ARTIGOS ORIGINAIS / ORIGINAL ARTICLES

http://dx.doi.org/10.1590/51519-38292014000200007

Indicadores antropométricos na predicao de
sindrome metabdlica em criancas e
adolescentes: um estudo de base
populacional

Anthropometric indicators for prediction of
metabolic syndrome in children and
adolescents: a population-based study

Abstract

Objectives: to assess the capacity of anthropo-
metric indicators to predict metabolic syndrome in
children and adolescents and to establish cut-off
points.

Methods: a cross-sectional study was carried out
with a probabilistic sample of 879 children and
adolescents of both sexes. Metabolic, anthropometric
data
Diagnosis of metabolic syndrome was carried out

and socio-demographic were gathered.
using the modified definition of the National
Cholesterol Education Program’s Adult Treatment
Panel 111 (NCEP-ATP I11). The capacity of anthropo-
metric indicators to predict metabolic syndrome was
assessed using the Receiver Operating Characteristic
(ROC) curve.

Results: the prevalence of metabolic syndrome
was 6.6%. For prediction of metabolic syndrome, the
area under the ROC curve was 0.79 (0.72; 0.85) for
body mass index, 0.79 (0.73; 0.85) for waist circum-
ference and 0.83 (0.78; 0.89) for waist circumference
corrected for height. The cut-off point identified for
waist circumference corrected for height for predic-
tion of metabolic syndrome was 0.448 (for both
sexes).

Conclusions: all anthropometric indicators used
were good predictors of metabolic syndrome, with
slightly better results for waist circumference
corrected for height. The cut-off point identified for
waist circumference corrected for height for predic-
tion of metabolic syndrome was similar to the stan-
dard proposed by other authors. It is suggested that
this indicator be used in clinical and epidemiological
studies as a predictor of metabolic syndrome, since it
is simple to measure.
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Resumo

Objetivos: avaliar a capacidade dos indicadores
antropométricos e pontos de corte na predi¢do da
sindrome metabdlica (SM) em criangas e adoles-
centes.

Meétodos: estudo transversal, envolvendo amostra
probabilistica de 879 criangas e adolescentes de
ambos os sexos. Dados metabdlicos, antropométricos
e sociodemogrdficos foram coletados. Para diagnos-
tico da SM, foi utilizada a defini¢do modificada do
National Cholesterol Education Program’s Adult
Treatment Panel III (NCEP-ATP 111). A capacidade
dos indicadores antropométricos na predi¢ao do SM
foi avaliada por meio da curva Receiver Operating
Characteristic (ROC).

Resultados: a prevaléncia de SM foi de 6,6%. Na
predi¢do da SM, a drea sob a curva ROC foi de 0,79
(0,72; 0,85) para indice de massa corporal (IMC), de
0,79 (0,73; 0,85) para circunferéncia da cintura (CC)
ede 0,83 (0,78; 0,89) para circunferéncia da cintura
corrigida pela estatura (RCE). O ponto de corte iden-
tificado para RCE na predi¢do da SM foi de 0,448
(ambos os géneros).

Concluséoes: todos os indicadores antropomé-
tricos utilizados, com pequena superioridade da RCE,
foram bons preditores da SM. O ponto de corte iden-
tificado para RCE na predi¢ao da SM aproxima-se
daquele proposto por alguns autores como universal.
Sugere-se o uso deste indice dado a sua simples
operacionalidade em estudos clinicos e epidemi-
ologicos como preditor da SM.

Palavras-chave
Sindrome metabdlica, Crianca, Adolescente

Indicadores antropométricos,
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Introducao

A obesidade ¢ uma doenga cronica, multifatorial,
resultante do acimulo do tecido adiposo, regiona-
lizado ou em todo o corpo, em decorréncia da difer-
enga positiva entre 0 consumo € o gasto energético.!
Segundo dados da Pesquisa de Or¢gamento Familiar
(POF) de 2008/2009, cerca de 30% de criancas na
faixa etaria entre cinco e nove anos e cerca de 20%
dos adolescentes entre 10 e 18 anos estavam com
excesso de peso. O diagndstico de obesidade foi
feito em 4,9% das criangas e em 14,3% dos adoles-
centes.2

O excesso de peso (sobrepeso ou obesidade) na
infancia e adolescéncia tem sido associado a conse-
quéncias adversas a saude em curto e em longo
prazo. Estas incluem alteracdo do metabolismo da
glicose (intolerancia a glicose ou hiperinsulinemia e
resisténcia a insulina ou diabetes), dislipidemia
(triglicérides altos e HDL-colesterol baixo) e
hipertensdo arterial, que sdo fatores de risco para o
desenvolvimento de doengas cronicas como o
diabetes melito tipo 2 e as doengas cardiovas-
culares.!

Diversos indicadores antropométricos tém sido
propostos como marcadores preditivos dos distir-
bios metabdlicos. O indice de massa corporal (IMC)
tem sido usado largamente como um indicador de
risco para doengas cardiovasculares e diabetes.
Contudo, o seu uso tem sido criticado por néo se
correlacionar com a composigao e a distribui¢do da
gordura corporal. Estudo de revisdo aponta que os
indicadores de obesidade central — a circunferéncia
da cintura (CC), a razdo cintura/estatura (RCE) e a
razdo cintura/quadril (RCQ) — s@o melhores predi-
tores de alteragcdes metabolicas relacionadas ao risco
cardiovascular do que o IMC, principalmente em
adultos.3

Contudo, o papel da distribui¢do de gordura na
ocorréncia de disturbios metabolicos em criangas e
adolescentes ainda permanece inconclusivo. Além
disso, em relagdo a populagdes latinas ou miscige-
nadas, ainda ndo estdo disponiveis estudos epidemi-
ologicos apontando a melhor medida antropométrica
para esse fim ou seu ponto de corte em criangas ¢
adolescentes. O conhecimento desses pontos de
corte € util na detecgdo do risco de desenvolvimento
de disturbios metabolicos.

Os distirbios metabolicos tém surgido cada vez
mais precocemente nessa populagio e sio a principal
causa de morbimortalidade nos paises desenvolvidos
e em desenvolvimento. Assim, ¢ premente se desen-
volver marcadores de diagnéstico de facil aplicagdo,
boa precisdo e baixo custo na detecgdo desses
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eventos, as quais serdo de grande utilidade nos
servigos de atencdo a saude, além de possibilitar o
conhecimento da situagcdo de grupos populacionais
especificos diante desses riscos, quando empregadas
na pesquisa epidemioldgica.

Apesar da relevancia do tema, no Brasil, em
especial na Bahia, poucos estudos epidemioldgicos
tém explorado esta tematica em criangas e adoles-
centes.4.5 Nesse sentido, este estudo objetivou
avaliar a capacidade dos indicadores antropomé-
tricos e pontos de corte na predi¢do da sindrome
metabolica (SM) em criangas e adolescentes matri-
culados na rede publica de ensino da cidade de
Salvador-Bahia.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal do qual partici-
param 879 estudantes de sete a 14 anos, de ambos os
sexos. Esses estudantes foram identificados em uma
pesquisa mais ampla, que investigou fatores associ-
ados a anemia ferropriva em criangas e adolescentes
da rede publica de ensino de Salvador (BA).6 A
amostra do estudo foi calculada com base em uma
prevaléncia de anemia de 35%, nivel de 95% de
confiangca ¢ uma precisdo absoluta de 3%.
Considerando a possibilidade de perda de 25%, a
amostra final foi estimada em 1201 estudantes. O
processo de amostragem no referido estudo utilizou
a estratificacdo das escolas em dois niveis (estadual
e municipal), seguida pela amostragem por conglom-
erado em trés estagios: o primeiro representado pelos
distritos sanitarios, o segundo, pelas escolas e o
terceiro, pelos alunos.

A amostra foi calculada com base nas infor-
magodes da matricula dos escolares da rede publica
de Salvador, BA, realizada em 2006, disponibi-
lizadas pela Secretaria de Educagdo e Cultura do
Municipio e pela Secretaria de Educago do estado
da Bahia onde se constatou 217 escolas estaduais
(103.924 alunos) e 354 escolas
(114.464).

Por questdes operacionais elegeram-se seis dos
12 distritos existentes em Salvador, com 117 escolas
estaduais, que comportavam 58.059 alunos e 173
municipais, com 56.555. Para alcangar o tamanho
amostral foi necessario selecionar em média dez

municipais

estudantes de cada uma das 58 escolas estaduais e 23
das escolas municipais. Em seguida os estudantes
amostrados foram ordenados por série (1* a 8") para
posterior amostragem sistematica. Do total de estu-
dantes inicialmente selecionados, registrou-se a
perda de 187 (15,58%) deles, devida a recusa, a
mudanga de endereco ou transferéncia para outra



escola.

De um total de 1013 estudantes, 879 aceitaram
em participar da coleta de sangue e, portanto foram
incluidos nas analises. Registra-se que ndo foi obser-
vada diferenca estatisticamente significante entre as
caracteristicas sociodemograficas da amostra ori-
ginal e a utilizada nesse estudo (dados ndo apresen-
tados em tabela).

Considerando que essa amostra nao foi estimada,
em face do objetivo investigado neste estudo,
decidiu-se por calcular o poder do estudo a poste-
riori. Assim, essa amostra apresenta poder superior a
90.0% para avaliar a associa¢do entre a SM e obesi-
dade.

Os dados foram coletados no periodo de agosto a
dezembro de 2010, por pessoal qualificado e previa-
mente treinado para a coleta. Os gestores das escolas
sorteadas receberam uma carta convite para que a
escola participasse da pesquisa. Reunides de
esclarecimentos foram realizadas com a comunidade
escolar com vistas a adesdo ao projeto.

Foram coletados cinco ml de sangue, apds jejum
de 12 horas, por via venosa, em ambiente apropriado
na escola. As amostras foram devidamente condi-
cionadas e transportadas para o laboratorio Central
do Complexo Hospitalar Universitario Professor
Edgard Santos da Universidade Federal da Bahia. Os
niveis séricos de colesterol total, colesterol da
lipoproteina de alta densidade (HDL-C) e
triglicérides foram determinados por métodos
enzimaticos, e o colesterol da lipoproteina de baixa
densidade (LDL-C) pela formula de Friedewald,
quando os triglicérides foram menores que 400
mg/dL. Os valores de colesterol total < 150 mg/dL,
HDL-C > 45 mg/dL e triglicérides < 100 mg/dL
foram considerados adequados.” A glicemia de jejum
foi determinada pelo método enzimatico, sendo
adequados os valores < 100 mg/dL.8

A pressao arterial das criangas e adolescentes foi
aferida em dois momentos, com intervalo de dez
minutos aproximadamente. A média entre as
medidas representou a medida final utilizada para
classificag@o da pressdo arterial. Utilizou-se o esfig-
momanometro anerdide, calibrado no inicio da
coleta dos dados por técnico especializado. A técnica
para a aferi¢do das medidas de pressdo arterial
seguiu as recomenda¢des metodoldgicas das V'
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial.® Para
a classificagdo da pressdo arterial, foi inicialmente
determinado o percentil da estatura/idade de cada
estudante, com base na referéncia do Centers for
Disease Control and Prevention dos Estados
Unidos.10 De acordo com o percentil de
estatura/idade, classificou-se a pressdo arterial
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conforme o sexo, utilizando-se a recomendagdo do
The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation,
and Treatment of High Blood Pressure in Children
and Adolescents.11

As medidas antropométricas foram coletadas na
escola, de maneira padronizada, seguindo os proced-
imentos preconizados pelo  Anthropometric
Standartization Reference Manual.12 O peso foi
obtido com o auxilio de balanga microeletronica,
marca Marte, modelo PP 200-50, com capacidade
para 199,95 kg e precisdo de 50 gramas. Para a
obtengdo da estatura, foi utilizado um estadiometro
da marca Leicester Hight Measure, graduado em
décimos de centimetros. O peso corpdreo ¢ a altura
foram tomados em duplicata por dois
antropometristas independentes, que registraram os
resultados em formulario préprio, admitindo-se vari-
acdo minima de 0,5 cm para medida de estatura e
100 g para medida de peso.

O indice de massa corporal [IMC = peso
(kg)/estatura(m)?2] foi utilizado para o diagndstico do
estado nutricional, avaliado pela antropométrica,
adotando-se os percentis segundo idade e sexo,
propostos pela Organizagdo Mundial da Saude,!3
categorizado em: magreza (< percentil 3), adequado
(> percentil 3 e < percentil 85), sobrepeso (>
percentil 85 e < percentil 97) e obesidade (percentil
> 97). Para anadlise, foram agregadas as categorias
sobrepeso e obesidade. Portanto, os individuos com
excesso de peso conferiam IMC situados no
percentil igual ou acima de 85.

A medida da circunferéncia da cintura (CC) foi
realizada no ponto médio entre a crista iliaca e a face
externa da ultima costela, por meio de fita ineldstica,
graduada em centimetros e milimetros, evitando
compressao da pele. O individuo posicionou-se com
o0s pés juntos, bragos relaxados e soltos ao longo do
corpo com o peso apoiado em ambos os pés ¢ a
leitura foi realizada no milimetro mais proximo, ao
final da expiragdo, com o individuo respirando
suavemente. As medidas foram ser realizadas em
duplicata, aceitando-se variagdes de 0,5 cm entre as
duas medidas, adotando-se a média entre os valores
como a medida final. A classificag¢do para defini¢do
de obesidade abdominal foi feita de acordo com os
pontos de corte por idade e sexo propostos por
Taylor et al.,14 que considera elevado valor acima do
percentil 80. A relagdo CC (cm)/Estatura (cm) (RCE)
foi obtida pelo quociente da CC e estatura, adotando-
se como ponto de corte para defini¢do de obesidade
abdominal o valor > 0,5.15

Para diagnostico da Sindrome Metabdlica, foi
utilizada a defini¢do modificada do National
Cholesterol Education Program's Adult Treatment
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Panel III (NCEP-ATP III),16 que consiste na
presenca de pelo menos trés dos seguintes fatores:
obesidade (caracterizada pela obesidade abdominal-
CC), dislipidemia (altos niveis de triglicerideos ou
baixo nivel de HDL), hipertensao arterial e hiper-
glicemia de jejum. Entretanto, os pontos de cortes
foram adaptados a idade da populagdo estudada. A
variavel foi analisada de forma dicotomica, a saber:
individuos nao portadores da sindrome metabolica
(categoria de referéncia - 0) e individuos portadores
da sindrome metabdlica (categoria de exposicao - 1).

A partir de um questiondario estruturado foram
obtidos dados de escolaridade materna (indicador
proxy das condigdes socioecondmicas da familia). A
escolaridade materna foi categorizada em dois
niveis, conforme a altima série escolar cursada: I <
4a série, I1 > 52 S€rie caregoria de referéncia)- AS variaveis
demograficas foram: sexo (masculino cyiegoria de refer-
feminino) e faixa etdria (< 10 anos c,icgoria de
referéncia) © = 10 anos).

Para o processamento e construg@o do banco de
dados, foi utilizado o Epi-Info versdo 6.04 (Centros
de Controle ¢ Prevenc¢ao de Doengas, em Atlanta,
GA, USA). Adotou-se a digitagdo dupla dos dados,
apds os questionarios serem revisados e os erros
decorrentes da codificagdo realizada inicialmente em
campo corrigidos. A verificagdo das frequéncias
simples das variaveis e o exame da coeréncia entre
perguntas e respostas foram os meios utilizados para
a limpeza do banco de dados.

Para a comparacdo das prevaléncias de SM
segundo as caracteristicas da populagdo estudada
empregou-se o teste qui-quadrado (x2) de Pearson.

Analises de Operating
Characteristic (ROC) foram utilizadas para avaliar e
comparar a capacidade de identificar a SM pelos
indices antropométricos IMC, RCE e CC. As areas
sob a curva ROC fornecem a probabilidade global de
esses indices classificarem corretamente a presenga
ou a auséncia de SM. Um teste perfeito tem uma area
sob a curva ROC igual a 1,0, ja uma 4rea igual a 0,5
significa que a performance do teste ndo ¢ melhor do
que ao acaso. O IC95% ¢ outro determinante da
capacidade preditiva. Portanto, para o indicador
antropométrico verificado ser considerado preditor
significativo da SM, o limite inferior do IC (Li-IC)

éncia)’

Curvas Receiver

176 Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife, 14 (2): 173-181 abr. / jun., 2014

ndo pode ser < 0,50.17 Foram também identificados
os pontos de corte da RCE, com melhor capacidade
preditiva de SM, local onde as curvas de sensibili-
dade e especificidade se cruzam; valores com sensi-
bilidade e especificidade mais proximos entre si.

Nas analises estatisticas adotaram-se os testes
bicaudais e um nivel de significancia de 5%. Para as
analises utilizou-se o software Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), v. 17.0.

Os pais ou responsaveis pelos estudantes que
concordaram com a participacdo deles na pesquisa
assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido; os analfabetos o fizeram por meio da
impressdo digital. O estudo teve seu protocolo
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
do Instituto de Satde Coletiva (ISC) da
Universidade Federal da Bahia (no 043-05/CEP-
ISC).

Resultados

Participaram do presente estudo 879 estudantes,
sendo 73,6% maiores de 10 anos e 50,7% do sexo
masculino. A prevaléncia de SM foi de 6,6% (IC95%
0,04; 0,08). Verificou-se associagdo da SM com sexo
feminino (p=0,02), HDLc alterado (p<0,001),
triglicérides alterado (p<0,001), niveis pressoricos
alterados (p<0,001), obesidade (p<0,001), adiposi-
dade abdominal, avaliado pela CC (p<0,001), e
adiposidade abdominal, pela RCE
(p<0,001). Nao se verificou associagdes estatistica-
mente significantes da SM e demais variaveis
(Tabela 1).

Na predicdo da SM, a area sob a curva ROC foi
de 0,79 (0,72; 0,85) para IMC, de 0,79 (0,73; 0,85)
para CC e de 0,83 (0,78; 0,89) para RCE. Nas
Figuras 1, 2 e 3 sdo apresentados os pontos de corte
para RCE com maior capacidade preditiva de SM.
Esses pontos foram de 0,448 para ambos os sexos,
sendo 0,447 para os participantes do sexo feminino e
0,445 para os do sexo masculino. Nesses pontos de
corte, os valores de sensibilidade e especificidade
foram semelhantes, pois correspondem ao local no
qual as curvas de sensibilidade e especificidade se
cruzam (77,0% para ambos os sexos, 78% e 76%,
respectivamente, para o sexo masculino e feminino).

avaliado
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Tabela 1

Prevaléncia da sindrome metabdlica sequndo caracterizacdo dos estudantes matriculados na rede publica de ensino da
cidade de Salvador, BA. 2009.

Populacido Sindrome metabdlica
Caracteristicas n % n % P

Sexo 0,02
Masculino 446 50,7 21 4,7
Feminino 433 49,3 37 8,5

Idade (anos) 0,92
<10 232 26,4 15 6,5
210 647 73,6 43 6,5

Escolaridade materna* 0,27
5 série 272 31,6 42 7.1
2 5 série 590 68,4 14 5.1

Niveis pressoricos <0,001
< percentil 95 - normal 771 87,7 23 3,0
2 percentil 95 - alterado 108 12,3 35 32,4

HDLc <0,001
245 mg/dL - desejavel 600 68,3 12 2,0
<45 mg/dL - alterado 279 31,7 46 16,5

Triglicérides <0,001#
<100 mg/dL - normal 615 70,0 3 0,5
2100 mg/dL - elevado 264 30,0 55 20,8

Glicemia* 0,48#
<100 mg/dL - normal 864 98,5 58 6,7
2100 mg/dL - elevado 13 1,5 0 0,0

Estado nutricional (IMC) <0,001
Sem excesso de peso 770 87,6 25 3,2
Com excesso de peso 109 12,4 33 30,3

Circunferéncia da cintura <0,001
Sem obesidade abdominal 717 81,6 13 1,8
Com obesidade abdominal 162 18,4 45 27,8

Relacao Cintura/Estatura <0,001
Sem obesidade abdominal 830 94,4 41 4,9
Com obesidade abdominal 49 5,6 71 34,7

*Dados faltantes; IMC= indice de Massa Corporal; HDL-c= colesterol contido na lipoproteina de alta densidade; #Teste
exato de Fischer.
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Figura 1

Relagdo cintura/estatura e sindrome metabdlica: sensibilidade, especificidade e melhor ponto de corte em criangas e
adolescentes, de ambos os sexos, matriculadas na rede publica de ensino da cidade de Salvador, BA. 2009.
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Figura 2

Relacdo cintura/estatura e sindrome metabdlica: sensibilidade, especificidade e melhor ponto de corte em criangas e
adolescentes, do sexo feminino, matriculadas na rede publica de ensino da cidade de Salvador, BA. 2009.
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Figura 3

Relagdo cintura/estatura e sindrome metabdlica: sensibilidade, especificidade e melhor ponto de corte em criangas e
adolescentes, do sexo masculino, matriculadas na rede publica de ensino da cidade de Salvador, BA. 2009.
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Discussao

Este estudo examinou a capacidade dos indicadores
antropométricos (IMC, CC ¢ RCE), além dos pontos
de corte com maior capacidade preditiva da RCE, na
identificagdo da SM em uma amostra representativa
de criangas e adolescentes em Salvador, Bahia.
Trata-se de uma investigacdo desenvolvida em um
cenario epidemioldgico caracterizado por frequéncia
clevada de dislipidemia, excesso de peso e
hipertensao arterial. A prevaléncia de SM no grupo
estudado foi de 6,6%, sendo mais eclevada entre os
adolescentes do sexo feminino, que apresentaram
perfil lipidico alterado (hipertrigliceridemia e baixo
nivel sérico de HDL-C), niveis pressoricos elevados
e excesso de peso.

A prevaléncia de SM encontrada aproxima-se
daquela observada em estudos que utilizaram os
mesmos critérios diagndsticos para identificagdo da
sindrome.18,19 A heterogeneidade de defini¢des e de
pontos de corte para os componentes da SM pode
explicar, a0 menos em parte, as diferentes prevalén-
cias relatadas na literatura; ainda assim, admite-se
que estas vém aumentando tanto em paises desen-
volvidos quanto naqueles em desenvolvimento. No
Brasil, a prevaléncia varia entre 0% e 42%, sendo
mais acentuada nos individuos com excesso de peso;
esse ¢ um indicativo de que a ocorréncia da SM tem,
no excesso de gordura corporal, seu mais importante
fator de risco.20

Muitas investigagdes tém buscado identificar o
poder preditivo dos indicadores antropométricos

para as doengas cardiometabolicas.3 A analise da
sensibilidade e especificidade por meio da
construgdo de curvas ROC tem sido amplamente
usada em estudos epidemioldgicos para a determi-
nagdo de pontos de corte de indicadores antropo-
métricos na predi¢ao de SM. Esse tipo de analise ndo
sO permite a identificagdo do melhor ponto de corte
como também fornece a area sob a curva que traduz
o poder de discriminagdo de um indicador para um
determinado desfecho.

No presente estudo, foi possivel observar similar
performance da circunferéncia da cintura [CC: 0,79
(0,73-0,85)] e do indice de massa corporal [IMC=
0,79 (0,72-0,85)] na predi¢do da SM. Por outro lado,
a razdo cintura/estatura (RCE) revelou-se levemente
melhor preditora da SM, com valor da area sob a
curva ROC para esse desfecho de 0,83 [RCE= 0,83
(0,78-0,89)]. Esses resultados se sustentam na plau-
sibilidade bioldgica e corroboram a tese de que a
gordura corporal, especialmente a de localizagdo
abdominal, esta relacionada & SM, como apoiado em
outros estudos, que evidenciaram a superioridade da
mensuragdo da gordura abdominal, especialmente
quando se utiliza a RCE, na detec¢do de risco cardio-
vascular e distirbios metabdlicos em criangas e
adolescentes,2! sendo um bom preditor na discrimi-
nagdo da SM.3

Multiplos mecanismos bioldgicos tém sido
implicados na mediagdo dos efeitos adversos do
excesso de adiposidade sobre a saude, entretanto, os
caminhos exatos sdo desconhecidos. Além dos
mecanismos que envolvem secre¢do de adipocinas e
outras substancias vasoativas, a gordura visceral
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parece ser mais sensivel a lipolise, comparada a
gordura subcutanea, o que pode contribuir para o seu
papel na manifestacao dos fatores de risco da SM.22

O acumulo de gordura intra-abdominal, que
também estd associado com maiores diametros da
aorta abdominal, ¢ um fendmeno que tem sido rela-
cionado a distiirbios metabdlicos (niveis pressoricos
elevados e dislipidemia).23 Registra-se, contudo, que
o aumento excessivo de gordura corporal indepen-
dentemente do seu deposito, pode causar prejuizo ao
metabolismo de carboidratos e lipidios, bem como
producdo exacerbada de fatores potencializadores da
SM.24

Foi identificado o ponto de corte da RCE para
ambos os sexos de 0,448, que assemelha-se aquele
proposto por McCarthy et al.,25 como universal no
rastreamento do risco cardiovascular, tanto para
criancas e adolescentes quanto para adultos. Citam-
se estudos que tém observado pontos de corte da
RCE na detecgao do distiirbio metabdlico associado
ao excesso de gordura abdominal de 0,47 para
criangas brasileiras de 6 a 10 anos de idade;26 de
0,41 para adolescentes africanos de 9 a 15 anos de
idade27 e de 0,48 e 0,47 para adolescentes
australianos, meninos ¢ meninas respectivamente, de
8 a 16 anos de idade.28

Sdo mencionados ainda os que
propuseram pontos de corte da RCE a partir daqueles
do IMC, utilizados para diagndstico de sobrepeso e
obesidade em criangas e adolescentes. Kahn et al.29
propuseram, para individuos de 4 a 17 anos, os
pontos de corte de RCE de 0,490 para o risco de
sobrepeso e 0,539 para sobrepeso, equivalentes,
respectivamente, aos percentis 85 e 95 do IMC das
curvas do Centers for Disease Control (CDC). Ja
Weili et al.,30 para individuos de 8 a 18 anos,
propuseram pontos de corte da RCE com diferengas
entre os sexos: de 0,44 para o sobrepeso nos dois
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