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Indicadores de obesidade: capacidade preditiva para síndrome 
metabólica em adultos quilombolas

Predictive capacity of obesity indicators for metabolic syndrome 
in adult quilombolas (inhabitants of black communities)

Resumo  O objetivo deste estudo foi avaliar a 
capacidade preditiva da síndrome metabóli-
ca (SM) por diferentes indicadores de obesidade 
(IO) em adultos quilombolas. Estudo transversal 
com amostra representativa de 850 adultos (18 à 
92 anos de idade) quilombolas residentes na mi-
crorregião geográfica de Guanambi/Bahia. Foram 
construídas curvas Receiver Operating Characte-
ristic  (ROC) entre os IO (percentual de gordura 
- %G; índice de adiposidade corporal – IAC; ín-
dice de massa corporal – IMC) e a SM. O equilí-
brio entre sensibilidade e especificidade definiu os 
melhores pontos de corte preditores da SM pelos 
IO. Os três IO apresentaram capacidade predi-
tiva para SM (curva ROC significativamente > 
0,5). Entre as mulheres, o %G apresentou área sob 
a curva ROC (0,69 - IC95%: 0,65:0,73) significa-
tivamente maior que os demais IO. Entre os ho-
mens as áreas do %G e do IMC foram iguais (0,81 
- IC95%: 0,76:0,85) e maiores que a do IAC. Os 
melhores pontos de corte dos IO para identificar 
a presença da SM respectivamente em mulheres 
e homens foram: 24,97 e 25,36 kg/m² para IMC, 
34,30 e 26,14% para IAC e 37,7 e 23,8% para 
%G. Os IO testados são válidos para rastrear a 
SM em adultos quilombolas a partir da utilização 
dos pontos de corte específicos para a população 
estudada.
Palavras-chave  População negra, Síndrome 
X Metabólica, Obesidade, Curva ROC Estudos 
transversais

Abstract  The objective of this study was to 
evaluate the predictive capacity of different obe-
sity indicators (OIs) for metabolic syndrome 
(MetS) in adult quilombolas (inhabitants of black 
communities). A cross-sectional study involving a 
representative sample of 850 adult quilombolas 
(18 to 92 years) living in the geographic micro-re-
gion of Guanambi, Bahia, Brazil, was conducted. 
Receiver operating characteristic (ROC) curves 
were constructed between OI [body fat percenta-
ge (BF%), body adiposity index (BAI), and body 
mass index (BMI)] and MetS. The balance betwe-
en sensitivity and specificity defined the best pre-
dictive cutoff points of OI for MetS. The three OIs 
were predictors of MetS (significant area under 
ROC curve > 0.5). Among women, BF% showed 
a significantly greater area under the ROC cur-
ve (0.69, 95% CI: 0.65; 0.73) than the other OIs. 
Among men, the areas for BF%% and BMI were 
the same (0.81, 95% CI: 0.76; 0.85) and were gre-
ater than that of BAI. The best OI cutoff points to 
identify the presence of MetS in women and men 
were, respectively: 24.97 and 25.36 kg/m² for BMI, 
34.30 and 26.14% for BAI, and 37.7 and 23.8% 
for BF%. The OIs tested are valid tools to screen 
for MetS in adult quilombolas when specific cutoff 
points for the population studied are used.
Key words Group with African Continental an-
cestry, Metabolic syndrome X, Obesity, ROC cur-
ve, Cross-sectional studies
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Introdução

A síndrome metabólica (SM) é definida pela si-
multaneidade entre dislipidemia aterogênica (hi-
pertrigliceridemia e/ou colesterol de lipoproteína 
de alta densidade baixo), pressão arterial elevada, 
hiperglicemia e excesso de gordura abdominal1.

Apesar da indicação de sua alta prevalência 
no mundo1 e no Brasil2, a SM ainda é insuficien-
temente diagnosticada em algumas regiões e/ou 
populações3, principalmente aquelas em situação 
de vulnerabilidade socioeconômica, devido ao 
custo financeiro e exigência tecnológica que en-
volvem seu diagnóstico. Esse quadro epidemioló-
gico altamente negativo demanda esforços para 
implementação de programas eficientes de detec-
ção precoce e minimização dos efeitos deletérios 
e incapacitantes da SM3,4.

O recorte étnico-racial em saúde permite que 
sejam identificados grupamentos populacionais 
mais suscetíveis à determinados riscos e enfermi-
dades5-7, como já foi evidenciado na prevalência 
da SM3,8-11.

É reconhecida a importância da obesidade na 
etiologia da SM3,4. Neste contexto, os indicado-
res de obesidade (IO) emergem como testes de 
rastreio da SM, em virtude do seu elevado custo 
benefício, sobretudo em situação de baixo finan-
ciamento e restrita disponibilidade de serviços de 
saúde.

Estudos apontaram variações na capacidade 
de rastreio da SM por diferentes IO generalizada 
conforme os diferentes perfis populacionais12-17. 
Além disso, investigações com participação de 
vários grupos populacionais identificaram dife-
renças na capacidade predita dos IO conforme as 
características étnico-raciais18-20. Esse quadro es-
tabelece a relevância das análises de acurácia es-
pecíficas para o rastreamento da SM para grupos 
populacionais específicos. No entanto, não fo-
ram encontrados trabalhos que avaliaram os três 
principais IO generalizada (gordura por bioim-
pedância, índice de adiposidade corporal e índice 
de massa corporal) simultaneamente e que con-
tassem com a participação de quilombolas.

São reconhecidas características nosológicas 
que acometem a população negra, como fatores 
genéticos (doenças hereditárias), clínicos (maior 
frequência e gravidade de doenças metabólicas e 
cardiovasculares) e sociais (piores condições de 
vida e racismo)21.

Neste sentido, ser negro aumenta a proba-
bilidade para manifestação de enfermidades 
crônicas6,22-24 o preconceito determina desigual-
dades desfavoráveis a pretos e pardos24,25 e as 

iniquidades sociais amplificam a probabilidade 
para manifestação de distúrbios metabólicos em 
populações negras3,5,7,22,24,26. Mesmo entendendo 
que as representações socioculturais reforçam a 
determinação genética para manifestação de dis-
túrbios metabólicos em negros, informações es-
pecíficas sobre as condições de saúde deste grupo 
populacional ainda são escassas.

Destaca-se que parcela importante da po-
pulação negra brasileira reside em quilombos, 
comunidades étnico-raciais autoatribuídas, de 
ancestralidade africana, vinculada à terra e re-
sistente à opressão histórica27,28. Muitas destas 
comunidades ainda lutam por igualdade de di-
reitos, posse e regularização fundiária, cidadania 
plena e equidade na saúde pública5,29. 

Os quilombolas ainda carecem de mais e 
melhores informações relativas aos cuidados em 
saúde29,30, além de ações que visem combate à si-
tuação de vulnerabilidade socioeconômica e di-
ficuldade para acesso aos serviços de saúde5,31,32.

Apesar da quantidade restrita de pesquisas, já 
foram relatadas elevadas prevalências de SM em 
quilombolas33-36. No mesmo sentido, estudos an-
tropométricos também indicaram altos índices de 
excesso de peso e obesidade nessa população37,38. 
No entanto, não foram identificadas investigações 
que verificaram a acurácia dos IO e estabeleces-
sem pontos de corte para a identificação daqueles 
sujeitos com risco aumentado e seu imediato en-
caminhamento para o serviço de saúde especia-
lizado, para confirmação do diagnóstico e trata-
mento da SM, em população quilombola.

Considerando a importância de métodos 
simples, de baixo custo e que viabilizem a ava-
liação de um maior contingente de pessoas, que 
permitirá o rastreio de distúrbios metabólicos 
em segmento populacional étnico-racial especí-
fico que ainda apresenta restrita disponibilidade 
de informações no campo da saúde, a presente 
investigação objetiva avaliar a capacidade predi-
tiva da síndrome metabólica (SM) por diferentes 
indicadores de obesidade (IO) em adultos qui-
lombolas.

Materiais e métodos

Esta análise utiliza dados do estudo transversal de 
base populacional intitulado “Perfil Epidemioló-
gico dos Quilombolas baianos”, autorizado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Huma-
nos da Universidade do Estado da Bahia (CEP/
UNEB), desenvolvido entre fevereiro e novembro 
de 2016.
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A microrregião geográfica de Guanambi/
Bahia, composta por 18 municípios e área ter-
ritorial de 22.668,688 km2 39, com 42 quilombos 
contemporâneos40 certificados até o ano de 2016, 
distribuídos em 10 municípios41, representou o 
campo empírico investigado.

Diante da indisponibilidade de informações 
oficiais prévias relativas a quantidade de mora-
dores dos quilombos desta microrregião baiana, 
a população foi estimada considerando 80 famí-
lias por quilombo42, com dois adultos (> 18 anos) 
por família, totalizando 6720 adultos.

O cálculo amostral adotou correção para 
população finita, prevalência para desfecho des-
conhecido (50%), confiança de 95%, erro amos-
tral de cinco pontos percentuais, correção de 1,5 
vezes para conglomerado em um estágio (qui-
lombo), acréscimos de 30% para recusas e 20% 
para perdas e confundimento43, que determinou 
amostra mínima de 818 sujeitos.

O desenho amostral consistiu em duas eta-
pas: sorteio dos quilombos (conglomerado) e, 
em seguida, coleta censitária. Inicialmente foi re-
alizado sorteio aleatório dos quilombos. 14 uni-
dades sorteadas permitiram, por meio das res-
pectivas associações de moradores (órgãos locais 
que representam os interesses dos quilombolas), 
visitações para a realização da pesquisa.

Conforme informações das 14 associações 
de moradores, 1025 adultos residiam nestes 
quilombos no período da coleta. Todos foram 
considerados elegíveis, sendo informados sobre 
os aspectos do estudo e convidados, garantindo 
igual probabilidade de participação. As coletas 
foram realizadas em sistema de mutirão, durante 
os finais de semana e feriados. 850 quilombolas 
compareceram às atividades e aceitaram partici-
par voluntariamente, por meio da assinatura ou 
fornecimento da impressão digital no Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido individual, 
compondo a amostra final. 17,07% dos convida-
dos não compareceram nas atividades, caracteri-
zados como recusas.

A coleta de dados foi realizada por meio de 
entrevistas, coleta sanguínea, verificações da 
pressão arterial e mensurações antropométricas. 
Estas atividades foram desenvolvidas por equipes 
compostas por profissionais e/ou acadêmicos da 
área de saúde conforme suas habilitações, após 
treinamento para sua respectiva função.

Aqueles com deficiência cognitiva ou de co-
municação independente, acamados, amputa-
dos, engessados, grávidas e nutrizes com menos 
de seis meses foram excluídos desta análise por 
não terem participado das entrevistas ou das me-

didas antropométricas ou exames ou ainda por 
ausência de resposta de alguma questão relativa à 
esta análise no momento da entrevista. As perdas 
foram definidas pela não realização de alguma 
medida, exame ou ausência de resposta de algu-
ma questão da entrevista.

As medidas antropométricas (massa, estatu-
ra, perímetro do quadril e da cintura) foram ob-
tidas em ambiente fechado, em momento único, 
pelo mesmo avaliador certificado ISAK, com os 
avaliados usando roupas leves e descalços, con-
forme padronização da International Society for 
the Advancement of Kinanthropometry (ISAK)44, 
em duplicata para igualdade, com terceira me-
dida em caso de diferença, utilizando a mediana 
para análise.

A massa corporal foi mensurada em balança 
digital (Omron hbf-514c, capacidade de 150 kg 
e precisão de 100g), a estatura em estadiômetro 
metálico portátil (Sanny Caprice, resolução de 
0,1mm) e os perímetros por trena metálica (San-
ny sn-4010, dois metros de comprimento, 0,5 cm 
de largura e resolução de 0,1mm). O erro técnico 
de medida antropométrica intra-avaliador45 do 
antropometrista responsável foi de 0,20% para 
massa corporal, 0,12% para estatura, 0,39% para 
cintura e 0,20% para quadril, que indicam nível 
adequado das mensurações.

O %G por bioimpedância foi determinado 
por balança validada (Omron hbf-514c, com 
capacidade 150Kg e precisão de 0,1%)46. Estas 
mensurações ocorreram durante a manhã, antes 
do desjejum, em duplicata para igualdade, com 
terceira medida em caso de diferença, utilizando 
a mediana para análise. Anteriormente as men-
surações foram verificadas abstinência alcoólica, 
de cafeína e de atividade física intensa nas últi-
mas 24 horas. Os participantes também foram 
orientados a retirarem objetos metálicos e per-
manecerem em repouso durante cinco minutos 
antes dos testes.

As amostras sanguíneas de 15 ml, devida-
mente separadas e identificadas, foram extraídas 
após jejum mínimo de 8 horas, mediante punção 
endovenosa na veia antecubital mediana, utili-
zando sistema a vácuo, conforme protocolo da 
Sociedade Brasileira de Patologia Clínica e Me-
dicina Laboratorial47. As amostras foram arma-
zenadas em caixa térmica refrigerada e transpor-
tada, após a coleta, ao laboratório credenciado, 
onde o material foi centrifugado e analisado. A 
glicemia, o colesterol de lipoproteína de alta den-
sidade (HDL) e os triglicerídeos foram determi-
nados pelo método enzimático colorimétrico au-
tomatizado (Cobas Mira Plus, Roche®).
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A pressão arterial foi aferida com esfigmo-
manômetro semiautomático validado (Omron 
HEM-742INT)48, em triplicata, após 10 minu-
tos de repouso, com o entrevistado sentado, pés 
plantados no chão, braço esquerdo na altura do 
coração e a palma da mão voltada para cima49. A 
média aritmética entre as medidas definiu o valor 
da pressão arterial.

Para definição da SM, variável dependente, foi 
adotada a proposta do Joint Interim Statement1, 
que propõem a simultaneidade de ao menos três 
dos seguintes fatores: 1) triglicérides aumentado 
quando ≥150 mg/dL ou uso de medicamentos 
para tratamento de hipertrigliceridemia; 2) gli-
cemia em jejum aumentada quando ≥ 100 mg/
dL ou uso de medicamentos para diabetes; 3) 
HDL diminuído quando < 40 mg/dL (homem) 
ou < 50 mg/dL (mulher) ou uso de medicamen-
tos para tratamento de HDL baixo; 4) pressão 
arterial aumentada para valores sistólico ≥ 130 
mmHg e/ou diastólico ≥ 85 mmHg, ou o uso de 
medicamento anti-hipertensivo; 5) perímetro da 
cintura elevado quando > 90 cm para homens e 
> 80 cm para mulheres (foram adotados pontos 
sugeridos para América Latina)3.

Os IO, variáveis ​​independentes, analisados 
foram: o %G estimado por balança de bioimpe-
dância; o índice de adiposidade corporal (IAC) 
[perímetro do quadril (cm) / estatura (m)1,5 – 
18]50; e o índice de massa corporal (IMC) [IMC 
= massa corporal (kg) / estatura2 (m)].

A análise estatística inicial consistiu na aplica-
ção do teste de Kolmogorov-Smirnov, indicando 
que nenhuma das variáveis contínuas apresenta-
ram distribuição normal (p < 0,05), determinan-
do o teste U de Mann-Whitney para comparação 
das medianas dos dados. Também foi realizada 
estatística descritiva das variáveis.

Para avaliar a acurácia dos IO na predição da 
SM, foram construídas as Curvas Receiver-ope-
rating characteristic (ROC) a partir das medidas 
de sensibilidade e especificidade51. As áreas sob 
a curva ROC > 0,5, incluindo o IC95%, defini-
ram significância estatística para rastreio da SM. 
Os valores de equilíbrio entre a sensibilidade e a 
especificidade determinaram os melhores pon-
tos de corte discriminante da SM para cada IO 
separadamente. Também foram determinados 
os valores preditivos positivos (VPP) e negativos 
(VPN) dos melhores pontos de corte dos IO para 
identificação da SM. O teste Z foi aplicado para 
comparar as áreas sob as curvas ROC dos dife-
rentes IO.

Foram apresentados resultados gerais e/ou 
estratificados por sexo. Para as análises descriti-

vas e de associação empregou-se o programa Sta-
tistical Package for the Social Sciences for Windows 
(SPSS) versão 22. Para verificação das proprie-
dades de rastreio dos IO utilizou-se o programa 
estatístico MedCalc versão 12.1.4.

Resultados

A amostra apresentou idade variando entre 18 
e 92 anos (mediana de 41 anos para mulheres e 
49 para homens), composta predominantemente 
por mulheres (61,2%, IC95%: 57,9:64,5) e preva-
lência de 25,8% (IC95%: 22,8:28,7) de SM. Ou-
tras informações estão descritas na Tabela 1. A 
variável com maior número de perdas foi o %G 
(21 mulheres; 15 homens).

A análise da associação, estratificada por sexo, 
entre o desfecho (SM) e cada um dos preditores 
(%G, IAC e IMC) demonstrou significância esta-
tística (p<0,001) em todos os casos.

As áreas sob as curvas ROC entre a SM e o 
%G, o IAC e o IMC, conforme o sexo, podem 
ser observadas na Figura 1. Nota-se que as áreas 
sob as curvas ROC entre a SM com os três IO 
mostraram-se significativamente > 0,5, para am-
bos os sexos (Figura 1; Tabela 2). Destarte, os IO 
apresentaram capacidade satisfatória para discri-
minar a presença da SM em adultos quilombolas 
de ambos os sexos.

Entre as mulheres, a melhor área sob a cur-
va ROC foi da SM com %G, com 0,69 (IC95%: 
0,65:0,73). Entre os homens, as melhores áreas 
sob a curva ROC foram da SM com %G e IMC, 
as duas com 0,81 (IC95%: 0,76:0,85) (Tabela 2). A 
aplicação do teste Z indicou que entre as mulhe-
res a curva ROC do %G com a SM é significativa-
mente maior (p < 0,05) que as demais IO. Entre 
os homens as curvas do %G e do IMC com a SM 
são maiores (p < 0,05) que a do IAC. Portanto, o 
%G entre as mulheres e o %G e o IMC entre os 
homens apresentaram o maior poder discrimina-
tório para a SM em adultos quilombolas.

Os melhores pontos de corte dos IO para pre-
dição da SM, com suas respectivas características, 
podem ser visualizados na Tabela 2. Entre as mu-
lheres, o melhor ponto de corte do %G (37,7%) 
apresentou a maior sensibilidade, ou seja, é o me-
lhor IO para detectar sujeitos com SM diante de 
um %G maior que este ponto. O melhor ponto 
de corte do IAC (71,0%) apresentou a maior es-
pecificidade, portanto, é o melhor IO para defi-
nir a ausência da SM em pessoas com valores de 
IAC menores que este ponto. O ponto de corte do 
IAC apresentou a maior proporção de verdadei-
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ros positivos (VPP = 45,6%), enquanto o ponto 
do %G indicou maior proporção de verdadeiros 
negativos (VPN = 87,5%).

No grupo dos homens (Tabela 2), o melhor 
ponto de corte do IAC (26,1%) teve a maior sen-
sibilidade (79,4%), enquanto o ponto de corte do 

%G (23,8%) apresentou a maior especificidade 
(74,8%). O ponto de corte do %G apresentou 
maior proporção de verdadeiros positivos (VPP 
= 46,1%) e o ponto do IMC (25,4 km/m2) teve a 
maior proporção de verdadeiros negativos (VPN 
= 92,6%).

Tabela 1. Características dos adultos quilombolas estratificadas por sexo. Bahia, Brasil, 2016.

Variável N
Mediana

(mínimo-
máximo)

n
Feminino
(mínimo-
máximo)

n
Masculino
(mínimo-
máximo)

p-valor

Idade (anos) 850 45,0 (18,0-92,0) 520 41,0 (18,0-92,0) 330 49,0 (18,0-90,0) < 0,001

Estatura (m) 837 1,61 (1,36-1,96) 513 1,56 (1,36-1,77) 324 1,67 (1,43-1,96) < 0,001

Massa (Kg) 837 65,8 (38,8-112,2) 512 64,3 (38,8-112,2) 325 67,9 (39,7-110,8) < 0,001

Quadril (cm) 835 97,5 (77,0-132,0) 511 99,0 (77,0-132,0) 324 95,1 (79,5-120,0) < 0,001

Cintura (cm) 835 85,6 (58,7-126,6) 511 87,0 (58,7-124,5) 324 84,3 (63,5-126,6) 0,004

PAD (mmHg) 825 75,7 (46,3-140,7) 504 74,7 (47,7-129,7) 321 76,7 (46,3-140-7) < 0,001

PAS (mmHg) 825 127,0 (90,0-238,0) 504 123,5 (90,0-225,0) 321 132,3 (91,3-238,0) 0,225

Glicose 835 87,0 (47,0-342,0) 512 87,0 (47,0-305,0) 325 88,0 (55,0-342,0) 0,323

HDL 835 59,0 (20,0-112,0) 513 60,0 (20,0-109,0) 327 58,0 (20,0-112,0) 0,342

Triglicérides 835 83,0 (20,0-719,0) 513 82,0 (20,0-719,0) 327 84,0 (32,0-535,0) 0,631

%G 814 32,1 (5,0-56,2) 499 38,8 (14,0-56,2) 315 20,6 (5,0-39,4) < 0,001

IAC (%) 835 29,9 (16,3-53,3) 511 32,8 (16,3-53,3) 324 25,8 (16,8-40,7) < 0,001

IMC (Kg/m2) 836 25,2 (15,9-45,4) 512 26,2 (16,9-45,4) 324 24,2 (15,9-38,7) < 0,001
IMC: índice de massa corporal, em kg/m2; IAC: índice de adiposidade corporal, em % de gordura; %G: percentual de gordura por 

bioimpedância, em % de gordura; n: número de dados.

Figura 1. Curva ROC, estratificadas por sexo, comparando as capacidades preditivas dos indicadores de 
obesidade generalizados da Síndrome Metabólica em adultos quilombolas. Bahia, Brasil, 2016. %G: percentual 
de gordura por bioimpedância; IAC: índice de adiposidade corporal; IMC: índice de massa corporal.
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Discussão

Os resultados assinalam que todos os indicadores 
de obesidade (IO) analisados apresentaram capa-
cidade preditiva para SM em adultos quilombo-
las. É provável que este seja o primeiro estudo que 
investigue os IO como técnicas de rastreamento 
da SM em população quilombola, o que dificulta 
a comparação dos resultados com outros estudos.

Ressalta-se que a SM é um importante fator 
de risco à saúde ainda subnotificado em algumas 
populações3, que a população negra tem apre-
sentado risco aumentado para distúrbios me-
tabólicos3,5,6,22-24,26,52 os moradores de quilombos 
podem enfrentar dificuldades para utilização dos 
serviços de saúde5,31,32 e que a obesidade é um im-
portante preditor relacionado a SM3,4. Então, esta 
análise é relevante ao demonstrar que os IO são 
confiáveis para discriminar adultos quilombolas 
mais suscetíveis à SM, potencializando seu diag-
nóstico ainda na primeira fase da prática clínica e 
a intervenção terapêutica precoce.

Estes resultados alinham-se a compreensão 
que o acúmulo de gordura corporal generali-
zada predispõem maior risco de adoecimento e 
morte populacional53,54. Além disso, estudos com 
diferentes populações adultas também demons-
traram capacidade de rastreamento da SM pelo 
%G16, pelo IAC13-15 e pelo IMC12,14-17. No entanto, 
a presente investigação parece ser a primeira a 
avaliar a capacidade dos três principais IO gene-
ralizada para rastreio da SM em mesmo estudo 
com adultos.

Entre os IO investigados, o %G por bioimpe-
dância apresentou a maior acurácia para discri-
minar a SM em adultos quilombolas de ambos 
os sexos. Destaca-se que essa técnica é mais pre-
cisa para análise da composição corporal que os 
indicadores antropométricos (como o IMC e/ou 
IAC)53 e, o tecido adiposo é altamente prejudicial 
às funções insulínicas e inflamatórias, regular-
mente associadas a SM1,3.

Por outro lado, estudos apontaram o IMC 
como melhor preditor para SM quando compa-
rado ao %G16 e o IAC14,15. Estas diferenças entre os 
IO com as melhores capacidades preditivas desta 
pesquisa, com negros quilombolas, e nas investi-
gações consultadas, com populações asiáticas15,16 
e de descendência ameríndia14, por exemplo, po-
dem ser parcialmente explicadas pelas distinções 
nos padrões de distribuição da gordura e propor-
cionalidades corporais presentes entre grupos 
étnico-raciais19,55.

 Outra questão que pode explicar essas dis-
paridades seria a diferença entre os critérios 
adotados para o estabelecimento SM nesta (Joint 
Interim Statement)1 e em outras pesquisas consul-
tadas (National Cholesterol Education Program’s 
Adult Treatment Panel16; International Diabetes 
Federation)15, reconhecido fator de impacto para 
estimação da sua prevalência2,3.

Ainda deve-se considerar que a elevada sen-
sibilidade é característica fundamental para sele-
ção do teste de rastreamento em saúde, por mi-
nimizar a quantidade de falsos-negativos51. Com 
exceção do IAC no sexo feminino, com 59%, os 

Tabela 2. Propriedades diagnósticas dos indicadores de obesidade para rastreio da presença de síndrome 
metabólica em adultos quilombolas, por sexo. Bahia, Brasil, 2016.

n
Curva ROC

(IC95%)
Ponto

de corte
Sensibilidade

(IC95%)
Especificidade

(IC95%)
VPP

(IC95%)
VPN

(IC95%)

Mulheres

% G 498 0,69
(0,65:0,73)

> 37,7 81,5
(74,2:87,4)

53,7
(48,3:59,0)

42,2
(36,4:48,2)

87,5
(82,3:91,6)

IAC 510 0,67
(0,63:0,71)

> 34,30 59,1
(50,7:67,0)

70,9
(65,9:75,5)

45,6
(38,4:52,9)

80,8
(76,0:84,9)

IMC 511 0,66
(0,62:0,70)

> 24,97 78,5
(71,1;84,8)

46,4
(41,2:51,7)

37,6
(32,2:43,3)

84,0
(78,2:88,8)

Homens

% G 314 0,81
(0,76:0,85)

> 23,8 77,9
(66,2:87,1)

74,8
(68,9:80,1)

46,1
(36,8:55,6)

92,5
(87,9:95,7)

IAC 323 0,74
(0,69:0,79)

> 26,14 79,4
(67,9:88,3)

62,4
(56,1:68,3)

36,0
(28,3:44,2)

91,9
(86,8:95,5)

IMC 324 0,807
(0,76:0,85)

> 25,36 77,9
(66,2:87,1)

73,8
(68,0:79,1)

44,2
(35,1:53,5)

92,6
(88,2:95,8)

%G: percentual de gordura por bioimpedância, em %; IAC: índice de adiposidade corporal, em %; IMC: índice de massa corporal, 

em kg/m2; IC95%: intervalo de confiança de 95%; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo.



2477
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 24(7):2471-2480, 2019

demais IO, para ambos os sexos, apresentaram 
sensibilidade de aproximadamente 80%, o que 
demonstra boa capacidade de identificar adul-
tos quilombolas que realmente apresentarão SM, 
portanto, baixa probabilidade para estimação de 
falsos-negativos em testes substitutos provisórios 
ao padrão ouro de diagnóstico. Estes valores são 
próximos16 ou melhores12,13,17 que os encontrados 
na literatura.

A análise de acurácia de diagnóstico por 
meio da construção de curvas ROC é recomen-
dada para a determinação dos melhores pontos 
de corte discriminantes de problemas de saúde 
em testes alternativos ao padrão ouro51. Na pre-
sente investigação, o melhor ponto de corte do 
%G para rastrear SM nos homens é menor que 
os 25% sugeridos para o prognóstico de obesi-
dade56, mas, bastante próximo aos 24,0% para 
rastreio da SM em chineses16. Entre as mulheres, 
o ponto do %G foi muito maior que os 30% para 
determinar obesidade56 e que os 31,4% discrimi-
nante da SM em estudo com chinesas16.

Para o IAC, verificou-se que os melhores pon-
tos de corte para discriminar a SM em homens 
quilombolas é maior que os 25% que definem 
obesidade56, mas menor que os 27,1% discrimi-
nantes de SM em população rural chinesa13. Entre 
as mulheres, o ponto é maior que os 30% predi-
tores de obesidade56 e que os 32,1% para rastreio 
de SM em mulheres chinesas de origem rural13.

As diferenças entre os pontos de corte para 
discriminação do risco em saúde corroboram 
a compreensão da influência étnico-racial na 
capacidade preditiva dos IO18-20, reafirmando a 
importância do estabelecimento de pontos de 
corte específicos conforme os diferentes grupos 
populacionais.

Além disso, os melhores pontos de corte do 
%G e do IAC ratificam o entendimento de que, 
mesmo na presença da adiposidade aumentada, 
alguns sujeitos encontram-se protegidos dos seus 
efeitos deletérios à saúde57. De maneira geral, na 
população quilombola a SM tende a se manifes-
tar na presença de excessivo acúmulo de gordura 
corporal, marcadamente maiores que os níveis 
definidos para a categorização da obesidade.

Os pontos de corte do IMC, em ambos os 
sexos, apresentaram-se muito próximos aos 25 
kg/m2, apontado pela Organização Mundial de 
Saúde (OMS) como discriminador de excesso de 
peso58. No entanto, estes pontos divergem daque-
les identificados na literatura para predição da 
SM. Pesquisa populacional em adultos de capital 
brasileira identificou 26,8 kg/m2, para mulheres, 
e 26,0 kg/m2, para homens, como os melhores 

pontos discriminantes de SM17, maiores que os 
encontrados para os quilombolas. Estudos inter-
nacionais identificaram pontos de corte menores 
para as mulheres chinesas (23,9 km/m2)16, maior 
para homens chineses (27,5 km/m2)16, ou maio-
res para ambos os sexos, 31,0 kg/m2 para mulhe-
res e 29,0 kg/m2 para homens catarianos12 que os 
valores definidos nesta pesquisa.

Esta pesquisa demonstra que os pontos de 
corte gerais para detecção de sobrepeso e obesi-
dade a partir de levantamentos com predomínio 
de população caucasiana1,3,58,59 ou para rastreio da 
SM em outros perfis étnico-raciais12,13,16,17 apre-
sentam limitações para aplicação em população 
negra quilombola. Caso fossem utilizados, pro-
moveriam equivocadas hiper ou subestimação da 
probabilidade para presença da SM.

Diferente dos demais estudos que investiga-
ram a capacidade preditiva dos IO para detectar a 
SM12-17, esta análise apresenta dados sobre os VPP 
e VPN.

	 A avaliação da qualidade dos testes de 
triagem também deve considerar a sua probabi-
lidade de identificar pessoas com o problema de 
saúde investigado diante de um resultado positi-
vo ou pessoas sem o problema quando o resulta-
do for negativo60. Esta pesquisa encontrou VPP 
dos IO variando entre 36 e 45%. Ou seja, entre 
quatro e cinco sujeitos em cada 10 julgados com 
SM pelos IO, muito provavelmente terão diag-
nóstico da SM. Em contrapartida, o VPN variou 
entre 81 e 93%, o que sugere boa probabilidade 
dos participantes triados como sem a SM real-
mente não a apresentarem.

Algumas limitações da presente pesquisa de-
vem ser consideras, como a ausência de ponto de 
corte para estimação da obesidade visceral pela 
medida da cintura específica para população ne-
gra3, o que pode influenciar na identificação da 
SM e no poder preditivo dos indicadores. Tam-
bém é importante citar que as dificuldades me-
todológicas para o estabelecimento étnico-racial 
limitam a interpretação de sua influência nos 
estudos com IO61. Neste caso, por exemplo, foi 
adotada a autodefinição étnico-racial, dinâmica 
que pode apresentar diferenças ou similaridades 
dificilmente reprodutíveis.

Os pontos fortes desta investigação estão re-
lacionados ao estabelecimento de critérios clí-
nicos práticos e baratos para rastreio da SM em 
população étnico-racial específica e, a realização 
de levantamento com amostra representativa de 
população negra rural de microrregião geográfi-
ca de Estado nordestino que incluiu análises la-
boratoriais e medições presenciais.
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Conclusão

Os resultados mostraram que os três IO investi-
gados apresentaram boa acurácia para o rastreio 
da SM em adultos quilombolas, podendo ser 
aplicados na prática clínica, por meio dos seus 
melhores pontos de corte, em substituição pro-
visória aos exames mais complexos e caros. Neste 
sentido, os IO apresentaram boa capacidade para 
identificar o acometido (sensibilidade), para dis-
criminar os falsos negativos (VPN) e para indicar 
a síndrome a partir dos melhores pontos de corte.

Alerta-se que a validação dos IO como predi-
tores de risco à saúde, como a SM, não substitui 

o diagnóstico clínico. Mas, esta estratégia permite 
a ampliação do número de atendimentos indivi-
duais, com menor custo e com boa precisão, defi-
nindo prioridades para encaminhamento daque-
les com maior probabilidade de apresentarem os 
problemas de saúde investigados.

Finalmente, é importante destacar que os 
melhores resultados preditivos da SM em adultos 
quilombolas serão obtidos pela utilização conju-
gada dos IO, ampliando a capacidade da identi-
ficação dos verdadeiros-positivos e dos verdadei-
ros-negativos, ou seja, definindo melhor aqueles 
que realmente têm e os que verdadeiramente não 
têm a SM.
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