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RESUMO 

 

O presente estudo teve como objetivo avaliar o poder preditivo do índice de conicidade, 

assim como seus pontos corte, para alterações no perfil lipídico em adolescentes. Trata-

se de um estudo transversal que avaliou 774 escolares de ambos os sexos, com idades 

de 10 a 14 anos participantes do Estudo Longitudinal sobre Comportamento Sedentário, 

Atividade Física, Hábitos Alimentares e Saúde de Adolescentes (Estudo LONCAAFS) 

em João Pessoa, PB. Foram obtidos dados antropométricos (peso, estatura e 

circunferência da cintura), sociodemográficos (sexo e idade) e  realizada coleta de 

sangue após 12 horas de jejum para análise do perfil lipídico. O índice de conicidade foi 

calculado de acordo com a fórmula preconizada por Valdez. Foram investigados ass 

seguintes alterações no perfil lipídico, considerando pontos de corte indicativos de 

anormalidades: colesterol total (≥170mg/dL), LDL-C (≥130mg/dL), triglicérides 

(≥130mg/dL), HDL-C (<45mg/dL).  Para análise do poder preditivo do índice de 

conicidade e seus pontos de corte, foi utilizado a análise das curvas Receiver Operating 

Characteristic (ROC) com intervalo de confiança de 95%. Estudo aprovado pelo 

Comitê de Ética.  A prevalência de alterações no perfil lipídico foi de 11,25% de 

hipertrigliceridemia, 32% de hipercolesterolemia e 58,5% de hipoalfalipoproteinemia. 

No geral, o índice C foi um preditor razoável para alterações no perfil lipídico de 

adolescentes. Os pontos de corte do índice C foram de 1,16  e 1,14 para meninos de 10 a 

11 anos e 12 a 14 anos, respectivamente.  Em meninas com idades de 12 a 14 anos, o 

índice C foi um bom preditor apenas para o LDL-c alterado, tendo como ponto de corte 

para o índice C de 1,14. Para as demais alterações lipídicas, o índice C foi um preditor 

razoável, com ponto de corte em meninas de 1,12. O índice C é um indicador 

antropométrico razoável para predizer alterações no perfil lipídico de adolescentes. 

Assim, esses valores podem ser utilizados para triagem da população de adolescentes e 

naquelas com características semelhantes para alterações no perfil lipídico. 

 

Palavras-chave: Dislipidemia, Circunferência da Cintura, Adolescentes. 
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ABSTRACT 

 

This study aimed to evaluate the predictive power of the conicity index as well as your 

cut points to changes in lipid profile in adolescents. It is a Cross-sectional study that 

evaluated 774 students of both genders, ages 10 to 14 years participating in the 

Longitudinal Study Sedentary Behavior, Physical Activity, Eating Habits and Health of 

Adolescents (Study LONCAAFS) in Joao Pessoa, PB. anthropometric data were 

obtained (weight, height and waist circumference), demographic (gender and age) and 

performed blood collection after 12 hours of fasting for lipid profile. The conicity index 

was calculated according to the formula proposed by Valdez. ass were investigated 

following changes in lipid profile, considering indicative cutoffs abnormalities: total 

cholesterol (≥170mg / dL), LDL-C (≥130mg / dL), triglycerides (≥130mg / dL), HDL-C 

(<45 mg / dL). To analyze the predictive power of conicity index and its cutoff, was 

used to analyze the curves Receiver Operating Characteristic (ROC) with 95% 

confidence interval. This study was approved by the Ethics Committee. The prevalence 

of alterations in the lipid profile was 11.25% of hypertriglyceridemia, 

hypercholesterolemia 32% and 58.5% of hypoalphalipoproteinemia. Overall, the index 

THAT was a reasonable predictor of changes in the lipid profile of adolescents. The 

cutoff points of the C index were 1.16 and 1.14 for boys 10-11 years and 12-14 years, 

respectively. In girls aged 12-14 years, the C index was a good predictor only for the 

altered LDL-C, with the cutoff point for the C index of 1.14. For other lipid 

abnormalities, the C index was a reasonable predictor, with a cutoff point of 1.12 girls. 

The conicity index is a reasonable anthropometric indicator to predict changes in the 

lipid profile of adolescents. Thus, these values can be used for screening the population 

of adolescents and those with similar characteristics to changes in lipid profile. 

 

Keywords: Dyslipidemia, waist circumference, Adolescents. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A dislipidemia é caracterizada por alterações metabólicas decorrentes de 

distúrbios em qualquer fase do metabolismo lipídico que ocasionem alterações no perfil 

lipídico (SBC, 2013). Entre adolescentes, essas alterações no perfil lipídico, têm sido 

atribuídas especialmente ao aumento da proporção de sobrepeso e obesidade nesse ciclo 

de vida, ocorrendo geralmente níveis elevados de colesterol total (CT), triglicerídeos 

(TG), e LDL-Colesterol (LDL-C) e níveis reduzidos de HDL-C (SBC, 2013; 

FREEDMAN et al., 2009; . GIULIANO et al., 2005; DIXON; BRIEN, 2002). A 

prevalência de dislipidemia em crianças e adolescentes, em algumas regiões do Brasil, 

pode chegar a 62,1% (QUADROS et al., 2008). 

No Brasil, o inquérito nacional mais recente (IBGE, 2010) faz uma comparação 

com outros inquéritos nacionais dos últimos 35 anos, observando um considerável 

aumento na prevalência de sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes, ao longo 

desses anos. Na faixa dos 10 aos 19 anos, o sobrepeso aumentou de 3,7% para 21,7% 

em meninos e de 7,6% para 19,4% em meninas. Já a obesidade aumentou de 0,4% para 

5,9% em meninos e de 0,7% para 4,0% em meninas. 

A distribuição da gordura corporal também é um fator de risco importante nas 

alterações do perfil lipídico. A obesidade andróide, também chamada central, é 

caracterizada por acúmulo de gordura na região abdominal e se relaciona com alto risco 

para as dislipidemias (KATZMARZYK; SRINIVASAN; CHEN, 2000; SBP, 2008). 

Diante da escassez de recursos para a aquisição de métodos mais acurados para 

avaliação da composição corporal pelos serviços públicos de saúde, os indicadores 

antropométricos são instrumentos alternativos para avaliação da adiposidade central de 

forma rápida, acessível e não invasiva. Além disso, pesquisas relatam associação de 

parâmetros antropométricos que classificam o sobrepeso e a obesidade com o perfil 

lipídico alterado (CORONELLI; MOURA, 2003; GRILLO et al., 2005; FARIA et al., 

2008; RIBEIRO et al., 2006; CARVALHO et al., 2007; SUÁREZ et al., 2008).  

Dentre os indicadores antropométricos, o índice de massa corporal tem sido o 

mais utilizado em estudos populacionais com adolescentes. No entanto, esse indicador 

tem sido criticado por não se correlacionar com a composição e a distribuição da 

gordura corporal.  Nesse panorama, o estudo de outros indicadores antropométricos de 

adiposidade central como o ínice de conicidade (IC) como preditores de alterações no 

perfil lipídico mostra-se relevante.  
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O índice C foi proposto para avaliar a obesidade e a distribuição da gordura 

corporal, representando um indicador de obesidade abdominal. O índice C considera 

que indivíduos com menor acúmulo de gordura na região central teriam a forma 

corporal semelhante à de um cilindro e aqueles com maior acúmulo teriam a 

semelhança com um duplo cone, tendo uma base em comum, dispostos um sobre o 

outro (VALDEZ, 1991). Este índice, determinado através do peso, da estatura e da 

circunferência da cintura, tem sido o foco de diversos estudos na expectativa de avaliar 

a sua possível relação com variáveis consideradas como risco para o desenvolvimento 

de doenças cardiovasculares (CONIGLIO, et al., 1997; GREENLUND et al., 1999; 

YASMIN, 2000; PITANGA, 2002;  GHOSH et al., 2003). 

Poucos estudos têm utilizado o Índice C em adolescentes. Classicamente, os 

indicadores antropométricos mais utilizados nesta fase da vida são o Índice de Massa 

Corporal (IMC), como indicativo de obesidade generalizada e as circunferências da 

cintura (CC) e razão cintura/ estatura (RCE), como marcadores de obesidade central, 

estando as últimas mais associadas às alterações no perfil lipídico (BOZZA et al., 2009; 

ALVAREZ et al., 2008; TAYLOR et al., 2008; KLEIN et al., 2007; SAVVA et al., 

2000;).  

Em adultos, o Índice C constitui-se em um bom indicador para avaliar fatores de 

risco cardiovasculares, devido estar fortemente relacionado com as alterações no perfil 

lipídico e outras alterações metabólicas (PITANGA; LESSA, 2007). 

A identificação precoce das alterações no perfil lipídico em adolescentes é uma 

importante estratégia para a prevenção de doenças cardiovasculares na fase adulta. O 

diagnóstico é realizado através de exames bioquímicos, os quais são invasivos, 

dispendiosos e com acesso limitado. Portanto, é necessário identificar métodos mais 

simples, além de fáceis e de baixo custo para o rastreamento epidemiológico desses 

indivídios.  

Diante da importância da identificação precoce das alterações no perfil lipídico e 

a escassez de estudos epidemiológicos analisando o poder preditivo do índice C, o 

objetivo do presente estudo avaliar o poder preditivo do índice de conicidade, assim 

como seus pontos corte, para alterações no perfil lipídico em adolescentes.. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1 ADOLESCÊNCIA 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a adolescência como a faixa 

entre 10 e 19 anos de idade (WHO, 1995). No Brasil, o Estatuto da Criança e do 

Adolescente (ECA), considera adolescentes aqueles entre 12 e 18 anos de idade 

(BRASIL, 1990). Porém, o Ministério da Saúde segue definição da OMS considerando 

a adolescência a faixa compreendida entre 10 e 19 anos de idade (BRASIL, 1996).  

A adolescência é o período de transição entre a infância e a vida adulta sendo 

nesta fase que ocorre praticamente metade de todo o crescimento esquelético do 

indivíduo, caracterizado por aumento da estatura e ganho de peso (LOURENÇO; 

QUEIROZ, 2010). Caracterizada por mudanças físicas e emocionais, a adolescência tem 

duração média de uma década, porém essas mudanças ocorrem principalmente durante a 

fase da puberdade, período que dura em média 4 anos (LOURENÇO; QUEIROZ, 2010; 

PAPALIA et al., 2006). Ainda não existem limites cronológicos rígidos que delimitem o 

início e o fim desta fase do ciclo vital do indivíduo. 

Com base em mudanças nos estágios de desenvolvimento físico, psicológico e 

social, período da adolescência pode ser dividido em três categorias: adolescência 

inicial (10/13 a 14/15 anos de idade), média (14/15 a 17 anos de idade) e tardia (acima 

de 17 anos de idade) (WHO, 2005). 

Na adolescência ocorre a puberdade que é caracterizada por um processo 

fisiológico de grande crescimento de tecidos e maturação hormonal culminando com a 

capacidade reprodutiva (COUTINHO; BARROS, 2001). É um período de grande 

desenvolvimento marcado por rápidas mudanças no tamanho, forma e composição 

corporal (ROGOL; ROEMMICH, CLARK, 2002). 

Adolescentes com a mesma idade cronológica, podem estar em diferentes 

estágios de maturação biológica, pois esta acontece em momentos específicos e 

individuais. A maturação biológica não está obrigatoriamente sincronizada com a idade 

cronólogica (MALINA; BOUCHARD, 2004) 

Um dos tipos de maturação biológica que ocorre durante a puberdade é a 

maturação sexual que é caracterizada pelo processo de amadurecimento e diferenciação 

dos órgãos sexuais (PAPALIA, 2006; ROGOL; ROEMMICH; CLARK, 2002). É 

durante este período que ocorrem de maneira secundária mudanças na composição 
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corporal dos adolescentes. No início da puberdade a gordura corporal está distribuída de 

forma similar em meninos e meninas, porém durante a puberdade e maturação sexual 

ocorrem mudanças na composição corporal de maneira distinta, pois os meninos tendem 

a ter um aumento na massa livre de gordura e as meninas tem sua massa gorda 

aumentada durante este período (ROGOL; ROEMMICH, CLARK, 2002; LOOMBA-

ALBRECHT; STYNE, 2009). 

Durante a puberdade e maturação sexual é possível observar, além das mudanças 

naturais ocorridas na quantidade e deposição de gordura corporal, mudanças como o 

comportamento sedentário e hábitos alimentares não saudáveis na maioria dos 

adolescentes, o que coloca-os em risco de desenvolverem sobrepeso/obesidade e de 

manterem este estado nutricional durante a vida adulta (ALBERGA, 2012). 

  

2.2 EXCESSO DE PESO 

 

A obesidade pode ser definida como um distúrbio nutricional e metabólico 

caracterizado pelo aumento da massa adiposa e que se reflete no aumento da massa 

corporal, sendo capaz de causar prejuízos à saúde (OMS, 2002; RAMOS; BARROS 

FILHO, 2003).  

Este acúmulo de gordura corporal pode ocorrer através da hipertrofia (aumento 

de tamanho) e hiperplasia (aumento de número) das células adiposas dependente 

basicamente do desequilíbrio entre consumo e gasto energético (DANIELS; ARNETT; 

ECKEL, 2005).  

Com etiologia de caráter multifatorial, o desencadeamento do processo de 

sobrepeso e obesidade pode ser dependente de fatores genéticos, metabólicos, 

nutricionais, psicossociais, farmacológicos e de hábitos de atividade física (PITANGA, 

2002; RAMOS; BARROS FILHO, 2003).  

Os fatores genéticos apresentam-se como maiores determinantes da massa 

corporal onde se estima que cerca de 40% a 70% do fenótipo associado a obesidade 

possui caráter hereditário (MARQUES-LOPES; MARTI; MARTI, 2004), contudo, os 

fatores ambientais, dentre eles a nutrição, os fatores psicossociais e a atividade física 

podem aumentar ou diminuir esta influência genética (SOTELO; COLUGNATI; 

TADDEI, 2004). 

Dentro desta perspectiva, dois processos favoreceram a elevação da prevalência 

do sobrepeso e obesidade ao longo dos anos, sendo eles: a) o processo de transição 
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nutricional ocorrido em diversos países que favoreceu a preferência por uma dieta rica 

em gorduras de origem animal, açúcares e alimentos refinados e uma diminuição do 

consumo de carboidratos complexos e fibras, além do recente consumo excessivo de 

alimentos ultraprocessados; b) o processo de industrialização e evolução tecnológica 

que favoreceu a redução da pratica de atividades físicas (POPKIN, 2011; 

FRANCISCHI; PEREIRA; FREITAS, 2000; BERGMANN; HALPERN; 

BERGMANN, 2008).  

O excesso de gordura visceral está diretamente associado aos componentes que 

implicam no desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), sendo 

assim considerado um problema de saúde pública (CAVALCANTI; CARVALHO; 

BARROS, 2009). Há uma relação entre obesidade, resistência a insulina e risco 

cardiovascular, tendo uma associação maior com a localização da gordura que com a 

quantidade, o que torna a distribuição da gordura corporal um fator importante 

(STEINBERGER; DANIELS, 2003). 

 

2.3 INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS COMO PREDITORES DE 

ALTERAÇÕES NO PERFIL LIPIDICO EM ADOLESCENTES  

 

Estudos têm evidenciado um aumento das dislipidemias em crianças e 

adolescentes ao longo dos anos. Estudos realizados em diferentes regiões do país têm 

evidenciado prevalências variando de 49% a 68%  de dislipidemias nessa faixa etária, 

embora, não se tenha, até o momento, dados que retratem a ocorrência desse fenômeno 

em todo o território nacional (GAMA; CARVALHO; CHAVES, 2007; RIBAS; SILVA, 

2009; PEREIRA et al., 2010; BECK et al., 2011; FRANCA; ALVES, 2006; 

GONÇALVES et al., 2012; KERBER; ANTUNES; CAVALETT, 2010; NETO et al., 

2012; PEREIRA et al., 2010; RODRIGUES et al., 2009; ROMERO et al., 2014).  

Estudo de coorte realizado (Bogalusa Heart Study), em um acompanhamento de 

26 anos, concluiu que os fatores de risco para aterosclerose como obesidade, 

hipertensão arterial e dislipidemias, iniciam-se na infância e que a dieta, o sedentarismo 

e o tabagismo podem influenciar esses fatores de risco (BRANDÃO et al., 2005; CHEN 

et al., 2000; FREEDMAN et al., 2007; SRINIVASAN; MYERS; BERENSON, 2002; 

XIANGRONG et al., 2004).  

Diversos estudos realizados, em várias regiões do Brasil, com crianças e 

adolescentes de escolas públicas, identificaram uma prevalência de dislipidemia de 71,4 
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% em São Paulo (ROMERO et al., 2014); 25,5% na Bahia (NETO et al., 2012); 66,7% 

na Paraíba (CARVALHO et al., 2007); e de 63,8% em Pernambuco (PEREIRA et al., 

2010),  com destaque para baixa concentração de HDL, chegando a atingir 56% na 

região Nordeste (CARVALHO et al., 2007; (PEREIRA et al., 2010)). 

A gordura intra-abdominal (obesidade visceral/central) é preditora para o 

aumento do risco cardiovascular, pois apresenta uma maior atividade lipolítica, 

liberando assim uma série de ácidos graxos livres e glicerol que são transportados ao 

fígado e que promovem uma série de alterações lipídicas (RODRIGUES; POMBO; 

KOIFMAN, 2011). 

Há evidências da associação entre obesidade central em adolescentes e 

alterações metabólicas que incluem aumento dos triglicerídeos e do colesterol total, 

baixa concentração do HDL  e alto índice aterogênico, hipertensão arterial e 

hiperinsulinemia (RIZK; YOUSEF, 2012; NATHAN; MORAN, 2008; GONG et al., 

2013; FARIA et al., 2013). 

Dois estudos realizados com adolescentes americanas do sexo feminino 

demonstraram que a obesidade central se associou positivamente com aumento do LDL, 

pressão arterial e o HOMA-IR (TYBOR et al.,2013) e alterações nos níveis de 

triglicérides e colesterol total (WHITE; JAGO,2013). 

Um trabalho realizado no Reino Unido evidenciou que o aumento da obesidade 

central foi associado à maior chance de alteração na aptidão cardiorrespiratória, redução 

dos níveis de HDL, aumento da glicemia de jejum e presença de dois ou mais fatores de 

risco cardiovascular (BAILEY et al., 2013). 

Em crianças e adolescentes,ainda não foi estabelecida  a melhor medida 

antropométrica para a avaliação da distribuição da gordura corporal, assim como pontos 

de corte internacionalmente aceitos para a classificação de excesso de gordura 

abdominal (RIBEIRO-SILVA et al., 2014; IDF, 2007; WANG, 2006; DIETZ, 2005). O 

conhecimento desses pontos de corte é útil na detecção do risco de alterações 

metabólicas. 

 

2.3.1 Índice de Massa Corporal (IMC) 

 

O IMC é  um método de triagem do estado nutricional que é bastante utilizado 

tanto no contexto populacional como no individual, neste caso devendo ser 

complementado com outras medidas como bioimpedância ou dobras cutâneas 
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(QUADROS et al., 2008). Dentre as suas vantagens, destaca-se a facilidade de aplicação 

e por ser um método simples, que necessita de equipamentos (balança e estadiômetro) 

de custo acessível e de fácil aquisição (ANJOS, 1992). Entretanto, essa utilização vem 

sendo bastante discutido entre alguns autores. 

Em 2007, a WHO publicou referências de crescimento para crianças a partir dos 

5 anos de idade e adolescentes.  As curvas da WHO adaptam-se bem ao padrão de 

crescimento das crianças e adolescentes e aos pontos de corte de sobrepeso e obesidade 

recomendados para os adultos. Os pontos de corte propostos foram os percentis entre 3 

e 97, sendo de ≥ 85 e < 97 para classificar o sobrepeso e para obesidade valores  ≥ 97. 

Dessa forma, a referência da WHO preenche a lacuna antes existente nas curvas de 

crescimento e correspondem à referência adequada para a avaliação nutricional das 

crianças e adolescentes do nascimento aos 19 anos, razão esta que fez o Ministério da 

Saúde adotar essa referência para o Brasil (WHO, 2007).  

Lunardi e Petroski (2008) em um estudo com 374 meninos de 11 anos, analisaram 

a capacidade preditiva do IMC no diagnóstico de alterações lipídicas e sugeriram pontos 

de corte. Sugeriram que o IMC de 19,3 kg/m2  é um valor para diagnóstico de alterações 

nos níveis séricos de triglicerídeos em meninas e para colesterol toral e LDL em 

meninos nesta faixa etária.  

Em 2005, esses mesmos autores realizaram um estudo com adolescentes de 10 a 

12 anos, de ambos os sexos, e verificaram de acordo com a curva ROC os pontos ideais 

de IMC (melhor equilíbrio entre especificidade e sensibilidade) para identificação de 

alterações no perfil lipídico. (LUNARDI; PETROSKI, 2009). 

Um estudo realizado com 577 adolescentes identificou os melhores pontos de 

corte do IMC para identificar alterações no perfil lipídico e glicêmico nesta população. 

Verificou, através da área sob a curva ROC, que o IMC foi capaz de predizer valores 

elevados de triglicerídeos nos meninos e lipoproteína de densidade baixa em meninas, 

além de colesterol total e a presença de três ou mais alterações metabólicas em ambos 

os sexos. Observaram também que os melhores pontos de corte na amostra estudada 

foram de 20,3 kg/m2  a 21,0 kg/m2  , porém não consideraram o IMC um bom índice 

para identificar alterações no perfil lipídico, uma vez que teve baixa sensibilidade e 

especificidade (VIEIRA, et al., 2009). 

O IMC tem sido o identificador mais utilizado para a triagem de adiposidade em 

adolescentes, mesmo com sua limitação de não conseguir diferenciar massa magra e 

massa de gordura o que implica muitas vezes em erros diagnósticos (NAVARRO et al., 
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2008). Apesar do IMC apresentar boa relação a gordura corporal, ainda não há um 

consenso em relação aos pontos de corte que devem ser utilizados para definir excesso 

de peso em adolescentes (SANTIAGO et al., 2002).  

 

2.3.2 Circunferência da Cintura (CC) 

 

A CC é uma medida que avalia a distribuição da gordura corporal, principalmente 

a adiposidade central, que é um preditor de doenças cardiovasculares (DCV) 

independente de outros fatores de risco. A preocupação pela distribuição corporal é 

justificada pela relação entre as alterações metabólicas e cardiovasculares e um maior 

acúmulo de gordura na região central do corpo, independente da idade (THOMAS et al., 

2004).  

Na infância e adolescência a CC apresenta variação, em razão do crescimento 

físico, o que torna a definição de valores de referência mais complexa que em adultos, 

fazendo com que os pontos de corte, quando existentes, tenham que ser diferentes para 

cada faixa etária (CHIARA et al., 2009). 

Leite et al. (2009), analisaram a associação entre a adiposidade total, verificada 

por meio da gordura abdominal obtida a partir dos valores de CC em adolescentes, e os 

níveis séricos de lipídeos. Observaram que a CC apresentou correlação positiva com os 

triglicerídeos (r= 0,264; p= 0,04) e negativa com HDL (r= -0,363; p= 0,006), indicando 

que essa medida é preditora independente de doenças cardiovasculares. 

A padronização para aferição da CC em crianças e adolescentes também não está 

bem estabelecida. Wang et al. (2003) encontrou na literatura 14 diferentes locais para 

realização da medida, porém o local mais utilizado em estudos populacionais é a região 

de menor curvatura, pela sua maior facilidade e praticidade. Sant’ Anna et al. (2009) 

realizaram um estudo com 205 crianças, de ambos os sexos, que tinha como objetivo 

comparar três diferentes pontos anatômicos de medida da CC para predizer gordura 

corporal. Verificaram que os valores da medida acima da cicatriz umbilical foi 

estatisticamente maior entre as meninas, quando comparada com as outras medidas. Na 

análise de correlação, a CC medida no ponto médio entre a crista ilíaca e a última 

costela flutuante, mostrou melhor correlação com o percentual de gordura corporal, com 

valores de 0,50 e 0,62 para meninas e meninos, respectivamente.  

O estudo da distribuição da gordura em crianças e adolescentes pode ser 

dificultado devido as marcantes mudanças na CC, dobras cutâneas e concentrações de 
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lipoproteínas durante o crescimento e desenvolvimento (FREEDMAN et al., 2009). 

Portanto, é necessário pontos de corte específicos, no intuito de identificar 

precocemente os riscos à saúde, considerando as características individuais, a fim de 

proporcionar uma melhor qualidade de vida na fase atual e futura. 

 

2.3.3 Razão Cintura/Estatura (RCE) 

 

A RCE, que é calculada pela divisão da CC (cm) pela estatura do indivíduo (cm), 

é considerada um bom discriminador de obesidade abdominal relacionada a fatores de 

risco metabólicos e cardiovasculares em crianças, adolescentes e adultos (HO et al., 

2003; PITANGA ; LESSA, 2006; FREEDMAN et al., 2007). Segundo esses autores, 

manter o valor da RCE abaixo de 0,50 auxilia na prevenção dos fatores de risco 

cardiovascular e para a síndrome metabólica. 

A RCE baseia-se no pressuposto de que para determinada estatura há um grau 

aceitável de gordura armazenada na porção superior do corpo. McCarthy e Ashwell 

(2006) propuseram o ponto de corte de 0,5 para a RCE como universal no rastreamento 

do risco cardiovascular, tanto para crianças e adolescentes quanto para adultos  

Parikh et al. (2007), apontam que, além de a RCE apresentar boa correlação com a 

obesidade central, ela poderia ser o indicador antropométrico utilizado para a predição 

de riscos metabólicos associados à obesidade tanto em adultos quanto em crianças e 

adolescentes.  

Um estudo realizado por Marrodán et al. (2013) mostrou que  a RCE foi um 

método eficaz para prever a adiposidade relativa em crianças e adolescentes de 6 a 14 

anos. Este resultado foi confirmado por outro estudo que observou que, comparada ao 

PC  e ao IMC, a RCE foi o melhor preditor da adiposidade em  crianças e adolescentes, 

sugerindo que esse parâmetro  pode ser um substituto útil para medida de adiposidade  

corporal quando outras medidas não estão disponíveis (BRAMBILLA et al., 2013). 

Ashwell e Hsieh (2005), propõem a adoção da RCE como uma  ferramenta de 

triagem simples, sendo sua medida rápida  e eficaz. Além de sugerirem que a RCE é 

mais sensível, mais barata e mais fácil de medir e calcular que o IMC.  

 

2.3.4 Índice de Conicidade (IC) 
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O IC foi proposto para avaliar a obesidade e a distribuição da gordura corporal, 

representando um indicador de obesidade abdominal. O IC considera que indivíduos 

com menor acúmulo de gordura na região central teriam a forma corporal semelhante à 

de um cilindro e aqueles com maior acúmulo teriam a semelhança com um duplo cone, 

tendo uma base em comum, dispostos um sobre o outro, como pode ser visto na Figura 

1 (VALDEZ, 1991). Este índice, determinado através do peso, da estatura e da 

circunferência da cintura, tem sido o foco de diversos estudos na expectativa de avaliar 

a sua possível relação com variáveis consideradas como risco para o desenvolvimento 

de doenças cardiovasculares (CONIGLIO et al., 1997; GHOSH et al., 2003). 

 

Figura 1. Modificação de um cilindro perfeito para cone duplo. 

 

Fonte: Valdez et al. (1993) 

 

Proposto por Valdez (1991), o IC é determinado por meio das medidas de peso, 

estatura e circunferência de cintura, conforme a seguinte equação matemática: 

 

Í𝒏𝒅𝒊𝒄𝒆 𝑪 =
𝑪𝒊𝒓𝒄𝒖𝒏𝒇𝒆𝒓ê𝒏𝒄𝒊𝒂 𝒅𝒂 𝒄𝒊𝒏𝒕𝒖𝒓𝒂 (𝒎)

𝟎, 𝟏𝟎𝟗 √
𝑷𝒆𝒔𝒐 𝑪𝒐𝒓𝒑𝒐𝒓𝒂𝒍 (𝑲𝒈)

𝑬𝒔𝒕𝒂𝒕𝒖𝒓𝒂 (𝒎)

 

 

 

O numerador é a medida  da CC em metros e o denominador é o cilindro 

produzido pelo peso e estatura do indivíduo. O valor de 0,109 é a constante que resulta 

da raíz da razão do perímetro do círculo de um cilindro e da densidade média do ser 

humano de 1050 kg/m3 . Pitanga e Lessa (2004) explicam que a interpretação do IC 

deve ser realizadada seguinte forma: uma pessoa que tem o IC 1,5 significa que a CC, já 
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levando em consideração a sua estatura e peso, é de 1,5 vezes maior do que a CC que a 

mesma teria caso não houvesse gordura abdominal. 

Para adultos, Valdez (1991) sugere que valores próximos a 1,00 representam um 

perfil similar a de um cilindro, indicando baixo risco para o aparecimento de doenças 

cardiovasculares e metabólicas. Valores próximos a 1,73 indica um maior acúmulo 

gordura abdominal, consequentemente um maior risco de desenvolver doenças 

cardiovasculares e metabólicas. 

O primeiro estudo relacionando o índice de conicidade com perfil lipídico foi 

realizado em adultos no ano de 1993 por Valdez (VALDEZ et al., 1993). No Brasil, um 

estudo realizado na Bahia com o objetivo de avaliar riscos coronarianos em adultos a 

partir do índice C como ferramenta, utilizaram o escore de Framingham para validar o 

uso deste indicador antropométrico (PITANGA; LESSA, 2007). Em outro estudo 

realizado no Brasil, foi possível analisar a sensibilidade e especificidade do índice C 

como discriminador do risco coronariano em adultos (PITANGA; LESSA, 2004).  

Pelegrini et al. (2015), realizou um estudo com 1197 adolescentes, de ambos os 

sexos, com idades entre 15 e 17 anos com o objetivo de determinar os indicadores 

antropométricos de obesidade na predição da gordura corporal elevada em adolescentes. 

O melhor ponto de corte do IC, como preditor de gordura corporal elevada em 

adolescentes, foi de 1,12 para meninos e 1,06 para meninas.  

Beck, Lopes e Pitanga (2011) desenvolveram pontos de corte para o IC como 

preditor da pressão arterial elevada em adolescentes, sendo de 1,13 para meninos e 1,14 

para meninas. Este também foi um dos poucos estudos relacionando o índice C com 

perfil lipídico, em população semelhante, analisou apenas o CT e o HDL com 

indicadores antropométricos, e entre esses, o índice C foi o que obteve a relação mais 

fraca, obtendo como pontos de corte  para níveis elevados de colesterol total (meninos = 

1,10) e baixos níveis de HDL-c (meninas = 1,10) . 

Em um estudo realizado na Venezuela, que avaliou 1.519 crianças e adolescentes 

entre 3 e 16 anos de idade, a mediana do índice C foi semelhante em ambos os sexos e 

seu valor diminuiu à medida que a idade aumentou, especialmente para os meninos. 

Além disso, para as distintas idades, os meninos apresentaram valores mais elevados de 

Índice C (1,02 – 1,18) que as meninas (0,99 – 1,14) (PEREZ; LANDAETA-JIMÉNEZ; 

VASQUÉZ, 2000). 

O índice C é uma medida útil para identificar a obesidade central, de simples 

obtenção e de baixo custo. Entretanto só há evidências de que este índice é capaz de 
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predizer morbidade por doenças cardiovasculares em adultos e idosos (PITANGA; 

LESSA, 2007)  . 

Diversos métodos de avaliação antropométrica têm sido propostos com a 

finalidade de identificar precocemente adolescentes com riscos de desenvolver  

distúrbios metabólicos e cardiovasculares. Porém, em adolescentes não está 

estabelecido qual a medida mais adequada e nem os pontos de corte indicativos de 

maior risco, sendo a utilização destes índices ainda um desafio (RIBEIRO-SILVA, 

2010; IDF, 2007; WANG, 2006).  

Considerando-se que o excesso de gordura na região central do corpo está 

associado a alterações no perfil lipídico, além de outras comorbidades, a definição de 

pontos de corte para o índice C que é de fácil aplicação e permitem a detecção dos 

indivíduos em risco é de suma importância, sendo de grande utilidade nos serviços de 

atenção à saúde (HAUN; PITANGA; LESSA, 2009) 

O objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade preditiva e definir pontos de corte 

do índice C na identificação precoce de alterações no perfil lipídico em adolescentes de 

10 a 14 anos matriculados na rede estadual e municipal de ensino de João Pessoa, PB. 

  



27 

 

3 METODOLOGIA  

 

3.1 TIPO DE ESTUDO: ESTUDO TRANSVERSAL  

 

O presente estudo caracteriza-se como um estudo epidemiológico transversal, de 

base escolar, desenvolvido com adolescentes (ambos os sexos e de 10 a 14 anos de 

idade) do 6º ano do ensino fundamental II, de escolas municipais e estaduais do 

município de João Pessoa, PB. Foi realizado com base na análise dos dados coletados 

no primeiro ano (2014) do Estudo Longitudinal sobre Comportamento Sedentário, 

Atividade Física, Hábitos Alimentares e Saúde de Adolescentes (Estudo LONCAAFS). 

 

 

3.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A população alvo do estudo é de escolares matriculados no sexto ano (2014) do 

ensino fundamental II de escolas estaduais e municipais, de ambos os sexos, no 

município de João Pessoa, PB. A opção por iniciar a análise em escolares do sexto ano 

se deve ao fato de que é um período que caracteriza-se como zona de transição, na qual 

ocorre várias mudanças fisiológicas e comportamentais da infância para a primeira fase 

da adolescência.  

Para esse estudo, o município de João Pessoa foi dividido em quatro regiões: 

norte, sul, leste e oeste, conforme metodologia da Secretária Municipal de 

Planejamento, Diretoria de Geoprocessamento - SEPLAN. As regiões leste e norte 

possuem, respectivamente, em média, maior renda familiar, grau de escolaridade do 

chefe da família e índice de desenvolvimento humano - IDH. Já as regiões sul e oeste 

possuíam valores médios inferiores para esses indicadores. Inicialmente, as escolas 

estaduais com ensino fundamental no município serão estratificadas nas quatro regiões, 

conforme os respectivos logradouros. 

Segundo dados da Secretaria de Estado da Educação e Cultura da Paraíba 

(SEECPB), em 2011 haviam 65.734 alunos matriculados regularmente em 184 escolas 

públicas (93 estaduais e 91 municipais) de ensino fundamental no município de João 

Pessoa. Deste total, 9.520 alunos estavam matriculados em turmas do 6º ano, em 128 

escolas (59 estaduais e 69 municipais), distribuídas nas quatro regiões geográficas do 

município de João Pessoa em que as mesmas estavam localizadas (norte, sul, leste e 

oeste). 
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Para o cálculo de tamanho da amostra, considerou-se os seguintes parâmetros: 

tamanho da população de referência igual a 9.520 adolescentes do 6º ano do 

Fundamental II, prevalência do desfecho igual a 50%, para captar o maior tamanho 

possível de amostra, intervalo de confiança de 95%, erro absoluto aceitável de quatro 

pontos percentuais e efeito de desenho (deff) igual a 2. Com base nesses parâmetros, o 

tamanho mínimo da amostra original ficou estabelecido em 1130 adolescentes, número 

que foi acrescido de 40% para compensar perdas e recusas, resultando em uma amostra 

final de 1582 adolescentes. A  subamostra foi calculada com intuito de alcançar pelo 

menos 50% dos escolares que fizeram parte da amostra original (50% de 1.582 

escolares) (Tabela 1).  

 

3.3 SELEÇÃO DA AMOSTRA 

 

A seleção da amostra do Estudo LONCAAFS foi por conglomerados em estágio 

único. Foram selecionadas sistematicamente 28 escolas, distribuídas de acordo com a 

distribuição na população por tipo (municipal e estadual), tamanho (número de alunos 

matriculados no 6º ano) e região geográfica no município (Norte, Sul, Leste, Oeste) – 

Figura 6. Nas escolas selecionadas, todos os alunos das turmas de 6º ano foram 

convidados a participar da primeira fase do estudo. 

A coleta de dados do Estudo LONCAAFS foi composta por duas fases. Na 1a 

fase, foi aplicado um questionário e realizadas medidas antropométricas e de pressão 

arterial de todos os adolescentes autorizados pelo pai/mãe/responsável para participar do 

estudo. Na 2ª Fase, cerca de uma a duas semanas após a 1ª Fase, uma subamostra (50% 

da amostra original) desses adolescentes realizou exames de sangue e/ou utilizou o 

acelerômetro (Figura 2). 

 

3.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS  

 

O estudo foi realizado em duas fases, na primeira foram realizadas coletas de 

dados objetivos e antropometria, já na segunda fase foram realizadas as coletas de 

sangue.  

Primeiramente foi realizado contato com o gestor por meio de visita a escola 

para apresentação e convite para a participação no estudo, juntamente com a entrega dos 

documentos de oficialização: Ofício convite de participação com dados da escola 
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visitada (duas vias) (ANEXO 1); Encarte colorido do Estudo LONCAAFS (ANEXO 2); 

Carta de Autorização da Secretaria Estadual de Educação (ANEXO 3) e; Certidão do 

Comitê de Ética da UFPB (ANEXO 4).  

Nesta 1ª visita, foram entregues os Termos de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE’s) (ANEXO 5) aos adolescentes do 6º ano, os quais foram 

informados sobre a importância e objetivos do estudo, ressaltando que a participação é 

voluntária e gratuita e que seria realizado nas dependências da escola. No momento da 

distribuição dos TCLE’s, foram entregues também pulseiras personalizadas aos 

adolescentes para reforçar o retorno do TCLE.  

A coleta de dados foi realizada por equipe previamente treinada e composta por 

estudantes do curso de Nutrição, Educação Física e Enfermagem, seguindo uma 

sequência de etapas previamente definidas . Previamente a coleta de dados foi efetuado 

um treinamento com a equipe de coleta para padronizar a aplicação do questionário 

sóciodemográfico, recordatório de 24 horas, medidas antropométricas e de pressão 

arterial.Todos os membros da equipe de coleta receberam um manual com o protocolo 

de estudo.  

Nas escolas selecionadas para 2ª Fase foi realizada coleta de sangue para estimar 

os níveis de colesterol total, lipoproteínas de alta densidade (HDL-c) e lipoproteínas de 

baixa densidade (LDL), triglicerídeos.  

 

3.5 VARIÁVEIS EM ESTUDO 

 

Para o desenvolvimento do presente estudo foram analisadas variáveis como sexo, 

idade,  medidas antropométricas (peso, estatura e circunferência abdominal) e variáveis 

da coleta de sangue (colesterol total, LDL-c, triglicerídeos e HDL-C). 

 

3.5.1 Dados de identificação  

  

As variáveis analisadas foram: sexo (masculino e feminino); idade em anos 

completos, determinada a partir da diferença entre a data de nascimento e a data de 

coleta de dados. 
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Figura 2. Fluxograma da composição da amostra para entrevista, exame de sangue e 

acelerometria, por tipo de escola. 

  1ª Fase – Entrevista, medidas antropométricas e pressão arterial 

Convidados à participar do 

estudo LONCAAFS 

(n=2767) 

Municipal  
(n=1447) 

Estadual  
(n=1320) 

Aceitaram participar do estudo 

LONCAAFS 

(n=1565; 56,6%) 

Municipal  
(n=804; 55,6%) 

Estadual  
(n=761; 57,7%) 

Recusas no TCLE  
(n= 372; 13,4%) 

Municipal 

(n=183; 12,6%) 
Estadual  

(n=189; 14,3%) 

Perdas no TCLE  
(n= 830; 30,0%) 

Municipal 

(n=460; 31,8%) 
Estadual  

(n=370; 28,0%) 

Perdas na entrevista 
 (n=90; 5,8%) 

Entrevistas concluídas 

(n=1475; 94,2%) 

Municipal  
(n=760; 94,5%) 

Estadual  
(n=715; 93,9%) 

Diferença de no máximo duas 

semanas entre a realização da 

1a e 2a fase do estudo 

2ª Fase – Coleta de sangue e acelerometria 

Convidados para realizar 

2ºfase 

(n=1039; 70,4%) 

Municipal  
(n= 658; 86,6%

) 

 
Amostra de 2ª Fase 

 (coleta de sangue + acelerometria) 
(n=777; 85,9%) 

apenas coleta de sangue (n = 31; 3,4%)  

apenas acelerometria (n = 80; 8,8%) 

Estadual  
(n= 381; 53,3%) 

Recusa no TCLE da 2ºfase 

(n=42; 4,0%) 

Municipal  
(n=29; 4,4%) 

Estadual  
(n=13; 3,4%) 

Perdas no TCLE da 2ºfase 

(n=92; 9,0%) 

Municipal  
(n=69; 10,5%) 

Estadual  
(n=23; 6,0%) 

Realizaram 2ºfase (coleta de 

sangue e/ou acelerometria) 

(n= 905; 87,1%) 

Municipal  
(n= 560; 85,1%) 

Estadual  
(n= 345; 90,6%) 

 

Amostra de 2ª Fase 

 (apenas coleta de sangue) 

(n=774; 87,5%) 

Municipal  
(n= 484; 88,2%) 

Estadual  
(n= 290; 86,7%) 

 

Municipal  
(n=44; 5,5%) 

Estadual  
(n=46; 6,1%) 

Exclusões 
fora de faixa etária (n=35) 

deficiência (n=1) 
dados incompletos (n=1) 

Total (n=37; 2,5%) 
Municipal  

(n=18; 2,4%) 
Estadual  

(n=19; 2,7%) 

Amostra final 1ª Fase 

(n=1438; 97,5%) 

Municipal  
(n=742; 97,6,%) 

Estadual 
(n=696; 97,3%) 

Exclusões 

(n=16; 9,0%) 

Análises incompletas: 5 

Fora da faixa etária: 11 

Amostra da coleta de 

sangue 
(n=808; 89,3%) 
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3.5.2  Medidas antropométricas 

 

Para avaliar o estado nutricional, foram coletadas medidas de massa corporal, 

estatura e circunferência da cintura (CC). Essas medidas foram tomadas em triplicata, 

sempre pelo mesmo avaliador. Para medida de massa corporal foi utilizada uma balança 

digital, da marca Techline®, com precisão de 100 gramas. Para efetuar a medida de 

estatura foi utilizado um estadiômetro portátil da marca Sanny®. Uma fita métrica 

inelástica da marca Sanny foi utilizada para mensurar a circunferência da cintura dos 

adolescentes. A CC foi mensurada com uma fita antropométrica no ponto médio entre a 

última costela e a crista ilíaca e considerou-se sua média (WHO, 2000). 

Tabela 1 – Distribuição populacional, planejamento amostral e subamostral, amostra e 

subamostra coletada de escolas e adolescentes por zona do município de João Pessoa, PB, 

2014.  

Tipo de 

Escolas 

Amostra Planejada Amostra Coletada 
Subamostra 

Planejada 

Subamostra 

Coletada 

Escolas Alunos Escolas Alunos Escolas Alunos Escolas Alunos 

n % n % n % n % n % n % n % n % 

Zona Norte 
                

Municipal  3 50,0 173 49,3 2 40,0 131 36,4 2 10,3 87 49,4 2 50,0 119 46,5 

Estadual 3 50,0 178 50,7 3 60,0 229 63,6 1 6,9 89 50,6 2 50,0 137 53,5 

Total Zona 

Norte 
6 21,4 351 21,9 5 21,4 360 24,4 3 17,2 176 21,9 4 23,5 256 28,3 

                 
Zona Sul 

                
Municipal  6 50,0 482 66,1 6 54,6 396 63,0 3 20,7 241 66,0 4 57,1 249 62,7 

Estadual 6 50,0 247 33,9 5 45,4 233 37,0 3 20,7 124 34,0 3 42,9 148 37,3 

Total Zona 

Sul 
12 42,9 729 45,6 11 42,9 629 42,6 6 41,4 365 45,5 7 41,2 397 43,8 

                 
Zona Leste 

                
Municipal  2 66,7 89 69,5 2 50,0 113 74,3 1 6,9 45 70,3 2 100,0 94 100,0 

Estadual 1 33,3 39 30,5 2 50,0 39 25,7 1 6,9 20 31,3 0 0,0 0 0,0 

Total Zona 

Leste 
3 10,7 128 8,0 4 10,7 152 10,3 2 13,8 64 8,0 2 11,8 94 10,4 

                 
Zona Oeste 

                
Municipal  4 57,1 210 53,6 4 50,0 158 47,3 2 13,8 105 53,6 2 50,0 61 38,6 

Estadual 3 42,9 182 46,4 4 50,0 176 52,7 2 13,8 91 46,4 2 50,0 97 61,4 

Total Zona 

Oeste 
7 25,0 392 24,5 8 25,0 334 22,6 4 27,6 196 24,4 4 23,5 158 17,5 

                 
Total 

Municipal 
15 53,6 954 59,6 14 50,0 798 54,1 8 53,3 478 59,6 10 58,8 523 57,8 

Total 

Estadutal  
13 46,4 646 40,4 14 50,0 677 45,9 7 46,7 324 40,4 7 41,2 382 42,2 

Total Geral 28 100,0 1600 100,0 28 100,0 1475 100,0 15 100,0 802 100,0 17 100,0 905 100,0 
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O índice C foi determinado por meio das medidas de peso, estatura e 

circunferência de cintura, conforme a seguinte equação matemática: 

 

Í𝒏𝒅𝒊𝒄𝒆 𝑪 =
𝑪𝒊𝒓𝒄𝒖𝒏𝒇𝒆𝒓ê𝒏𝒄𝒊𝒂 𝒅𝒂 𝒄𝒊𝒏𝒕𝒖𝒓𝒂 (𝒎)

𝟎, 𝟏𝟎𝟗 √
𝑷𝒆𝒔𝒐 𝑪𝒐𝒓𝒑𝒐𝒓𝒂𝒍 (𝑲𝒈)

𝑬𝒔𝒕𝒂𝒕𝒖𝒓𝒂 (𝒎)

 

 

 

3.5.3 Coleta de sangue e marcadores bioquímicos 

 

Inicialmente, foi realizada uma visita à escola e acordado com o gestor a data e 

local para realização da coleta de sangue e distribuição dos lanches. Para os pais dos 

adolescentes que autorizaram a participação dos seus filhos na 2ª Fase do estudo, foram 

realizadas ligações (quatro dias antes da coleta de sangue) para agendar o dia e horário 

do exame e orientar quanto à realização de jejum de 10 a 12 horas antes da coleta de 

sangue. Uma segunda ligação foi realizada um dia antes da coleta para confirmar a 

presença do adolescente e reforçar as orientações sobre a preparação para realização do 

exame. Todas as ligações seguiram um script previamente estabelecido (Anexo 8). 

Todas as coletas de sangue foram realizadas no turno da manhã (7h às 9h). 

Minutos antes da coleta era realizada uma anamnese (Anexo 7) com os adolescentes 

para identificar fatores que poderiam interferir nos resultados das análises bioquímicas 

(uso de medicamentos, alergias, jejum de 10 a 12 horas, realização de atividade física 

vigorosa). A coleta do sangue foi realizada por técnicas de enfermagem com plena 

experiência em coleta sanguínea.   

Para a realização da coleta de sangue foram utilizados tubos a vácuo (dois tubos 

de 4 ml cada), sendo um para análise de soro (tubo com ativador de coágulo), e outro 

tubo para análise de plasma (com anticoagulante EDTA K3). O sangue era coletado na 

veia braquial e o garrote posicionado na linha média do braço. Os tubos eram mantidos 

em uma caixa térmica durante o período da coleta de sangue, com permanência do 

material coletado por no máximo duas horas. Após a realização a coleta de sangue, o 

adolescente era acompanhado até uma sala e recebia um lanche (um sanduíche, uma 

fruta e um suco). 

As concentrações de triglicerídeos, colesterol total e lipoproteína de alta 

densidade (HDL-c) foram determinadas através do método de turbidimetria. Para as 
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análises, foi utilizado o analisador bioquímico automático Labmax 240 premium, do 

fabricante Labtest. Previamente a cada sequência de análise, era realizada a calibragem 

do equipamento de análise com o calibrador da série “Calibra” da Labtest, para avaliar 

precisão de estimativas dos marcadores bioquímicos e verificar se estavam nos 

parâmetros recomendados pelo fabricante do equipamento utilizado.  

Para classificar os marcadores do perfil lipídico em adequado e inadequado, foi 

utilizado como referência os pontos de corte, para crianças e adolescentes, contidos na 

V Diretriz de Disipidemia e Prevenção da Aterosclerose (SBC, 2013). Para o TG e 

LDL-c foram considerados alterados valores iguais ou acima de 130 mg/dL; para os CT 

valores iguais ou acima de 170 mg/dL; e para o HDL-c valores iguais ou inferiores a 

45mg/dL. 

 

3.6 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO  

Foram incluídos para análises os adolescentes que fizeram parte da 2ª Fase do 

LONCAAFS e que tenham realizado exame de sangue. Os critérios de exclusão 

adotados foram: adolescentes fora da faixa etária de interesse do estudo (abaixo de 10 e 

acima de 14 anos); não ter seguido os procedimentos adequados de preparação para a 

sua realização do exame de sangue (jejum) e/ou não ter realizado medidas 

antropométricas (estatura, massa corporal, circunferência abdominal). 

 

 

3.7 TABULAÇÃO E ANÁLISE DE DADOS  

Os dados foram tabulados no EpiData 3.1, seguindo um processo de dupla 

digitação, com checagem automática de consistência das respostas das variáveis. A 

ferramenta “validar dupla digitação”, foi utilizada para identificar possíveis erros de 

digitação. Todos os erros foram identificados e corrigidos conforme os valores originais 

dos questionários. Todas as análises foram realizadas no Stata 13.0. 

Para descrever as características da amostra foram utilizados os procedimentos 

da estatística descritiva, incluindo média e desvio padrão para as variáveis idade, peso, 

estatura, CC, índice de massa corporal e índice C. Para comparar os valores médios 

dessas variáveis entre meninas e meninos, foi utilizado o test t de Student. 

O poder preditivo do índice de conicidade para alterações lipídicas foi avaliado 

por meio das curvas Receiver Operating Characteristic (ROC), utilizadas para 
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determinar os pontos de corte em testes diagnósticos ou de triagem. Inicialmente, 

identificou-se a área total sob a curva ROC entre o indicador antropométrico (índice C) 

e as alterações lipídicas ( Colesterol total, HDL-c, LDL – C e Triglicerídeos ). Quanto 

maior a área sob a curva ROC, maior o poder discriminatório do indicador 

antropométrico para os indicadores bioquímicos. O intervalo de confiança (IC) 

determina se a capacidade preditiva do indicador antropométrico não é devido ao acaso 

e o seu limite inferior não deve ser menor que 0,50. Neste estudo o índice C foi 

considerado como bom preditor quando a área sob a curva ROC foi igual ou superior a 

0,60.  

Para obter os pontos de corte do indicador antropométrico como preditor de 

alterações lipídicas,  considerou-se como critério os valores de ponto de corte mais 

baixos por faixa etária, além da sensibilidade e especificidade estarem mais equilibradas 

entre si. 

 

3.8 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto foi  aceito pelo comitê de ética sob CAAE:  15268213.0.0000.5188 

(ANEXO 4). 
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RESUMO 

 
Objetivo: Avaliar o Indice de Conicidade (índice C) como preditor de alterações no perfil 

lipídico em adolescentes e estabelecer seus pontos de corte. 

Métodos: Estudo transversal com 774  adolescentes de ambos os sexos (55% do sexo 

feminino), de 10 a 14 anos de idade (11,77 ± 0,86). O índice C foi calculado de acordo com a 

fórmula proposta por Valdez, considerando as medidas de massa corporal, estatura e 

circunferência da cintura (CC). As alterações no perfil liídico dos Adolescentes foi definida 

como ter pelo menos uma nos das  seguintes condições: elevados níveis de colesterol total, 

HDL-C baixo, LDL-C elevado ou concentração elevada de triglicerídeos. O poder preditivo do 

Índice C para alterações no perfil lipídico, assim como seus pontos de corte, foi determinado por 

meio das curvas ROC (Receiver Operating Characteristics). 

Resultados: No geral, o índice C foi um preditor razoável para alterações no perfil lipídico de 

adolescentes. Os pontos de corte do índice C foram de 1,16  e 1,14 para meninos de 10 a 11 

anos e 12 a 14 anos, respectivamente.  Em meninas com idades de 12 a 14 anos, o índice C foi 

um bom preditor apenas para o LDL-c alterado, tendo como ponto de corte para o índice C de 

1,14. Para as demais alterações lipídicas, o índice C foi um preditor razoável, com ponto de 

corte em meninas de 1,12. 

Conclusão: O índice C é um indicador antropométrico razoável para predizer alterações 

lipídicas em adolescentes. Assim, esses valores podem ser utilizados para população essa 

população e naquelas com características semelhantes para identificação do risco de alterações 

no perfil lipídico. 

Palavras-chave: Dislipidemia. Circunferência da Cintura. Adolescentes.
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 INTRODUÇÃO 
 

Alterações nas concentrações dos lipídeos plasmáticos em adolescentes têm sido 

atribuídas especialmente ao aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade1. Estima-se que 

20,5% dos adolescentes do Brasil tenham excesso de peso corporal (sobrepeso + obesidade)2. 

Estudos têm consistentemente demonstrando uma associação de indicadores de sobrepeso e 

obesidade com alterações no perfil lipídico (dislipidemias)3-8. 

A dislipidemia é apontada como um dos principais fatores de risco cardiovasculares, o 

que reforça a necessidade de um olhar diferenciado em adolescentes, cujo perfil do estado 

nutricional mudou bruscamente nos últimos 20 anos. 

Dentre os indicadores antropométricos, utilizados para predizer alterações no perfil 

lipídico, o índice de massa corporal por idade (IMC/Idade) tem sido o mais utilizado em estudos 

populacionais com adolescentes. Entretanto, novos indicadores têm sido propostos com a 

finalidade de detectar a obesidade e a distribuição da gordura corporal como, por exemplo, o 

índice de conicidade (Índice C)9.  

O índice C é determinado a partir da medida de massa corporal, estatura e 

circunferência abdominal, representando um indicador de obesidade abdominal, e parte do 

principio de que algumas pessoas acumulam gordura ao redor do abdômen, com a consequente 

alteração do desenho corporal da forma de um cilindro para um duplo-cone (dois cones com 

uma base comum), dispostos um sobre o outro, enquanto aquelas com menor quantidade de 

gordura na região central teriam aparência de um cilindro10. Este índice tem sido foco de 

diversos estudos com intuito de avaliar a sua possível relação com variáveis consideradas como 

de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares 
11-16 , pois é reconhecido como um 

bom indicador de obesidade, principalmente central17,18 

Embora exista associação entre excesso de peso corporal e os níveis lipídicos, poucos 

estudos identificaram pontos de corte de indicadores antropométricos que visem à detecção de 

alterações no perfil lipídico em adolescentes. 

Deste modo, o objetivo do presente estudo foi avaliar o índice C como preditor de 

alterações no perfil lipídico em adolescentes e estabelecer seus pontos de corte. 
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MÉTODOS 

 

Estudo transversal baseado na análise dos dados da linha de base, ano 2014, do “Estudo 

Longitudinal sobre Comportamento Sedentário, Atividade Física, Alimentação e Saúde dos 

Adolescentes” – Estudo Loncaafs. A proposta do LONCAAFS é realizar um acompanhamento 

dos adolescentes por um período de quatro anos, do sexto até o nono ano, a fim de verificar as 

mudanças ocorridas no perfil de atividade física, saúde e nutrição dessa população.  

Foi analisada uma subamostra do Estudo LONCAAFS, cujos participantes  foram 

submetidos à exame de sangue e uso de acelerômetro, selecionada conforme os mesmos 

critérios da seleção da amostra. Para o cálculo de tamanho da amostra, considerou-se os 

seguintes parâmetros: tamanho da população de referência igual a 9.520 adolescentes do 6º ano 

do Fundamental II, prevalência do desfecho igual a 50%, para captar o maior tamanho possível 

de amostra, intervalo de confiança de 95%, erro absoluto aceitável de quatro pontos percentuais 

e efeito de desenho (deff) igual a 2. Com base nesses parâmetros, o tamanho mínimo da amostra 

original ficou estabelecido em 1130 adolescentes, número que foi acrescido de 40% para 

compensar perdas e recusas, resultando em uma amostra final de 1582 adolescentes. A  

subamostra foi calculada com intuito de alcançar pelo menos 50% dos escolares que fizeram 

parte da amostra original (50% de 1.600 escolares). O tamanho estimado da subamostra foi de 

791 adolescentes. 

Das 28 escolas selecionadas para compor a amostra foram sorteadas 17 de forma 

aleatória, separadas por tipo (municipal e estadual) e distribuídas proporcionalmente de acordo 

com o tamanho (número de alunos matriculados no 6º ano) e quantidade de escolas por região 

geográfica (norte, sul, leste e oeste). A subamostra apresentou a mesma representatividade da 

população em relação a distribuição das escolas por tipo e região do município.  

A coleta foi realizada entre março e dezembro de 2014, por equipe treinada e que 

receberam manuais e protocolos de coleta de dados. 

Para avaliar o estado nutricional, foram coletadas medidas de peso, estatura e 

circunferência da cintura (CC). Essas medidas foram tomadas em triplicata, sempre pelo mesmo 

avaliador e considerou-se sua média. Para medida de massa corporal foi utilizada uma balança 

digital, da marca Techline®, com precisão de 100 gramas. Para efetuar a medida de estatura foi 

utilizado um estadiômetro portátil da marca Sanny®. Uma fita métrica inelástica da marca 

Sanny foi utilizada para mensurar a circunferência da cintura dos adolescentes. A CC foi 

mensurada com uma fita antropométrica no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca. 

O índice C foi determinado por meio das medidas de peso, estatura e CC conforme a 

seguinte equação matemática: 
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Í𝒏𝒅𝒊𝒄𝒆 𝑪 =
𝑪𝒊𝒓𝒄𝒖𝒏𝒇𝒆𝒓ê𝒏𝒄𝒊𝒂 𝒅𝒂 𝒄𝒊𝒏𝒕𝒖𝒓𝒂 (𝒎)

𝟎, 𝟏𝟎𝟗 √
𝑷𝒆𝒔𝒐 𝑪𝒐𝒓𝒑𝒐𝒓𝒂𝒍 (𝑲𝒈)

𝑬𝒔𝒕𝒂𝒕𝒖𝒓𝒂 (𝒎)

 

 

No presente estudo, optou-se por realizar a análise do índice C para a predição das 

alterações lipídicas separadamente para meninos e meninas, visto que o comportamento dos 

lipídios difere entre os sexos devido aos hormônios sexuais endógenos. Além disso, a amostra 

foi dividida em grupos de idade que, de acordo com a literatura, representam o início (10-

11anos) e a transição (12-14 anos) para a segunda etapa da adolescência. 

Para a avaliação do perfil lipídico, os adolescentes foram submetidos a uma coleta de 

sangue da veia anticubital, após 12 horas de jejum. O sistema de coleta de sangue foi realizado 

com tubo a vácuo. 

As concentrações de triglicerídeos, colesterol total e colesterol de alta densidade (HDL) 

foram determinadas pelo método de turbidimetria, recorrendo-se ao analisador bioquímico 

automático Labmax 240 premium (Labtest). O colesterol de baixa densidade (LDL) foi 

determinado pela equação de Friedwald considerando os valores de concentração do colesterol 

HDL, VLDL e colesterol total ([colesterol total – colesterol HDL] – [triglicerídeos/5]). Para 

classificar os marcadores do perfil lipídico em adequado e inadequado, foi utilizado como 

referência os pontos de corte, para crianças e adolescentes, contidos na  V Diretriz de 

Dislipidemia e Prevenção da Aterosclerose (2013)19: para o TG e LDL-c foram considerados 

alterados valores iguais ou acima de 130 mg/dL; para os CT valores iguais ou acima de 

170 mg/dL; e para o HDL-c valores iguais ou inferiores a 45mg/dL. 

Os critérios de exclusão adotados foram: adolescentes fora da faixa etária de interesse 

do estudo (abaixo de 10 e acima de 14 anos); não ter seguido os procedimentos adequados de 

preparação para a sua realização do exame de sangue (jejum) e/ou não ter realizado medidas 

antropométricas (estatura, massa corporal, circunferência abdominal). 

Para descrever as características da amostra foram utilizados os procedimentos da 

estatística descritiva, incluindo média e desvio padrão para as variáveis idade, peso, estatura, 

CC, índice de massa corporal e índice C. Para comparar os valores médios dessas variáveis 

entre o grupo de meninos e meninas  foi utilizado o teste teste t de Student. 

O poder preditivo do índice C para alterações lipídicas foi avaliado por meio das curvas 

Receiver Operating Characteristic (ROC)20. Para identificar a diferença das áreas sob as curvas 

ROC, aplicou-se o teste do qui-quadrado. Na sequência, foram identificados os pontos de corte 

para os indicadores antropométricos que obtiveram áreas significativas sob a curva ROC, com 

seus respectivos valores de sensibilidade e especificidade. Considerou-se como critério para 

obter os pontos de corte dos indicadores antropométricos como preditores de alterações lipídicas 

os valores com sensibilidade e especificidade mais equilibrados entre si. 
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A curva ROC determina se a capacidade preditiva do indicador antropométrico não é 

devido ao acaso e o seu limite inferior não deve ser menor que 0,50. Neste estudo o índice C foi 

considerado como bom preditor quando a área sob a curva ROC foi igual ou superior a 0,60. 

Para obter os pontos de corte do indicador antropométrico como preditor de alterações lipídicas,  

considerou-se como critério os valores de ponto de corte mais baixos por faixa etária, além da 

sensibilidade e especificidade estarem mais equilibradas entre si. A qualidade de predição foi 

dada pela significância da área sob a curva ROC acima da diagonal pré-estabelecida. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos do 

Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal da Paraíba (CAAE: 

no 15268213.0.0000.5188) e cada entrevista foi conduzida somente após o esclarecimento dos 

objetivos da pesquisa e consentimento do participante, mediante assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

RESULTADOS 

 

A amostra foi composta por 774 adolescentes, sendo 55% composta por adolescentes do 

sexo feminino (423) com idade média de 11,77 anos (±0,86). As características da amostra são 

apresentadas na Tabela 1. Os meninos apresentaram médias mais elevadas de idade e índice C 

(p < 0,05). 

A Tabela 2 apresenta o perfil lipídico da amostra estudada segundo o sexo, e sua 

classificação (normal e alterado). Apesar dos adolescentes do sexo feminino apresentarem um 

perfil lipídico mais alterado do que os meninos, porém esta diferença não foi estatisticamente 

significante. 

Os valores da área sob a curva ROC, para o índice C como preditor de alterações no 

perfil lipídico, assim como os pontos de corte, a sensibilidade e especificidade são apresentados 

na Tabela 3. O índice C apresentou capacidade preditiva razoável para identificar adolescentes 

com alterações no perfil lipídico (isto é, o limite inferior da área sob a curva ROC > 0,50). 

O índice C apresentou maior capacidade para discriminar o LDL e TG elevado nos 

adolescentes, de ambos os sexos, de todas as faixas etárias. Quanto ao CT elevado, as áreas sob 

a curva ROC mostram que o índice C apresentou maior capacidade preditiva em meninos de 12 

a 14 anos (ROC: 0,63) e em meninas de 10 a 11 (ROC: 0,61 ). Já o HDL-C baixo teve o índice 

C como preditor apenas em meninos de 10 a 11 anos (ROC: 0,60 ).  

 

DISCUSSÃO  

 

O índice C é considerado um bom discriminador de obesidade central e vem sendo 

relacionado a fatores de risco metabólicos e cardiovasculares em crianças, adolescentes e 
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adultos24-28. A incorporação da massa corporal e da estatura na fórmula do cálculo do índice C o 

qualifica como um indicador de distribuição mais abrangente uma vez que leva em consideração 

o total de massa corporal29.  

A hipertrigliceridemia é considerada um fator de risco cardiovascular e pode decorrer de 

fatores genéticos ou adquiridos como, por exemplo, a obesidade30. Os dados deste estudo 

revelam uma prevalência de 23 % no que se refere à hipertrigliceridemia. Este percentual é o 

dobro do obtido por  Carvalho et al. (2007), que verificou uma prevalência de 11% de 

hipertrigliceridemia, em um estudo realizado para verificar perfil lipídico em crianças e 

adolescentes de Campinas-SP31.  

Neste estudo, a prevalência de hipercolesterolemia, geralmente associada com um risco 

elevado de arterosclerose, foi de aproximadamente 32%. Além disso, a prevalência de 

hipoalfalipoproteinemia chegaram a 58%, o que confirma uma tendência encontrada em outras 

pesquisas realizadas no Brasil, onde a prevalência de hipercolesterolemia varia entre 10% a 

35%, a depender da região estudada32,33. 

Estudos mostram evidências de que,  nesta fase da vida, já pode haver indícios do 

processo de aterosclerose, que tem como processo inicial chave o depósito de LDL-c na parede 

arterial. Além disso, os dados obtidos reforçam a hipótese de que a hipercolesterolemia e 

hipoalfalipoproteinemia estão cada vez mais frequentes em crianças e adolescentes 34,35.  

O resultado pelo índice C mostra que a obesidade central pode estar relacionada com 

um perfil lipídico plasmático desfavorável à saúde36, com destaque para alterações nos níveis de 

TG e HDL-c. Um estudo realizado com 127 crianças e adolescentes, de 9 a 17 anos de idade, 

constatou que quanto maior a quantidade de gordura acumulada na região central do corpo 

maior era a alteração desses lipídeos37. 

Beck et al. (2011), verificaram que, dentre os vários indicadores antropométricos 

analisados, as medidas de IMC, CC e RCE foram bons preditores para alterações nos níveis de 

HDL e CT em meninos e meninas entre 14 e 19 anos de idade. Porém, ela também mostrou que 

o índice C foi um bom preditor apenas para CT em meninos e de HDL-c em meninas38.  

No presente estudo, a análise da sensibilidade e especificidade evidenciou os pontos de 

corte para o índice C, em meninos, como discriminador de hipoalfalipoproteinemia, 

hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e LDL-c alterado, de 1,16 para o grupo com idades 

entre 10 e 11 anos; 1,14 para o grupo com idades entre 12 e 14 anos de idade.  

Neste estudo, houve uma diferença significativa (p = 0,02) entre as médias do índice C, 

e os meninos apresentaram uma maior média (1,16 ± 0,07), estando dentro dos pontos de corte 

encontrados, neste estudo, para predizer alterações no perfil lipídico. Este resultado pode estar 

associado ao fato de que adolescentes do sexo masculino, em geral, apresentam uma tendência a 

acumular gordura na região abdominal39-41. Mesmo demonstrando uma redução da gordura 
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corporal nesta faixa etária42,43, em meninos, estima-se que valores plenos de massa livre de 

gordura sejam atingidos dois a três anos mais tarde que as meninas43,44. 

          Para as meninas, o índice C foi preditor de alterações nos níveis de LDL-c e TG em todas 

as faixas etárias, e de  CT nas faixas etárias de 10 a 11 anos de idade. Porém, na faixa dos 12 

aos 14 anos não se mostrou como bom preditor dessas alterações, com exceção do LDL-C, 

levantando, dessa forma, algumas hipóteses: i) apesar de as meninas nesta faixa etária 

apresentarem uma tendência de acumular gordura, esta é distribuída para glúteos, mamas, 

quadris e região abdominal39-41; ii) mesmo sendo difícil atribuir uma idade com precisão, 

estima-se que valores plenos de massa livre de gordura sejam atingidos nas meninas em torno 

dos 14 a 16 anos de idade43,44 ; iii) é possível que seja uma característica da amostra e da 

população estudada;  

A fim de discriminar a hipertrigliceridemia, o LDL-c alterado, a 

hipoalfalipoproteinemia e a hipercolesterolemia em meninas, foi encontrado ponto de corte de  

1,15  para o índice C no grupo com idades entre 10 e 11 anos. No grupo com idades de 12 a 14 

anos, o índice C foi um bom preditor, em meninas, apenas para o LDL-c alterado, tendo como 

ponto de corte para o índice C de 1,14. Para as demais alterações lipídicas, em meninas, o ponto 

de corte obtido foi de 1,12. 

Até o momento, não foram localizados estudos que propusessem um ponto de corte do 

índice C para predizer alterações no perfil lipídico em adolescentes, o que dificultou a 

comparação dos resultados apresentados neste estudo. É importante considerar que o índice C 

fornece estimativas do risco e não do diagnóstico de alterações no perfil lipídico e suas 

implicações para a saúde. 

 

CONCLUSÃO 

 

O índice C é um indicador antropométrico razoável para predizer hipercolesterolemia, 

hipoalfalipoproteinemia, hipertrigliceridemia e LDL-c alterado. Assim, esses valores podem ser 

utilizados para população de adolescentes e naquelas com características semelhantes para 

identificação do risco de alterações no perfil lipídico. 
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TABELAS 

 

 

Tabela 1. Características de adolescentes de 10 a 14 anos de João Pessoa, 2014. 

Variáveis Meninos (n=357) 

x (dp) 

Meninas (n=435) 

x (dp) 

Valor de p 

Idade (anos) 12.19       (± 1.01) 11.77         (± 0,86) 0.03 

Massa Corporal (kg) 44.37       (± 12.0) 44.07       (± 10.40) 0.40 

Estatura (cm) 149.9       (± 9.53) 149.10       (± 7.69) 0.31 

IMC (kg/m2) 19.45       (± 4.36) 19.50         (± 4.26) 0.56 

CC (cm) 68.14     (± 10.92) 67.25         (± 9.12) 0.36 

IC 1.16         (± 0,07) 1.14           (± 0,06) 0.002 

X, média; dp: desvio padrão; IMC, índice de massa corporal; CC, circunferência da cintura; IC, Índice de 

conicidade. 
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Tabela 2. Perfil lipídico de adolescentes de 10 a 14 anos de João Pesssoa, 2014. 

 Meninos (n = 351) 

 n               % 

Meninas (n = 423) 

 n               % 

CT 

Alterado 

Normal 

113          32% 

238          68% 

138          33% 

285          67% 

HDL-C 

Alterado 203         58% 246          58% 

Normal 148         42% 177          42% 

LDL-C 

Alterado 46           13% 44           10% 

Normal 305         87% 379         90% 

TG 

Alterado 76           22% 100         24% 

Normal 275         78% 323         66% 

CT= colesterol tota (alterado > 170mg/dL); HDL = colesterol de alta densidade (alterado < 45 mg/dL); LDL = 

colesterol de baixa densidade (alterado > 130 mg/dL) ; TG = triglicerídeos (alterado > 130 mg/dL). 
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Tabela 3. Área sob a curva ROC e IC95%, ponto de corte, sensibilidade e especificidade do índice C como predição 

de alterações no perfil lipídico de adolescentes de João Pessoa, 2014. 

Índice C 
Meninos (10 a 11 anos) 

Área Curva ROC (IC95%) Ponto de Corte Sensibilidade Especificidade 

CT 0,59 (0,46 – 0,72) 1,16 53,57% 54,24% 

HDL 0,60 (0,48 – 0,73) 1,16 63,27% 63,16% 

LDL 0,63 (0,48 – 0,78) 1,17 62,50% 60,56% 

TG 0,67 (0,50 – 0,85) 1,19 66,67% 66,25% 

Índice C 
Meninos (12 a 14 anos) 

Curva ROC (IC95%) Ponto de Corte Sensibilidade Especificidade 

CT 0,63 (0,56 – 0,71) 1,14 58,54% 58,71% 

HDL 0,58 (0,51 – 0,65) 1,14 56,43% 56,70% 

LDL 0,65 (0,55 – 0,75) 1,15 60,71% 60,77% 

TG 0,69 (0,59 – 0,80) 1,15 59,26% 59,52% 

Índice C 
Meninas (10 a 11 anos) 

Curva ROC (IC95%) Ponto de Corte Sensibilidade Especificidade 

CT 0,61 (0,52 – 0,71) 1,15 60,71% 60,98% 

HDL 0,56 (0,47 – 0,64) 1,14 52,53% 52,50% 

LDL 0,70 (0,59 – 0,80) 1,15 60,00% 59,75% 

TG 0,65 (0,50 – 0,79) 1,15 63,64% 61,78% 

Índice C 
Meninas (12 a 14 anos) 

Curva ROC (IC95%) Ponto de Corte Sensibilidade Especificidade 

CT 0,53 (0,45 – 0,61) 1,13 54,55% 54,55% 

HDL 0,59 (0,52 – 0,67) 1,12 58,16% 58,89% 

LDL 0,62 (0,50 – 0,75) 1,14 56,52% 56,65% 

TG 0,59 (0,46 – 0,71) 1,15 61,54% 61,46% 

IC 95% = intervalo de confiança; Índice C = índice de conicidade; CT= colesterol total; HDL = colesterol de alta 

densidade; LDL = colesterol de baixa densidade; TG = triglicerídeos;área sob a curva ROC que demonstra poder 

discriminatório para gordura corporal (limite inferior do IC 95% > 0,50). 

 

 



59 

 

REFERÊNCIAS 

 

1. Dixon JB,  O’brien PE. Lipid profile in the severely obese: changes with weight loss 

after lap-band-survery. Obes Res Clin Pract 2002; 10: 903-10. 

2. Lima SCVC, et al. Perfil lipídico e peroxidação de lipídeos no plasma de crianças e 

adolescentes com sobrepeso e obesidade. J Pediatr 2004; 80: 228-39. 

3. Coronelli CLS, Moura EC. Hipercolesterolemia em escolares e seus fatores de risco. 

Rev Saúde Públ 2003; 37: 24-31. 

4. Grillo LP, Crispim SP, Siebert NA, Andrade ATW, Rossi A, Campos IC. Perfil lipídico 

e obesidade em escolares de baixa renda. Rev Bras Epidemiol 2005; 8: 75-81. 

5. Faria EC, Dalpino F, Takata R. Lípides e liproteínas séricas em crianças e adolescentes 

ambulatoriais de um hospital universitário público. Rev Paul Pediatr 2008; 26: 54-58. 

6. Ribeiro RQC, et al. Fatores Adicionais de Risco Cardiovascular Associados ao Excesso 

de Peso em Crianças e Adolescentes. O Estudo do Coração de Belo Horizonte. Arq Bras 

Cardiol 2006; 86: 408-418. 

7. Carvalho DF, et al. Perfil lipídico e estado nutricional de adolescentes. Rev Bras 

Epidemiol 2007; 10: 491-498. 

8. Suárez NP, et al. Prevalencia de factores de riesgo de enfermedad cardiovascular: 

obesidad y perfil lipídico. An Pediatr 2008; 68: 257-263. 

9. Sant’Anna MSL, Tinôco ALA, Rosado LEFPL, Sant’ana LFR, Brito ISS, Araújo LF, 

Mello AC, et al. Effectiveness of the conicity index and waist to height ratio to predict 

the percentage of body fat in children. Nutrire 2010; 35: 67-80. 

10. Valdez R. A simple model-based index of abdominal adiposity. J Clin Epidemiol 1991; 

44: 955-6. 

11. Coniglio RI, Colombo O, Vasquez L, Salgueiro AM, Otero JC, Malaspina MM. 

Relación entre el indice de conicidad y los factores de riesgo lipoproteicos para la 

ateroesclerosis coronaria. Medicina 1997; 57: 21-28. 

12. Greenlund KJ, Valdez R, Casper ML, Rith-Najarian S, Croft JB. Prevalence and 

correlates of the insulin resistance syndrome among native americans: The Inter-Tribal 

Heart Project Diabetes Care 1999; 22: 441-47. 

13. Yasmin, Mascie-Taylor CGN. Adiposity indices and their relationship with some risk 

factors of coronary heart disease in middle-age Cambridge men and women. Am Hum 

Biol 2000; 27: 239-48. 



60 

 

14. Pitanga FJG, Lessa I, Araújo MJ, Magalhães L. Associação entre Índice de Conicidade 

e Níveis de Glicose Plasmática. In: Resumos do 5° Congresso Brasileiro de 

Epidemiologia ABRASCO 2002; 360. 

15. Pitanga  FJG, Lessa  I. Associação entre Índice de Conicidade e Hipertensão Arterial 

Sistólica em Adultos na Cidade de Salvador-Ba. In: Resumos do XIV Congresso de 

Cardiologia do Estado da Bahia : Sociedade Brasileira de Cardiologia 2002; 25. 

16. Ghosh A, Fitzgerald MH, Bose K, Chaudhuri AB. Association of food patterns, central 

obesity measure and metabolic risk factors for coronary heart disease (CHD) in middle 

age Bengalee Hindu men, Calcutta, India. Asia Pac J Clin Nutr 2003; 12: 166-71.  

17. Beck  CC, Lopes  AS,  Pitanga  FJG. Indicadores antropométricos de sobrepeso e 

obesidade como preditores de alterações lipídicas em adolescentes. Rev Paul Pediatr 

2011; 29:46-53. 

18. Ellis KJ, Shypailo RJ, Abrams SA, Wong WW. The reference child and adolescent 

models of body composition. A contemporary comparison. Ann N Y Acad Sci  2000; 

904: 374-382. 

19. Sociedade Brasileira de Cardiologia. V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção 

da Aterosclerose. Arq Bras Cardiol 2013; 4: 101. 

20. Erdreich LS, et al. Use of relative operating characteristic analysis in epidemiology. A 

method for dealing with subjective judgement. Am J Epidemiol 1981; 114: 649-662.  

21. Sung RY, Yu CC, Choi KC, McManus A, Li AM, Xu SL, et al. Waist circumference 

and body mass index in Chinese children: cutoff values for predicting cardiovascular 

risk factors. Int J Obesity 2007; 31: 550-558. 

22. Katzmarzyk PT, Srinivasan SR, Chen W, Malina RM, Bouchard C, Berenson G. Body 

mass index, waist circumference, and clustering of cardiovascular risk factors in a 

biracial sample of children and adolescents. Pediatrics 2004; 114: 198-205. 

23. Ng VWS, Kong APS, Choi KC, Ozaki R, Wong GWK, So WY, et al. BMI and waist 

circumference in predicting cardiovascular risk factor clustering in chinese adolescents. 

Obesity 2007; 15: 494-503. 

24. Pitanga FJ, Lessa I. Anthropometric indexes of obesity as an instrument of screening for 

high coronary risk in adults in the city of Salvador-Bahia. Arq Bras Cardiol 2005; 85: 

26-31. 

25. Ghosh JR, Bandyopadhyay AR. Comparative evaluation of obesity measures: 

relationship with blood pressures and hypertension. Singapore Med J 2007; 48: 232-

235. 



61 

 

26. Pitanga FJG, Lessa I. Indicadores antropométricos de obesidade como instrumento de 

triagem para risco coronariano em mulheres. Rev Bras Cineantropom Desempenho 

Hum 2006; 8: 14-21. 

27. Moreira SR, Ferreira AP, Lima RM, Arsa G, Campbell CSG, Simões HG, et al. 

Predicting insulin resistance in children: anthropometric and metabolic indicators J 

Pediatr 2008; 84: 47-52. 

28. Lee S, Bacha F, Arslanian SA. Waist circumference, blood pressure, and lipid 

components of the metabolic syndrome. J Pediatr. 2006; 149: 809-816. 

29. Perez B, Landaeta-Jimenez M., Vásquez M. Distribución de la adiposidad en 

adolescentes mediante el indice de conicidad. Acta Cient. Venez 2000; 51: 244-251. 

30. National Heart Lung And Blood Institute. Third Report of the National Cholesterol 

Education Program (NCEP). Expert Panel on Detection, Evaluation, an Treatment of 

High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III) 2002. 

31. Carvalho DF, Paiva AA, Melo ASO, Ramos AT, Medeiros JS, Medeiros CCM, et al. 

Perfil lipídico e estado nutricional de adolescentes. Rev Bras de Epidemiol 2007; 10: 

491-498.  

32. Moura EC, Castro CM, Mellin AS, et al. Perfil lipídico em escolares de Campinas, SP, 

Brasil. Rev Saúde Públ 2000;  34: 499–505. 

33. Giuliano ICB, Coutinho MSSA, Freitas SFT, et al. Lípides séricos em crianças e 

adolescentes de Florianópolis, SC: Estudo Floripa saudável 2040. Arq Bras Cardiol 

2005; 85: 85–91. 

34. Sociedade Brasileira De Cardiologia. I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento 

da Síndrome Metabólica. Arq Bras Cardiol 2005; 84. 

35. Stabelini Neto A, Bozza R, Ulbrich AZ, et al. Fatores de risco para aterosclerose 

associados à aptidão cardiorrespiratória e ao IMC em adolescentes; Atherosclerotic risk 

factors associated with cardiorespiratory fitness and BMI in adolescents. Arq Bras 

Endocrinol Metab 2008; 52: 1024–1030. 

36. Stamler J, Daviglus ML, Garside DB, et al. Relationship of baseline serum cholesterol 

levels in 3 large cohorts of younger men to long-term coronary, cardiovascular, and all-

cause mortality and to longevity. JAMA 2000; 284: 311-8. 

37. Daniels SR, Morrison JA, Sprecher DL, et al. Association of body fat distribuiton and 

cardiovascular risk factors in children and adolescents. Circulation 1999; 99: 541-545. 



62 

 

38. Beck CC, Lopes AS, Pitanga FJG. Indicadores antropométricos de sobrepeso e 

obesidade como preditores de alterações lipídicas em adolescentes. Rev Paul de Pediatr 

2011; 29: 46-53. 

39. Daniels SR, et al. Overweight in children and adolescents. Pathophysiology, 

consequences, prevention, and treatment. Circulation 2005; 111: 1999-2012. 

40. Rogol AD. Sex steroids, growth hormone, leptin and the pubertal growth spurt. Endocr 

Dev 2010; 17: 77-85.  

41. Rogol AD, Roemmich JN, Clark PA. Growth at puberty. J Adolescent Health 2002; 31: 

192-200. 

42. Ellis KJ, Shypailo RJ, Abrams SA, Wong WW. The reference child and adolescent 

models of body composition. A contemporary comparison. Ann N Y Acad Sci  2000; 

904: 374-382. 

43. Malina RM, Bouchard C, Bar-Or  O. Crescimento, maturação e atividade física. Phorte, 

2009. 

44. Tommiska J, Wehkalampi K, Vaaralahti K, Laitinen EM, Raivio T, Dunkel L. Lin28b 

in constitutional delay of growth and puberty. J Clin Endocrinol Metab 2010; 95: 3063-

3066. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



63 

 

                                                     ANEXOS 

 

ANEXO 1 

OFÍCIO DE CONVITE AO GESTOR DA ESCOLA 
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ANEXO 2 

ENCARTE COLORIDO DO ESTUDO LONCAAFS 
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ANEXO 3 

CARTA DE ANUÊNCIA DA SECRETARIA ESTADUAL PARA REALIZAÇÃO 

DO ESTUDO LONCAAFS NAS ESCOLAS DA REDE ESTADUAL  
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ANEXO 4 

CARTA DE ANUÊNCIA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAÇÃO 

PARA REALIZAÇÃO DO ESTUDO LONCAAFS NAS ESCOLAS DA 

REDE MUNICIPAL 

 



67 

 

ANEXO 5 

CERTIDÃO DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA  



68 

 

ANEXO 6 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (1ª FASE) 
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ANEXO 6 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (2ª FASE) 
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ANEXO 7 

ANAMNESE PARA EXAME DE SANGUE 
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ANEXO 8 

SCRIPT DE LIGAÇÕES PARA MARCAÇÃO DO EXAME SANGUÍNEO 

 

 


