,43
Mediana 2480 2750 31,20 34,10 26,20 28,70 31,00 34,80
IMC (kg/n)

Média 16,32 16,70 17,19 17,34 16,51 17,06 17,39 17,91
SD 1,78 2,35 2,25 2,46 1,92 2,25 2,54 2,56

Mediana 1598 16,31 16,84 16,91 16,20 16,71 16,70 17,35

> dobras cutaneas (mm)
Média 28,58 30,7F° 32,74° 33,80 2426 26,32 28,69 30,87

SD 9,24 11,37 11,77v 12,10 8,66 10,91 1296 14,32
Mediana 26,50 28,30 30,10 31,50 22,10 23,70 25,10 26,30

Excesso de peso (%)
IOTF-2000 14,6 18,6 15,0 12,8 16,4 21,4 19,7 19,8

OMS-2007 22,1 24,9 24,5 190 29,0 32,5 31,6 33,0
Brasil-2006 24,4 27,7 27,7 22,4 18,2 25,5 25,0 24,9
'Grupos de idades foram definidos como: 7 anos{R}-8 anos (8,0-8,9); 9 anos (9,0-9,9); 10 an6s0-10,9)

e 7-10 anos (7,0-10,0).
ab4/alores sobrescritos com diferentes letras saoatifes significativament®<0,05.
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O coeficiente dd.in mostrou alta concordancia entre as distribuic@ssascores Z-
OMS e Z-BR, em ambos os sexos. Em relacdo ao exdespeso, os valores do estimador
kappaapontaram maior concordancia entre a classific&@gasil-2006: com a classificacao
da IOTF-2000 para o sexo masculino e com a claagdio OMS-2007 no sexo feminino
(tabela 4).

Tabela 4.Concordancia entre trés classificagdes nutriceodai acordo com seus valores de
referéncia do IMC-para-idade para excesso de pestre duas distribuicdes de escores Z do

IMC em criangas escolares de 7-10 anos de idaddisadas por género (N=2795).
Excesso de peso Escore Z
IOTF-2000 OMS-2007 Brasil-2006 Z-WHO/Z-BR
IOTF-2000 0,76 0,69 Q 0,99
OMS-2007 0,69 0,92 3 1,00
Brasil-2006 0,88 0,80

Acima da diagonal sexo feminino; abaixo da diageeab masculino.

Nas figuras 1 e 2 estéo representados os grafaosutvas ROC dos escores Z-OMS
e Z-BR em relagcdo gordura corporalcom base no percentil 90 e referidas as respsctiva
areas sob a curva ROC (ASC) para meninas e memaspectivamente. Nao houve diferenca
estatistica entres as ASC dos escores Z-OMS e RBRitivo aos valores de referéncia para
excesso de peso das trés classificacoes (IOTF-20005-2007 e Brasil-2006), estes
obtiveram ASC proximas de 1,0, sugerindo boa piiecito diagndstico nutricional no grupo
de criancas estudadas (tabelas 5 e 6). Os valaseASC foram, em geral, superiores a 0,800

para ambos 0s sexos, e 0s IC ndo atingiram o &al0r50.
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Figura 1. Curva receiver operating characteristipara os escores Z-IMC calculados de acordo com as
referéncias OMS-2007 e Brasil-2006 para predicagatdura corporalcom base no percentil 90 em meninas
com idade entre 7-10 anos.
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Figura 2. Curva receiver operating characteristipara os escores Z-IMC calculados de acordo com as
referéncias OMS-2007 e Brasil-2006 para predi¢égatdura corporalcom base no percentil 90 em meninos
com idade entre 7-10 anos.

Os valores de referéncia para excesso peso dasclagsificagbes do IMC
apresentaram ASC, em geral, maiores para os medmagie para meninas (variando em
alguns casos de acordo com a idade e pontos de mard as classificacbes OMS-2007 e
Brasil-2006). A sensibilidade de diagndstico tamtfémmaior para os meninos, enquanto
que a especificidade tendeu a ser maior para amaseicom excecao da classificagao Brasil-
2006 que apresentou, no geral, melhor sensibilidad#iagnostico para as meninas (tabelas 5
e 6).

Para o sexo feminino, melhor equilibrio entre odores de sensibilidade e
especificidade foi encontrado de acordo com osrealde referéncia para excesso de peso
das classificacbes OMS-2007 e Brasil-2006. No ¢otan classificacdo Brasil-2006 obteve

melhor sensibilidade de diagndstico comparada asdeclassificacdes. A classificacdo da
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IOTF-2000 apesar de altamente especifica, aprasdrdixa sensibilidade de diagndstico
(tabela 5). Para o sexo masculino, as trés cleagdes do IMC apresentaram um bom
equilibrio entre os resultados de sensibilidadesged@ficidade. Melhor sensibilidade de
diagndstico foi encontrada de acordo com a clasgfio OMS-2007, entretanto, sua
especificidade apresentou-se abaixo ou em torn80&&, com excecdo do diagnéstico da

gordura corporalcom base no percentil 85 (tabela 6).
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Tabela 5. Parametros da classificacdo do excesso de pesadaas® IMC-para-idade
segundo definicdes da gordura corpbeah meninas de 7-10 anos de idade (1341).

Idadé Referéncia ASC Area sob a curva ROC (Sen%; Esp%)
(anos) (IMC) (P90)
P85 P90 P95
|IOTF-2000 - 0,784 (62,5;94,2) 0,804 (67,5; 93,3) ,818 (71,0; 91,7)
7 OMS-2007 0,919 0,863 (83,3;89,2) 0,862 (85,0387 0,861 (87,1; 85,2)
Brasil-2006 0,919 0,849 (83,3;86,5) 0,849 (8B47) 0,849 (87,1; 82,7)
IOTF-2000 - 0,850 (75,4;94,6) 0,871 (81,0; 93,2) ,900 (91,2; 88,8)
8 OMS-2007 0,958 0,882 (87,0;89,5) 0,895 (91,4687 0,914 (100; 82,8)
Brasil-2006 0,957 0,892 (91,3;87,2) 0,909 (98%3) 0,899 (100; 79,8)
IOTF-2000 - 0,807 (65,6; 95,8) 0,860 (77,1; 95,0) ,890 (86,1; 93,2)
9 OMS-2007 0,949 0,849 (82,0;87,8) 0,878 (89,6086 0,890 (94,4; 83,6)
Brasil-2006 0,949 0,849 (85,2; 84,6) 0,883 (9889) 0,888 (97,2; 80,4)
IOTF-2000 - 0,802 (63,5; 97,00 0,819 (67,4; 96,4) ,77@ (63,0; 91,8)
10 OMS-2007 0,967 0,880 (82,7;93,3) 0,884 (842%30P 0,861 (85,2;87,1)
Brasil-2006 0,967 0,917 (92,3;91,1) 0,915 (98%5) 0,883 (92,6; 84,0)
IOTF-2000 - 0,814(67,4; 95,4) 0,842 (74,0; 94,4) 850,(78,9; 91,3)
7-10 OMS-2007 0,949 0,869 (83,9;89,9) 0,881 (883)2) 0,884 (92,2; 84,6)
Brasil-2006 0,949 0,878 (88,3;87,3) 0,891 (985,6) 0,881 (94,5; 81,6)

Abreviaturas: ASC= area sob a curva ROC; Sen=lIsiidaide; Esp= especificidade; P= percentil, |0TIB2=
Internacionl Obesity Task Forc®MS-2007= (de Onist al, 2007); Brasil-2006= (Conde & Monteiro, 2006).
¥Pencentis 85, 90 e 95 do residuo padronizado datéoimdas dobras cutaneas.

®Grupos de idades foram definidos como: 7 anos{@)-8 anos (8,0-8,9); 9 anos (9,0-9,9); 10 an6sH¢10,9)
e 7-10 anos (7,0-10,0).

®Area sob a curva ROC dos escores Z-IMC calculagoacdrdo com as referéncias OMS-2007 e Brasil-2006.
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Tabela 6. Parametros da classificacdo do excesso de pesadaas® IMC-para-idade
segundo definicdes da gordura corpbeah meninos de 7-10 anos de idade (1454).

Idade Referéncia ASC Area sob a curva ROC (Sen%; Esp%)
(anos) (IMC) (P90)
P85 P90 P95
IOTF-2000 - 0,836 (70,3; 96,9) 0,853 (75,5; 95,2p,867 (80,5; 92,9)
7 OMS-2007 0,950 0,874 (89,1;85,8) 0,891 (94,3883 0,892 (97,6; 80,9)
Brasil-2006 0,950 0,834 (71,9;95,0) 0,854 (79314) 0,857 (80,5; 90,8)
IOTF-2000 - 0,888 (84,3; 93,3) 0,904 (90,6; 90,2) ,913 (95,0; 87,5)
8 OMS-2007 0,970 0,881 (94,3;81,9) 0,872 (96,2;)78,D,864 (97,5; 75,4)
Brasil-2006 0,970 0,889 (88,6;89,3) 0,880 (98%4) 0,890 (95,0; 83,0)
|IOTF-2000 - 0,880 (81,0; 94,9) 0,867 (80,9; 92,4) ,91@ (92,0; 90,3)
9 OMS-2007 0,958 0,892 (94,9; 83,5) 0,883 (95,6;)81,10,867 (96,0; 77,3)
Brasil-2006 0,958 0,901 (89,9; 90,4) 0,896 (9821) 0,904 (96,0; 84,8)
|IOTF-2000 - 0,823 (71,4;93,2) 0,857 (79,3; 92,1) ,918 (94,6; 89,1)
10 OMS-2007 0,960 0,884 (94,3;82,4) 0,881 (96,6;)79,70,875 (100; 75,0)
Brasil-2006 0,960 0,853 (81,4;89,2) 0,867 (86823) 0,890 (94,6; 83,3)
|IOTF-2000 - 0,858 (77,0; 94,5) 0,869 (81,5; 92,4) ,90@ (90,5; 89,9)
7-10 OMS-2007 0,958 0,883(93,3;83,3) 0,881 (98076) 0,873 (97,6; 77,1)
Brasil-2006 0,957 0,871 (83,4;90,9) 0,875 (86,6;88,4) 0,885 (98%3)

Abreviaturas: ASC= &rea sob a curva ROC; Sen=lsidade; Esp= especificidade; P= percentil, |I0TI02=
Internacionl Obesity Task Forc®MS-2007= (de Onist al, 2007); Brasil-2006= (Conde & Monteiro, 2006).
%Pencentis 85, 90 e 95 do residuo padronizado datéoimdas dobras cutaneas.

®Grupos de idades foram definidos como: 7 anos {B}-8 anos (8,0-8,9); 9 anos (9,0-9,9); 10 arl@s0¢
10,9) e 7-10 anos (7,0-10,0).

°Area sob a curva ROC dos escores Z-IMC calculadascdrdo com as referéncias OMS-2007 e Brasil-2006.

Como as vantagens entre os resultados de diagm@sts classificacfes nutricionais,
variaram de acordo com 0 sexo, a decisdo sobresigiama de classificacdo teria melhor
desempenho no diagnéstico glardura corporalpara amostra estudada foi adotada diante da
fixacdo de pontos de corte para meninas e mengues,gerassem 0 mesmo numero de

diagndsticos falso-negativos, observando o valor L&+ deste ponto para ambas as
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distribuic6es dos escores Z-OMS e Z-BR. A anaksdizada para a escolha deste ponto foi
efetivada somente para os escores Z que apresarit®aentre 0,1 e 0,2; os quais oferecem

evidéncias de diagnéstico moderadas. Para as nsemsascores Z que geraram 0 mesmo
namero de casos falso-negativos foram 0,96 pard®-© 1,11 para Z-BR, sendo que estes
apresentaram valores de LR+ de 7,07 e 7,30, reg@eente. Para os meninos, os escores Z
foram 1,26 para Z-OMS e 1,29 para Z-BR, apresentaitd- de 7,04 e 7,27, respectivamente

(figuras 3 e 4).

7,5

6,5

*7-0M3

3,2 m7-BR

Positive Likelihood Ratio

09 095 1 1,05 1,1 1,15 1,2 1,25 1,3 1,35 14 145 1,5

Ezcore 7

Figura 3. Escores Z-OMS e Z-BR, para meninas, que geraranesmo numero de casos falso-negativos no
diagnostico dagordura corporalcom base no percentil 90, e seu valor correspaeddmpositive likelihood
ratio.
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1,2 1,22 124 126 128 13 132 134 136 138 14

Ezcore 7

Figura 4. Escores Z-OMS e Z-BR, para meninos, que geraranesgmo numero de casos falso-negativos no
diagnostico dagordura corporalcom base no percentil 90, e seu valor correspaeddmpositive likelihood
ratio.

A tabela 7 apresenta os pontos de corte alterrsaties escores Z-OMS e Z-BR que
apresentaram maior precisdo na deteccagoddura corporalcom base no percentil 90. De

acordo com estes pontos de corte uma menina datasksif em excesso de peso teria
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respectivamente, 10,20 e 9,89 vezes mais chantax é&cesso dgordura corporaldo que
uma menina classificada em peso normal. Do mesm@omam menino classificado em
excesso de peso teria 8,41 e 9,60 vezes mais chanes excesso dgordura corporaldo
gue um menino classificado em peso normal de acaydoos mesmos pontos de cortes. Por
outro lado, uma menina ou menino, classificadospeso normal teriam chance de apenas
0,16 ou 0,17 vezes de possuirem excessgodéura corpora] de acordo com ambos 0s

pontos de corte alternativos dos escores Z-OMB&Z-

Tabela 7.Desempenho dos valores de referéncia para excegsesd da classificacdo IOTF-
2000 e dos alternativos escores Z do IMC em claasi€orretamente criancas de acordo com
a sua gordura corpofal

z° LR+ LR- Sensibilidade Especificidade P
Meninas
IOTF-2000 13,21 0,28 74,00 94,40
Z-OMS 1,11 10,20 0,17 84,38 91,73 87
Z-BR 1,26 9,89 0,17 84,38 91,47 90
Meninos
IOTF-2000 10,72 0,20 81,50 92,40
Z-OMS 1,38 8,41 0,16 85,34 89,85 92
Z-BR 1,47 9,60 0,17 84,05 91,24 93

Abreviaturas: Z-OMS=escore Z-IMC calculado de acordo com a referénei®uliset al (2007); Z-BR= escore
Z-IMC calculado de acordo com a referéncia Condddateiro (2006); LR-.ikelihood Ratig P= Percentil.
®Ponto de corte no percentil 90 do residuo padrdoiz® somatdrio das dobras cutaneas

®Ponto de corte do escore Z-IMC escolhido pela sedoLikelihood Ratio

Aplicando o teorema dBayes a partir das probabilidades pré-teste do excdsso
gordura corporalem meninas de 15,8% e LR- de 0,17 a probabilig@deteste do excesso
de gordura corporalseria de 3,09% de acordo com ambos 0s pontosrtks @lternativos
dos escores Z-OMS e Z-BR. Para uma probabilidagi¢gste em meninos de 17,2% e LR- de
0,16 e 0,17 de acordo com Z-OMS e Z-BR, respecevae) a probabilidade pés-teste do
excesso dgordura corporalseria de 3,22% e 3,41%. Isto significa que aps$ie teegativo
(classificacdo em peso normal pelos alternativosres Z-OMS e Z-BR) a chance da crianca
possuir excesso dmrdura corporalreduz de 15,8% para 3,09% em meninas e de 17,280 pa
3,22% ou 3,41% em meninos. Quando o resultadceste for positivo (classificacdo em
excesso de peso pelos alternativos escores Z-OMIBR), a partir de uma probabilidade
pré-teste do excesso derdura corporalem meninas de 15,8% e LR+ de 10,20 e 9,89 de
acordo com Z-OMS e Z-BR, respectivamente, a prdidabie pds-teste do excesso de
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gordura corporalseria de 65,68% e 64,98%. Enquanto, meninos cobmpilidade pré-teste
de 17,2% e LR+ de 8,41 e 9,60 de acordo com Z-ONESBR, respectivamente, teriam
probabilidade pos-teste de 63,60% e 66,60%. Asapis a classificacdo em excesso de

peso, as chances de a crianga possuir excessadigagoorporal aumentam para mais de
60%.
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7 DISCUSSAO

Neste estudo, foi avaliado o desempenho de valleresferéncia para excesso de peso
de trés sistemas de classificacdo baseados no I@iagnosticar o excesso derdura
corporal em uma amostra representativa de escolares deasdiz anos de idade de
Floriandpolis, SC. As ASC de desempenho dos esco®dIS e Z-BR bem como dos
valores de referéncia para excesso de peso dadas8fficacoes em discriminar criangcas com
excesso dgordura corporalforam altas, e em geral superiores para 0s mensuggrindo
assim, um melhor desempenho para o sexo masciNmcentanto, devido aos diferentes
meétodos adotados pelos estudos na avaliacdo dargocdrporal e pontos de corte para
definir o excesso de adiposidade, a comparacacedaitados torna-se dificil. Para o presente
estudo foi realizado uma reviséo sistematica @aalitira pertinente, na qual foi identificado
que somente a classificagcdo IOTF-2000 foi igualméestada em faixa etaria semelhante a
do presente estudo. Nenhum destes estudos apresergsultado da ASC para os valores de
referéncia para excesso de peso da IOTF-2000 yreeidl, 2000; Fuet al, 2003; Gaskin &
Walker, 2003; Wickramasinghet al, 2005; Yooet al, 2006; Telfordet al, 2008). Estudos
com amostra de adolescentes, que utilizaram agéScde DEXA e BIA como medidas de
referéncia para gordura corporal, mostraram queS& Alos valores de referéncia para
sobrepeso da IOTF-2000 foram também superiores@aexo masculino; no entanto, estes
apresentaram valores inferiores de ASC comparamoea@ssos (Oliveirat al, 2006; Nichols
et al, 2007). Utilizando como medida de referénciacait& de BIA, os valores de referéncia
para sobrepeso das classificagdes Brasil-2006 &-BZDDO foram avaliados em amostra de
adolescentes brasileiros, apresentando valores dd0ASC, para ambas as classificacoes,
contudo, diferentemente ao presente estudo, afelag8o Brasil-2006 apresentou valor de
ASC superior para o sexo feminino e a classificazZitOTF-2000 igual para ambos 0s sexos
(Fernandest al, 2007).

Num estudo conduzido com criangas suicas com idadseis a 12 anos, em que
também foi utilizada como medida de referéncia gardura corporal a espessura das dobras
cutaneas, os valores de referéncia para sobregestaskificacdo da IOTF-2000 (ponto de
corte do IMC equivalente a valores25 kg/nf e < 30 kg/m aos 18 anos) tiveram bom
desempenho no diagnostico do excesso de gordupmrabr No entanto, os valores de
referéncia para obesidade (ponto de corte do IM@valgnte a valores 30 kg/nf para

adultos) apresentaram baixa sensibilidade e nasegoiram identificar 40-50% das criangas
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obesas da amostra (Zimmermeinal, 2004a). N6s avaliamos os valores de referéraiia p
excesso de peso da classificagcdo da IOTF-2000inglieem a obesidade, e embora existam
diferencas metodologicas entre o estudo de Zimnreretaal (2004a) e 0 nosso, O
desempenho dos valores de referéncia para sobrefesd®TF-2000 neste estudo foi
semelhante ao nosso.

O desempenho diagnéstico das trés classificacoegasso de peso na populacdo do
presente estudo apresentou pouca variacdo em aedac@ponto de corte (P85, P90, P95)
utilizado para definir o excesso derdura corpora) entretanto, foram encontradas variacdes
de acordo com o0 sexo e a idade das criancas. Elséel@a poderia significar que n&do foram
encontradas evidéncias de superioridade ou infdaide de uma determinada classificagcéo
em relacdo as outras, exceto para a classificagd®dF-2000, que no caso das meninas
apresentou baixa sensibilidade na maioria dos dsos do excesso @mrdura corporal
De acordo com o percentil 90 dardura corpora) a classificagdo da IOTF-2000 gerou o
menor nimero de casos falso-positivos e o maiorenditle casos falso-negativos para ambos
0S sexos, no entanto, a proporcdo de falso-negafMomuito superior as geradas pelas
demais classificacfes. Isso significa algumas casrcom excesso d@rdura corporalnao
serao identificadas com o uso do IMC de acordo eswalores de referéncia para excesso de
peso da IOTF-2000. Para a amostra total de menmasenor nimero de casos falso-
negativos foi encontrado de acordo com a clasg#icdrasil-2006 e 0 oposto para 0s casos
falso-positivos. Para a amostra total de meninoslassificacdo OMS-2007 apresentou o
menor numero de falso-negativos, ocorrendo o iavpesa casos falso-positivos (dados nao
apresentados).

Assim, diante destes resultados, buscou-se umrigriffara a decisdo de qual
classificacdo teria melhor desempenho no diagmdstacgordura corporal com base no
percentil 90, para a amostra estudada. Neste eenpicbcurou-se um ponto para as
distribuicbes dos escores Z-OMS e Z-BR que fixassgimero de erros de diagndstico,
criangcas com excesso de gordura corporal classificam peso normal (mesmo namero de
casos falso-negativos) verificando o acerto, caangcom excesso de gordura corporal
classificadas em excesso de peso, ou seja, comparwalor de LR+ destes pontos de corte.
Para ambos os sexos, 0 ponto de corte do escofe @pBsentou maior valor de LR+ em
comparacdo ao escore Z-OMS. Deste modo, obtendd igumero de diagndsticos falso-
negativos, a classificacdo Z-BR teria maior capairdde diagnosticar o excessogdedura

corporal (figuras 3 e 4).
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O desempenho superior dos valores de referéncia pacesso de peso da
classificacdo nacional (Brasil-2006) comparado dasclassificacdo internacional (IOTF-
2000), principalmente no caso das meninas, € dengéscom achados de estudos realizados
com adolescentes brasileiros, que utilizaram aidacBEXA (Vitolo et al, 2007) e BIA
(Fernandeset al, 2007) como medida de referéncia para avaliagigatdura corporal.
Melhor sensibilidade de diagnostico dos valoresedieréncia de outra distribuigcdo percentil
para a mesma base de dados da classificacdo Bo&@€il{Anjoset al, 1998) em comparacao
aos valores de referéncia do IMC desenvolvidos papmpulacdo dos EUA (Must al,
1991, CDC-2000), também foram observados em owstsdos conduzidos no Brasil (da
Veigaet al, 2001; Vieiraet al, 2006). Estudos realizados na Inglaterra (Reilgl, 2000) e
na Suécia (Neoviugt al, 2004) também apontaram resultados que indicammatmor
desempenho diagnéstico de referéncias nacionais cemmparacdo as referéncias
internacionais para identificar criangas com exezelgsgordura corporal.

A escolha dos alternativos pontos de corte dosrescZ-OMS e Z-BR, obtidos da
amostra estudada, resultou em escores Z supeaosgsreconizados pelas referéncias OMS-
2007 e Brasil-2006 para classificacdo do excesspede, portanto classificando numeros
diferentes de meninos e meninas com excesso dedeacordo com o seu IMC. Entretanto,
pontos de corte alternativos podem ser escolhigperitendo da importancia atribuida a
minimizacdo de casos falso-negativos contraimimizacdo de falso-positivos. Destaca-se,
gue a magnitude de casos falso-positivos € rigoreste irrelevante em termos de perdas,
uma vez que todas as criancas, falsamente detectamo tendo excesso dmrdura
corporal, acabam sendo subsequentemente avaliadas a faptopgiadamente identificadas
como negativas, ou seja, sem 0 excessgaddura corporal(Reichenheim & Hasselmann,
2001).

Levando-se em conta estas consideracdes, opfoorg®iorizar a escolha de escores
Z que contenham uma boa relacdo entre os casosdesralpositivosrersusfalso-positivos,

e com minimizacdo de casos falso-negativos. Pater ¢dil classificacdo, o ponto de corte
devera ter uma boa capacidade de detectar o exdegsodura corporal(LR+) e uma baixa
probabilidade da suspeita do excessaydedura corporalem individuos classificados em
peso normal (LR-). Valores de LR+ > 10 e LR- < @dusam grandes mudancas na
probabilidade de se ter uma doenca, no entantmearte essa combinagdo é atingida, como
€ 0 caso do nosso estudo. Mudancas moderadasbabjidade sdo alcancadas com LR+ de
5a10e LR-de0,1a0,2, deste modo, apds ahesdelum valor de LR+ no qual resultou em

maximizacdo dos casos verdadeiro-positivos, buseoumn ponto com menor valor de LR-,
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deste modo serdao obtidos mais casos verdadeirdhrega menos falso-negativos. Assim 0s
alternativos escores Z-OMS e Z-BR irdo apresentar $ensibilidade no diagnéstico do
excesso deordura corporaJ com probabilidade minima de classificar uma @@&@oomo
eutréfica, quando na verdade essa possui excessdifesidade, o que parece ser ideal para
intervencdes em saude publica. No entanto, panadt&a clinica, a minimizacdo de casos
falsos positivos é muitas vezes preferivel partaew estigma associado a ser erroneamente
classificado como obeso na infancia (Neowtal, 2004).

Fazer diagnostico € um processo imperfeito qudteemais em probabilidade de se
estar certo do que em certeza; entretanto, € eskgne saibamos como o resultado de um
determinado teste prediz o risco da doenca. A lsdéidade e a especificidade constituem
propriedades que devem ser levadas em conta nsdesbbre qual teste adotar. Uma vez
com o resultado na méo, a sensibilidade e a egpdade passam a ter menor relevancia. A
partir desse ponto, deve-se determinar se o ingiviem ou ndo a doenca, de acordo com os
resultados do teste (de Angedisal, 2004). A probabilidade de doenca, de acordo oem
resultados de um teste, pode ser estimada pelm®sareditivos, no entanto, estes dependem
da prevaléncia da doenca na amostra estudadaneergeapodem ser generalizadas para além
do estudo (exceto quando o estudo é baseado erarapsira aleatdria adequada, a exemplo
de varios estudos populacionais) (Deeks e Altm&@04R Mesmo que o teste diagnostico
tenha altos valores de sensibilidade e especitieidse a prevaléncia da doenca for baixa, o
resultado positivo do teste tera pouco valor, perga grande chance de ser um resultado
falso-positivo. Por outro lado se a prevalénciaddanca for alta e o resultado do teste for
negativo, havera grande chance de ser falso-negafi¢ razbées de verossimilhanca
(likelihood ratiog providenciam uma solugéo, pois elas podem sedasspara calcular a
probabilidade da doenca adaptando (variando a pilatzale prévia de chance da doenca)
para diferentes contextos (Deeks e Altman, 2004).

Dentre os aspectos relevantes deste estudo, aestssco amplo tamanho da amostra
e a inclusdo da andlisi&elihood ratio que vai além da sensibilidade e especificidade. Po
outro lado, este estudo apresenta algumas limgagBe primeiro lugar destacamos a
natureza da medida de referéncia empregada, istouélizacdo de dobras cutaneas como
medida de referéncia para gordura corporal. Apggdécnica para avaliacdo da composicéo
corporal DEXA ser a mais adequada para o uso eangas (Dezenberg al, 1999; Lobstein
et al, 2004), a medida da adiposidade pelo método alams cutéaneas foi realizada devido a
sua simplicidade, custo e facilidade de uso emuysas| epidemioldgicas. Este método tem

sido utilizado em outros estudos de validacdo d€ Ibn criancas e adolescentes como
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medida de referéncia (Chiagaal, 2003; Gaskin & Walkeet al, 2003 e Zimmermanet al.,
2004a). Os valores criticos utilizados neste estpd@ identificar criangas com maior
gordura corporal para a sua idade e sexo tém varias limitagcbesct&nNo entanto, a
utilizacdo do modelo de regresséo linear paraajasgordura corporal a idade, na auséncia
de valores de referéncia internacionalmente acesfesece uma forma racional de lidar com
os efeitos da idade no acumulo de adiposidade @terdo crescimento e desenvolvimento

na infancia.
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8 CONCLUSAO

Nossos dados indicam que o desempenho das digfrdsudos escores Z-OMS e Z-
BR foram semelhantes, fornecendo boas estimatigadiatndstico, destacando capacidade
superior dos escores Z-BR em detectar o excesgordara corporal Alusivo aos valores de
referéncia para excesso de peso das trés clagéeggao IMC analisadas, todos obtiveram, de
maneira geral, um bom desempenho no diagnosti@xdesso dgordura corporal.Apesar
da classificagcao IOTF-2000, no caso das meninassaptar sensibilidade moderada, deve-se
levar em consideragao seu desempenho para o sesanillma, superior aqueles encontrados
em estudos anteriores. Devendo sua validade, portaer testada em criancas de outros
grupos étnicos.

N&o h& duavida de que o ponto crucial na corretarpretacdo de um sistema
classificatorio é o seu ponto de corte, ou sejaniar a partir do qual ele se torna “positivo”.
Os profissionais envolvidos no rastreamento dencas com excesso de peso devem estar
cientes de que dependendo da maneira em que egtefpodefinido, muda o enfoque em
gue o sistema classificatorio passa a ser vistessddodikelihhod ratiosé mais atil do que a
sensibilidade e especificidade, e est4 se tornaada vez mais popular no emprego em
analises da utilidade de testes de diagndsticasfisBionais da saude, envolvidos neste
processo, devem estar atentos, pois 0 uso corpstcsidtemas de classificacdo do estado
nutricional é fundamental para aplicacédo e éxitprdgramas de rastreamento e intervencdes

no excesso de gordura corporal e suas consequ@dviasas.
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RECOMENDACOES

Este estudo examinou somente a precisdo de diggmdst sistemas de classificacao
baseados no IMC-para-idade para excesso de pesdetgntar 0 excesso dgordura
corporal, em uma amostra de criancas de sete a dez ambasdée sendo assim sugere-se que
estudos futuros avaliem:

. A exatiddo diagnostica destes sistemas de classificpara 0 excesso de peso

na deteccao de fatores de riscos cardiovasculares;

. A exatidao diagnostica destes sistemas de classific para o déficit de peso
na deteccao da desnutricéo;

. A exatidao diagnostica destes sistemas de clasgsifictanto para o excesso de
peso como déficit de peso em amostra de adolescelgeido aos valores do IMC variarem

de acordo com o estagio de maturagéo sexual;

. A exatiddo diagndstica destes sistemas de clasgdfoc utilizando outras
medidas de composi¢céo corporal tais como a circénéga da cintura e circunferéncia do
braco.
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ANEXO |- Parecer ao Comité de Etica em Pesquisa com Seraaridis

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS

PARECER

Projeto 037/02

Data de entrada: 05/04/02

Titulo: SOBREPESO E OBESIDADE E SUA RELACAO COM O ESTILO DE VIDA EM
ESCOLARES DE 7 A 10 ANOS NO MUNICIPIO DE FLORIANOPOLIS — SC
Pesquisador principal: Prof. Dr. Francisco de Assis Guedes de Vasconcelos

Local onde serd realizado o estudo: escolas do municipio de Florianépolis e Depto. de
Nutri¢do da UFSC.

OBJETIVOS - avaliar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em escolares de 7 a 10 anos
de idade nas escolas publicas e privadas de Floriandpolis e, secundariamente, investigar os
fatores do estilo de vida que possam estar relacionados a esse problema. Fardo parte da
amostra 3.030 alunos. A selegdo foi feita por método aleatério, escolhendo-se uma escola
do setor publico e uma do setor privado para cada uma das seis regides sécio-geogréficas
do municipio. Procedimentos bdsicos da pesquisa: exame antropométrico (coleta das
medidas de peso, estatura, perimetro braquial, circunferéncias da cintura e do quadril e
dobras cuténeas tricipital e subescapular) e aplicagdo de questiondrio sobre corsumo
alimentar e estilo de vida. Os resultados do estudo permitirfio a implantagio de programas
de orientagdo e/ou reeducagdo alimentar e nutricional, visando a preven¢do de doencas
cronicas e outras decorrentes do aumento de peso e vida sedentéria. Observe-se que, no
Estado, existe uma lacuna quanto aos dados nutricionais da faixa etaria de 7 a 10 anos, ao
passo que ndo faltam dados sobre a faixa etéria de até 6 anos e sobre adolescentes.

COMENTARIOS (Resolugdo 196/96 e complementares). A pesquisa € relevante e estd bem
fundamentada. O termo de consentimento livre e informado — para os pais e responsaveis
pelos alunos e para os diretores das escolas — & claro e objetivo. Ha declaragfio do secretirio
municipal de Satide favoravel a realizagfo desse estudo, que atende as normas estabelecidas
pelas resolugdes.

Parecer do CEPSH:

(x ) aprovado

( ) reprovado

( ) com pendéncia (detalhes pendéncia)*
( ) retirado :

() aprovado e encaminhado a0 CONEP

Justificativa: Tendo sido .atendidas todas as pendéncias, consideramos o projeto
aprovado.

Informamos que o parecer dos relatores foi aprovado por unanimidade, em reunido deste
Comité na data de 27/05/2002

Florianépolis, 27705/2002

\ I
Profa Vera Liicia Bosco
Coordenadora
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