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RESUMO 

 

O presente estudo teve por objetivo avaliar a acurácia de indicadores antropométricos de 

adiposidade na predição de componentes da síndrome metabólica (SM) segundo a influência 

da proporção individual da ancestralidade genômica africana.  O estudo foi conduzido entre 

participantes da linha de base da coorte de idosos de Bambuí.  Para a determinação do melhor 

ponto de corte da circunferência da cintura, índice de massa corporal, razão cintura quadril e 

razão cintura estatura segundo a proporção individual de ancestralidade genômica africana e 

sexo foi utilizado o Índice de Youden. A acurácia foi avaliada por meio da área sob a curva 

ROC (AUROC), da sensibilidade e da especificidade, além dos valores preditivos positivo e 

negativo. Os resultados do estudo mostraram que entre os 1383 participantes, a prevalência da 

SM foi igual a 63,8% entre as mulheres, e semelhante entre os grupos de baixa, intermediária 

e alta proporção individual ancestralidade genômica africana. Entre os homens, 43,4%, e mais 

alta entre os indivíduos com baixa proporção individual de ancestralidade africana, 50,3%. Na 

população geral, no sexo masculino o ponto de corte da circunferência da cintura que melhor 

prediz ≥ 2 componentes da SM (88 cm) foi semelhante àquele recomendado pelo JIS (90 cm), 

com AUROC = 0,673 e 0,672, respectivamente. Entre as mulheres, o valor correspondente foi 

mais alto (92 cm) em relação ao recomendado pelo JIS (80 cm), com AUROC = 0,605 e 

0,560, respectivamente. Na análise estratificada pela proporção individual de ancestralidade 

genômica africana, os pontos de corte da circunferência da cintura foram semelhantes entre os 

grupos de proporção individual da ancestralidade genômica africana, em ambos os sexos, 90 

cm para o sexo masculino e 80 cm para o sexo feminino. Foi observado AUROC = 0,839, 

0,830 e 0,885 para os grupos de baixa, intermediária e alta proporção individual de 

ancestralidade genômica africana, respectivamente, no sexo masculino. Os valores 

correspondentes no sexo feminino foram 0,674, 0,700 e 0,718. Para os índices 

antropométricos de adiposidade, para o índice de massa corporal no sexo masculino foi 

observado AUROC = 0,846, 0,800 e 0,805, para os grupos de baixa, intermediária e alta 

proporção individual de ancestralidade genômica africana. Os valores correspondentes para a 

razão cintura estatura, e razão cintura quadril foram 0,828, 0,824 e 0,757, e  0,796, 0,715 e 

0,785, respectivamente. Os pontos de corte identificados são mais específicos e mostraram 

pequena variação entre os grupos. O oposto foi observado no sexo feminino. Entre as 



 

 

 

 

mulheres, para os três índices nos diferentes grupos, o Índice de Youden e área sob a curva 

ROC foram mais baixos em comparação ao sexo masculino, entretanto, os pontos de corte 

foram mais sensíveis. A validade global da circunferência da cintura na discriminação de 

componentes da Síndrome Metabólica entre idosos foi baixa, e no sexo feminino foi 

encontrado diferença no ponto de corte em comparação àquele recomendado pelo Joint 

Interim Statement. Considerando-se a influência da proporção individual da ancestralidade 

genômica africana, tanto para homens idosos quanto para mulheres idosas os pontos de corte 

observados para a circunferência da cintura e índices antropométricos de adiposidade são 

semelhantes entre os grupos, e a validade  da medida para a predição de outros componentes 

da síndrome,  foi intermediária.  Os pontos de corte identificados para a circunferência da 

cintura são iguais ao preconizado pelo Joint Interim Statement para adultos.  

 

Palavras-Chaves: Circunferência da Cintura, Índices Antropométricos de adiposidade, 
Pontos de Corte, Idoso, Síndrome Metabólica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Abstract 

The present study aimed to evaluate the accuracy of anthropometric indicators of adiposity in 

predicting metabolic syndrome (MS) components according to the influence of the individual 

proportion of African genomic ancestry.  The study was conducted among participants from 

the baseline of the Bambuí Cohort Study of Aging.The best cut-off point of the waist 

circumference, body mass index, waist height ratio , waist hip ratio second to the individual 

proportion of African genomic ancestry and gender for the endpoint was assessed by the 

Younden Index. The accuracy of those cut-off points was assessed by the area under the ROC 

curve (AUROC), the sensitivity, the specificity and the positive and negative predictive 

values were used. The study results showed that among the 1383 study participants, the 

prevalence of MS was 63,8% among women, and similar among the low, intermediate and 

high proportion individuals with African ancestry. Among men, 43,4%, and highest among 

individuals with low individual proportion of African ancestry, 50,3%. In the general 

population, in males the cutoff point of waist circumference that best predicts ≥ 2 components 

of SM (≥ 88 cm) was similar to that recommended by JIS (90 cm), with AUROC = 0,673 and 

0,672, respectively. Among women, the corresponding value was higher (≥ 92 cm) than 

recommended by JIS (≥ 80 cm), with AUROC = 0,605 and 0,560, respectively. In stratified 

analysis for individual proportion of African genetic ancestry, the cutting points waist 

circumference were similar between the individual proportion of groups of African genetic 

ancestry, in both sexes, 90 cm for men and 80 cm for females. It was observed AUROC = 

0,839, 0,830 and 0,885 for low groups., intermediate and high individual proportion of 

African genetic ancestry, respectively, in males. The corresponding values in females were 

0,674, 0,700 and 0,718. For anthropometric indices of adiposity, in males, AUROC = 0,846, 

0,800 and 0,805 were observed for the low, intermediate and high individual proportion of 

African genomic ancestry groups. The corresponding values for waist height ratio, and waist 

hip  ratio were 0,828, 0,824 and 0,757, and 0,796, 0,715 and 0,785, respectively. The cutoff 

points identified are more specific and showed little variation between groups. The opposite 

was observed in females. Among women, for the three indices in the different groups, Youden 

and area under the ROC curve were lower compared to males, however, the cutoffs were 

more sensitive.  Although the overall validity of waist circumference in discriminating 

Metabolic Syndrome components among the elderly was low, and in females a difference was 



 

 

 

 

found in the cutoff compared to that recommended by the Joint Interim Statement. 

Considering the influence of the individual proportion of African genomic ancestry, for both 

older men and older women, the cutoffs observed for waist circumference and anthropometric 

indices of adiposity are similar between groups, and the validity of the measurement for 

prediction. of other components of the syndrome was intermediate.The cutoff points identified 

for waist circumference are the same as the Joint Interim Statement for adults.  

 

Keywords: Waist Circumference, Anthropometric Indices of Adiposity,  Cut-off Points, 

Elderly, Metabolic Syndrome. 
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1 INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 

 

Os O Brasil é uma das regiões mais heterogêneas etnicamente no mundo (LIMA-

COSTA et al., 2016) com origem em três raízes ancestrais principais: africana, europeia e 

nativa americana (LIMA-COSTA et al., 2015), sendo que os brasileiros de ascendência africana 

geralmente têm uma alta proporção de origem da África Oriental (LIMA-COSTA et al., 2015;  

SANTOS et al., 2015).  

Considerando todo o território geográfico brasileiro, da região norte à região sul, a 

ascendência europeia aumenta em todas as populações urbanas, alcançando os maiores 

valores nas populações do sul. As populações no norte têm uma proporção significativa de 

ancestralidade americana nativa, que é aproximadamente duas vezes maior que a 

ancestralidade africana. Por outro lado, no nordeste, centro-oeste e sudeste, a contribuição 

africana é a segunda mais importante (SALOUM et al., 2013;  SANTOS et al., 2015). 

 Resultados sobre a coorte de idosos de Bambuí, estudo que ocorre na cidade de 

mesmo nome, no estado de Minas Gerais, no sudeste do Brasil mostrou proporção média de 

ancestralidade africana entre os participantes de 9,6% (intervalo interquartil, 12,8). Os valores 

correspondentes para ascendência europeia e nativa americana foram 84,0% (intervalo 

interquartílico, 17,5) e 5,3 (intervalo interquartílico, 5,5), respectivamente (LIMA-COSTA et 

al., 2015). 

Muitos estudos relataram associações entre etnia e desfechos relacionados à doença, 

como câncer, diabetes tipo 2, doença cardiovascular, sendo que a similaridade étnica pode 

conferir similaridade ao risco de doenças cardiovasculares (SANTOS et al., 2015). Além disso, 

a composição corporal e distribuição da gordura corporal variam entre diferentes grupos 

étnicos (DIEMER et al., 2019;  LUO et al., 2019;  RAO et al., 2015) e com o avançar da idade (DE 

OLIVEIRA et al., 2017). 

Modificações biológicas intrínsecas ao envelhecimento estão relacionadas a uma 

redução gradual do metabolismo basal, tendo como consequência o acúmulo de tecido 

adiposo, principalmente na região do tronco, e ganho de peso corporal total, sendo mais 

comum no sexo feminino (KUCZMARSKI, 1989).  

A adiposidade visceral abdominal tem sido relatada como significativamente maior em 

homens e mulheres brancos em comparação com homens e mulheres negros, e mulheres 
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brancas apresentam tecido adiposo subcutâneo significativamente menor do que mulheres 

negras (KATZMARZYK et al., 2013;  LUO et al., 2019). 

Em um mesmo nível de índice de massa corporal, índice antropométrico utilizado para 

classificar a obesidade, as populações asiáticas têm mais gordura corporal total e mais gordura 

abdominal, enquanto os afro-americanos mostraram maior massa livre de gordura e menos 

gordura corporal em comparação aos caucasianos (DIEMER et al., 2019;  NICE, 2013). 

Entre a população norte americana, indivíduos afro-americanos apresentam taxas mais 

altas de sobrepeso e obesidade com maior incremento no sexo feminino. As proporções de 

excesso de peso ou obesidade entre mulheres afro-americanas e euro-americanas são 82,2% e 

60,9%, respectivamente, enquanto que para homens, 70,7% e 73,2%, respectivamente 

(CDC/NCHS, 2013;  KLIMENTIDIS et al., 2016). 

A obesidade é um importante fator de risco independente para eventos 

cardiovasculares e diabetes tipo 2 (GOONESEKERA et al., 2015;  VANDEVIJVERE et al., 2015), e 

importante fator etiológico no agrupamento das condições clínicas que compõem a Síndrome 

Metabólica (DJIBO et al., 2015).  

O aumento da prevalência de excesso de peso e obesidade em todo o mundo, em 

diferentes faixas etárias e especialmente em idosos, compartilha uma correlação direta com o 

aumento da ocorrência de comorbidades relacionadas a obesidade, tais como hipertensão 

arterial sistêmica, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2 e doença cardiovascular (BERMÚDEZ 

et al., 2015). Além disso, ter a síndrome predispõe os indivíduos a resultados clínicos crônicos 

mais graves (DJIBO et al., 2015). 

A Síndrome Metabólica (SM) é um transtorno complexo representado por um 

conjunto de fatores relacionados à deposição central de gordura e à resistência à insulina, 

compreendendo a obesidade central, a dislipidemia, a hiperglicemia e o aumento nos níveis da 

pressão arterial(HU et al., 2016). O aumento progressivo da ocorrência de diabetes e eventos 

cardiovasculares com o avançar da idade torna a SM particularmente relevante nas faixas 

etárias mais velhas (BORTOLETTO et al., 2016;  FOGAL et al., 2014;  NCEP, 2001). No 

envelhecimento, as alterações fisiológicas na distribuição da gordura corporal podem elevar o 

risco de doenças cardiovasculares e da SM nesse grupo (DE OLIVEIRA et al., 2017). 

Embora a técnica de imagem de alta precisão, incluindo imagem por tomografia 

computadorizada, seja considerada o padrão ouro para medir a distribuição de gordura, seu 
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valor clínico é frequentemente prejudicado pelo custo e tempo associado a sua execução 

(DJIBO et al., 2015).  

Portanto, medidas e índices antropométricos tais como circunferência da cintura, 

índice de massa corporal, razão cintura quadril, e razão cintura estatura, são usados como 

instrumentos convenientes e econômicos para avaliar a adiposidade e o risco cardiovascular 

(DE OLIVEIRA et al., 2017;  DJIBO et al., 2015). Diferentes estudos propõe o uso de medidas e 

índices antropométricos como discriminadores da Síndrome Metabólica a fim de facilitar a 

identificação dessa condição na prática clínica e triagem (OLIVEIRA et al., 2017).  

Porém, os pontos de corte disponíveis fornecem uma avaliação geral do risco de 

adiposidade e doenças associadas, e podem não fornecer uma base válida para comparações 

entre grupos étnicos. Muitos deles são específicos para jovens adultos,  e além disso não 

existe um consenso sobre a medida ou índice de maior acurácia na discriminação da síndrome 

metabólica em idosos representando um obstáculo na identificação da doença em serviços 

públicos de saúde (DJIBO et al., 2015;  OLIVEIRA et al., 2017;  RAO et al., 2015). 

A dicotomia no padrão de adiposidade e distribuição da gordura corporal segundo a 

ancestralidade genômica com repercussões nos indivíduos na medida da circunferência da 

cintura e índices antropométricos, sugerem que os valores de corte estabelecidos na literatura 

podem não ser apropriados para predizer a síndrome entre os grupos étnicos. Portanto 

identificar boas medidas e ou índices preditores da doença entre os grupos étnicos é essencial 

para o rastreio da síndrome em idosos.  
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 

 
Avaliar a acurácia de indicadores antropométricos de adiposidade sobre dois ou mais entre 

quatro componentes da Síndrome Metabólica, segundo a proporção individual de 

ancestralidade genômica africana, em idosos de Bambuí (MG).  

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

Estimar a prevalência da Síndrome Metabólica na amostra estudada;  

 

Avaliar a acurácia da circunferência da cintura na discriminação de dois ou mais outros 

componentes da Síndrome Metabólica em idosos; 

 

Identificar o melhor ponto de corte da circunferência da cintura para homens e mulheres 

idosos na discriminação de dois ou mais outros entre quatro componentes da Síndrome 

Metabólica em idosos;  

 

Identificar o melhor ponto de corte da circunferência da cintura para homens e mulheres 

idosos na discriminação de dois ou mais outros entre quatro componentes da Síndrome 

Metabólica segundo a proporção individual de ancestralidade genômica africana em idosos;  

 

Identificar os melhores pontos de corte das diferentes medidas antropométricas de 

adiposidade, índice de massa corporal, razão cintura estatura razão cintura quadril, na 

discriminação de dois ou mais outros entre quatro componentes da Síndrome Metabólica, 

excluída a circunferência da cintura, segundo a proporção individual de ancestralidade 

genômica africana em idosos; 

 

Identificar a melhor medida ou índice antropométrico para discriminar a Síndrome Metabólica 

em idosos. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Envelhecimento populacional e o cenário epidemiológico das doenças crônicas não 
transmissíveis 

 

A transição demográfica encontra-se em diferentes fases ao redor do mundo, como 

consequência da redução das taxas de fecundidade e de natalidade, acompanhado pelo 

aumento da ocorrência de doenças crônicas não transmissíveis, caracterizando a transição 

epidemiológica. Em conjunto resultam no principal fenômeno demográfico do século XX, 

conhecido como envelhecimento populacional (NASRI, 2008). 

O segmento da população com 60 anos e mais no mundo somou 962 milhões em 2017 

em relação a 382 milhões em 1980 (DIVISION, 2017). A esperança de vida ao nascer aumentou 

de 61,7 anos para 71,8 anos (71,5-72,2) entre 1980 e 2015(GBD, 2016). Entretanto, a 

população mais velha das regiões em desenvolvimento está crescendo muito mais rápido do 

que nas regiões desenvolvidas. Estima-se que em 2025 haverá, aproximadamente, 1,2 bilhões 

de pessoas com mais de 60 anos e até 2050, 2,1 bilhões. Destes, 80% estarão nos países em 

desenvolvimento (DIVISION, 2017;  MARCON, 2015).   

Nos países desenvolvidos, o envelhecimento populacional ocorre de forma gradativa e 

organizada do ponto de vista social, tendo já se iniciado há algum tempo. Enquanto que, nos 

países em desenvolvimento, ocorre de forma mais acelerada e desordenada (KÜCHEMANN, 

2012). O envelhecimento acelerado está associado ao aumento na prevalência de doenças 

crônicas não transmissíveis. Nas últimas três décadas, houve redução da mortalidade por 

doenças crônicas nos países desenvolvidos. Porém, nos países em desenvolvimento, a 

prevalência tende a aumentar e persistir, refletindo no perfil de morbimortalidade (ROCHA, 

2011).  

As doenças cardiovasculares são a principal causa de morte no mundo (NASCIMENTO 

et al., 2018). No Brasil, foram responsáveis por 267.635 mortes em 1990, 29,3% do total de 

óbitos, e 424.058 em 2015, 31,2% (BRANT et al., 2017). A dieta inadequada, hipertensão 

arterial, o excesso de peso e a obesidade constituem principais fatores de risco para a carga 

global de doenças no país e estão associados a várias doenças crônicas não transmissíveis 

como doenças cardiovasculares e diabetes (MALTA et al., 2017). Particularmente na velhice, 

destacam-se a hipertensão arterial e o diabetes mellitus (MARCON, 2015). 
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Dados do Estudo Carga Global de Doenças 2015 (YEATES et al., 2015), que avaliou de 

forma abrangente a mortalidade por todas as causas e causas específicas para 249 causas em 

195 países e territórios de 1980 a 2015, mostraram que em 2015, as principais causas de 

mortes por doenças crônicas não transmissíveis foram as doenças cardiovasculares (17,9 

milhões) e cânceres (8,8 milhões). As mortes por doença cardiovascular aumentaram em 

12,5% no período.  Entre 2005 e 2015, a mortalidade total também aumentou para o diabetes 

em 32,1% e doença renal crônica, em 31,7%, e doença renal crônica por consequência do 

diabetes mellitus, 39,5% mais mortes (YEATES et al., 2015).  

Houve uma importante queda na mortalidade proporcional por doenças 

cardiovasculares em todas as faixas etárias no Brasil e países de língua portuguesa sugerindo 

uma redução da mortalidade prematura por estas doenças. Entretanto a redução ocorreu de 

forma heterogênea entre os países, e no Brasil particularmente, de forma heterogênea entre os 

estados32,33.  Em 1990 as doenças cardiovasculares foram responsáveis por 29,3% do total de 

óbitos no Brasil, 42% em 2011 e 31,2% em 2015 (BRANT et al., 2017). Entretanto, ainda 

observa-se a magnitude da carga de doença cardiovascular na população brasileira.  

O envelhecimento e o aumento na prevalência dos fatores de risco cardiovasculares, 

como a hipertensão e o diabetes são os principais responsáveis pelo impacto crescente deste 

grupo de doenças no Brasil nas últimas décadas (BRANT et al., 2017).  

A incidência de doenças crônicas é alta nos indivíduos idosos e o risco de 

desenvolvimento ou de torná-las mais graves, devem ser identificadas precocemente, vista a 

etiologia multifatorial. É consenso na literatura que as doenças e agravos responsáveis por 

grande parte dos óbitos em todo o mundo poderiam ser evitáveis por meio de ações de 

prevenção, diagnóstico e tratamento precoce, além de adoções de tecnologias mais 

apropriadas. Abordagens multiprofissionais precoces devem ser consideradas no cuidado à 

saúde desse grupo, objetivando a prevenção de doenças e promoção da saúde nos diversos 

níveis de atenção, a partir da concepção do processo de saúde-doença na sua forma ampliada 

e do envelhecimento no curso da vida (KANSO et al., 2013).  

 

3.2 Envelhecimento e Síndrome Metabólica 

 

A Síndrome Metabólica (SM) é um complexo de fatores de risco inter-relacionados para 

doenças cardiovasculares e diabetes. Esses fatores incluem hiperglicemia, aumento da pressão 
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arterial, níveis elevados de triglicérides, níveis baixos de lipoproteína de alta densidade e 

obesidade(ALBERTI et al., 2009). Entre os idosos estão as maiores prevalências de eventos 

cardiovasculares assim como a prevalência da SM e seus componentes (CHUANG et al., 2016;  

FOGAL et al., 2014).  

No processo de envelhecimento ocorrem mudanças fisiológicas que favorecem o 

surgimento de alterações que compõem a Síndrome Metabólica como níveis pressóricos e 

glicêmicos elevados, alteração nos níveis de lipídeos e deposição de gordura abdominal 

(ROCHA; MELO; MENEZES, 2016). A deposição de gordura abdominal tem forte associação 

com a síndrome, por ser um fator de risco que é inversamente correlacionado com os níveis 

séricos de HDL e positivamente correlacionado com triglicerídeos elevados e resistência à 

insulina (CHU; HSU; JENG, 2012;  MORLEY; SINCLAIR, 2009). Além da adiposidade abdominal 

inerente ao envelhecimento, disparidades nas taxas de obesidade, são evidentes entre os sexos 

e grupos étnicos (NG et al., 2017). 

Não há definição consensual acerca de critérios para a definição da Síndrome 

Metabólica, assim como não há critério específico para a população idosa. São três principais 

critérios propostos para população adulta que são também aplicados ou adaptados à população 

idosa. A primeira definição formal da SM foi proposta em 1998 pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS), tendo como ponto fundamental a intolerância à glicose, resistência à insulina 

ou o diabetes. Nesse critério a obesidade era avaliada pelo índice de massa corporal e ou razão 

cintura quadril (ALBERTI; ZIMMET, 1998;  FOGAL et al., 2014).  

Porém, o National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel III 

(NCEP-ATP III) propôs um critério em que a glicemia alterada deixou de ser fundamental na 

identificação da síndrome passando a figurar somente como um entre os demais componentes, 

e a obesidade passou a ser avaliada pela circunferência da cintura (NCEP, 2001). 

Em virtude das evidências a respeito da relação entre adiposidade central e risco 

cardiovascular, o Internacional Diabetes Federation (IDF) (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2005) 

lançou uma nova definição da Síndrome Metabólica em que a obesidade central, demarcada 

pela circunferência da cintura, tornou-se imprescindível para o diagnostico. Nessa definição, a 

circunferência da cintura foi considerada com pontos de corte mais baixos, portanto mais 

sensíveis para os parâmetros clínicos que refletem transtornos metabólicos. Além disso, o IDF 

estabeleceu diferentes limites para a circunferência da cintura para cada etnia (ALBERTI; 

ZIMMET; SHAW, 2005). Com a adoção dessa definição, houve aumento da prevalência de 
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síndrome na maioria das populações estudadas, em especial entre os idosos (FOGAL et al., 

2014). 

Paralelamente, a American Heart Association e o National Heart, Lung, and Blood 

Institute (AHA/NHLBI), realizou uma revisão dos critérios da Síndrome Metabólica e 

mantiveram o critério do NCEP ATPIII, por se tratar de um critério que não enfatizava uma 

única etiologia para a SM (ECKEL; GRUNDY; ZIMMET, 2005).  Foi alterado apenas o ponto de 

corte da glicemia de jejum de 110 para 100 mg/dl, em decorrência de ajustes promovidos pela 

American Diabetes Association (ADA) no diagnóstico de diabetes mellitus (ECKEL; GRUNDY; 

ZIMMET, 2005).  

A I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica (BRASIL, 

2005) utiliza, para o diagnóstico o critério do NCEP ATP III (2001) (NCEP, 2001). 

 Porém, a IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose da 

Sociedade Brasileira de Cardiologia (2013) adotou o IDF como critério diagnóstico.  

Mais recentemente o IDF e AHA/NHLBI conciliaram as diferenças nas definições 

clínicas para determinação da Síndrome Metabólica. Ambos concordaram que a obesidade 

abdominal não deve ser um pré-requisito para o diagnóstico, porém, mantiveram os pontos de 

corte mais baixos, de modo que a presença de quaisquer três entre cinco fatores de risco 

constitui um diagnóstico de SM, resultando em uma definição harmonizada - Joint Interim 

Statement (JIS) (ALBERTI et al., 2009).  

Em estudo de revisão sistemática, Fogal et al. (2014) observou uma ampla variação da 

prevalência da síndrome em idosos de diferentes populações, etnias, com o uso de diferentes 

critérios diagnósticos. A menor prevalência geral da SM foi de 23,2% em idosos chineses, 

enquanto a maior prevalência verificada foi de 67,9% em idosos mexicanos. No Brasil, há 

poucos estudos com dados representativos da população idosa sobre a prevalência de SM e os 

estudos com a adoção do critério mais recente, Joint Interim Statement (JIS), que representa a 

conciliação entre diferentes definições clínicas ainda é em menor volume. Dados sobre a 

prevalência da Síndrome Metabólica segundo a heterogeneidade étnica e especificamente 

entre idosos são escassos. 

A prevalência da Síndrome Metabólica entre idosos brasileiros do Rio de Janeiro 

atendidos no ambulatório de Geriatria e Clínica Médica da Fundação Municipal de Saúde de 

Niterói (RJ) é de 69,1%, utilizando o critério JIS. De acordo com o gênero, 69,8% no sexo 
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masculino e 68,9 % no sexo feminino. A prevalência da SM foi superior pelo critério JIS em 

comparação as determinações pela OMS, NCEP-ATP III e IDF (SAAD et al., 2014).  

Estudo com mulheres idosas pós menopáusicas de uma região rural na china mostrou 

prevalência global bruta da SM definida pelo critério JIS de 37,7%, com uma estimativa 

ajustada por idade mais alta, 38,4%. No grupo total do estudo, a prevalência bruta e ajustada 

foi menor com os critérios IDF, 28,2% e 28,8% respectivamente, e NCEP – ATPIII, 36,7 e 

37,1% respectivamente (LIANG et al., 2013). 

Entre europeus com idade entre 18 a 69 anos,  a prevalência de SM é de 68,3% nos 

homens e 50,8% em mulheres na faixa etária entre 60 e 69 anos, com adoção do critério JIS 

(ALKERWI et al., 2011).  

Em uma grande amostra de trabalhadores chineses a prevalência da síndrome entre os 

trabalhadores idosos (≥ 65 anos) foi 40,8%. A prevalência foi superior no sexo feminino, 

48,6% contra 30,6% entre homens (GUO et al., 2016).  

Dados do Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 2003–2006, com 

adoção do JIS, mostraram prevalência de SM 67,3% entre homens de 60-69 anos de idade e 

prevalência mais baixa, 51,9% entre os homens com idade superior a 70 anos. Em relação às 

mulheres observou-se tendência contrária, as prevalências foram de 57,6% e 63,5% 

respectivamente (FORD; LI; ZHAO, 2010).  

Um estudo conduzido com 1043 mulheres com idade entre 50 e 70 anos residentes em 

San Diego, Califórnia, com origem afro-americana, filipina e caucasiana e condição 

socioeconômica semelhante, identificou a prevalência da Síndrome Metabólica nos três 

diferentes grupos étnicos, utilizando os critérios diagnósticos IDF e NCEP ATP III. 

Independente do critério diagnóstico, as Filipinas tiveram a maior prevalência da SM, 42,6% 

pelo IDF e 32,7% pelo NCEP ATP III, seguida pelos afro-americanos, 33,0% e 19,6%, 

respectivamente. Os valores correspondentes para caucasianas foram 18,7% e 13,3%. Entre 

mulheres de origem filipina houve maior proporção de diabetes, 36,4% e hipertensão, 67,3% 

em comparação com mulheres de origem afro-americana e caucasiana, que apresentaram 

frequências de 19,6% e 15,2%; e 8,4% e 47%, respectivamente (DJIBO et al., 2015).  

São escassas as avaliações da Síndrome Metabólica entre o grupo populacional de 

idosos, especificamente avaliações que considerem a influência da ancestralidade genômica 

africana na prevalência e etiologia da doença. E a utilização de diferentes critérios 

classificatórios da Síndrome Metabólica limita a comparação entre os estudos (FOGAL et al., 
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2014;  OLIVEIRA et al., 2017). Mais investigações neste sentido contribuirão para determinar a 

prevalência da síndrome entre os idosos com diferentes perfis de ancestralidade genômica e 

elucidar a influência da idade e etnia na ocorrência da Síndrome Metabólica e dos fatores de 

risco que a compõem.   

 

3.3 Composição corporal de idosos, ancestralidade genômica africana e a ocorrência 
da Síndrome Metabólica 

 

O processo de envelhecimento envolve modificações da composição corporal como o 

aumento do peso e adiposidade, as quais se associam fortemente a várias complicações 

cardiovasculares (ORGANIZATION, 2000).  

As principais alterações fisiológicas relacionadas à composição corporal dos idosos 

envolve redução da água corporal total, da compressibilidade da pele, e da densidade mineral 

óssea. Há um declínio progressivo na estatura, resultado da cifose torácica, escoliose, 

osteoporose e compressão dos discos intervertebrais (CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005;  

REZENDE et al., 2006).   

Os idosos são afetados pela diminuição da massa muscular da ordem de 20 a 30%, 

particularmente nos membros superiores e inferiores. A sarcopenia contribui para maior 

tendência à redução do peso corporal da maioria dos órgãos e redução da força muscular, e 

consequente diminuição da sensibilidade à insulina. Está relacionada a uma redução gradual 

do metabolismo basal com a idade, tendo como consequência o acúmulo de tecido adiposo, 

principalmente na região do tronco, e ganho de peso corporal total, sendo mais comum no 

sexo feminino (KUCZMARSKI, 1989).  

A obesidade sarcopênica, caracterizada pela baixa massa livre de gordura juntamente 

com uma alta massa de gordura é proposta como um preditor mais sensível do risco 

cardiovascular, pelo risco cumulativo derivado de cada um dos dois fenótipos de composição 

corporal individual (DIEMER et al., 2019;  PRADO et al., 2012). 

A distribuição da gordura corporal é um dos fatores determinantes das  anormalidades 

metabólicas. Particularmente, a obesidade abdominal tem forte  associação com a resistência à 

insulina (POULIOT et al., 1994;  WILD et al., 2004) e  fatores de risco para doença 

cardiovascular, como hipertensão, diabetes mellitus e dislipidemia (LAM et al., 2015), os quais 

são componentes da Síndrome Metabólica. 
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Além da idade, sabe-se que a composição corporal varia entre diferentes grupos 

étnicos (NICE, 2013). Estudos referem que as diferenças na ancestralidade genômica dos 

indivíduos podem contribuir de forma independente para a adiposidade corporal e doenças 

correlacionadas (CHENG et al., 2012;  FLOREZ et al., 2011;  NASSIR et al., 2012).  

Na população americana, a prevalência da obesidade é substancialmente maior entre 

afro-descendentes (GOONESEKERA et al., 2015). Dados do National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES) referentes a 2013 e 2014 mostram que a obesidade é mais 

prevalente entre afro-americanos (48,5%) do que entre brancos não-hispânicos (37,1%). Além 

disso, as taxas de obesidade são mais altas entre as mulheres afro-americanas (57,2%) do que 

entre os homens afro-americanos (38,2%). Para comparação, as taxas de obesidade em 

brancos não-hispânicos foram de 38,7% e 35,4%, respectivamente, para mulheres e homens 

(FLEGAL et al., 2016;  NG et al., 2017). As estimativas da prevalência de obesidade central e 

obesidade total entre as mulheres negras para 2020 são elevadas, da ordem de 90,9 e 70,7%, 

respectivamente (MASKARINEC et al., 2009;  WILD et al., 2004). 

A obesidade é um importante fator etiológico no agrupamento das condições clínicas 

que compõem a Síndrome Metabólica. Essas condições incluem obesidade central, 

hipertensão, hiperglicemia e dislipidemia. Por sua vez, a presença da SM predispõe os 

indivíduos a resultados clínicos crônicos mais graves, como doença cardiovascular, diabetes 

mellitus e alguns tipos de cânceres (DJIBO et al., 2015). Além disso, o transtorno é fortemente 

influenciado por fatores ambientais, como baixa atividade física, ingestão excessiva de 

calorias e estresse (MORLEY; SINCLAIR, 2009).  

Nas diferentes populações a prevalência de Síndrome Metabólica é muito dependente 

dos critérios diagnósticos utilizados para sua definição, das características étnicas regionais, 

que exercem influência nos hábitos de vida das pessoas e estão relacionadas às 

especificidades na composição corporal dos indivíduos. Considerando as transformações 

fisiológicas inerentes ao envelhecimento, estudos apontam para o aumento da SM com o 

avançar da idade (CHUANG et al., 2016;  FORD; GILES; DIETZ, 2002;  GUO et al., 2016).  

É relevante a identificação e intervenção preventiva nos fatores de risco em indivíduos 

com a Síndrome Metabólica ou seus componentes, a fim de reduzir a morbimortalidade e 

promover alteração no estilo de vida, devido a cronicidade dessa condição (ROCHA; MELO; 

MENEZES, 2016). 
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3.4 A utilização de medidas e indicadores antropométricos de adiposidade na 
avaliação da Síndrome Metabólica em idosos e a influência da proporção 
individual de ancestralidade africana 

 

O processo de envelhecimento pode comprometer o estado nutricional no que tange à 

desnutrição e ao excesso de peso. No entanto o excesso de peso decorrente das modificações 

da composição corporal no envelhecimento associa-se fortemente a várias complicações 

metabólicas (ORGANIZATION, 2000).  

O uso de medidas de composição corporal como a massa de gordura, a massa livre de 

gordura ou a proporção de massa livre de gordura, pode contribuir para a identificação, 

preferencialmente precoce, do risco cardiovascular, particularmente em populações 

multiétnicas (DIEMER et al., 2019).  

A avaliação da composição corporal abrange vários métodos e técnicas. Os métodos 

não convencionais como o Dual-Energy X-ray Absorptiometry - DEXA, a pesagem 

hidrostática, tomografia computadorizada e a ressonância magnética, apresentam restrições de 

uso pelo custo e aplicabilidade rotineira, exigindo técnicas apuradas para sua execução. 

Entretanto são mais sensíveis, sendo utilizados como padrão de referência em pesquisas 

(REZENDE et al., 2006). 

Os métodos convencionais têm consolidada utilização tanto na prática clínica quanto 

em estudos epidemiológicos, pela praticidade, baixo custo e precisão diagnóstica(ACUÑA; 

CRUZ, 2004). Dentre eles destaca-se a avaliação antropométrica, método que permite avaliar 

alterações nos compartimentos corporais decorrentes do processo de envelhecimento (SILVA 

et al., 2015). As correlações entre indicadores antropométricos e fatores de risco 

cardiovascular têm sido amplamente investigadas em estudos epidemiológicos destacando-os 

como indicadores não invasivos para a avaliação do risco cardiovascular e resistência 

insulínica (VASQUES et al., 2010).  

Os índices antropométricos podem ser classificados segundo o tipo de obesidade 

avaliada. Entre os indicadores de obesidade central estão a circunferência da cintura, o 

diâmetro abdominal sagital, o índice de conicidade e a razão cintura estatura.  A distribuição 

da gordura corporal tem sido avaliada pela razão cintura quadril, pelo índice sagital, pela 

razão cintura coxa, razão pescoço coxa e circunferência do pescoço. Para a obesidade 

generalizada, o índice de massa corporal tem sido o mais utilizado (ACUÑA; CRUZ, 2004;  

SELVAN et al., 2016;  VASQUES et al., 2010).  
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Indicadores de adiposidade geral como o índice de massa corporal e indicadores de 

adiposidade abdominal como a circunferência da cintura tem sido reconhecidos como 

preditores para risco de morbidade (REZENDE et al., 2006;  TAYLOR et al., 2010). Mais 

recentemente a razão entre a circunferência da cintura e a estatura tem sido proposta como 

medida antropométrica para avaliar a adiposidade central por estar fortemente associada ao 

impacto adverso nos fatores de risco cardiovascular e por sua relação com a mortalidade, 

independente do peso corporal (CORRÊA et al., 2016;  CORREA et al., 2017;  DE OLIVEIRA et al., 

2017;  OLIVEIRA et al., 2017).  

Indicadores antropométricos, como índice de massa corporal, circunferência da 

cintura, razão cintura quadril e razão cintura estatura, têm sido tradicionalmente usados como 

preditores da SM e doenças crônicas associadas (CHU; HSU; JENG, 2012). Entretanto, o índice 

de massa corporal e a circunferência da cintura ainda são as medidas de obesidade 

recomendadas sob diretrizes clínicas, consideradas preditores rápidos, baratos e eficazes dos 

desfechos de doença (NHLBI, 1998;  SEO; CHOE; TORABI, 2017). 

Estudos referem heterogeneidade da distribuição da gordura corporal segundo etnia, 

idade e gênero. Embora seja reconhecida a influência destas características na discriminação 

da doença por meio de medidas antropométricas, pouco se sabe o quanto a discriminação 

varia de acordo com estas características bem como com base nos valores de corte 

estabelecidos (SEO; CHOE; TORABI, 2017).  

Estudos mostraram que a ancestralidade genética africana está associada a uma menor 

porcentagem de gordura corporal, incluindo gordura visceral.  No entanto, deve-se considerar 

que estes estudos avaliaram apenas mulheres, ou poucas medidas antropométricas, ou não 

avaliaram o efeito de potenciais fatores de confundimento ou interação (KATZMARZYK et al., 

2013;  KLIMENTIDIS et al., 2016;  LUO et al., 2019). Portanto, a disparidade étnica pode ser 

preponderante entre as mulheres, mas não entre os homens (GOONESEKERA et al., 2015;  

KLIMENTIDIS et al., 2016).  

França et al. (2017) evidenciou que tanto a ancestralidade genômica quanto o nível de 

escolaridade são independentemente associados à distribuição de gordura abdominal em 

adultos. A ascendência africana foi inversamente associada à distribuição de gordura 

abdominal visceral e subcutânea em homens e mulheres adultos independente do nível de 

escolaridade no estudo de coorte de nascimentos de Pelotas, Brasil. Entretanto, o maior nível 
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de escolaridade foi associado à menor gordura visceral, porém, à maior gordura subcutânea, 

em ambos os sexos.  

Por outro lado, estudo de coorte da Saúde Comunitária de residentes de Boston com 

adultos e idosos entre 30 e 79 anos mostrou uma associação positiva e mais forte entre 

ascendência africana ocidental e índice de massa corporal, percentual de gordura corporal e 

razão cintura quadril entre as mulheres em comparação com os homens, e uma forte 

associação positiva entre ascendência africana ocidental e índice de massa corporal entre as 

mulheres com menos escolaridade (GOONESEKERA et al., 2015). Esses achados são 

consistentes com outras descrições epidemiológicos, merecendo uma investigação mais 

aprofundada (KLIMENTIDIS et al., 2016;  NASSIR et al., 2012). 

O estudo americano Woman's Health Initiative realizado entre mulheres na pós-

menopausa afro-americanas e hispano-americanas evidenciou associações positivas 

significativas entre ascendência africana e índice de massa corporal em todas as mulheres, e 

também nos subgrupos afro-americanas e hispano-americanas.  Neste estudo a avaliação do 

índice de massa corporal, circunferência da cintura e circunferência do quadril, como medidas 

de adiposidade mostrou resultados significativamente maiores para afro-americanas com ou 

sem correção para idade, escolaridade, tabagismo, paridade, atividade física e renda (p 

<0,0001). Em contraste não houve diferença entre afro-americanas e hispano-americanas e 

razão cintura quadril (NASSIR et al., 2012). 

Investigação sobre indicadores antropométricos de adiposidade e Síndrome 

Metabólica entre mulheres idosas com idade de 50 a 70 anos de origem étnica afro- 

americana, caucasiana e filipina identificou frequências significativamente mais elevados de 

massa de gordura do tronco, massa de gordura de membros inferiores, percentual de gordura 

total, e índice de massa corporal em afro-americanas em comparação a mulheres caucasianas 

e filipinas. Todavia, valores significativamente mais baixos de triglicérides e colesterol total 

que as mulheres dos outros dois grupos étnicos. Mulheres idosas Filipinas apresentaram maior 

prevalência da Síndrome Metabólica, seguida pelos afro-americanos e caucasianas (DJIBO et 

al., 2015).  

Documento publicado pela American Heart Association (RAO et al., 2015) 

demonstraram que em valores elevados de índice de massa corporal, homens negros não 

hispânicos têm percentual de gordura corporal menor que brancos hispânicos ou latinos. Ao 

contrário, mulheres negras não hispânicos e brancas hispânicos ou latinas têm alta 
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porcentagens de gordura corporal. Porém, valor elevado de índice de massa corporal entre 

mulheres negras não hispânicas correlacionam-se mais com o padrão de gordura corporal alto 

que mulheres de outras origens. Entretanto, asiáticos e asiáticos americanos tendem a 

desenvolver riscos cardiovasculares em níveis mais baixos de índice de massa corporal (RAO 

et al., 2015).  

As mulheres negras não hispânicas possuem maior massa óssea e muscular que 

brancas não hispânicas, que por sua vez, têm maior massa óssea e esquelética do que homens 

e mulheres de origem asiática. A massa esquelética e muscular em homens e mulheres 

hispânicos se aproxima daquela dos homens e mulheres brancos não hispânicos (RAO et al., 

2015).  

Os estudos que têm investigado a associação entre indicadores antropométricos e 

desfechos negativos em saúde como obesidade (KATZMARZYK et al., 2013), diabetes (HU et 

al., 2015;  LUO et al., 2019;  MASKARINEC et al., 2009;  TILLIN et al., 2015), hipertensão (LUZ; 

BARBOSA; D'ORSI, 2016), síndrome metabólica (AL-RUBEAN et al., 2017;  DJIBO et al., 2015;  

OWOLABI et al., 2018) e fatores de risco cardiovascular (DIEMER et al., 2019;  EKORU et al., 

2017) de acordo com a influência da ancestralidade genômica, têm encontrado associações 

positivas entre medidas de adiposidade e doença em diferentes grupos étnicos.  

No entanto, os resultados ainda são inconclusivos. Dentre todas as medidas 

antropométricas de adiposidade, índice de massa corporal e circunferência da cintura, 

seguidas da razão cintura quadril tem sido as mais avaliadas em detrimento das outras. Alguns 

autores destacam que a circunferência da cintura e índices derivados são as que mostram as 

fortes correlações com a ancestralidade africana (DIEMER et al., 2019;  OWOLABI et al., 2018). 

Porém, ainda não se sabe qual medida de adiposidade é o melhor preditor do desfecho, 

especificamente a síndrome metabólica, entre idosos, de acordo com a proporção individual 

de ancestralidade genômica africana.    

Estudo que avaliou a associação entre ascendência africana e as medidas 

antropométricas, índice de massa corporal e razão cintura quadril, e percentual de gordura 

corporal por impedância bioelétrica em mulheres adultas e idosas, mostrou associações 

positivas para índice de massa corporal e percentual de gordura corporal. Porém, a razão 

cintura quadril não mostrou associação com ascendência africana nas análises univariadas e 

multivariadas (GOONESEKERA et al., 2015).  
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Foi observado um aumento de 1,10% no índice de massa corporal para cada 10% 

maior proporção de ascendência africana nas análises não ajustadas ( p <0,0005). O ajuste 

adicional por idade sexo reduziu a diferença para 0,62% (p = 0,04). Nas análises não ajustadas 

e ajustadas a associação entre o percentual de gordura corporal e ascendência africana 

ocidental foram 0,52 e 0,35 para cada 10% maior proporção de ancestralidade africana 

(GOONESEKERA et al., 2015).  

Estes resultados foram reforçados pelos achados de Klimentidis et al. (2016) ao 

investigar duas coortes afro-americanas com indivíduos entre 45 e 85 anos de idade. 

Observou-se associação positiva mais forte entre a ancestralidade africana e índice de massa 

corporal e circunferência da cintura em mulheres em ambas as coortes e associação negativa 

entre os homens. Não houve associação entre razão cintura quadril e ancestralidade africana 

em ambos os sexos.  

A Parceria Africana para Pesquisa de Doenças Crônicas (APCDR) reuniu dados de 24. 

181 indivíduos entre 1 e 115 anos com idade média geral de 41,9 anos (DP = 41,7-42,1) de 

oito países e examinou a precisão da circunferência da cintura e dos índices antropométricos 

índice de massa corporal, razão cintura quadril e razão cintura estatura na discriminação de 

dois ou mais componentes da síndrome metabólica, excluindo a circunferência da cintura, 

utilizando o critério diagnóstico  JIS. Comparativamente, a  circunferência da cintura mostrou 

melhor predição, embora os valores de área sobre a curva ROC tenham sido baixos. Os 

valores de área sob a curva ROC (AUROC) correspondentes foram semelhantes entre homens 

e mulheres, 0,66 (IC95%: 0,65-0,68) e 0,66 (IC95%: 0,65-0,67) respectivamente.  A 

sensibilidade do ponto de corte da circunferência da cintura derivada foi baixa, mas maior nas 

mulheres 64%, que nos homens 53% (EKORU et al., 2017). 

Estudo semelhante conduzido em uma comunidade saudita, porém, com grande 

amostra de adultos também identificou a circunferência da cintura como melhor preditor de 

dois ou mais entre quatro componentes da Síndrome Metabólica, segundo o critério IDF, em 

comparação a outros dois marcadores antropométricos de adiposidade, índice de massa 

corporal e razão cintura quadril. Entretanto os valores de AUROC foram baixos, 0,657 

(IC95%: 0,643-0,672) para homens e 0,667 (IC95%:0,657-0,677) para mulheres (AL-RUBEAN 

et al., 2017).  

As diferenças na adiposidade e na distribuição de gordura estão associadas à 

heterogeneidade étnica e fornecem apoio adicional a hipótese de que diferenças na origem 



33 

 

 

 

ancestral, pode ser um componente crítico para estudos epidemiológicos para a avaliação da 

acurácia e associação entre diferentes índices de adiposidade corporal e desfechos em saúde, 

entre eles a síndrome metabólica (NASSIR et al., 2012). 

 

3.5 Pontos de corte dos índices antropométricos índice de massa corporal, razão 
cintura estatura e razão cintura quadril, na discriminação da Síndrome 
Metabólica em idosos e a influência da proporção individual de ancestralidade 
africana.  

 

3.5.1 Índice de Massa Corporal  

 

O índice de massa corporal (IMC) é o indicador de obesidade generalizada mais 

utilizado em avaliação de grupos populacionais associado ou não com outras variáveis 

antropométricas para identificação de pacientes em risco nutricional por déficit ou excesso de 

peso (CORTEZ; MARTINS, 2012). Também conhecido como índice de Quételet, o IMC é o 

resultado da divisão da massa corporal, em quilogramas, pela estatura, em metros quadrados, 

elevada ao quadrado (CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005).  

O IMC destaca-se por sua facilidade de mensuração, pequena variação intra ou 

interavaliador, forte correlação com o peso corporal e com a massa de gordura, associa-se 

positivamente com morbidade e mortalidade por diversas doenças crônicas não transmissíveis 

quando ele se torna elevado (ANJOS, 1992;  CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005;  CORREA et 

al., 2017). 

Em virtude das modificações na composição corporal que ocorrem no envelhecimento, 

o uso do IMC na avaliação de indivíduos pode ser limitado. Por não avaliar a composição 

corporal, o emprego deste índice e a interpretação de seus resultados neste grupo populacional 

devem ser feitos com cautela (ACUÑA; CRUZ, 2004;  CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005;  

CORRÊA et al., 2016). Estudos recomendam que os valores de IMC sejam associados a outras 

medidas de adiposidade, em avaliações individuais e coletivas, objetivando um melhor 

diagnóstico do excesso de peso e condições associados (ACUÑA; CRUZ, 2004;  CORRÊA et al., 

2016;  ORGANIZATION, 2000). 

Para a classificação do IMC em indivíduos idosos, têm sido indicados os pontos de 

corte propostos por Lipschitz (1994), sendo parâmetro que considera as alterações da 
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composição corporal do processo de envelhecimento. Considera indivíduos com baixo peso 

aqueles com IMC< 22 kg/m² e indivíduos com excesso de peso aqueles com IMC> 27 kg/m² 

(CORTEZ; MARTINS, 2012;  TINOCO et al., 2006).  

A Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) recomenda a seguinte classificação 

para maiores de 59 anos de idade: IMC inferior a 23 kg/m², baixo peso, entre 23 e 28 kg/m², 

peso normal; entre 28 e 30 kg/m², excesso de peso e mais de 30 kg/m², obesidade (BARAO; 

FORONES, 2012). 

Entretanto, em extensa revisão da literatura Rao et al., (2015)(RAO et al., 2015) 

evidenciou que a precisão do IMC por meio dos pontos de corte padronizados e uniformes 

como medida de adiposidade ou risco cardiovascular incluindo fatores de risco que compõem 

a síndrome metabólica varia consideravelmente entre grupos étnicos, entre homens e 

mulheres e é especialmente problemática em minorias étnicas.  

Estudos sugerem que, apesar do IMC semelhante, as mulheres indianas, asiáticas e 

filipinas que vivem nos EUA têm tecido adiposo visceral mais elevado em comparação com 

os caucasianos. As mulheres afro-americanas têm tecido adiposo menos visceral, apesar do 

IMC significativamente maior (ARANETA; BARRETT-CONNOR, 2005;  DJIBO et al., 2015). 

A associação entre ancestralidade genética e o IMC em uma população de adultos e 

idosos americanos mexicanos mostrou que o aumento de 10% na ancestralidade nativo 

americana reduziu o IMC em 0,13 kg/m² enquanto o aumento de 10% na ancestralidade 

africana, aumentando o IMC em 0,43 kg/m² (HU et al., 2015).  

Entre adultos e idosos europeus (40 e 69 anos) com ascendência sul-asiática e afro-

caribenha em Londres, Inglaterra, foram sugeridos os pontos de corte de 25,7 (IC95%: 23,5, 

27,1) kg/m2 para sul asiáticos e 27,5 (IC95%: 25,3, 29,0) kg/m² para afro-caribenhos 

preditores de diabetes mellitus em comparação ao ponto de corte de 30 kg/m2 em europeus 

(TILLIN et al., 2015). 

Pesquisas têm sido conduzidas para a investigação de pontos de corte de indicadores 

antropométricos discriminadores da SM em diferentes populações de idosos. Estudos que 

utilizaram os critérios IDF e NCEP ATP III e adaptações para a classificação da síndrome e 

avaliaram o desempenho do IMC para a discriminação da doença, identificaram para o sexo 

masculino os valores de 26,65 kg/m² (AUROC: 0,641, IC:95%:0,561-0,722, sensibilidade:  

48,0 e especificidade: 76,0) para homens idosos iranianos (GHARIPOUR et al., 2014), entre 

idosos chineses, foram observados os valores de 23,3 kg/m² (AUROC: 0,665, IC: 95%:0,654-
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0,675, sensibilidade:  71,7 e especificidade: 51,3) (ZENG et al., 2014) e 23,93 Kg/m² 

(AUROC: 0,65, IC95%: 0,64 – 0,66) (WANG et al., 2009).  

Para o sexo feminino, observou-se 24,4 kg/m² (AUROC: 0,58, IC95%: 0,50-0,68,  

sensibilidade:  78,0 e especificidade: 60,0) no Taiwan (CHU; HSU; JENG, 2012) e os valores de 

corte 23,5 kg/m² (AUROC: 0,665, IC95%: 0,648-0,682, sensibilidade: 63,5 e especificidade: 

59,9) e 24,15 kg/m², (AUROC: 0,64; IC95%: 0,61 – 0,67) para mulheres idosas chinesas 

(ZENG et al., 2014).  

Estudo brasileiro que utilizou critério adaptado para classificar a Síndrome Metabólica 

mostrou ponto de corte de 25,4 kg/m² (AUROC: 0,619, IC95%: 0,523-0,708,  sensibilidade:  

66,7 e especificidade: 55,1) para o sexo feminino (PAULA et al., 2012). Um outro estudo 

brasileiro que envolveu homens e mulheres idosos e adotou o critério JIS evidenciou 23,73 

kg/m² (AUROC: 0,71, IC95%: 0,65 – 0,76, sensibilidade:  89,68 e especificidade: 42,05) para 

o sexo feminino, 24,75 kg/m² (AUROC: 0,87, IC95%: 0,81 – 0,92, sensibilidade:  89,06 e 

especificidade: 63,16) para o sexo masculino (MORAIS et al., 2018). 

Estes valores identificados são mais baixos que os pontos de corte preconizados para 

idosos, 27 kg/m² e 28 kg/m², portanto, mais sensíveis para a identificação do excesso de peso 

corporal e condições de risco associadas, como aqueles que são componentes da síndrome 

metabólica. 

A despeito de suas limitações, o IMC tem sido um dos instrumentos mais utilizado na 

avaliação nutricional de idosos, sendo bem aceito na prática clínica e útil nas investigações 

epidemiológicas por sua validade científica e por ser indicador do estado nutricional global, 

pela fácil aplicação, praticidade de treinamento de avaliadores e baixo custo.  

A propensão para desenvolver a SM varia consideravelmente entre grupos étnicos e o 

risco se diferencia entre grupos etários. Identificar os pontos de corte do IMC dentro de 

grupos étnicos e etários específicos poderá contribuir para a maior acurácia do índice e 

fornecerá informação útil para a formulação das ações e políticas públicas de saúde.  

 

3.5.2 Razão Cintura Estatura  

 
A razão cintura estatura (RCE) é um índice antropométrico válido, muito útil na 

avaliação da adiposidade em idosos e na predição de doenças crônicas não transmissíveis 

(CORREA et al., 2017;  MARTINEZ-GONZALEZ et al., 2012;  MCCARTHY; ASHWELL, 2006). É 
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calculado por meio da divisão da circunferência da cintura (cm) pela estatura (cm). O valor do 

resultado superior a 0,5 indica risco de doença cardiovascular em indivíduos adultos (HSIEH; 

YOSHINAGA, 1995), independentemente da idade, sexo e etnia (EL MABCHOUR et al., 2015).  

A utilização deste índice está fundamentada no pressuposto de que a estatura exerça 

influência no acúmulo e distribuição da gordura corporal (HSIEH; YOSHINAGA, 1995) assim 

como na amplitude da circunferência da cintura ao longo do tempo (MCCARTHY; ASHWELL, 

2006). Envolve duas medidas antropométricas que mostram associações inversas com 

morbidade e mortalidade, o que leva ao melhor poder discriminatório deste indicador da 

adiposidade central e fatores de riscos metabólicos e cardiovasculares (CORREA et al., 2017).  

A RCE foi proposta como um indicador alternativo da obesidade abdominal que pode 

corrigir a superestimação ou subestimação do risco cardiovascular pela  circunferência da 

cintura em indivíduos de estatura mais baixa e mais alta, em virtude do ajuste para a 

altura.  Contudo, foi largamente validado em caucasianos e asiáticos, mas não em africanos e 

os limiares de RCE atualmente usado para detectar a obesidade abdominal e o risco 

cardiovascular em indivíduos africanos e descendentes de africanos não são específicos. No 

entanto, existem diferenças nos padrões de distribuição de gordura entre brancos e negros (EL 

MABCHOUR et al., 2015).  

Com o objetivo de diferenciar o potencial de rastreamento da RCE e da circunferência 

da cintura (CC), indicadores de obesidade central, para fatores de riscos cardiovasculares em 

indivíduos de diferentes nacionalidades, etnia e sexo, em relação ao IMC, indicador de 

obesidade geral, foi conduzida uma revisão sistemática e meta-análise de estudos que 

utilizaram curvas de características operacionais do receptor (ROC) para avaliar o poder 

discriminatório dos índices antropométricos em distinguir indivíduos com hipertensão, 

diabetes mellitus, dislipidemia, Síndrome Metabólica e desfechos cardiovasculares gerais. A 

RCE teve um poder discriminatório significativamente maior em relação ao IMC. Em 

comparação com o IMC, a CC melhorou a discriminação de resultados adversos em 3% (P 

<0. 05) e RCE, em 4-5% (P <0,01). Mais importante, a RCE foi significativamente melhor do 

que a CC para diabetes, hipertensão, doença cardiovascular e todos os resultados (P <0,005) 

em homens e mulheres. Assim, a RCE deve ser considerada como uma ferramenta de triagem 

para a identificação de fatores de risco cardiovasculares na população (ASHWELL; GUNN; 

GIBSON, 2012). 
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Recentemente Correa et al. (2017) reportou a RCE como melhor índice 

antropométrico quando usado isoladamente como preditor do excesso de peso e fatores de 

risco cardiovasculares especificamente para a população idosa, à partir de resultados com 

amostra representativa da população brasileira.  

Por outro lado, outros estudos com populações de adultos e idosos encontraram 

capacidade discriminativa semelhante entre RCE e CC e outros indicadores de adiposidade 

central ou que incluem a circunferência da cintura (RAO et al., 2015). Estudo conduzido na 

Espanha com 7447 indivíduos de ambos os sexos entre 55 e 80 anos de idade, mostrou que a 

RCE e CC, apresentaram maior capacidade discriminatória para glicemia de jejum alterada, 

diabetes, dislipidemia aterogênica e SM, em comparação ao IMC e peso corporal. Neste 

estudo não houve diferença significativa entre as capacidades preditivas de razão cintura 

estatura  e circunferência da cintura (GUASCH FERRÉ et al., 2012). 

Estudos que investigaram a acurácia da RCE e pontos de corte discriminadores da SM 

e ou fatores de risco cardiovasculares que a compõe, em grande parte incluem populações de 

adultos e idosos não estratificados por faixa etária. Porém, uma limitação no uso do RCE 

decorre de que a altura de idosos pode ser subestimada pelo decréscimo da estatura que 

resulta da cifose torácica, escoliose, osteoporose e compressão dos discos intervertebrais, fato 

comum ao processo de envelhecimento (CORRÊA et al., 2016). Para isso deve-se realizar a 

técnica antropométrica para a aferição da estatura de forma que se obtenha medida confiável.  

Além disso, estudos que investiguem pontos de corte da RCE específicos por etnia, 

faixa etária e sexo discriminadores da SM e ou fatores de risco cardiovasculares que a 

compõe, mostram ampla variação nos resultados, além da adoção de diferentes critérios 

diagnósticos da SM.  

Estudo no Taiwan com mulheres menopáusicas e idade inferior a 65 anos, com adoção 

do critério IDF para a SM identificou-se o valor de 0,54 como ponto de corte da RCE 

(AUROC = 0,76; IC95%: 0.70 – 0.81) (CHU; HSU; JENG, 2012). Estudo com homens 

iranianos sobre a SM definida pelo NCEP ATP III identificou o ponto de corte de 0,58, com 

área sob a curva ROC de 0,68 (IC 95%: 0,60 – 0,75), sensibilidade de 52% e especificidade 

de 79% (GHARIPOUR et al., 2014). No estudo de Wang et al. (2009) com indivíduos chineses, 

foi encontrado para homens idosos 0,53 (AUROC = 0,61; IC: 0,60 – 0,62) e 0,55 (AUROC: 

0,615; IC: 0,58 – 0,64) para mulheres idosas, utilizando o critério IDF.  
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Um estudo que envolveu adultos e idosos sul-africanos negros (577 homens, 942 

mulheres, com idade igual ou superior a 30 anos) avaliou os limiares diagnósticos 

recomendados para predizer a pressão arterial, glicemia de jejum, lipídios e hemoglobina 

glicada medidos no início e após 5 anos de acompanhamento. Nas mulheres, tanto a CC 

quanto a RCE predizem significativamente todos os fatores de risco após 5 anos. Nos homens, 

a RCE mostrou melhor predição  do risco global em 5 anos. Neste estudo o limiar 

recomendado de RCE > 0,5 para homens e mulheres foi confirmado como limiar ideal para 

um melhor prognóstico do risco metabólico e cardiovascular em indivíduos na África 

Subsaariana (WARE et al., 2014). 

Mais recentemente, estudo com amostra representativa da população idosa brasileira, 

propôs a RCE como marcador antropométrico de excesso de peso em ambos os sexos. Em 

relação aos dois critérios de classificação do IMC adotados, OMS (1998) WHO (1998) e 

Lipschitz (1994)  a AUROC foi superior a 0,8, e a proporção de idosos com excesso de peso 

corretamente identificados pela RCE (sensibilidade) foi superior a 92%, indicando o ponto de 

corte de 0,55 para RCE como o mais recomendável para o diagnóstico de excesso de peso 

entre idosos nesta população (CORREA et al., 2017).  

O trabalho de Oliveira et al. (2017) avaliou o desempenho de indicadores de 

adiposidade na discriminação da SM segundo o critério JIS em idosos na Bahia. Obteve-se 

para RCE no sexo masculino, valores de AUROC correspondentes a 0,892 (IC95%:0,712–

0,988, sensibilidade: 0,92, especificidade: 0,90, Índice de Youden: 0,83) e 0,874 

(IC95%:0,819 – 0,921, sensibilidade: 0,84, especificidade: 0,78, Índice de Youden: 0,63) no 

sexo feminino. Nesse estudo, os pontos de corte encontrados foram 0,55 para RCE em 

homens e 0,54 em mulheres, valores mais altos que o valor padronizado na literatura (RCE > 

0,5) para ambos os sexos.   

Entre idosos avaliados no interior de Minas Gerais foi mostrado pontos de corte da 

RCE de 0,55 para homens e 0,59 para mulheres, com AUROC de 0,87 (IC95%: 0,81-0,92) e 

0,69 (IC95%: 0,63 – 0,75) respectivamente. Sensibilidade, especificidade, valor preditivo 

positivo e negativo foram 92,19; 69,47; 67,0 e 93,0 no sexo masculino, e resultados inferiores 

foram obtidos para o sexo feminino, 77,92; 53,41; 74,0 e 58,00 (MORAIS et al., 2018). Os 

resultados deste estudo com idosos em Minas Gerais mostram para mulheres idosas ponto de 

corte mais alto porém, com valor de área sob a curva ROC mais baixo. Para homens idosos, 
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ponto de corte idêntico ao mostrado no estudo com idosos na Bahia, com valores semelhantes 

de área sob a curva ROC.  

Reconhecer valores RCE sugestivos de risco para desenvolvimento da SM em idosos 

de diferentes populações, considerando diferentes origens ancestrais e as repercussões na 

composição corporal e riscos cardiovasculares que podem ocasionar, permite que 

intervenções sejam adequadamente direcionadas, constituindo grande benefício para a saúde 

pública, especialmente em se tratando da possibilidade de prevenção da doença que tem 

elevada prevalência (CORREA et al., 2017;  DE OLIVEIRA et al., 2017). 

3.5.3 Razão cintura quadril 

 

A razão cintura quadril (RCQ) está entre os indicadores antropométricos utilizados na 

avaliação nutricional de idosos (CORTEZ; MARTINS, 2012).  É o resultado da divisão da 

medida da circunferência da cintura (cm) pela circunferência do quadril (cm) 

(ORGANIZATION, 2000). Trata-se de um parâmetro útil na avaliação da distribuição de gordura 

corporal (PITANGA; LESSA, 2005). A WHO (1998) sugere que valores superiores a 0,8 e 0,9 

para mulheres e homens, respectivamente, represente risco de doenças cardiovasculares em 

adultos.  

A Organização Mundial da Saúde, na avaliação antropométrica, recomenda a aferição 

do peso, a altura, dobras cutâneas, as circunferências da cintura e do quadril, e índices 

derivados. São preconizadas pela precisão em diagnosticar as alterações do estado nutricional 

e habilidade em predizer risco, principalmente para as doenças crônicas não transmissíveis 

(ORGANIZATION, 2000). 

A circunferência da cintura (CC) e a circunferência do quadril (CQ) expressam 

diferentes aspectos da composição corporal e configuram resultados independentes e opostos 

na determinação do risco de doenças cardiovasculares e seus fatores de risco (VASQUES et al., 

2009). A CQ reflete principalmente a gordura subcutânea e diferentes componentes da região 

glúteo-femural, envolvendo ossos e músculos. Enquanto a CC reflete sobre o depósito de 

gordura mais profundo e próximo às vísceras, assim, revela uma característica mais 

prejudicial da composição corporal (HEYWARD; STOLARCZYK, 2000). Sendo assim, cinturas 

estreitas e quadris largos estão associados à proteção contra desfechos negativos em saúde 

(VAN DER KOOY et al., 1993;  VASQUES et al., 2009). 
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Estudos apontam que a RCQ pode, por vezes, ser uma medida menos válida, uma vez 

que este indicador não detecta modificação proporcional nas medidas da cintura e do quadril, 

podendo um indivíduo ganhar peso e sua relação cintura quadril inicial e final ter os mesmos 

valores(BENEDETTI; MEURER; MORINI, 2012;  BROWNING; HSIEH; ASHWELL, 2010;  CORRÊA 

et al., 2016). Destaca-se que indivíduos magros e obesos podem apresentar o mesmo valor de 

razão cintura quadril, mesmo havendo variação interindividual substancial na adiposidade 

total e nas áreas de tecido adiposo abdominal visceral e subcutâneo (POULIOT et al., 1994). 

Todavia, estudos mostram que assim como a CC, a RCQ é uma medida fortemente 

relacionada à gordura visceral. Prediz riscos cardiovasculares, estando associada à hipertensão 

arterial, diabetes mellitus, bem como obesidade, e se correlaciona com alterações nos níveis 

séricos de lipídeos e resistência insulínica (CABRERA et al., 2007;  GHARAKHANLOU et al., 

2012;  PITANGA; LESSA, 2007).  

Estudo transversal que objetivou determinar o índice antropométrico com melhor 

desempenho preditivo para prever o risco do diabetes tipo 2 e hipertensão arterial na 

população de Taiwan, foi realizado com amostra de 2.545 homens e 2.562 mulheres, com 

idades entre 18 e 96 anos. Entre cinco indicadores antropométricos avaliados, IMC, CC, RCE, 

RCQ e razão CC/ IMC, a RCQ apresentou odds ratio mais significativa e a maior área sob a 

curva ROC para prever o risco de diabetes mellitus (CHENG et al., 2010). 

Resultado semelhante foi obtido por Al-Odat; Ahmad e Haddad (2012) ao tentar 

estabelecer o índice antropométrico de adiposidade com maior correlação e capacidade 

preditiva para dois ou mais entre quatro componentes da SM, segundo o critério IDF, ao 

avaliar indivíduos jordanianos entre 20 e 85 anos. Comparando-se IMC, CC, RCQ e RCE, os 

coeficientes de correlação entre os componentes da SM e RCQ foram os mais altos seguidos 

pelos valores de CC e RCE. Os valores de área sob a curva ROC para discriminar a presença 

de dois ou mais componentes da síndrome foi maior para RCQ (AUROC  =  0,71), seguida 

por RCE (AUROC  =  0,67), CC (AUROC  =  0,64) e IMC (AUROC  =  0,59) no sexo 

masculino. No sexo feminino, maior AUROC foi observada para RCQ (AUROC = 0,76), 

porém, RCE e CC apresentaram valores muito semelhantes (AUROC  =  0,75 e 0,74, 

respectivamente), seguidos pelo IMC (AUROC  =  0,67). 

Estudo que envolveu adultos e idosos no Qatar investigou o melhor índice 

antropométrico preditor da SM. Entre os homens, a CC seguida da RCQ foram os melhores 

preditores com valores mais altos de AUROC, 0,78 e 0,75, respectivamente. No entanto, entre 
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as mulheres, CC e RCE foram os melhores preditores (AUROC = 0,81 e AUROC = 0,79, 

respectivamente) (BENER et al., 2013). Á semelhança do estudo conduzido por Al-Odat; 

Ahmad e Haddad (2012); estes resultados mostram maior aplicabilidade do RCQ entre os 

homens em comparação as mulheres.  

Associações entre ancestralidade genética e medidas de adiposidade, são avaliadas em 

diferentes estudos transversais e longitudinais e associações positivas são obtidas entre 

ascendência africana e índices como o IMC, RCE, percentual de gordura corporal e CC nas 

análises não ajustadas e após ajuste para múltiplas variáveis socioeconômicas e 

comportamentais, mas não com RCQ (GOONESEKERA et al., 2015).  

Segundo Rao et al. (2015), embora haja evidências sobre o aumento da resistência à 

insulina em afro-americanos em comparação com mulheres caucasianas, a circunferência do 

quadril em mulheres afro-americanas pode ser mais ampla do que em mulheres caucasianas e 

asiáticas sem manifestação de qualquer fator de risco da SM, portanto a circunferência do 

quadril pode ser um indicador menos preciso de adiposidade corporal em mulheres afro-

americanas mais velhas devido a diferenças na distribuição de gordura (NASCIMENTO et al., 

2018).  

Estudos que investigaram pontos de corte da RCQ preditores da SM em idosos em 

diferentes países apontam para ponto de corte mais baixo para os homens e valor mais alto ao 

proposto pela OMS para mulheres (WHO, 1998). Gharipour et al. (2014) constatou ponto de 

corte de 0,95, com área sob a curva de 0,64, sensibilidade de 69,0% e especificidade de 29,0% 

para homens idosos iranianos. Wang et al. (2009) encontraram um ponto de corte um pouco 

mais baixo, 0,89, (AUROC = 0,56; IC: 0,55 – 0,57) para o sexo masculino, na China. Neste 

estudo, para mulheres idosas foi observado ponto de corte de 0,86, (AUROC = 0,58; IC: 0,55 

– 0,61).  

Entre idosos brasileiros, pontos de corte da RCQ discriminadores da SM classificada 

pelo critério JIS foram 0,98 cm (AUROC = 0,86, IC 95% 0,79-0,91), sensibilidade de 81,25% 

e especificidade de 75,79%.  Os valores correspondentes para o sexo feminino foram 0,97 cm 

(AUOC = 0,66, IC 95% 0,60 – 0,72), sensibilidade de 51,61 % e especificidade de 76,73% 

(MORAIS et al., 2018).  

Os pontos de corte obtidos até o momento para a população idosa, não consideraram a 

influência da heterogeneidade ancestral, particularmente, a influência da ancestralidade 

africana na determinação dos valores, o que representa uma limitação importante na 
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aplicabilidade destes pontos de corte, uma vez que podem não discriminar, de fato, a presença 

da Síndrome Metabólica e o risco de desenvolvimento da doença. Contudo, é necessário 

maiores investigações epidemiológicas neste âmbito.  

  

3.6 A avaliação da obesidade abdominal pela circunferência da cintura nos critérios 
diagnósticos da Síndrome Metabólica em idosos e a influência da proporção 
individual de ancestralidade africana 

 

A circunferência da cintura (CC) é a medida antropométrica eleita para a avaliação da 

obesidade abdominal nos critérios diagnósticos NCEP/ATPIII, a IDF e JIS. A sua associação 

com fatores de risco cardiovascular e a correlação forte com a área de gordura visceral medida 

por tomografia computadorizada (0,73 a 0,81), além da praticidade de aplicação, são 

características que a tornaram o indicador de adiposidade abdominal mais utilizado (GOUVEIA 

et al., 2014;  VASQUES et al., 2010).  

Embora os três critérios sejam congruentes quanto aos cinco fatores de risco 

metabólicos que compõem a SM e todos incluam a circunferência da cintura, eles diferem no 

que diz respeito a avaliação da obesidade abdominal por meio da desta medida. No critério 

National Cholesterol Education Program - NCEP-ATP III (NCEP, 2001), o ponto de corte da 

circunferência da cintura é mais alto, 102 cm para homens e 88 cm para mulheres, em 

comparação ao do International Diabetes Federation – IDF (IDF, 2005) e Joint Interim 

Statement – JIS (ALBERTI et al., 2009), 90 cm para homens e 80 cm para mulheres(IDF, 

2005), sendo ponto de corte mais sensível. Pelo IDF, a circunferência da cintura é um 

componente imprescindível para o diagnóstico da SM. 

É válido ressaltar que são utilizados quatro diferentes pontos anatômicos para a 

obtenção da medida. O ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela, recomendado pela 

OMS (ORGANIZATION, 2000), é um dos métodos mais utilizados, a menor cintura entre o 

tórax e o quadril como recomendado pelo Anthropometric Standardization Reference Manual 

(LOHMAN; ROACHE; MARTORELL, 1988); o nível imediatamente acima das cristas ilíacas, 

recomendado pelo National Institute of Health (NIH, 2000); e ao nível umbilical (CHUANG et 

al., 2006). Porém não há consenso entre os pesquisadores e protocolos publicados sobre o 

ponto anatômico de aferição da CC (SAAD et al., 2014).  
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A necessidade de adotar diferentes pontos de corte para diferentes populações foi 

discutida em 2005 pelo IDF no próprio documento de consenso para o diagnóstico da SM 

(ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2005). Recomendou-se que os pontos de corte da circunferência 

da cintura para a avaliação da obesidade abdominal sejam especificados por nacionalidade ou 

etnia com base nas melhores estimativas populacionais (ALBERTI et al., 2009). Além disso, a 

avaliação antropométrica na população idosa necessita de adequação dos pontos de corte em 

função da idade e sexo (PERISSINOTTO et al., 2002).  

Poucos estudos examinaram a acurácia da circunferência da cintura na predição de 

componentes da SM em idosos, e com a adoção do critério diagnostico JIS. Oliveira et al. 

(2017) conduziu uma revisão sistemática em que investigou indicadores antropométricos e 

clínicos preditores da síndrome metabólica em idosos. Dentre os 21 artigos elegíveis, os 

critérios IDF e NCEP-ATPIII foram os mais utilizados para a definição da SM, o critério mais 

recente, JIS, foi adotado em apenas 5 dos artigos.  

Entre chineses com 65-85 anos de idade, foi identificado o ponto de corte da CC  igual 

a 88,0 (AUROC: 0,622, IC95%: 0,610 – 0,633)  para homens e 87,1 (AUROC: 0,632, IC95%: 

0,605 – 0,660) para mulheres, como aquele que melhor prediz dois ou mais componentes da 

SM segundo o critério diagnóstico IDF (WANG et al., 2009).  

Em um estudo conduzido na Coréia do Sul, com homens e mulheres com 65 anos de 

idade ou mais, utilizando o critério diagnóstico NCEP ATP III (2005) (LIM et al., 2012) os 

pontos de corte correspondentes foram iguais a, respectivamente, 87,4 (AUROC: 0.604, 

sensibilidade: 66,5, especificidade: 57,8) cm e 84,7 (AUROC: 0,604, sensibilidade: 64.1, 

especificidade: 55.7). Ponto de corte igual a 94,5 cm (AUROC: 0,683, IC95%: 0,606-0,761, 

sensibilidade: 64,0, especificidade: 68%) para homens com 65 anos ou mais foi identificado 

em outro estudo conduzido no Irã com adoção do mesmo critério (GHARIPOUR et al., 2014). 

Em um município brasileiro, no interior de Minas Gerais, Paula e colaboradores reportaram 

ponto de corte de 92 cm (AUROC: 0,694, IC95%: 0,600-0,777, sensibilidade: 80,0, 

especificidade: 58,2) para a circunferência da cintura como aquele que melhor prediz os 

demais componentes da SM, segundo NCEP ATP III (2005) entre mulheres idosas (PAULA et 

al., 2012).  

Estudo conduzido com mulheres idosas na China identificou ponto de corte de 79,5 

(AUROC: 0,75, sensibilidade: 72,7 e especificidade: 76,7). Neste estudo foi adotado o critério 

diagnóstico JIS (LIANG et al., 2013). No estudo de Oliveira et al. (2017) foi avaliado o 
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desempenho de indicadores de adiposidade na discriminação da SM segundo o critério JIS em 

idosos na Bahia. A circunferência da cintura apresentou alta acurácia na discriminação da SM. 

Obteve-se no sexo masculino valores de AUROC correspondentes a 0,903 (IC95%: 0,698–

0,991, sensibilidade: 0,92, especificidade: 0,87, Índice de Youden: 0,79) e 0,844 

(IC95%:0,789–0,899, sensibilidade: 0,95, especificidade: 0,75, Índice de Youden: 0,71) no 

sexo feminino. Nesse estudo, os pontos de corte encontrados foram 90 cm para CC em 

homens e 80 cm para CC em mulheres, é idêntico aos valores padronizados na literatura para 

ambos os sexos.   

A avaliação da circunferência da cintura no público específico de idosos, na 

determinação de pontos de corte específicos e preditores da Síndrome Metabólica, e outros 

desfechos cardiovasculares e diabetes, componentes da síndrome, considerando a influência 

da heterogeneidade étnica ainda são em menor volume. Entretanto, resultados disponíveis 

sobre populações mistas de adultos e idosos indicam diferença entre os valores específicos por 

etnia em comparação aos valores convencionais.  

Estudo conduzido em uma coorte de base populacional de Londres com 1.356 

europeus, 842 sul-asiáticos e 335 afro-caribenhos com idade entre 40-69 anos no início da 

investigação levantaram a questão de que pontos de corte de obesidade da circunferência da 

cintura inferiores aos valores convencionais (102 para o sexo masculino e 88 para o sexo 

feminino) podem ser justificados em imigrantes do sul da Ásia e afro-caribenhos em 

comparação com a população branca europeia para representar risco equivalente para diabetes 

mellitus (TILLIN et al., 2015).  

Com o ajustamento por anos de educação, tabagismo, triglicérides e pressão arterial 

sistólica, no sexo masculino valores de 88,4 cm e 88,2 cm para sul asiáticos e afro caribenhos, 

respectivamente foram associados com taxas de incidência, ajustadas por idade, semelhantes 

aos homens europeus com circunferência da cintura de 102. No sexo feminino, 82,4 cm para 

afro-caribenhas e 85,6 cm para sul asiáticas correspondeu a taxas equivalentes a europeias 

com circunferência da cintura de 88 cm (TILLIN et al., 2015).  

Resultados sobre a população adulta e idosa da Arábia Saudita apontam para a CC, 

seguida do IMC como melhores discriminadores da SM, em detrimento da RCQ, sendo os 

dois primeiros parâmetros indicados para a triagem de pessoas com alto risco de SM na 

população saudita com o uso dos seguintes valores de corte 92 cm, e 25 kg/m² para o sexo 

masculino e 87 cm, 28 kg/m² no sexo feminino. Entretanto, os valores de área sob a curva 
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ROC obtidos foram baixos, 0,657 (IC95%:0,643-0,672) e 0,653 (IC95%:0,639-0,667) 

respectivamente para as medidas no sexo masculino. Os valores correspondentes no sexo 

feminino foram 0,670 (IC95%:0,657-0,683) e 0,664 (IC95%:0,652-0,667) (AL-RUBEAN et al., 

2017).  

Estudo recente determinou o melhor ponto de corte da CC para discriminar presença 

da SM na população adulta negra da África do Sul, de baixa renda. Foram avaliados 998 

indivíduos com idade maior que 18 anos de idade e média de idade de 42,6 (DP ± 16.5) anos. 

Foi observado entre os homens, ponto de corte de 95,25 cm (AUROC = 0,893, IC 95% 

0,858–0,928) que produziu o maior Índice de Youden de 0,773 (sensibilidade = 98%, 

especificidade = 79%). Para mulheres, a CC igual a 89,45 cm (AUROC = 0,713, IC 95% 

0,673–0,753) produziu o maior Índice de Youden de 0,337 (sensibilidade = 88%, 

especificidade = 46%) (OWOLABI et al., 2018). 

A prevalência da SM entre homens, mulheres e população geral usando os novos 

pontos de corte foi: 17,8, 20,8 e 17,7%, respectivamente, comparado a 15,6, 24,8 e 21,8%, 

utilizando os tradicionais pontos de corte de 94 cm e 80 cm para homens e mulheres, 

respectivamente. O valor da CC tradicional subestimou ligeiramente a prevalência da SM 

entre os homens e superestimou entre as mulheres e a população geral. Um ponto de corte 

específico da CC para negros sul-africanos mostrou correta identificação do estado 

metabólico da população e possibilita intervenções apropriadas (OWOLABI et al., 2018). 

Na determinação de pontos de corte da CC para a discriminação de dois ou mais entre 

quatro componentes da SM segundo o critério JIS o estudo ELSA-Brasil avaliou 14.893 

participantes entre 45 e 64 anos. O ponto de corte obtido para a população masculina geral, 

adulta e idosa foi 92 cm com valores de área sob a curva ROC semelhantes, 0,719, 0,720 e 

0,699 respectivamente. Na população feminina houve pequena variação entre os valores 

destinados a população geral, adulta e idosa, sendo 86 cm (AUROC = 0,739, IC 95% 0,729–

0,750), 85 cm (AUROC = 0,741 IC 95% 0,728-0,753) e 87 cm (AUROC = 0,741, IC 95% 

0,840-0,736) respectivamente, entretanto, com valores de área sob a curva ROC semelhantes 

(CARDINAL et al., 2018).   

Neste estudo, considerando etnia auto declarada, pontos de corte ótimos foram obtidos 

para brancos, pardos, pretos e japoneses. Foram observados valores semelhantes entre os 

grupos, todavia, algumas observações podem ser feitas. Observou-se ponto de corte mais alto 

para negros em ambos os sexos, porém, entre os homens, este valor mais alto, 92 cm negros 
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(AUROC = 0,711) foi observado também para brancos (AUROC = 0,727). Foi obtido 91 cm 

para os pardos (AUROC = 0,717) e valor inferior para asiáticos, 87 cm (AUROC = 0,755). 

Entre as mulheres, o valor de corte de 86 cm aplica-se para brancas (AUROC = 0,753), pardas 

(AUROC = 0,732) e asiáticas (AUROC = 0,672), para mulheres negras, obteve-se o valor de 

87 cm (AUROC = 0,714) (CARDINAL et al., 2018). 

A dicotomia no padrão de distribuição de gordura entre caucasianos e negros africanos 

sugerem os valores de corte estabelecidos na literatura podem não ser apropriados para 

predizer a síndrome, os fatores de risco que a compõe e o risco de diabetes tipo 2 em africanos 

e afro-descendentes. Além disso, é preciso investigar valores antropométricos corretos em 

relação à etnia, antecedentes genéticos, sexo e contexto sociocultural (OWOLABI et al., 2018). 

Diante dos diferentes valores encontrados, são necessárias novas investigações, 

conduzidas em diferentes populações étnicas, particularmente no que tange a proporção 

individual de ancestralidade africana, para contribuir para a determinação de pontos de corte 

específicos que possam ser úteis na predição dos demais componentes da  Síndrome 

Metabólica e possam contribuir para a composição de um critério diagnóstico adequado à 

população idosa.  
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4 Metodologia  

 

4.1 População do estudo  

 

Foram utilizados dados da linha de base da coorte de idosos de Bambuí, conduzida na 

cidade de mesmo nome, com cerca de 15.000 habitantes, situada no Estado de Minas Gerais. 

A população elegível para o estudo compreendeu todos os residentes com 60 anos ou mais, 

em 1 de janeiro de 1997, identificados por meio de um censo completo da cidade realizado 

pela equipe da pesquisa, entre novembro e dezembro de 1996 (LIMA-COSTA; FIRMO; UCHÔA, 

2011).  

Entre os 1742 moradores na faixa etária elegível, 1606 participaram dos 

procedimentos do inquérito da linha de base, que envolveu as seguintes etapas operacionais: 

entrevista individual, visita à clínica de campo para coleta de sangue, realização de medidas 

antropométricas e de pressão arterial, entre outros. O estudo de coorte foi aprovada pelo 

Comitê de Ética da Fiocruz, Rio de Janeiro. Os participantes assinaram termo de 

consentimento livre e esclarecido para todos os procedimentos do estudo (LIMA-COSTA; 

FIRMO; UCHÔA, 2011). Maiores detalhes podem ser vistos em publicação anterior (LIMA-

COSTA; FIRMO; UCHOA, 2010).  

 

4.2 Variáveis do estudo 

 

Para a definição da SM foi utilizado o critério do “Joint Interim Statement” (JIS) 

(ALBERTI et al., 2009), que define a síndrome pela presença de pelo menos três entre cinco 

componentes, quais sejam: (1) circunferência da cintura elevado (≥ 90 cm para homens e ≥ 80 

cm para mulheres); (2) triglicerídeos elevado (> 150 mg/dL para ambos os sexos); (3) HDL-

colesterol baixo (< 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para mulheres); (4) glicemia de 

jejum elevada (> 100 mg/dL) ou história de diagnóstico médico para diabetes e/ou uso de 

hipoglicemiantes; e (5) níveis pressóricos elevados (pressão sistólica >130 mmHg e/ou 

pressão diastólica > 85 mmHg) e/ ou uso de anti-hipertensivos. A principal variável de 

desfecho foi a presença de dois ou mais entre quatro dos componentes acima mencionados, 
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excluindo-se a circunferência da cintura. 

A avaliação antropométrica foi padronizada de acordo com as técnicas estabelecidas 

pela Organização Mundial da Saúde (LOPES et al., 2011;  WHO, 1998). A massa corporal foi 

obtida pelo peso mensurado por balança digital portátil, com variação de 0,1 kg e capacidade 

de até 150 kg. A altura dos indivíduos foi aferida por meio de antropômetro de alumínio com 

0,1 cm de precisão, na posição vertical. A medida da circunferência da cintura foi realizada 

em triplicata, no ponto médio entre a borda inferior da última costela e a crista ilíaca. Foi 

considerada a média das três medidas (SALES et al., 2011). A circunferência do quadril foi 

aferida na maior protuberância posterior dos glúteos. O índice de massa corporal (IMC) foi 

calculado como peso dividido pela altura ao quadrado (kg/m2 ) e IMC ≥ 27 kg/m² foi 

classificado como elevado (LIPSCHITZ, 1994). A razão cintura quadril (RCQ) foi calculada 

como circunferência da cintura (cm) dividida pela circunferência do quadril (cm). Para 

homens, RCQ ≥ 0,9 foi classificada como elevada enquanto para mulheres RCQ ≥ 0,8 foi 

classificada como elevada (ORGANIZATION, 2000). A razão cintura estatura (RCE) foi 

calculada a partir da circunferência da cintura (cm) e da altura (cm), foi classificada como 

elevada RCE ≥ 0,5 para ambos os sexos (HSIEH; YOSHINAGA, 1995). Os observadores foram 

treinados por nutricionista, sendo realizada análise de confiabilidade para uma amostra de 

10% dos avaliados, não havendo diferenças significativas entre os avaliadores (LOPES et al., 

2008). 

Os níveis pressóricos foram aferidos após 30 ou mais minutos da última ingestão de 

cafeína ou cigarro fumado. Foram realizadas três medidas da pressão arterial, após 5 minutos 

de descanso inicial e posteriormente em intervalos de 2 minutos.  Para essas medidas foram 

utilizados os seguintes equipamentos: esfigmomanômetros de mercurio (Tyco's 5097-30, 

EUA) e estetoscópios (Littman's Cardiology II, EUA). Para a presente análise foi utilizada a 

média da segunda e da terceira medidas. A coleta de sangue foi realizada após recomendação 

de 12 horas de jejum. As dosagens da glicemia, do colesterol HDL e dos triglicerídeos foram 

determinados por meio de métodos enzimáticos tradicionais, utilizando-se equipamento 

automático (Eclipse Vitalab; Merck, Holanda) (LIMA-COSTA; FIRMO; UCHÔA, 2011). O uso 

de medicamentos foi avaliado por meio de entrevista face a face, solicitando-se a receita e/ou 

embalagem dos medicamentos consumidos.  
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4.3. Análises genéticas e de ancestralidade 

 

A genotipagem dos participantes da coorte de idosos de Bambuí foi realizada com o 

arranjo Omni 2.5M (Illumina, San Diego, CA) (KEHDY et al., 2015). Foi inferido um 

coeficiente de parentesco para cada par de indivíduos, por meio da abordagem implementada 

no software Reap (THORNTON et al., 2012), condicionando as proporções individuais de 

mistura tri híbrida africana, europeia e nativa americana. Foram utilizamos redes complexas 

para identificar famílias a partir da matriz de paridade dos pares (KEHDY et al., 2015), em que 

os pares de indivíduos, famílias, são relacionados se tiverem um coeficiente de parentesco> 

0,1, configurando parentesco de primeiro e segundo graus. Inferências de ancestralidade 

foram realizadas usando o método baseado em modelo (ALEXANDER; NOVEMBRE; LANGE, 

2009) implementado no software Admixture (LIMA-COSTA et al., 2016;  LIMA-COSTA et al., 

2016).  

Inicialmente foram utilizados 370.539 polimorfismos de nucleotídeo único para 

estimar para cada indivíduo as proporções de ancestralidade tri híbrida, usando 266 indivíduos 

africanos, 262 europeus e 93 nativos americanos provenientes de conjuntos de dados públicos 

como populações parentais. Em seguida, foram usados 331.790 polimorfismos de nucleotídeo 

único e o conjunto de dados de referência (KEHDY et al., 2015) para dividir ainda mais a 

ascendência africana total em seus dois componentes: África Ocidental, não Bantu e África 

Oriental, Bantu (LIMA-COSTA et al., 2016;  LIMA-COSTA et al., 2016).  

  Como muitos moradores de Bambuí estão relacionados, esse fato pode afetar 

inferências de alta resolução de ancestralidade biogeográfica com o software Admixture, que 

pressupõe que os indivíduos analisados não estão relacionados. Para superar essa limitação, 

realizamos execuções de mistura separadas para inferir os componentes de ancestralidade 

Ocidental e Oriental, evitando a presença de indivíduos relacionados na mesma sequência 

(LIMA-COSTA et al., 2016;  LIMA-COSTA et al., 2016). Maiores detalhes sobre como as análises 

genéticas e de ancestralidade da população de coortes de Bambuí foram realizadas podem ser 

encontradas em outros estudos (KEHDY et al., 2015). 
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4.3 Potenciais variáveis de confusão  

 

Potenciais variáveis de confusão para análise da associação entre a circunferência da 

cintura e índices antropométricos de adiposidade e a presença de dois ou mais componentes 

da SM segundo a influência da proporção individual da ancestralidade genômica africana e 

para análise da acurácia da circunferência da cintura e índices antropométricos de adiposidade 

na discriminação de  dois ou mais componentes da SM segundo a influência da proporção 

individual da ancestralidade genômica africana, incluíram idade (variável contínua), anos de 

escolaridade (categorizada em <4, 4-7 e ≥ 8 anos completos de estudo), renda (<1,99 salários 

mínimos, 1 a 3,99 salários mínimos, ≥ 4 salários mínimos), fumo atual entre aqueles que 

fumaram pelo menos 100 cigarros durante a vida (sim, não), consumo semanal de 14 ou mais 

doses de bebidas alcoólicas nos últimos doze meses (sim, não), e atividades físicas no lazer 

por 20-30 minutos por semana nos últimos noventa dias (categorizada em nunca, < 3 vezes 

por semana, ≥ 3 vezes por semana). 

4.4 Análise Estatística  

 

Inicialmente foi feita a distribuição das variáveis do estudo para a população geral e 

também estratificada por sexo e tercis da proporção individual de ancestralidade genômica 

africana. A medida da circunferência da cintura elevado (CC ≥ 90 cm para homens e CC ≥ 80 

cm para mulheres), e índices antropométricos elevados, (IMC ≥ 27 kg/m² para homens e 

mulheres, RCQ ≥ 0,9 para homens e RCQ ≥ 0,8 para mulheres; RCE ≥ para homens e 

mulheres) e características sóciodemográficas dos participantes do estudo foram avaliadas 

segundo a proporção individual de ancestralidade africana e sexo. Nessas análises foram 

utilizados os testes do qui-quadrado de Pearson,  o teste t de Student e Anova para examinar a 

significância estatística das diferenças entre proporções e médias, respectivamente.  

As análises das associações entre diferentes pontos de corte da circunferência da cintura 

e 1 e 2 ou mais componentes da SM, foram baseadas na regressão de Poisson robusta ajustada 

por idade, escolaridade e comportamentos em saúde (tabagismo atual, consumo de álcool e 

atividade física). Essa análise foi estratificada por sexo. Para determinar o melhor ponto de 

corte da circunferência da cintura para a predição de dois ou mais outros componentes da SM 

foi utilizado o Índice de Younden, índice que otimiza as medidas de sensibilidade e 
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especificidade (GREINER; PFEIFFER; SMITH, 2000). Os pontos de corte da circunferência da 

cintura utilizados foram aqueles propostos por Wang et al. (2010). Com base nos pontos de 

corte escolhidos (≥ 88 cm para homens e ≥ 92 cm para mulheres), foi realizada análise 

adicional, comparando-se a acurácia desses pontos de corte àqueles recomendados pelo JIS 

para a população adulta (ALBERTI et al., 2009), quais sejam, ≥ 90 cm para homens e ≥ 80 cm 

para as mulheres. 

A análise da associação entre a circunferência da cintura, contínua e categórica, 

utilizando-se os pontos de corte propostos pelo critério JIS (≥ 90 cm para homens e ≥ 80 cm 

para mulheres), e índices antropométricos de adiposidade, e a presença de dois ou mais 

componentes da SM, segundo tercis da proporção individual de ancestralidade genômica 

africana e sexo, foram baseadas na regressão de poisson univariada bruta e ajustada por 

potenciais fatores de  confusão, como previamente descrito.  

Para determinar o melhor ponto de corte da medida da CC e dos índices de adiposidade, 

IMC, RCQ e RCE, em cada tercil de proporção individual de ancestralidade genômica 

africana para a predição de dois ou mais outros componentes da SM foi utilizado o Índice de 

Younden (GREINER; PFEIFFER; SMITH, 2000), em análise estratificada por sexo. Foram 

explorados pontos de corte ótimos da CC, IMC, RCQ e RCE, conforme proposto em outras 

investigações (EL MABCHOUR et al., 2015;  GUO et al., 2016;  LUO et al., 2019;  WANG et al., 

2010). Foi considerado para a CC o intervalo entre 85 e 95 cm para homens e 75 e 85 cm para 

mulheres. Para o IMC, RCQ e RCE, para ambos os sexos, considerou-se os intervalos entre 

22 a 30 Kg/m², 0,30 cm a 0,65 cm em escala de 5 cm,  e 0,75 cm a 1,10 cm em escala de 5 cm 

respectivamente (resultados não demonstrados).  

A acurácia foi avaliada por meio da área sob a curva Receiver Operating Characteristic 

(MARTINEZ; LOUZADA NETO; PEREIRA, 2003) (AUROC) e seus respectivos intervalos de 

confiança de 95%, em regressão logística ajustada pelas potenciais variáveis de confusão 

acima citadas, por meio da sensibilidade, da especificidade e dos valores preditivos positivo e 

negativo. A sensibilidade é definida pela proporção de positivos (medida ou índice 

antropométrico aumentado) entre o total de doentes, ou seja, de pessoas com dois ou mais 

componentes da SM (verdadeiros positivos). A especificidade é definida pela proporção de 

negativos entre os não doentes (verdadeiros negativos). Todas as análises foram realizadas 

utilizando-se o pacote estatístico Stata (versão 14.1). O nível de significância estatístico 

adotado foi de p<0.05. 
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5 Resultados  

 

5.1 Caracterização da população de estudo 

 

Entre os 1606 participantes da linha de base da coorte, 1383 possuíam informações 

completas para todas as variáveis do estudo e foram incluídos nesta análise. Como pode ser 

visto na Tabela 1, a média da idade dos participantes foi igual a 68,9 anos (DP = 7,0), com 

predominância do sexo feminino (60,9%).  A média da idade e o nível de escolaridade foi 

semelhante entre homens e mulheres, ao passo que a prevalência do tabagismo atual, do 

consumo de 14 ou mais doses semanais de bebidas alcoólicas e da prática de atividade física 

no lazer foi maior entre os homens. A prevalência global da SM, considerando-se a definição 

do JIS foi igual a 55,8%. Essa prevalência foi mais alta entre as mulheres (63,8%) em 

comparação aos homens (43,4%). A prevalência de dois ou mais componentes da SM também 

foi mais alta entre as mulheres do que entre os homens.  

Considerando-se cada componente separadamente, observam-se entre as mulheres – 

em comparação aos homens – maior prevalência de níveis aumentados de triglicerídeos e 

baixo colesterol HDL assim como circunferência da cintura aumentada. Os valores médios de 

peso e altura foram superiores no sexo masculino (p<0,001). A média do índice de massa 

corporal e da razão cintura estatura foi superior no sexo feminino (p<0,001). Os demais 

parâmetros não diferiram significativamente entre os sexos. 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas selecionadas da população do estudo e variáveis componentes da Síndrome Metabólica, segundo o 

sexo (Linha de base da Coorte de Idosos de Bambuí, 1997). 

Características 
Total Homens Mulheres 

Valor de p 
(n=1383) (n= 541) (n=842) 

Idade, média (DP) 68,9(7,0) 68,6(7,0) 69,1(6,9) 0,251 

Escolaridade em anos 
   

0,473 

<4 64,4 62,3 65,8 
 

4-7 27,8 29,9 26,4 
 

8+ 7,8 7,8 7,8 
 

Fumante atual 18,7 29,6 9,9 <0,001 

Consumo de 14 ou mais doses de bebida alcoólica na semana 2,7 6,8 0,2 <0,001 

Atividade física nos momentos de lazer por 20-30 minutos na semana nos últimos 

90 dias    
<0,001 

Nunca 78,2 77,3 78,7 
 

< 3 vezes por semana 8,5 5,3 10,6 
 

≥ 3 vezes por semana 13,3 17,4 10,7 
 

Triglicerídeos ≥ 150 mg/dL 39,2 31,0 44,5 <0,001 

HDL-Colesterol < 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para mulheres 45,4 34,9 52,3 <0,001 

Pressão sistólica ≥130 mmHg e/ou  pressão diastólica ≥85 mmHg 66,9 68,2 66,0 0,402 

Glicemia de jejum ≥100 mg/dL  49,2 48,2 49,8 0,581 

Circunferência da cintura (90 cm para homens e 80 para mulheres) 72,2 49,5 86,7 <0,001 

Síndrome Metabólica (Joint Interim Statement – JIS) 55,8 43,4 63,8 
<0,001 

 

Um ou mais componentes 
1
 89,0 86,5 90,6 0,017 

Dois ou mais componentes 
1
 63,9 57,7 67,9 <0,001 

Todos os resultados estão apresentados como percentagens, exceto quando especificado. Valor de p: testes do qui-quadrado, t de Student para diferenças entre frequências, médias e medianas, 

respectivamente. Os componentes da síndrome metabólica foram: (1) Triglicerídeos ≥ 150 mg/dL; (2)  HDL-colesterol ≤ 40mg/dL entre homens e ≤ 50 mg/dL entre mulheres; (3) pressão arterial 

sistólica ≥ 135 mm/Hg e/ou pressão arterial diastólica ≥ 85 mm/Hg; (4) glicemia de jejum ≥100 mg/dL                    .
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5.2 Associação entre a circunferência da cintura e os demais componentes da 

Síndrome Metabólica 

 

Na Tabela 2 estão apresentados os resultados da análise multivariada da associação 

entre a circunferência da cintura, categorizada em seis pontos de corte, e os demais 

componentes da SM, estes categorizados em um ou mais, dois ou mais componentes. Entre os 

homens, observa-se uma clara associação graduada e estatisticamente significante entre a 

circunferência da cintura e a presença de dois ou mais componentes da SM. Em contraste, 

entre as mulheres, não foram observadas associações estatisticamente significantes entre 

diferentes pontos de corte da circunferência da cintura e 1 ou 2 ou mais componentes da SM.  

O Índice de Youden, a sensibilidade e a especificidade para diferentes pontos de corte 

da circunferência da cintura para a predição de dois ou mais componentes da SM estão 

apresentados na Tabela 3. Como esperado, a sensibilidade diminui com o aumento do ponto 

de corte da circunferência da cintura, observando-se o oposto para a especificidade. O melhor 

ponto de corte da circunferência da cintura para a predição do evento entre os homens foi 

igual ou superior a 88 cm (Índice de Youden = 0,346). O valor correspondente para as 

mulheres foi de 92 cm (Índice de Youden = 0,209). A Figura 1 ilustra esses resultados. 
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Tabela 2 - Resultados da análise multivariada da associação entre a circunferência da cintura e número de componentes da Síndrome 
Metabólica1, segundo o sexo (Linha de base da Coorte de Idosos de Bambuí, 1997). 

Circunferência da cintura em 
centímetros 

Número de participantes 
Pelo menos 1 componente 2 ou mais componentes 

(n= 1231) (n= 884) 
RP (IC 95%) RP (IC 95%) 

Homens 541 
<80 98 1 1 
80-84 74 1,00(0,70-1,38) 1,83(1,10-3,03) 
85-89 101 1,00(0,73-1,37) 1,86(1,16-2,99) 
90-94 91 1,15(0,85-1,57) 2,56(1,62-4,05) 
95-99 70 1,11(0,80-1,55) 2,63(1,63-4,24) 
≥ 100 107 1,15(0,86-1,55) 3,13(2,02-4,85) 
Mulheres 842 
<75 52 1 1 
75-79 60 0,88(0,57-1,35) 0,74(0,43-1,27) 
80-84 114 1,11(0,78-1,60) 1,10(0,71-1,69) 
85-89 139 1,14(0,80-1,61) 1,13(0,74-1,72) 
90-94 152 1,14(0,81-1,62) 1,28(0,85-1,93) 
≥ 95 325 1,16(0,84-1,60) 1,38(0,94-2,03) 

RP (IC 95%): Razão de prevalência e intervalo de confiança de 95% ajustada pela idade (variável contínua), anos de escolaridade (<4, 4-7, ≥ 8), fumo atual (sim, não), 

consumo de 14 ou mais doses de bebidas alcoólicas na semana (sim, não), atividades físicas por 20-30 minutos três ou mais vezes por semana nos últimos 90 dias (6-7, 3-5, 1-

2 vezes por semana, 1-2, <1 vez por mês).  

¹:Os componentes da síndrome metabólica foram:  (1) Triglicerídeos ≥ 150 mg/dL; (2)  HDL-colesterol ≤ 40mg/dL entre homens e ≤ 50 mg/dL entre mulheres; (3) pressão 

arterial sistólica ≥ 135 mm/Hg e/ou pressão arterial diastólica ≥ 85 mm/Hg; (4) glicemia de jejum ≥100 mg/dL. 
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Tabela 3 - Sensibilidade, especificidade e Índice de Youden de diferentes pontos de corte da circunferência da cintura para a predição de dois ou 
mais entre quatro componentes da Síndrome Metabólica 1 (Linha de base da Coorte de Idosos de Bambuí, 1997). 

Circunferência da 
Cintura 

Homens Mulheres 
Sensibilidade Especificidade Índice de Youden Sensibilidade Especificidade Índice de Youden 

≥75 0,984 0,162 0,146 0,949 0,852 0,034 
≥76 0,974 0,175 0,149 0,946 0,119 0,064 
≥77 0,974 0,174 0,161 0,946 0,119 0,178 
≥78 0,952 0,253 0,205 0,925 0,151 0,080 
≥79 0,940 0,284 0,223 0,916 0,181 0,098 
≥80 0,917 0,314 0,231 0,906 0,214 0,120 
≥81 0,888 0,340 0,228 0,885 0,226 0,111 
≥82 0,875 0,384 0,259 0,865 0,260 0,125 
≥83 0,853 0,402 0,254 0,850 0,300 0,150 
≥84 0,833 0,441 0,274 0,815 0,337 0,152 
≥85 0,801 0,480 0,282 0,783 0,378 0,161 
≥86 0,778 0,511 0,290 0,767 0,400 0,167 
≥87 0,750 0,550 0,300 0,738 0,449 0,186 
≥88 0,721 0,624 0,346* 0,704 0,492 0,197 
≥89 0,680 0,660 0,339 0,670 0,518 0,188 
≥90 0,641 0,703 0,344 0,630 0,567 0,196 
≥91 0,610 0,716 0,325 0,598 0,604 0,202 
≥92 0,574 0,751 0,325 0,565 0,644 0,209* 
≥93 0,516 0,769 0,285 0,523 0,678 0,201 
≥94 0,478 0,821 0,299 0,480 0,703 0,183 
≥95 0,442 0,830 0,272 0,439 0,726 0,165 

¹: Os componentes da síndrome metabólica foram:  (1) Triglicerídeos ≥ 150 mg/dL; (2)  HDL-colesterol ≤ 40mg/dL entre homens e ≤ 50 mg/dL entre mulheres; (3) pressão 

arterial sistólica ≥ 135 mm/Hg e/ou pressão arterial diastólica ≥ 85 mm/Hg; (4) glicemia de jejum ≥100 mg/dL. AUC, área sob a curva ROC (receiver operating 

characteristic).  
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Figura 1 - Curvas ROC comparando os pontos de corte da circunferência da cintura 

utilizados como discriminadores da Síndrome Metabólica na população do estudo, (Linha de 

base da Coorte de Idosos de Bambuí, 1997). 

   

5.3 Acurácia da circunferência da cintura na predição de outros componentes da 

Síndrome Metabólica 

 

Na Tabela 4 é comparada a acurácia da circunferência da cintura, utilizando-se o ponto 

de corte que apresentou a melhor predição para a síndrome metabólica na presente análise e 

aquele recomendado pelo JIS. Entre os homens, a área sob a curva ROC foi semelhante para 

os dois pontos de corte (p=0,948). A sensibilidade e a especificidade da circunferência da 

cintura ≥ 90 cm foram iguais a 0,641 e 0,703, respectivamente. Os valores correspondentes 

para a circunferência da cintura ≥ 88 cm foram iguais a 0,721 e 0,624, respectivamente. Os 

valores preditivos positivo e negativo, utilizando-se cada uma dessas medidas foram 

semelhantes. Em contraste, a utilização dos dois pontos de corte entre as mulheres levou a 

resultados diferentes: a área sob a curva ROC foi maior utilizando-se o ponto de corte de ≥ 92 

cm em comparação ao ponto de corte ≥ 80 cm (p=0,014). A sensibilidade para a predição de 

dois ou mais componentes da SM foi maior utilizando-se a primeira (0,906) em comparação à 

segunda medida (0,565). Os valores correspondentes para a especificidade foram iguais a 

1-Specificity 

 ≥92 cm: AUC= 0,605 (IC95%: 0,569 - 0,639) 

 ≥80 cm: AUC = 0,560 (IC95%:0,533 - 0,588) 
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0,215 e 0,645, respectivamente. Os valores preditivos positivo e negativo foram semelhantes 

para cada um dos dois pontos de corte.  
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Tabela 4 - Acurácia de dois diferentes pontos de corte da circunferência da cintura discriminador de dois ou mais entre quatro componentes da 

Síndrome Metabólica
1
 (Linha de base da Coorte de Idosos de Bambuí, 1997). 

Circunferência da cintura Prevalência
1 

Sensibilidade Especificidade AUROC (IC 95%) 
Valor Preditivo 

Positivo 

Valor Preditivo 

Negativo 

Homens 0,577 

≥90 cm 
2 0,641 0,703 0,672(0,632-0,712) 0,746 0,589 

≥88 cm 
3 0,721 0,624 0,673(0,633-0,713) 0,723 0,622 

Valor de p 0,948 

Mulheres 0,680 

≥80 cm 
2 

0,906 0,215 0,560(0,533-0,588) 0,709 0,518 

≥92 cm 
2 

0,565 0,645 0,605(0,569-0,639) 0,720 0,485 

Valor de p       0,014     
¹: Prevalência de dois ou mais componentes entre os seguintes: (1) Triglicerídeos ≥ 150 mg/dL; (2)  HDL-colesterol ≤ 40mg/dL entre homens e ≤ 50 mg/dL entre mulhere; (3) 

spressão arterial sistólica ≥ 135 mm/Hg e/ou pressão arterial diastólica ≥ 85 mm/Hg; (4) glicemia de jejum ≥100 mg/dL. AUC, área sob a curva ROC (receiver operating 

characteristic).Valor de p: teste Z para comparação entre as áreas sob a curva). 
2
: Ponto de corte recomendado pelo  Joint Interim Statement – JIS 
3
: Ponto de corte de escolha para a população do estudo (apresentado na Tabela 3). 
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5.4 Caracterização da população de estudo segundo a proporção individual de 

ancestralidade genômica africana 

 

Como pode ser visto na Tabela 5, a média da idade dos participantes foi igual a 68,9 

anos (DP = 7,0), com média de idade superior entre os indivíduos com baixa proporção 

individual de ancestralidade africana (p<0,001).  A circunferência da cintura média na 

população de estudo foi 91,2 cm  (DP = 11,3). Observou-se entre os tercis o aumento do valor 

médio desta medida inversamente proporcional à origem  ancestral africana, com média 

superior no primeiro tercil, baixa ancestralidade genética africana e mais baixa no terceiro 

tercil, alta ancestralidade genética africana (p= 0,032).  

A respeito dos componentes da Síndrome Metabólica, houve diferença entre os grupos 

quanto a níveis séricos de triglicerídeos (p= 0,001), e número de indivíduos com a 

classificação de níveis elevados segundo o critério JIS (p<0,001). No grupo de baixa 

proporção individual de ancestralidade africana observou-se os maiores valores. Níveis 

séricos mais baixos de HDL colesterol também foram observados neste grupo (p= 0,015).  

O nível de escolaridade e renda foi diferente entre os grupos e inversamente 

proporcional à herança ancestral africana. A proporção de indivíduos que estudou oito anos 

ou mais e renda ≥ 4 salários mínimos foi superior no grupo de baixa proporção individual de 

ancestralidade africana. Ao contrário, a proporção de indivíduos com menor tempo de estudo, 

três anos ou menos e menor renda, <1,99 salários mínimos, foi superior no grupo de alta 

proporção individual de ancestralidade genômica africana (p<0,001). 

No sexo masculino, encontrou-se maior prevalência da CC elevada nos grupos de 

baixa e intermediária proporção individual de ancestralidade africana (p=0,032). O IMC foi 

adequado na maior parte dos indivíduos entretanto, a RCE foi uma medida inadequada na 

maioria dos participantes. Não houve diferença estatística entre os grupos de proporção 

individual de ancestralidade africana. Observou-se diferença entre os grupos em relação a 

RCQ, com maior frequência do índice aumentado,13,8%, no grupo de baixa proporção 

individual de ancestralidade genômica africana.  

À semelhança do que se observou na população geral do estudo, houve diferença no 

nível de escolaridade e renda, que se mostrou inversamente proporcional à herança ancestral 

africana (p<0,001). Os grupos foram semelhantes quanto ao hábito tabagista, consumo de 

bebidas alcoólicas e atividade física no lazer. A prevalência de dois ou mais componentes da 
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Síndrome Metabólica entre homens idosos foi de 43,4%. Entre os grupos, a prevalência foi 

mais alta entre os indivíduos com baixa proporção individual de ancestralidade africana, 

50,3% e mais baixa no grupo de proporção ancestral mais alta, 31,3% (p=0,001) (Tabela 6).  
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Tabela 5- Características dos participantes do estudo segundo proporção individual de ancestralidade genômica africana, (Linha de base da 

Coorte de Idosos de Bambuí, 1997). 

    Proporção Individual de Ancestralidade Africana   

 

Total Baixa Intermediária    Alta             
 

Características 
 

(0,7-6,2%, (6,2-14,2%,  (14,2 -99,6%, 
P 

(n= 1383)  n=461)* n=461)*     n=461)*            

Idade, média (desvio padrão) 68,9 (7,0) 70,0 (7,2) 68,1 (6,6) 68,6 (7,0) <0,001 
Circunferência da cintura, média (desvio padrão) 91,2 (11,3) 92,3 (10,1) 91,0 (11,1) 90,4(11,8) 0,032 
Circunferência da cintura elevada  

72,2 75,5 71,6 72,2 0,114 
(>80 cm para homens e > 90 cm para mulheres), % 
Glicemia de jejum, média (desvio padrão) 109,3 (43,7) 109,9 (43,1) 109,0(45,4) 108,9 (42,7) 0,928 
Glicemia de jejum elevada  

49,2 48,4 47,1 52,1 0,291 
(glicemia ≥100 mg/dL ou uso de medicamento), % 
Triglicerídeos, média (desvio padrão) 153,3(102,4) 165,6(111,1) 152,6 (102,5) 141,8 (90,3) 0,001 
Triglicerídeos elevados (≥150 mg/dL ou uso de medicamento), % 39,3 46 39,7 32,1 <0,001 
HDL-colesterol, média (desvio padrão) 49,3 (15,2) 47,8 (14,9) 49,5 (15,1) 50,7 (15,6) 0,015 
HDL-colesterol baixo  

45,5 48,8 43,4 44,2 0,206 
(< 50mg/dL para mulheres e < 40 mg/dL para homens), % 

Pressão Arterial Elevada (pressão arterial sistólica ≥ 130 mmHg e ou 
pressão arterial diastólica ≥ 85 mmHg) ou uso de medicamento), % 

66,9 66,8 67 66,8 0,997 

Fumante atual, %  17,6 16,7 18,4 17,6 0,787 
Escolaridade em anos, % 

    

<0,001 
< 3 64,4 49,7 67,3 76,4 

 
4 a 7 27,8 36,4 26 20,8 

 ≥ 8 7,8 13,9 6,7 2,8 
 Consumo de 14 ou mais doses de bebida alcoólica na semana, % 2,8 1,5 4,1 2,8 0,056 
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Renda em Salários Mínimos, % 
    

<0,001 
<1.99 29,5 23,9 28,6 36 

 2.00-3.99 37,4 30,3 39,7 42,1 
 ≥4 33,1 45,8 31,7 21,9 
 Atividades físicas no lazer por 20-30 minutos por semana nos últimos 

noventa dias, % 

    

0,143 

3+ vezes/semana 13,3 16 12,4 11,5 
 < 3vezes semana 8,5 9,8 8,2 7,6 
 Nunca 78,2 74,2 79,4 80,9 
 Presença de 2 ou mais entre 4 componentes da Síndrome Metabólica¹, % 55,8 59,6 55,1 52,7 0,098 

*(Valores mínimo e máximo de proporção individual de ancestralidade genômica africana, n) 

Valor de P: teste do qui-quadrado de Pearson e Anova (análise de variância com um fator) para diferenças entre frequências e médias, respectivamente.  
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Tabela 6- Circunferência da cintura e características sócio demográficas dos participantes do estudo do sexo masculino segundo a proporção 

individual de ancestralidade genômica africana, (Linha de base da Coorte de Idosos de Bambuí, 1997). 

Características  
Proporção Individual de Ancestralidade  

Genômica Africana 
 

 
Total Baixa            

  (1,2-6,2%, n=189)* 
Intermediária        

(6,2-14,2%, n=189)*    
Alta  

(14,2 -99,6%, n=163)*   
p 

(n = 541) 

 
  % (n) % (n) % (n)   

Circunferência da Cintura 
    

< 90 cm 50,5 (273) 45,5 (86) 48,1 (91) 58,9 (96) 0,032 
≥ 90 cm 49,5 (268) 54,5 (103) 51,8 (98) 41,1(67) 

 
Índice de Massa Corporal      

< 27 Kg/m² 78,2 (423) 77,8 (147) 74,1 (140) 83,4 (136) 0,104 
≥ 27 kg/m² 21,8 (118) 22,3 (42,0) 25,9 (49) 16,6 (27) 
Razão Cintura Estatura      

< 0,5 25,9 (140) 23,3 (44) 25,4 (48) 29,4 (48) 0,413 
≥ 0,5 74,1 (401) 76,7 (145) 74,6 (141) 70,6 (115)  

Razão Cintura Quadril      

< 0,9 28,3 (153) 86,2 (163) 87,3 (165) 90,2 (147) 0,046 
≥ 0,9 71,7 (388) 13,8 (26) 12,7 (24) 9,8 (16)  

Fumante atual 
    

Não  70,4 (381) 70,4 (133) 70,9 (134) 69,9 (114) 0,981 
Sim 29,6 (160) 29,6 (56) 29,1 (55) 30,1 (49) 

 
Escolaridade em anos 

    
<3 62,3 (337) 51,9 (98) 64,6 (122) 71,8 (117) <0,001 
4 a 7 29,2 (162) 33,9 (64) 31,2 (59) 23,9 (39) 

 
≥ 8 7,8 (42) 14,3 (27) 4,2 (8) 4,3 (7) 

 
Consumo de 14 ou mais doses de bebida alcoólica na 
semana      

Não  93,1 (503) 96,3 (182) 90,4 (170) 92,6 (151) 0,075 
Sim 6,9 (37) 3,7 (7) 9,6 (18) 7,4 (12) 

 
Renda em Salários Mínimos 
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<1,99 26,1 (141) 20,6 (39) 23,3 (44) 35,6 (58) <0,001 
2,00-3,99 36,8 (199) 27,5 (52) 44,4 (84) 38,7 (63) 

 
≥ 4 37,1 (201) 51,9 (98) 32,3 (61) 25,8 (42) 

 
Atividades físicas no lazer por 20-30 minutos por semana 
nos últimos 90 dias      

 ≥ 3 vezes/semana 17,4 (94) 22,2 (42) 16,9 (32) 12,3 (20) 0,070 
< 3vezes semana 5,4 (29) 6,9 (13) 5,3 (10) 3,7 (6) 

 
Nunca 77,3 (418) 70,9 (134) 77,8 (147) 84,0 (137) 

 
Presença de 2 ou mais entre 4 componentes da Síndrome 
Metabólica      

Não  56,6 (306) 49,7 (94) 52,9 (100) 68,7 (112) 0,001 
Sim 43,4 (235) 50,3 (95) 47,1 (89) 31,3 (51)   
Valor de P: teste do qui-quadrado de Pearson 
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No sexo feminino observou-se características antropométricas semelhantes entre os grupos 

quanto a CC, IMC e RCE. Porém, maior frequência da RCQ aumentada, 90,6%, foi mostrado no 

grupo de alta proporção individual de ancestralidade genômica africana. Essa diferença foi significante 

estatisticamente (p = 0,026). 

As  frequências mais altas do maior nível de escolaridade (p<0,001) e renda (p<0,001) foram 

observados no grupo de baixa proporção individual de ancestralidade africana, enquanto que as 

frequências mais baixas, no grupo de alta proporção individual de ancestralidade africana. Em relação 

ao hábito tabagista, consumo de álcool e atividade física, não houve diferença entre os grupos. A 

prevalência de dois ou mais entre quatro componentes da Síndrome Metabólica no sexo feminino foi 

de 63,8% e semelhante entre os grupos (Tabela 7). 
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Tabela 7- Características antropométricas e sociodemográficas dos participantes do estudo do sexo feminino segundo a proporção individual de 

ancestralidade genômica africana, (Linha de base da Coorte de Idosos de Bambuí, 1997). 

Características  
Proporção Individual de Ancestralidade  

Genômica Africana 
 

 
Total                                

(n = 842) 
Baixa              

(0,7-6,2%, n=272)* 
Intermediária         

(6,2-14,2%, n=272)* 
Alta  

(14,2-94,9%, n=298)* p 

    % (n) % (n) % (n)   
Circunferência da Cintura 
< 80 cm 13,3 (112) 9,9 (27) 14,7 (40) 15,1 (45) 0,136 
≥ 80 cm 86,7 (730) 90,1(245) 85,3 (232) 84,9 (253) 
Índice de Massa Corporal      
< 27 Kg/m² 60,7 (511) 57,7 (157) 60,7 (165) 63,4 (189) 0,379 
≥ 27 kg/m² 39,3 (331) 42,3 (115) 39,3 (107) 36,6 (109)  
Razão Cintura Estatura      
< 0,5 7,6 (64) 4,8 (13) 8,5 (23) 9,4 (28) 0,094 
≥ 0,5 92,4(778) 95,2 (259) 91,5 (249) 90,6 (270)  
Razão Cintura Quadril      
< 0,8 12,2 (103) 11,0 (30) 16,5 (45) 9,4 (28) 0,026 
≥ 0,8 87,8 (739) 89,0 (242) 83,5 (227) 90,6 (270)  
Fumante atual 

 
Não  90,1 (759) 92,3(251) 89,0 (242) 89,3 (266) 0,354 
Sim 9,9 (83) 7,7 (21) 11,0 (30) 10,7 (32) 

 
Escolaridade em anos 

 
<3 65,8 (554) 48,2(131) 69,1 (188) 78,9 (235) <0,001 
4 a 7 26,4 (222) 38,2(104) 22,4 (61) 19,1 (57) 

 
>=8 7,8 (66) 13,6 (37) 8,5 (23) 2,0 (6) 

 
Consumo de 14 ou mais doses de bebida 
alcoólica na semana   

Não  99,8 (839) 100,0(272) 99,6 (270) 99,7 (297) 0,617 
Sim 0,2 (2) 0,0 (0) 0,4 (1) 0,3 (1) 

 
Renda em Salários Mínimos 
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<1.99 31,7 (267) 26,1 (71) 32,4 (88) 36,2 (108) <0,001 
2.00-3.99 37,8 (318) 32,4 (88) 36,4 (99) 44,0 (131) 

 
>=4 30,5 (257) 41,5 (113) 31,3 (85) 19,8 (59 ) 

 
Atividades físicas no lazer por 20-30 minutos 
por semana nos últimos 90 dias    

3+ vezes/semana 10,7 (90) 11,8 (32) 9,2 (25) 11,1 (33) 0,775 
< 3vezes semana 10,6 (89) 11,8 (32) 10,3 (28) 9,7 (29) 

 
Nunca 78,7 (663) 76,5 (208) 80,5 (219) 79,2 (236) 

 
Presença de 2 ou mais entre 4 componentes da 
Síndrome Metabólica    

Não  36,2 (305) 33,8 (92) 39,3 (107) 35,6 (106) 0,392 
Sim 63,8 (537) 66,2 (180) 60,7 (165) 64,4 (192) 

 
Valor de P: teste do qui-quadrado de Pearson 
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Como mostrado na Tabela 8, de uma forma geral os valores médios dos índices 

antropométricos na população do estudo foram semelhantes entre os grupos de proporção 

individual de ancestralidade africana e gênero. No sexo feminino, encontrou-se diferença 

entre os grupos em relação ao IMC. No grupo de alta proporção ancestral africana, observou-

se menor média do índice (p = 0,004).   

 

Tabela 8- Distribuição das variáveis antropométricas na população do estudo segundo gênero 
e proporção individual de ancestralidade genômica africana, (Linha de base da Coorte de 
Idosos de Bambuí, 1997). 

  Sexo Masculino 

p 

Sexo Feminino 

p 
Características 

Proporção Individual de 

Ancestralidade Genômica Africana 

Proporção Individual de 

Ancestralidade Genômica Africana 

 Intermediária 
  

 Intermediária  

Baixa Alta Baixa Alta 

IMC,  
média (desvio padrão) 

24,1(4,3) 24,2(4,2) 23,5(3,9) 0,515 26,0 (4,7) 26,1 (5,6) 
25,6 

(5,5) 
0,004 

RCE,   
média (desvio padrão) 

0,5 (0,1) 0,5 (0,1) 0,5 (0,1) 0,574 0,6 (0,1) 0,6 (0,1) 0,6 (0,1) 0,464 

RCQ,   
média (desvio padrão) 

0,9 (0,1) 0,9 (0,1) 0,9 (0,1) 0,376 0,9 (0,1) 0,9 (0,1) 0,9 (0,1) 0,566 

Valor de P: Anova (análise de variância com um fator) 

 

5.5 Associação entre a circunferência da cintura e os demais componentes da 

Síndrome Metabólica segundo a proporção individual de ancestralidade genômica 

africana 

 

Na Tabela 9 estão apresentados os resultados da análise de regressão de Poisson 

univariada da associação entre a circunferência da cintura, contínua e categorizada, e a 

presença de dois ou mais entre quatro componentes da Síndrome Metabólica segundo a 

influência da proporção individual de ancestralidade genômica africana.  

No sexo masculino foi observado uma associação positiva e estatisticamente 

significante entre a circunferência da cintura e componentes da Síndrome Metabólica e a 

ancestralidade genômica africana. A razão de prevalência da síndrome associada a 

circunferência da cintura foi idêntico nos grupos de baixa (RP=1,04; IC95%: 1,03-1,06) e 
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intermediária (RP=1,04; IC95%:1,03-1,06) proporção individual de ancestralidade africana e 

um pouco maior no grupo de alta  proporção individual de ancestralidade africana (RP=1,08, 

IC95%: 1,06-1,10). O modelo dicotômico mostrou que a alta proporção individual de 

ancestralidade genômica africana foi associada a uma alta razão de prevalência (RP=16,59, 

IC95%:6,35 - 43,35) da circunferência da cintura elevada e a presença de componentes da 

Síndrome Metabólica em comparação com os grupos de baixa (RP=4,18, IC95%:2,56-6,82 ) e 

intermediária (RP=4,04, IC95%: 2,52-6,48) proporção genômica africana, que mostraram 

razão de prevalência semelhantes. A idade, escolaridade, hábito tabagista, consumo de 

bebidas alcoólicas, atividades físicas e renda foram incluídas como covariáveis e não 

modificaram a força da associação.  

No sexo feminino, observou-se associação positiva e estatisticamente significante 

entre a circunferência da cintura e componentes da Síndrome Metabólica e a ancestralidade 

genômica africana. Em comparação com o sexo masculino, a força de associação foi mais 

fraca. A razão de prevalência da síndrome associada a circunferência da cintura foi 

semelhante entre os grupos. Pelo modelo dicotômico observa-se que a alta (RP=6,71, IC95%: 

2,93-15,40) e intermediária (RP=6,95, IC95%: 2,73-17,74) proporção individual de 

ancestralidade genômica africana foi associada a uma razão de prevalência mais alta e 

semelhante da circunferência da cintura elevada e a presença de componentes da síndrome 

metabólica em comparação com o grupo de baixa proporção genômica ancestral africana 

(RP=1,84,IC95%:1,08-3,11). O ajustamento pelas covariáveis não modificou a força da 

associação.  

 

5.6 Acurácia da circunferência da cintura na predição de outros componentes da 

Síndrome Metabólica segundo a proporção individual de ancestralidade genômica 

africana 

 

Na ausência de um limiar específico de circunferência da cintura para idosos com 

baixa, intermediária e alta proporção individual de ancestralidade africana, investigou-se 

pontos de corte ótimos examinando-se a sensibilidade e a especificidade, por meio do Índice 

de Youden, que discrimine a presença de componentes da Síndrome Metabólica ao longo do 

espectro da circunferência da cintura, considerando mais especificamente o intervalo entre 85 

e 95 cm para homens e 75 e 85 cm para mulheres (resultados não demonstrados). Pontos de 
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corte ótimos foram semelhantes entre os tercis de proporção individual da ancestralidade 

genômica africana, em ambos os sexos, 90 cm para o sexo masculino e 80 cm para o sexo 

feminino, sendo estes também semelhantes aos pontos de corte propostos pelo critério JIS 

(Figura 2 e Figura 3). A Tabela 10 resume estes resultados. Entretanto, algumas observações 

podem ser feitas.   

Entre os homens o maior Índice de Youden (0,752) e AUROC (0,885) foram 

observados no grupo de alta de proporção individual de ancestralidade genômica africana. 

Como esperado, sensibilidade, especificidade e valor preditivo negativo também foram 

superiores. No primeiro e segundo tercis foram observados valores semelhantes para cada um 

destes parâmetros.  

Entre as mulheres, os grupos de intermediária e alta proporção individual de 

ancestralidade genômica africana mostraram resultados semelhantes com AUROC e Índice de 

Youden correspondentes a 0,700 e 0,365, 0,718 e 0,355, respectivamente.  O ponto de corte 

da CC identificado para ambos os grupos foi 80 cm. Entretanto, foi observado AUROC e 

Índice de Youden mais baixos no grupo de baixa proporção individual de ancestralidade 

genômica africana, 0,134 e 0,674, com ponto de corte mais alto, 83 cm. De uma forma geral, 

no sexo feminino a sensibilidade para a discriminação de dois ou mais componentes da 

Síndrome Metabólica foi maior em comparação a especificidade. 
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Tabela 9- Regressão de poisson univariada da associação entre a circunferência da cintura e a Síndrome Metabólica segundo a influência da 
proporção individual da ancestralidade genômica africana, estratificada por sexo (Linha de base da Coorte de Idosos de Bambu, 1997) 

Características 
Proporção Individual de Ancestralidade 

Genômica Africana 

Bruta   Ajustada   

RP (IC 95%)  p RP (IC 95%)  p 

Sexo Masculino 
 

        

Circunferência da Cintura (cm) Baixa (1,2-6,2%, n=189)* 1,00 (1,04-1,06) <0,001 1,04 (1,03-1,06) <0,001 

Intermediária (6,2-14,2%, n=189)*    1,04 (1,03-1,06) <0,001 1,04 (1,03-1,06) <0,001 

Alta (14,2 -99,6%, n=163 )*    1,08 (1,06-1,10) <0,001 1,08 (1,06-1,10) <0,001 

Circunferência da Cintura > 90 cm  Baixa (1,2-6,2%, n=189)* 4,45 (2,78-7,14) <0,001 4,18 (2,56-6,82) <0,001 

Intermediária (6,2-14,2%, n=189)*    4,24 (2,67-6,72) <0,001 4,04 (2,52 - 6,48) <0,001 

  Alta (14,2 -99,6%, n=163 )*    16,84 (6,35-44,63) <0,001 16,59 (6,35 - 43,35) <0,001 

Sexo Feminino           

Circunferência da Cintura (cm) Baixa (0,7-6,2%, n=272)* 1,02 (1,01-1,02) <0,001 1,01 (1,01-1,02) 0,001 

Intermediária (6,2-14,2%, n=272)* 1,03 (1,02-1,03) <0,001 1,02 (1,02-1,03) <0,001 

Alta (14,2-94,9%, n=298)* 1,02 (1,02- 1,03) <0,001 1,02 (1,01-1,03) <0,001 

Circunferência da Cintura > 80 cm  Baixa (0,7-6,2%, n=272)* 1,87 (1,14-3,09) 0,014 1,84 (1,08-3,11) 0,024 

Intermediária (6,2-14,2%, n=272)* 6,94 92,72-17,68) <0,001 6,95 (2,73-17,74) <0,001 

  Alta (14,2-94,9%, n=298)* 6,65 (2,90-15,27) <0,001 6,71 (2,93-15,40) <0,001 

*(Valores mínimo e máximo de proporção individual de ancestralidade genômica africana) 

RP (IC 95%): Razão de prevalência e intervalo de confiança de 95% ajustada por idade  idade (variável contínua), anos de escolaridade (<4, 4-7, 8), fumo atual (sim, não), 

consumo de 14 ou mais doses de bebidas alcoólicas na semana (sim, não), atividades físicas por 20-30 minutos três ou mais vezes por semana nos últimos 90 dias (3+ vezes 

por semana, < 3 vezes por semana, nunca) e renda (<1,99 salários mínimos, 1 a 3,99 salários mínimos, ≥ 4 salários mínimos). 
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Tabela 10- Acurácia de pontos de corte da circunferência da cintura para a predição de dois ou mais entre quatro componentes da Síndrome 
Metabólica segundo a influência da proporção individual da ancestralidade genômica africana, estratificada por sexo (Linha de base da Coorte de 
Idosos de Bambuí, 1997). 

Circunferência 
da 

Cintura 

 
Proporção Individual de      

Ancestralidade Genômica  
Africana 

 

AUROC (IC 95%)£ Sensibilidade Especificidade 
Valor 

Preditivo 
Positivo 

Valor 
Preditivo 
Negativo 

Índice de 
Youden 

Homens 
≥90 cm Baixa (1,2-6,2%, n=189)* 0,839(0,779-0,899) 0,832 0,755 0,774 0,816 0,587 
≥90 cm Intermediária (6,2-14,2%, n=189)*    0,830(0,769-0,891) 0,786 0,798 0,778 0,806 0,584 
≥90 cm Alta (14,2 -99,6%, n=163 )*    0,885(0,821-0,949) 0,922 0,830 0,712 0,959 0,752 
Mulheres 
≥83 cm Baixa (0,7-6,2%, n=272)* 0,674(0,607-0,740) 0,917 0,217 0,696 0,571 0,134 
≥80 cm Intermediária (6,2-14,2%, n=272)* 0,700(0,633-0,768) 0,970 0,396 0,713 0,893 0,365 
≥80 cm Alta (14,2-94,9%, n=298)* 0,718(0,652-0,783) 0,974 0,381 0,742 0,889 0,355 
*(Valores mínimo e máximo de proporção individual de ancestralidade genômica africana, n) 
£
AUROC: área sob a curva Receiver Operating Characteristic em modelo de  regressão logística ajustada ajustada por idade  idade (variável contínua), anos de escolaridade 

(<4, 4-7, 8), fumo atual (sim, não), consumo de 14 ou mais doses de bebidas alcoólicas na semana (sim, não), atividades físicas por 20-30 minutos três ou mais vezes por 

semana nos últimos 90 dias (3+ vezes por semana, < 3 vezes por semana, nunca) e renda (<1,99 salários mínimos, 1 a 3,99 salários mínimos, ≥ 4 salários mínimos). 
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Figura 2- Curvas ROC comparando os pontos de corte da circunferência da cintura 
discriminadores da Síndrome Metabólica segundo a proporção individual de ancestralidade 
genômica  africana no sexo masculino (Linha de base da Coorte de Idosos de Bambuí, 1997). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3- Curvas ROC comparando os pontos de corte da circunferência da cintura 
discriminadores da Síndrome Metabólica segundo a proporção individual de ancestralidade 
genômica africana no sexo feminino (Linha de base da Coorte de Idosos de Bambuí, 1997). 

 

 

≥83 cm: AUC = 0,674(IC95%:0,607-0,740)  

≥80 cm: AUC = 0,700(IC95%:0,633-0,768) 

≥80 cm: AUC = 0,718(IC95%:0,652-0,783) 

 

≥90 cm: AUC = 0,839(IC95%: 0,779-0,899) 

≥90 cm: AUC = 0,830(IC95%: 0,769-0,891) 

≥90 cm: AUC = 0,885(IC95%:0,821-0,949) 
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5.7 Associação entre índices antropométricos de adiposidade e componentes da 

Síndrome Metabólica, excluída a circunferência da cintura, segundo a proporção 

individual de ancestralidade genômica africana 

 

A Tabela 11 apresenta os resultados brutos e ajustados da análise de regressão de 

Poisson univariada da associação entre os índices antropométricos índice de massa corporal, 

razão cintura estatura e razão cintura quadril e a presença de dois ou mais entre quatro 

componentes da SM, segundo a proporção individual de ancestralidade genômica africana, 

estratificada por sexo.  

Entre os homens, observa-se uma clara associação graduada e estatisticamente 

significante entre os índices e componentes da Síndrome Metabólica e a ancestralidade 

genômica africana. Para os três índices, no primeiro e segundo grupos, correspondentes a 

baixa e intermediária proporção individual de ancestralidade africana, a razão de prevalência é 

mais baixa e semelhante, no grupo de proporção individual de ancestralidade africana alta são 

mostrados maior razão de prevalência de componentes da Síndrome Metabólica. O 

ajustamento não modificou a força de associação.  

Entre as mulheres, em relação ao IMC, os resultados mostram razão de prevalência 

igual entre os grupos de ancestralidade genômica africana. Porém, a inclusão das covariáveis 

idade, escolaridade, hábito tabagista, consumo de bebidas alcoólicas, atividades físicas e 

renda no modelo evidenciaram associação inversa entre o IMC e componentes da SM e a 

ancestralidade genômica africana. Nas análises brutas e ajustadas a RCE mostrou razão de 

prevalência semelhante nos grupos de intermediária e alta proporção individual de 

ancestralidade africana. Os resultados mostraram associação entre RCQ e SM na alta 

ancestralidade genética africana apenas, no sexo feminino.  

 Na ausência de um limiar específico do IMC, RCE e RCQ para idosos com baixa, 

intermediária e alta proporção individual de ancestralidade africana, investigou-se pontos de 

corte ótimos examinando-se a sensibilidade e a especificidade, por meio do Índice de Youden, 

que discrimine a presença de componentes de dois ou mais entre quatro componentes da 

Síndrome Metabólica, explorando-se os valores entre os intervalos 22 a 30 Kg/m² para o 

Índice de Massa Corporal, 0,30 cm a 0,65 cm em escala de 5 cm para a Razão Cintura 

Estatura e 0,75 cm a 1,10 cm em escala de 5 cm para Razão Cintura Quadril para homens e 

mulheres (resultados não demonstrados). Pontos de corte ótimos foram semelhantes entre os 
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tercis de proporção individual da ancestralidade genômica africana, em ambos os sexos 

(Tabela 12).    

No sexo masculino o grupo de baixa proporção individual de ancestralidade genômica 

africana mostrou maiores valores de Índice de Youden, área sob a curva ROC, melhor 

equilíbrio entre sensibilidade e especificidade para todos os índices. Para os grupos de baixa, 

intermediária e alta proporção individual de ancestralidade africana, para o IMC, foram 

observados os valores de AUC iguais a 0,846, 0,800 e 0,805, respectivamente. Para a razão 

cintura estatura, 0,828, 0,824 e 0,757, respectivamente. Para a razão cintura quadril, 0,796, 

0,715 e 0,785, respectivamente. Os pontos de corte identificados para o sexo masculino são 

mais específicos. Mostraram pequena variação entre os grupos, observando-se valores entre 

24kg/m² e 25 kg/m² para o IMC, 0,55 e 0,60 para a RCE e 0,90 e 0,95 para a RCQ (Figura 4).  

No sexo feminino os pontos de corte identificados para os três índices antropométricos 

de adiposidade nos diferentes grupos mostram Índice de Youden e área sob a curva ROC mais 

baixos em comparação aos valores mostrados para o sexo masculino, particularmente para a 

RCQ, além de alta sensibilidade e baixa especificidade.  De forma contrária ao observado no 

sexo masculino, no grupo de baixa proporção individual de ancestralidade genômica africana 

foram mostrados valores mais baixos de AUROC nos três índices, os valores mais altos foram 

observados no grupo de alta proporção individual de ancestralidade genômica africana. 

Considerando os grupos de baixa, intermediária e alta proporção individual de ancestralidade 

africana, para o IMC foi observado AUROC de 0,695, 0,724, e 0,706. Os valores 

correspondentes para a RCE foram 0,641, 0,696 e 0,717. Para a RCQ, 0,626, 0,589, 0,640. Os 

pontos de corte identificados para o IMC em cada grupo no sexo feminino são idênticos aos 

observados para o sexo masculino e variam entre 24kg/m² e 25 kg/m². Os pontos de corte da 

RCE também variam entre 0,55 e 0,60, embora não sejam idênticos entre os grupos e sexo, e 

para RCQ, foram mostrados valores entre 0,8 e 1,05 (Figura 4).    
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Tabela 11-Regressão de poisson univariada da associação entre índices antropométricos e a Síndrome Metabólica¹, segundo a influência da 

proporção individual da ancestralidade genômica africana, estratificada por sexo (Linha de base da Coorte de Idosos de Bambuí, 1997). 

Características 
Proporção Individual de Ancestralidade 

Genômica Africana 
Bruta Ajustada 

RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p 

Sexo Masculino 

Índice de Massa Corporal (kg/m²) Baixa (1,2-6,2%, n=189)* 1,13 (1,09 - 1,16) <0,001 1,13 (1,09-1,16) <0,001 
Intermediária (6,2-14,2%, n= 189)*    1,11 (1,07 - 1,15) <0,001 1,10 (1,06-1,14) <0,001 

Alta (14,2 -99,6%, n= 163)*    1,19 (1,14 - 1,23) <0,001 1,19 (1,13-1,25) <0,001 

Razão Cintura Estatura (cm)Ɨ Baixa (1,2-6,2%, n=189)* 2,12 (1,78 - 2,52) <0,001 2,01 (1,68 - 2,40) <0,001 
Intermediária (6,2-14,2%, n= 189)*    2,13 (1,68 - 2,69) <0,001 2,09 (1,67 - 2,61) <0,001 

Alta (14,2 -99,6%, n= 163)*    2,93 (2,30 - 3,73) <0,001 2,90 (2,16 - 3,89) <0,001 

Razão Cintura Quadril (cm)Ɨ  Baixa (1,2-6,2%, n=189)* 1,71 (1,33 - 2,22)  <0,001 1,80 (1,41 - 2,29) <0,001 
Intermediária (6,2-14,2%, n= 189)*    2,08 (1,68 - 2,58)  <0,001 2,15 (1,79 - 2,57) <0,001 

Alta (14,2 -99,6%, n= 163)*    3,04 (2,23 - 4,16)  <0,001 3,08 (2,17 - 4,37) <0,001 

Sexo Feminino 

Índice de Massa Corporal (kg/m²) Baixa (0,7-6,2%, n= 272)* 1,05 (1,03 - 1,06) <0,001 1,64 (1,19 - 2,25) 0,002 

 Intermediária (6,2-14,2%, n= 272)* 1,05 (1,04 - 1,07) <0,001 1,49 (1,12 - 2,00) 0,006 

 Alta (14,2-94,9%, n= 298)* 1,04 (1,03 - 1,06) <0,001 1,04 (1,01 - 1,07) 0,007 

Razão Cintura Estatura (cm)Ɨ Baixa (0,7-6,2%, n= 272)* 1,24 (1,10 - 1,39) <0,001 1,23 (1,09 - 1,40) 0,001 

 Intermediária (6,2-14,2%, n= 272)* 1,45 (1,29 - 1,63) <0,001 1,42 (1,27 - 1,59) <0,001 

 Alta (14,2-94,9%, n= 298)* 1,41 (1,28 - 1,57) <0,001 1,41 (1,28 - 1,56) <0,001 

Razão Cintura Quadril (cm)Ɨ Baixa (0,7-6,2%, n= 272)* 1,09 (0,96 – 1,24) 0,205 1,10 (0,96 - 1,25) 0,182 

 Intermediária (6,2-14,2%, n= 272)* 1,13 (0,97 – 1,31) 0,124 1,13 (0,97 - 1,32) 0,123 

 Alta (14,2-94,9%, n= 298)* 1,28 (1,15 – 1,43) <0,001 1,32 (1,18 - 1,47) <0,001 
*(Valores mínimo e máximo de proporção individual de ancestralidade genômica africana, n). 
RP (IC 95%): Razão de prevalência e intervalo de confiança de 95% ajusta por idade  (variável contínua), anos de escolaridade (<4, 4-7, 8), fumo atual (sim, não), consumo 
de 14 ou mais doses de bebidas alcoólicas na semana (sim, não), atividades físicas por 20-30 minutos três ou mais vezes por semana nos últimos 90 dias (3+ vezes por 
semana, < 3 vezes por semana, nunca) e renda (<1,99 salários mínimos, 1 a 3,99 salários mínimos, ≥ 4 salários mínimos). 
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¹Os componentes da síndrome metabólica foram:  (1) Triglicerídeos ≥ 150 mg/dL; (2)  HDL-colesterol ≤ 40mg/dL entre homens e ≤ 50 mg/dL entre mulheres; (3) pressão 
arterial sistólica ≥ 135 mm/Hg e/ou pressão arterial diastólica ≥ 85 mm/Hg; (4) glicemia de jejum ≥100 mg/dL. 
Ɨ escala de 10 
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Tabela 12- Acurácia de pontos de corte de índices antropométricos de adiposidade para a predição de dois ou mais entre quatro componentes da 

Síndrome Metabólica segundo a influência da proporção individual da ancestralidade genômica africana, estratificada por sexo (Linha de base da 

Coorte de Idosos de Bambuí, 1997). 

 
 

Índice 
Antropométrico 

Proporção Individual de 
Ancestralidade Genômica Africana 

AUROC (IC 95%)£ Sensibilidade (%) 
Especificidade 

(%) 

Valor 
Preditivo 

Positivo (%) 

Valor 
Preditivo 

Negativo (%) 

Índice de 
Youden 

Homens               
Índice de Massa Corporal  

≥24 Baixa (1,2-6,2%, n=189)* 0,846(0,789-0,903) 0,800 0,819 0,817 0,802 0,619 
≥25 Intermediária (6,2-14,2%, n= 189)*   0,800(0,732-0,863) 0,640 0,869 0,814 0,729 0,509 
≥24 Alta (14,2 -99,6%, n= 163 )*    0,805(0,732-0,876) 0,627 0,830 0,627 0,830 0,458 

Razão Cintura Estatura 
≥0,55 Baixa (1,2-6,2%, n=189)* 0,828(0,766-0,889) 0,758 0,798 0,791 0,765 0,556 
≥0,55 Intermediária (6,2-14,2%, n= 189)*   0,824(0,762-0,886) 0,697 0,838 0,795 0,754 0,535 
≥0,60 Alta (14,2 -99,6%, n= 163 )*    0,757(0,669-0,845) 0,392 0,946 0,770 0,774 0,339 

Razão Cintura Quadril 
≥0,95 Baixa (1,2-6,2%, n=189)* 0,796(0,729-0,863) 0,758 0,788 0,783 0,763 0,546 
≥0,95 Intermediária (6,2-14,2%, n= 189)*   0,715(0,712-0,850) 0,618 0,859 0,797 0,714 0,477 
≥0,90 Alta (14,2 -99,6%, n= 163 )*    0,785(0,713-0,857) 0,510 0,857 0,619 0,793 0,367 

Mulheres        
Índice de massa Corporal   

≥24 Baixa (0,7-6,2%, n= 272)* 0,695(0,631-0,759) 0,844 0,359 0,720 0,541 0,203 
≥25 Intermediária (6,2-14,2%, n= 272)* 0,724(0,659-0,787) 0,695 0,689 0,776 0,593 0,384 
≥24 Alta (14,2-94,9%, n= 298)* 0,706(0,643-0,769) 0,755 0,609 0,780 0,577 0,365 

Razão Cintura Estatura 
≥0,60 Baixa (0,7-6,2%, n= 272)* 0,641(0,574-0,709) 0,911 0,174 0,684 0,500 0,850 
≥0,55 Intermediária (6,2-14,2%, n= 272)* 0,696(0,629-0,764) 0,878 0,481 0,724 0,718 0,360 
≥0,55 Alta (14,2-94,9%, n= 298)* 0,717(0,653-0,782) 0,901 0,467 0,756 0,720 0,368 

Razão Cintura Quadril 
≥0,80 Baixa (0,7-6,2%, n= 272)* 0,626(0,556-0,696) 0,956 0,870 0,672 0,500 0,426 
≥1,05 Intermediária (6,2-14,2%, n= 272)* 0,589(0,516-0,661) 0,884 0,311 0,665 0,635 0,195 
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≥0,90 Alta (14,2-94,9%, n= 298)* 0,640(0,569-0,706) 0,906 0,305 0,705 0,640 0,211 
*(Valores mínimo e máximo de proporção individual de ancestralidade genômica africana, n) 
£
AUROC: área sob a curva Receiver Operating Characteristic em modelo de  regressão logística ajustada  por idade (variável contínua), anos de escolaridade (<4, 4-7, 8), 

fumo atual (sim, não), consumo de 14 ou mais doses de bebidas alcoólicas na semana (sim, não), atividades físicas por 20-30 minutos três ou mais vezes por semana nos 
últimos 90 dias (3+ vezes por semana, < 3 vezes por semana, nunca) e renda (<1,99 salários mínimos, 1 a 3,99 salários mínimos, ≥ 4 salários mínimos). 
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a) IMC

 

b) IMC

 

≥24 kg/m
2

: AUC= 0,846(IC95%: 0,789-0,903) 

≥25 kg/m²: AUC= 0,800(IC95%: 0,732-0,863) 

≥24 kg/m
2
: AUC= 0,805(IC95%: 0,732-0,876) 

≥24 kg/m
2

: AUC= 0,695 (IC95%: 0,631-0,759) 

≥25 kg/m²: AUC= 0,724 (IC95%: 0,659-0,787) 

≥24 kg/m
2
: AUC= 0,706 (IC95%: 0,643-0,769) 

c) RCE

 

d) RCE

 

≥0,55 cm: AUC= 0,828(IC95%: 0,766-0,889) 

≥0,55 cm: AUC= 0,824(IC95%: 0,762-0,886) 

≥0,60 cm: AUC= 0,757(IC95%: 0,669-0,845) 

≥0,60 cm: AUC= 0, 641 (IC95%: 0,574-0,709) 

≥0,55 cm: AUC= 0,696(IC95%: 0,629-0,764) 

≥0,55 cm: AUC= 0,717(IC95%: 0,653-0,782) 
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e) RCQ

  

f) RCQ

 

≥0,95 cm: AUC= 0,796(IC95%: 0,729-0,863) 

≥0,95 cm: AUC= 0,715(IC95%: 0,712-0,850) 

≥0,90 cm: AUC= 0,785(IC95%: 0,713-0,857) 

≥0,80 cm: AUC= 0,626(IC95%: 0,556-0,696) 

≥1,05 cm: AUC= 0,589(IC95%: 0,712-0,850) 

≥0,90 cm: AUC= 0,640(IC95%: 0,713-0,857) 

 

Figura 4-Curvas ROC comparando os pontos de corte de índices antropométricos de adiposidade discriminadores da Síndrome Metabólica 

segundo a proporção individual de ancestralidade genômica africana e sexo (Linha de base da Coorte de Idosos de Bambuí, 1997). 

 



83 

 

 

 

6 DISCUSSÃO  

 

6.1 Acurácia da circunferência da cintura na predição de dois ou mais outros 
componentes da Síndrome Metabólica 

 

Os principais resultados deste estudo, baseado em uma grande população de idosos, 

foram os seguintes: (1) entre os homens, o ponto de corte da circunferência da cintura com 

melhor predição para dois ou mais componentes da SM (88 cm) foi semelhante àquele 

recomendado pelo JIS para a população adulta (90 cm); (2) entre as mulheres, o melhor ponto 

de corte da circunferência da cintura foi mais alto (92 cm) em relação ao recomendado pelo 

JIS (80 cm).  

Em comparação a estudos utilizando o mesmo critério diagnóstico, a prevalência da 

SM na população deste estudo (56%) foi menor que a observada entre idosos na cidade de 

Niterói (69%) (SAAD et al., 2014), assim como em um estudo conduzido entre idosos 

mexicanos (73%) (ORTIZ-RODRÍGUEZ et al., 2017) e em outro estudo, conduzido entre idosos 

espanhóis (63,7%) (GUASCH FERRÉ et al., 2012). As diferenças entre os sexos na prevalência 

da SM variam entre os estudos. Em Niterói, a prevalência da SM não diferiu entre homens e 

mulheres (69% nos dois grupos) (RAO et al., 2015). No estudo mexicano, acima mencionado, 

essa prevalência foi maior entre os homens (76%) em comparação às mulheres (70%) (ORTIZ-

RODRÍGUEZ et al., 2017). Por outro lado, em estudo conduzido com 18.916 idosos em Taiwan, 

a prevalência da SM foi maior entre as mulheres do que entre os homens em todos os grupos 

etários acima de 60 anos (CHUANG et al., 2016). Na presente análise, a prevalência da SM foi 

maior entre as mulheres em comparação aos homens.  

Poucos estudos examinaram as forças das associações entre diferentes pontos de corte 

da circunferência da cintura e o número de componentes da SM entre idosos. Via de regra, os 

resultados mostram associação positiva entre a circunferência da cintura e a presença de 

outros componentes da SM em ambos os sexos, tanto entre idosos (ROCHA; MELO; MENEZES, 

2016) quanto no conjunto da população de adultos (DE OLIVEIRA et al., 2017;  WANG et al., 

2017;  WANG et al., 2010). Na presente análise, foram encontradas diferenças entre homens e 

mulheres nas forças das associações entre diferentes pontos de corte da circunferência da 

cintura e o número de componentes da SM, com associações mais fortes para estes em 

comparação àquelas. Após ajustamentos por fatores relevantes, foi observada associação 

positiva graduada entre diferentes pontos de corte da circunferência da cintura com ≥ 2 
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componentes da SM entre os homens. As mesmas associações não foram observadas entre as 

mulheres.  

Estudos conduzidos entre idosos Chineses e Sul Coreanos mostram que o ponto de 

corte da circunferência da cintura que melhor prediz dois ou mais componentes da SM entre 

os homens é razoavelmente semelhante ao recomendado pelo JIS (88,0, 87,4 e 94,5 cm, 

respectivamente) (LIM et al., 2012;  WANG et al., 2009), em consonância ao observado na 

presente análise. Entre as mulheres, entretanto, esses pontos de corte são maiores que o 

recomendado pelo JIS (87,1 e 84,7 cm, respectivamente)  (LIM et al., 2012;  WANG et al., 

2009), também em consonância com as nossas análises. É interessante observar que o ponto 

de corte que melhor prediz outros componentes da SM entre idosas bambuienses foi o mesmo 

identificado em um estudo também conduzido no estado de Minas Gerais (≥ 92 cm) (PAULA 

et al., 2010).  

Nesta análise, observou-se, que entre os homens, a adoção do ponto de corte 

identificado como o que melhor prediz outros componentes da SM e daquele recomendado 

pelo JIS resulta em sensibilidade e especificidade semelhantes. Em contraste, entre as 

mulheres, os resultados diferem. Para estas, a sensibilidade do ponto de corte recomendado 

pelo JIS (80 cm) foi mais alta (91%) do que aquela, adotando-se o ponto de corte de 92 cm 

(57%). No sentido oposto, as especificidades para os pontos de corte correspondentes foram 

iguais a 21% e 65%, respectivamente. Isso significa que, considerando-se dois ou mais 

componentes da SM como padrão de referência, a adoção do ponto de corte mais alto leva a 

uma maior proporção de “falsos positivos” e a uma menor proporção de “falsos negativos” e o 

oposto para o ponto de corte mais baixo. Outras medidas de validade utilizadas nesta análise 

foram os valores preditivos positivo e negativo, que são medidas importantes na perspectiva 

da saúde pública, uma vez que, além da sensibilidade e da especificidade, eles consideram 

também a prevalência da doença (no caso, ≥ 2 componentes da SM) na população. Dessa 

forma, o valor preditivo positivo mede a proporção de pessoas com dois ou mais componentes 

da SM entre o conjunto de pessoas com circunferência da cintura aumentada e o valor 

preditivo negativo é o oposto. Nossos resultados mostraram que, para ambos os sexos, os 

valores preditivos são semelhantes, tanto para o ponto de corte recomendado pelo JIS, quanto 

para aquele encontrado como o que melhor prediz os demais componentes da SM na 

população do estudo.  
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Finalmente, é importante ressaltar, que a principal medida utilizada nesta análise, para 

examinar a acurácia dos diferentes pontos de corte da circunferência da cintura para a 

predição de dois ou mais componentes da SM, foi a área sob a curva ROC (AUROC). A 

AUROC representa a performance global do teste, combinando a sensibilidade e a 

especificidade para determinado ponto de corte da circunferência da cintura. Quanto melhor o 

teste, mais a AUROC se aproxima do valor 1, enquanto valores iguais a 0,50 representam 

uma acurácia devida ao acaso. Assim, pode-se interpretar um valor de 0,90 alto, de 0,7 a 0,89 

como moderada e de 0,51 a 0,69 como baixa acurácia (FISCHER; BACHMANN; JAESCHKE, 

2003). Os resultados do nosso trabalho mostram uma acurácia global baixa, tanto utilizando-

se o ponto de corte para a circunferência da cintura recomendado pelo JIS (AUROC= 0,672 

para os homens e 0,560 para as mulheres), quanto para os pontos de corte identificados como 

os que melhor predizem outros componentes da SM na população idosa de Bambuí (AUROC 

= 0,672 para os homens e 0,605 para as mulheres). 

6.2 Acurácia da circunferência da cintura na predição de dois ou mais outros 
componentes da Síndrome Metabólica segundo a proporção individual de 
ancestralidade genômica africana 

 

O presente estudo determinou pontos de corte específicos da circunferência da cintura 

discriminadores de dois ou mais entre quatro componentes da Síndrome Metabólica, segundo 

a proporção individual de ancestralidade africana e gênero, em uma grande população de 

idosos. Nossos resultados mostraram pontos de corte semelhantes  entre os grupos de baixa, 

intermediária e alta proporção individual de ancestralidade genômica africana para homens 

(90 cm) e mulheres (80 cm) e igual ao recomendado pelo JIS para a população adulta.  

A prevalência da Síndrome Metabólica na população de estudo foi 55,8%. Os valores 

correspondentes para o sexo masculino e feminino foram 43,4% e 63,8%. Entre os homens a 

prevalência da síndrome foi diferentes entre os grupos, com frequência mais baixa no grupo 

de alta proporção individual de ancestralidade africana, 31,3% (p = 0,001). Verificou-se 

média mais alta de níveis séricos de triglicerídeos (p = 0,001) e maior frequência de 

triglicerídeos elevados (≥150 mg/dL ou uso de medicamento) (p <0,001) no grupo de baixa 

proporção individual de ancestralidade africana na população geral do estudo. Neste grupo 

observou-se média mais baixa de níveis séricos de HDL-colesterol (p = 0,015). A 

circunferência da cintura média na população geral do estudo foi diferente entre os grupos e 
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mais alta (92,3 cm) no grupo de baixa proporção individual de ancestralidade africana (p = 

0,032). Entre os homens a frequência da circunferência da cintura elevada (>80 cm) foi mais 

alta (54,5%) no grupo de baixa proporção individual de ancestralidade africana (p = 0,032). O 

nível de escolaridade e renda foi diferente entre os grupos e inversamente proporcional à 

ancestralidade  africana tanto na população geral (p < 0,001)  quanto no sexo masculino (p < 

0,001) e feminino (p < 0,001).  

São escassas as avaliações da Síndrome Metabólica entre o grupo populacional de 

idosos, especificamente avaliações que considerem a influência da ancestralidade genômica 

africana na prevalência e etiologia da doença. Entre os estudos disponíveis, nacionais e 

internacionais, observa-se ampla variação da prevalência em diferentes populações, etnias, 

com o uso de diferentes critérios diagnósticos. A utilização de diferentes critérios 

classificatórios da Síndrome Metabólica limita a comparação entre os estudos (FOGAL et al., 

2014;  OLIVEIRA et al., 2017).  

Resultados sobre a prevalência da síndrome segundo o critério JIS, no entanto sem 

considerar a influência da ancestralidade genética, mostram entre idosos brasileiros 

prevalência mais alta em ambos os sexos, particularmente no sexo masculino, 69,8%, e 68,9 

% no sexo feminino (SAAD et al., 2014). Prevalência mais alta entre os homens também foi 

observada em idosos europeus, 68,3% contra 50,8% em mulheres (ALKERWI et al., 2011). Por 

outro lado, entre mulheres idosas chinesas a prevalência observada foi mais baixa, 38,4% 

(LIANG et al., 2013). Tendência semelhante a do presente estudo, prevalência mais alta entre 

mulheres em comparação aos homens foi observada em idosos chineses e americanos, com 

valores de 48,6%, e  30,6% (GUO et al., 2016), e 63,5% e 51,9% (FORD; LI; ZHAO, 2010) 

respectivamente. Estudo americano que considerou a ancestralidade genética na determinação 

da prevalência da Síndrome Metabólica, utilizando porém, os critérios diagnósticos IDF e 

NCEP ATP III, mostrou para mulheres idosas de origem afro-americana, filipina e caucasiana  

maior prevalência entre as filipinas, 42,6% pelo IDF e 32,7% pelo NCEP ATP III, seguida 

pelas afro-americanos, 33,0% e 19,6%, respectivamente, e caucasianas, 18,7% pelo IDF e 

13,3% pelo NCEP ATP III (DJIBO et al., 2015). Nossos resultados mostram entre as mulheres 

idosas prevalência semelhante entre os grupos de baixa, intermediária e alta ancestralidade 

africana com frequências  correspondentes a 66,2%, 60,7% e 64%, prevalências superiores em 

comparação ao estudo acima citado.  
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Na população do estudo o nível de escolaridade e renda foi diferente entre os grupos e 

inversamente proporcional a ancestralidade genômica africana. Estudos que avaliaram a 

associação entre desfechos em saúde como obesidade, hipertensão,  diabetes, e ancestralidade 

africana em adultos e idosos sugeriram possível mediação de associações entre ancestralidade 

genética africana e posição socioeconômica avaliada por educação e renda (GOONESEKERA et 

al., 2015;  KLIMENTIDIS et al., 2016;  LIMA-COSTA et al., 2015) mostrando que níveis baixos de 

escolaridade e renda estão negativamente associadas a ancestralidade africana.  Por outro 

lado, França et al. (2017) ao examinar  uma grande população de adultos brasileiros do estudo 

de coorte de nascimentos de Pelotas evidenciou que a ancestralidade genômica e nível de 

educação influenciam de forma independente a distribuição da gordura abdominal em homens 

e mulheres.  

Os estudos que têm investigado a associação entre índices antropométricos e 

desfechos negativos em saúde como obesidade (KATZMARZYK et al., 2013), diabetes (HU et 

al., 2015;  LUO et al., 2019;  MASKARINEC et al., 2009;  TILLIN et al., 2015), hipertensão (LUZ; 

BARBOSA; D'ORSI, 2016), Síndrome Metabólica (AL-RUBEAN et al., 2017;  DJIBO et al., 2015;  

OWOLABI et al., 2018) e fatores de risco cardiovascular (DIEMER et al., 2019;  EKORU et al., 

2017) de acordo com a influência da ancestralidade genômica, têm encontrado associações 

positivas entre medidas de adiposidade e doença em diferentes grupos étnicos.  

 Poucos estudos examinaram as forças das associações entre a circunferência da 

cintura e pontos de corte da circunferência da cintura e  componentes da SM, particularmente 

segundo a influencia da proporção individual de ancestralidade africana entre idosos. Em 

geral os resultados mostram associação positiva entre a circunferência da cintura e a presença 

de outros componentes da SM em ambos os sexos, tanto entre idosos (TSOU; CHANG, 2013) 

quanto entre adultos (WANG et al., 2017;  WANG et al., 2010).  

Em relação a ancestralidade genética, estudos que investigaram a associação entre a 

ancestralidade africana e circunferência da cintura ou adiposidade abdominal e/ ou total, 

evidenciaram associações positivas significativas entre ancestralidade africana e 

circunferência da cintura com ou sem correção para potenciais fatores de confusão em 

mulheres adultas e idosas (NASSIR et al., 2012) e mulheres idosas (DJIBO et al., 2015), além de 

frequências significativamente superiores de massa de gordura do tronco, massa de gordura de 

membros inferiores, e percentual de gordura total (DJIBO et al., 2015). Estudo que examinou 

homens e mulheres em amostras compostas por adultos e idosos mostrou associação positiva 
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e mais forte entre ancestralidade africana e percentual de gordura corporal entre as mulheres 

em comparação com os homens (GOONESEKERA et al., 2015). (KLIMENTIDIS et al., 2016) 

observou-se associação positiva mais forte entre a ancestralidade africana e circunferência da 

cintura em mulheres e associação negativa entre os homens.  

Na presente análise, foram encontradas diferenças entre homens e mulheres nas forças 

das associações entre a circunferência da cintura e pontos de corte da circunferência da 

cintura e componentes da SM, segundo a proporção individual de ancestralidade africana com 

associações mais fortes para estes em comparação àquelas. Após ajustamentos por fatores 

relevantes, foi observada associação positiva e estatisticamente significante entre a 

circunferência da cintura e componentes da Síndrome Metabólica e a ancestralidade genômica 

africana em ambos os sexos. A razão de prevalência da síndrome associada a circunferência 

da cintura foi semelhante entre os grupos tanto entre os homens quanto entre as mulheres. Foi 

observado associação graduada entre os grupos de proporção individual de ancestralidade 

africana e pontos de corte da circunferência da cintura e componentes da SM em ambos os 

sexos.  

Estudos conduzidos em população de adultos e idosos na Arábia Saudita e África do 

Sul identificaram ponto de corte da circunferência da cintura para a triagem de pessoas com 

alto risco de síndrome metabólica razoavelmente semelhante aos valores determinados pelo 

JIS para homens, 92 cm e 95,3 cm, respectivamente. Os valores correspondentes para 

mulheres foram mais altos, 87 cm e  89,5 cm (AL-RUBEAN et al., 2017;  OWOLABI et al., 

2018). Adultos e idosos brasileiros mostram ponto de corte de 92 cm para homens da 

população geral, adulta e idosa, porém, entre as mulheres o ponto de corte também é mais 

alto, com pequena variação entre os valores destinados a população geral, adulta e idosa, 86 

cm, 85 cm e 87 cm, respectivamente (CARDINAL et al., 2018). Pontos de corte obtidos para 

mulheres idosas chinesas e idosos brasileiros de ambos os sexos foram semelhantes ao 

recomendado pelo JIS e aos valores observados nesse estudo, 79,5 cm (LIANG et al., 2013), 90 

cm e 80 cm (DE OLIVEIRA et al., 2017).   

Considerando a etnia auto declarada, pontos de corte da circunferência da cintura que 

melhor prediz dois ou mais componentes da SM  para adultos e idosos brasileiros brancos, 

pardos, pretos e asiáticos, foram semelhantes entre os grupos, todavia, há algumas ressalvas. 

Observou-se ponto de corte mais alto para negros em ambos os sexos, 92 cm para homens e 

87 cm para mulheres. Porém, entre os homens, também foi observado ponto de corte mais 
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alto, 92 cm, entre brancos, contra 91 cm para os pardos e 87 cm para asiáticos. Entre as 

mulheres, ponto de corte de 86 cm aplica-se para brancas, pardas e asiáticas (CARDINAL et al., 

2018).  

Nesta análise foi identificado que o ponto de corte de 90 cm para o sexo masculino e 

80 cm para o sexo feminino são os valores que melhor prediz outros componentes da SM 

entre os diferentes grupos de proporção individual de ancestralidade genômica africana. O 

Índice de Youden identifica o ponto de corte que determina a sensibilidade e especificidade 

mais altas em conjunto (CERDA; CIFUENTES, 2012).  Entre os homens a adoção do ponto de 

corte de 90 cm resulta em sensibilidade e especificidade semelhantes. Entre as mulheres, 

observou-se pequena variação entre os pontos de corte com valor mais alto para o grupo de 

baixa proporção individual de ancestralidade genômica africana, 83 cm, em comparação aos 

outros dois grupos, em que o valor correspondente foi de 80 cm. Entretanto, os valores de área 

sob a curva ROC foram semelhantes. Ambos os pontos de corte resultaram em alta 

sensibilidade e baixa especificidade. Assim, considerando-se dois ou mais componentes da 

SM como padrão de referência entre os diferentes grupos de proporção individual de 

ancestralidade africana, a adoção dos pontos de corte identificados leva a uma maior 

proporção de “falsos positivos” e a uma menor proporção de “falsos negativos”.  

Outras medidas de validade utilizadas nesta análise foram os valores preditivos 

positivo e negativo, medidas importantes na perspectiva da saúde pública, uma vez que, além 

da sensibilidade e da especificidade, eles consideram também a prevalência da doença, 

presença de pelo menos dois entre quatro componentes da Síndrome Metabólica, na 

população. Dessa forma, o valor preditivo negativo é a proporção de pessoas sem a síndrome 

entre o conjunto de pessoas com circunferência da cintura adequada. Nossos resultados 

mostraram para ambos os sexos, valores preditivos negativos mais altos em relação aos 

valores preditivos positivos.  

A principal medida utilizada nesta análise para examinar a acurácia dos pontos de 

corte da circunferência da cintura para a predição de dois ou mais componentes da SM, foi a 

área sob a curva ROC (AUROC). A AUROC representa a performance global do teste, 

combinando a sensibilidade e a especificidade para determinado ponto de corte da 

circunferência da cintura. Quanto melhor o teste, mais a AUROC se aproxima do valor 1, 

enquanto valores iguais a 0,50 representam uma acurácia devida ao acaso. Assim, pode-se 

interpretar um valor de 0,90 alto, de 0,7 a 0,89 como moderada e de 0,51 a 0,69 como baixa 
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acurácia (FISCHER; BACHMANN; JAESCHKE, 2003). Os resultados do nosso trabalho mostram 

uma acurácia global moderada para os pontos de corte identificados como os que melhor 

predizem outros componentes da SM na população idosa de Bambuí. Os pontos de corte 

identificados são semelhantes entre os grupos de baixa, intermediária e alta proporção 

individual de ancestralidade africana para homens (90 cm) e mulheres (80 cm) e igual ao 

recomendado pelo JIS para a população adulta.  

6.3 Acurácia de índices antropométricos de adiposidade na predição de dois ou mais 
outros componentes da Síndrome Metabólica segundo a proporção individual de 
ancestralidade genômica africana 
 

Neste estudo baseado em uma grande população de idosos, identificou-se ponto de 

corte do IMC, RCE e RCQ discriminadores de dois ou mais entre quatro componentes da 

Síndrome Metabólica para homens e mulheres com baixa, intermediária e alta proporção 

individual de ancestralidade africana. Nossos resultados mostraram pontos de corte 

semelhantes  entre os grupos para cada índice antropométrico, em ambos os sexos, com 

pequena variação entre eles.  

São poucos os estudos que investigaram especificamente as forças das associações 

entre índices antropométricos de adiposidade e a presença de componentes da SM segundo a 

influencia da proporção individual de ancestralidade africana, entre idosos. Em geral, estudos 

que investigaram a influência da ancestralidade genética na composição corporal de 

indivíduos e a presença de fatores de risco em saúde mostram associação positiva entre 

índices antropométricos e a presença de componentes da SM e a ancestralidade africana,  em 

ambos os sexos, entre idosos (DJIBO et al., 2015;  NASSIR et al., 2012) e adultos (EKORU et al., 

2017;  GOONESEKERA et al., 2015). Porém, outros resultados mostraram associações contrárias 

(KATZMARZYK et al., 2013;  LUO et al., 2019). Portanto, a influencia da proporção individual 

de ancestralidade africana na associação entre indicadores antropométricos de adiposidade e 

componentes da SM merece investigação mais aprofundada (KLIMENTIDIS et al., 2016;  

NASSIR et al., 2012). 

Na presente análise, foram encontradas diferenças entre homens e mulheres nas forças 

das associações entre índices antropométricos e razão de prevalência de outros componentes 

da Síndrome Metabólica segundo a proporção individual de ancestralidade africana. Foram 

observadas associações mais fortes para o sexo masculino em comparação ao sexo feminino. 
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No sexo masculino, observa-se associação graduada e estatisticamente significante entre os 

três índices e componentes da SM e a ancestralidade genômica africana. No sexo feminino, o 

IMC mostrou associação inversa e observa-se coeficientes semelhantes entre RCE e os grupos 

de intermediária e alta proporção individual de ancestralidade africana.  

Estudos que investigaram pontos de corte do IMC, RCE e RCQ, discriminadores de 

dois ou mais componentes da Síndrome Metabólica, segundo o critério JIS, e de acordo com a 

proporção individual de ancestralidade genômica africana entre idosos são em menor volume.  

Estudos que utilizaram os critérios IDF e NCEP ATP III e adaptações para a 

classificação da síndrome e avaliaram o desempenho do IMC para a discriminação da doença, 

identificaram para o sexo masculino pontos de corte de 26,65 kg/m² para iranianos 

(GHARIPOUR et al., 2014), 23,3 kg/m² (ZENG et al., 2014) e 23,93 Kg/m² (WANG et al., 2009) 

para chineses. Para o sexo feminino, observou-se 24,4 kg/m² entre taiwanesas (CHU; HSU; 

JENG, 2012), 23,5 kg/m² (ZENG et al., 2014) e 24,15 kg/m² (WANG et al., 2009) entre chinesas,  

25,4 kg/m² entre brasileiras (MORAIS et al., 2018).  

No presente estudo, identificou-se pontos de corte iguais para homens e mulheres nos 

diferentes grupos de ancestralidade genômica africana, 24 Kg/m² para baixa e alta proporção 

individual de ancestralidade africana e 25 Kg/m² para o grupo de intermediária proporção 

individual de ancestralidade africana, utilizando-se o critério JIS para a classificação da 

Síndrome Metabólica. São valores semelhantes aos observados nos estudos. Também em 

consonância com nossas análises, resultados de um outro estudo brasileiro com idosos 

residentes no interior de Minas Gerais, assim como os idosos do presente estudo, e que adotou 

o critério JIS, mostrou pontos de corte de 23,73 kg/m² para o sexo feminino, 24,75 kg/m² para 

o sexo masculino(MORAIS et al., 2018). 

Pontos de corte da RCE discriminadores de componentes da Síndrome Metabólica, 

classificada por diferentes critérios diagnósticos são mostrados em estudo iraniano e chinês 

para homens idosos, observando-se os valores 0,58 (GHARIPOUR et al., 2014) e 0,53 (WANG et 

al., 2009). Estudos com idosos brasileiros na Bahia (DE OLIVEIRA et al., 2017) e Minas Gerais 

(MORAIS et al., 2018), adotando-se o critério JIS para a definição da síndrome, mostraram o 

mesmo valor de corte para homens, 0,55. Nossos resultados mostraram pontos de corte 

semelhantes entre os grupos de ancestralidade genômica africana. Para o grupos de baixa e 

intermediária proporção individual de ancestralidade africana, o ponto de corte foi igual, 0,55, 

e idêntico aos estudos brasileiros. No grupo de alta proporção individual de ancestralidade 



92 

 

 

 

genômica africana, o ponto de corte foi mais alto, 0,60 e mais próximo ao ponto de corte para 

homens iranianos (0,58).  Em relação a mulheres idosas, no Taiwan e na China foram 

identificados valores semelhantes, 0,54 (CHU; HSU; JENG, 2012) e 0,55 (WANG et al., 2009). 

Porém, entre mulheres idosas brasileiras, os estudos mostraram pontos de corte com pequena 

variação,  0,54 (DE OLIVEIRA et al., 2017) e 0,59 (MORAIS et al., 2018). Nossos resultados 

mostram resultados semelhantes aos dos estudos internacionais e nacionais, 0,60, 0,55 e 0,55 

para os grupos de baixa, intermediária e alta proporção individual de ancestralidade africana.  

Em relação a RCQ os estudos mostram pontos de corte discriminadores da SM de 0,95 

cm e 0,89 cm para homens idosos iranianos (GHARIPOUR et al., 2014) e chineses (WANG et al., 

2009), respetivamente. Para idosas chinesas o ponto de corte observado foi 0,86 (WANG et al., 

2009). São pontos de corte semelhantes àqueles identificados para homens idosos com baixa, 

intermediária e alta proporção individual de ancestralidade africana, 0,95 cm, 0,95 cm e 0,90 

cm, respectivamente. Os valores correspondentes para mulheres idosas foram 0,80 cm, 1,05 

cm e 0,90 cm,  ponto de corte razoavelmente semelhante àquele mostrado para idosas 

chinesas. Comparando-se nossos resultados com pontos de corte mostrados entre idosos 

brasileiros, discriminadores da SM classificada pelo critério JIS, foram identificados 0,98 para 

o sexo masculino e 0,97 cm para o sexo feminino (MORAIS et al., 2018). Observa-se 

resultados em consonância, particularmente para o sexo feminino.  

Nesta análise foram identificados pontos de corte de três índices antropométricos de 

adiposidade, índices de massa corporal, razão cintura quadril e razão cintura estatura,  que 

melhor predizem outros componentes da SM entre os diferentes grupos de proporção 

individual de ancestralidade genômica africana. Entre os homens, para todos os índices 

antropométricos o grupo de baixa proporção individual de ancestralidade genômica africana 

mostrou maiores valores de área sob a curva ROC e Índice de Youden, com melhor equilíbrio 

entre sensibilidade e especificidade. Os pontos de corte de cada um dos índices, 

correspondentes aos grupos de intermediária e alta proporção individual de ancestralidade 

africana são mais específicos. A especificidade é definida pela proporção de negativos 

(resultados de índices antropométricos de adiposidade adequados) entre os não doentes, 

indivíduos que apresentam apenas um ou nenhum componente da síndrome metabólica 

(verdadeiros negativos). Portanto, considerando-se dois ou mais componentes da SM como 

padrão de referência, a adoção do ponto de corte mais alto, ou seja, mais específico, resulta 

em uma maior proporção de “falsos positivos” e a uma menor proporção de “falsos 
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negativos”. O oposto ocorre para  ponto de corte mais sensível. Entre as mulheres os pontos 

de corte identificados para os três índices antropométricos de acordo com a proporção 

individual de ancestralidade genômica africana mostram alta sensibilidade e baixa 

especificidade. Comparando-se ao sexo masculino, os valores correspondentes ao Índice de 

Youden e área sob a curva ROC foram mais baixos.  

Outras medidas de validade utilizadas nesta análise foram os valores preditivos 

positivo e negativo, que são medidas importantes na perspectiva da saúde pública. O valor 

preditivo positivo mede a proporção de pessoas com dois ou mais componentes da SM entre o 

conjunto de pessoas com resultados de índices antropométricos de adiposidade aumentados, e 

o valor preditivo negativo é o oposto. Nossos resultados mostraram para o sexo masculino, 

nos grupos de baixa, intermediária e alta proporção individual de ancestralidade africana, 

valores preditivos  semelhantes. No sexo feminino, os valores preditivos positivos são mais 

altos em todos os grupos.  

A área sob a curva ROC (AUROC) foi a principal medida utilizada nesta análise para 

avaliar a acurácia dos pontos de corte do índice de massa corporal, razão cintura quadril e 

razão cintura estatura para a predição de dois ou mais componentes da SM segundo a 

proporção individual de ancestralidade genômica africana entre idosos. A AUROC representa 

a performance global do teste, combinando a sensibilidade e a especificidade para 

determinado ponto de corte de um indicador antropométrico. Quanto mais a AUROC se 

aproxima do valor 1, melhor o teste, em contraste, valores iguais a 0,50 representam uma 

acurácia devida ao acaso. Assim, pode-se interpretar um valor de 0,90 como alto, de 0,7 a 

0,89 como moderada e de 0,51 a 0,69 como baixa acurácia (FISCHER; BACHMANN; JAESCHKE, 

2003). Os resultados do nosso trabalho são diferentes entre homens e mulheres. No sexo 

masculino observa-se uma acurácia moderada para todos os índices e grupos de proporção 

individual de ancestralidade africana, no entanto no sexo feminino é observada uma acurácia 

de moderada a baixa entre todos os grupos e índices, particularmente razão cintura quadril.  

Os pontos de corte identificados  para o índice de massa corporal, razão cintura quadril 

e razão cintura estatura em ambos os sexos, segundo a proporção individual de ancestralidade 

genômica africana, de uma forma geral são semelhantes e podem ser úteis para discriminar 

outros componentes da SM na população idosa de Bambuí.  
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7 VANTAGENS E LIMITAÇÕES 

 

Este estudo tem vantagens e limitações. A principal vantagem é a sua base 

populacional, constituída por idosos residentes na comunidade. Outra vantagem é o 

treinamento e certificação dos indivíduos que realizaram as medidas antropométricas. Além 

disso, o número de participantes permitiu análises estratificadas por diferentes pontos de corte 

da circunferência da cintura, índice de massa corporal, razão cintura estatura e razão cintura 

quadril, com boa precisão. A principal limitação é o tempo decorrido entre a coleta de dados e 

esta análise, uma vez que foram utilizados dados da linha de base da coorte de idosos de 

Bambuí. Entretanto, esse uso se justifica, uma vez que a utilização de dados das ondas mais 

recentes estaria sujeita a viés de sobrevivência. De qualquer forma, não é plausível a acurácia 

das medidas e índices antropométricos na predição de outros componentes da Síndrome 

Metabólica seja afetada pelo período em que foram realizadas.  
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A partir da base de dados da linha de base da coorte de idosos de Bambuí, Minas 

Gerais, foi possível avaliar a acurácia de medidas e índices antropométricos na discriminação 

de componentes da Síndrome Metabólica segundo a proporção individual de ancestralidade 

genômica africana em idosos. E foi possível examinar a acurácia da circunferência da cintura 

na discriminação de componentes da Síndrome Metabólica entre idosos sem a influência da 

ancestralidade genética africana comparando o ponto de corte identificado ao recomendado 

pelo do Joint Interim Statement (JIS) para adultos. 

Os resultados deste estudo concernente a acurácia da circunferência da cintura na 

discriminação de componentes da Síndrome Metabólica entre idosos sem a influência da 

ancestralidade genômica africana mostram que no sexo feminino, mas não no sexo masculino, 

existem diferenças nos pontos de corte da circunferência da cintura que melhor predizem 

outros componentes da síndrome em comparação àquele recomendado pelo Joint Interim 

Statement. Entretanto, para ambos os sexos, a validade global da circunferência da cintura, 

aferida pela área sob a curva ROC foi baixa. 

Considerando-se a influência da proporção individual da ancestralidade genômica 

africana, tanto para homens idosos quanto para mulheres idosas os pontos de corte observados 

são semelhantes para indivíduos com baixa, intermediária e alta proporção individual de 

ancestralidade genética africana. E a validade  da circunferência da cintura para a predição de 

outros componentes da síndrome,  de acordo com a área sob a curva ROC foi intermediária 

para ambos os sexos.   

Os pontos de corte do índice de massa corporal, razão cintura estatura e razão cintura 

quadril que melhor predizem outros componentes da SM mostrou pequena variação entre os 

grupos em ambos os sexos. A validade dos índices antropométricos de adiposidade aferida 

pela área sob a curva ROC, para o sexo masculino  foi intermediária, enquanto que para o 

sexo feminino variou entre  intermediária e baixa.  

Os resultados do estudo sugerem para os homens, de todos os grupos de proporção 

individual de ancestralidade genômica africana, a circunferência da cintura e a razão cintura 

estatura como os melhores preditores da síndrome, e entre as mulheres de todos os grupos, a 
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circunferência da cintura e o índice de massa corporal são os melhores preditores. Ao 

contrário do que se esperava a circunferência da cintura não mostrou resultados superiores aos 

índices antropométricos de adiposidade na discriminação da Síndrome Metabólica.  

Entretanto por tratar-se de instrumentos práticos e econômicos podem ser 

considerados no âmbito da saúde pública para a triagem de pessoas com alto risco de outros 

componentes da Síndrome Metabólica e contribuir para que intervenções sejam 

adequadamente direcionadas.  
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