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Resumo

Objetivo: No inicio da década de 90, foi pro-
posto o indice de conicidade para avaliacdo
da distribui¢do da gordura corporal, com
base nas medidas de peso, estatura e circun-
feréncia da cintura. Este estudo teve como
objetivo selecionar através da sensibilidade
e especificidade os melhores pontos de cor-
te para o indice de conicidade como
discriminador de risco coronariano eleva-
do. Métodos: Estudo de corte transversal,
com amostra composta por 968 adultos de
30-74 anos de idade, sendo 391 (40,4%) do
sexo masculino. A andlise foi feita por curva
Receiver Operating Characteristic (ROC)
para identificar a sensibilidade e especifi-
cidade do melhor ponto de corte do indice
de conicidade como discriminador de risco
coronariano elevado. Verificou-se também
asignificancia estatistica da drea sob a curva
ROC entre o indice de conicidade e risco
coronariano elevado. Foi utilizado intervalo
de confianca (IC) a 95%. Resultados: A drea
total sob a curva ROC entre o indice de
conicidade e risco coronariano foi de 0,80,
IC 95% (0,74-0,85) para homens e 0,75, IC
95% (0,70-0,80) para mulheres. Os melhores
pontos de corte para discriminar o risco
coronariano elevado foram, para homens e
mulheres, respectivamente, 1,25 (sensibili-
dade de 73,91% e especificidade de 74,92%)
e 1,18 (sensibilidade de 73.39% e especifi-
cidade de 61,15%). Conclusdes: Os resulta-
dos encontrados neste estudo sugerem que
o indice de conicidade deve ser comparado
aos demais indicadores antropométricos de
obesidade e pode vir a ser utilizado para dis-
criminar risco coronariano elevado.

Palavras-chave: Obesidade. Indice de
conicidade. Risco coronariano.
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Abstract

Obijective: In the early nineties, the conicity
index was proposed for the assessment of
body fat distribution based on weight, height
and waist circumference measurements.
The goal of this study was to identify the sen-
sitivity, specificity and the best cut-off point
for the conicity index as a predictor of high
coronary risk. Methods: This is a cross-sec-
tional study whose population comprised
968 adults between 30-74 years, of which 391
(40.4%) were males. Receiver Operating
Characteristic (ROC) curves were employed
to identify the sensitivity and specificity of
the best cut-off point of the conicity index as
apredictor of high coronary risk. The statis-
tical significance of the area under the ROC
curve between the conicity index and a high
coronary risk was also verified and a 95%
confidence interval (CI) was utilized. Results:
The total area under the ROC curve between
the conicity index and the coronary risk was
0.80, CI95% (0.74-0.85) in males and 0.75, CI
95% (0.70-0.80) in females. The best cut-off
points to discriminate high coronary risk in
men and women were, respectively, 1.25
(73.91% sensitivity and 74.92% specificity)
and 1.18 (73.39% sensitivity and 61.15% speci-
ficity). Conclusion: Results suggest that the
conicity index may be used to identify high
coronary risk, and must be compared to
other anthropometric indicators of obesity.

Key Words: Obesity. Conicity index. Coro-
nary risk.

Introducao

No inicio da década de 90, foi proposto o
indice de conicidade (indice C) para avalia-
¢ao da obesidade e distribui¢ao da gordura
corporal, considerando que a obesidade
central, mais do que a obesidade generaliza-
da, estd associada as doencas cardiovas-
culares, entre elas doenca arterial corona-
riana (DAC)'.

Este indice é determinado com as medi-
das do peso, da estatura e da circunferéncia
da cintura. E baseado naidéia de que pesso-
as que acumulam gordura em volta da re-
gido central do tronco tém a forma do cor-
po parecida com um duplo cone, ou seja,
dois cones com uma base comum, dispos-
tos um sobre o outro, enquanto aquelas com
menor quantidade de gordura naregido cen-
tral teriam a aparéncia de um cilindro.

Desde a época em que este indice foi pro-
posto, alguns estudos tém sido conduzidos
na expectativa de confirmar a possivel asso-
ciacdo entre o indice C e varidveis conside-
radas como risco para o desenvolvimento
de doencas cardiovasculares, sobretudo
DAC?®.

Apesar de existirem algumas controvér-
sias, o indice C é reconhecido como um bom
indicador de obesidade central: a maior li-
mitacdo para o seu uso como preditor de
doencas coronarianas é a inexisténcia de
pontos de corte que possam discriminar alto
risco coronariano.

Assim, o principal objetivo deste estudo
foi determinar a sensibilidade e especifi-
cidade, identificando os melhores pontos de
corte para o indice C como discriminador
de risco coronariano elevado (RCE).

Metodologia

Estudo de corte transversal realizado em
Salvador, Brasil, em 2000, em subgrupo de
participantes do projeto “Monitoramento
das Doengas Cardiovasculares e da Diabetes
no Brasil” (MONIT), desenvolvido pela equi-
pe de doencas cronicas nao transmissiveis
do Instituto de Satide Coletiva (ISC) da Uni-
versidade Federal da Bahia (UFBA) e finan-
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ciado pelo Ministério da Satde do Brasil®.
Para coleta dos dados foi utilizado o censo
domiciliar realizado por investigadores do
projeto “Bahia Azul”, em desenvolvimento
por pesquisadores do ISC-UFBA e direcio-
nado para outros objetivos'.

Amostra

A amostra foi probabilistica por conglo-
merados em trés etapas: 1°) os setores
censitarios de 8 das 10 bacias hidrograficas
da cidade, com caracteristicas sociodemo-
gréficas semelhantes, foram agrupados em
“Areas de Pesquisa” (108 4reas) e essas clas-
sificadas por nivel socioecondmico (NSE)
alto, misto e baixo. Ao todo, as dreas conti-
nham 16.592 domicilios, com aproximada-
mente 83.000 habitantes > 20 anos. Foram
sorteadas probabilisticamente 37 delas, pro-
porcionalmente ao nimero de setores de
cada NSE; 2°) nesse estdgio foram sorteados
1.540 domicilios, por amostra sistematica (in-
tervalo = 10), com resposta favoravel a par-
ticipagdo de 1.258 familias (81,7%) resi-
dentes em 63 setores censitdrios; 3°) no ter-
ceiro estagio foram sorteados os participan-
tes, no méximo dois por domicilio, um de
cada sexo. Foram programadas 2.476 entre-
vistas, havendo 2,9% de recusas (72) e uma
perda irrecuperavel de 4,3% (107) questio-
nérios completos. Desta forma, a amostra
ficou constituida por 2.297 adultos com ida-
de entre 20 e 74 anos. Como o modelo para
célculo do indicador de risco coronariano
no presente estudo foi construido com base
em populacdo de 30 a 74 anos'!, a amostra
ficoureduzida para 1.654 adultos, sendo 711
homens e 943 mulheres. Todos os partici-
pantes deste subgrupo etdrio que completa-
ram todo o protocolo de medidas proposto
foram estudados, totalizando 391 homens e
577 mulheres, o que equivale a 55% dos ho-
mens e 61% das mulheres.

Coleta dos dados
Todos os participantes da pesquisa fo-

ram entrevistados em domicilio para coleta
dos dados demogrificos, e tiveram a pres-

sdo arterial sistélica (PAS) e pressdo arterial
diastélica (PAD) medidas por 6 (seis) vezes;
as trés primeiras, consecutivamente, 30 mi-
nutos apos o inicio da entrevista, e as trés
seguintes apds intervalo de 20 minutos, no
braco esquerdo, estando o individuo senta-
do, com a bexiga vazia, sem ter fumado, to-
mado café ou dlcool nos 30 minutos prece-
dentes as tomadas. Das 6 medidas de PAS e
PAD, as primeiras foram excluidas e analisa-
daamédia das 5 dltimas. A cintura foi medi-
da com o participante na posicao ereta, com
o minimo de roupa possivel, na distancia
média entre a tltima costela flutuante e a
cristailiaca'?. As medidas de peso e estatura
foram tomadas pela equipe do estudo no
Centro de Satide de cada bairro, onde tam-
bém foi coletado o sangue para os exames
bioquimicos ap6s 12 horas de jejum. Foram
realizadas dosagens de colesterol total; mé-
todo Trinder enzimatico, lipoproteina de alta
densidade (HDL-C); método Labtest e
glicemia; método Trinder enzimadtico. As
técnicas e métodos utilizados nas determi-
nacoes bioquimicas seguiram a padroniza-
cdo da Sociedade Brasileira de Patologia Cli-
nica.

Dez entrevistadores de campo e duas
supervisoras, ambas nutricionistas, foram
devidamente treinados para todas as etapas
do trabalho. Para testes e corre¢des dos ins-
trumentos e técnicas, inclusive da dindmica
do trabalho de campo, 50 residéncias (100
participantes) foram visitadas e as entrevis-
tas e exames realizados seguindo toda a
metodologia proposta. O grupo teste ndo
estd incluido na amostra. Para verificacdo
das técnicas e instrumentos intra e interava-
liadores foram feitas comparacoes entre
médias, desvio-padrao e coeficientes de va-
riacdo para medidas de circunferéncia, peso
e estatura.

Instrumentos utilizados

Para medida da pressao arterial, foi utili-
zado tensidometro eletronico (OMRON, mo-
delo HEM-705CP). A estatura foi medida com
estadidometro inglés, tipo “Leicesters”,
acoplado aumabase que permite medida de
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altura em campo, fabricado pela Child
Growth Foundation. O peso corporal foi me-
dido em balancas tipo “banheiro”, marca
Filizola, com capacidade maxima de 150 kg,
aferidas pelo Instituto Nacional de Metrologia
(INMETRO), com certificado préprio especi-
ficando margem de erro de + 100 g. Para
medida da circunferéncia da cintura foi utili-
zada fita métrica metadlica e flexivel, marca
Starrett, com definicao de medida de 0,1 cm.

Construcdo do indicador de risco
coronariano

Com base no acompanhamento por 12
anos de 2.489 homens e 2.856 mulheres de
30a74 anos, da coorte de Framingham, Wil-
son et al'’ construiram o algoritmo para
medida do risco coronariano que serviu de
modelo para o estudo de Salvador, Brasil.
Durante o acompanhamento da coorte, 383
homens e 227 mulheres desenvolveram DAC.
Através da utilizagao do modelo de regres-
sdo de Cox, os autores elaboraram uma ta-
bela de pontuacdo (algoritmo) com a inclu-
sdo das variaveis por eles selecionadas (ida-
de, PAS, PAD, colesterol total, HDL-C, taba-
gismo e diabetes). Para cada varidvel a pon-
tuacao poderia ser positiva, quando consi-
derada fator de risco, ou negativa, quando
considerada fator de protecao. Foram utili-
zadas as seguintes pontuagoes:

e paraidade:<35anos (-1 para homens e
-9 para mulheres); 35 a 39 anos (0 para
homens e—-9 para mulheres); 40 a 44 anos
(1 para homens e 0 para mulheres); 45 a
49 anos (2 para homens e 3 para mulhe-
res); 50 a54 anos (3 parahomens e 6 para
mulheres); 55 a 59 anos (4 parahomens e
7 para mulheres); 60 a 64 anos (5 para
homens e 8 para mulheres); 65 a 69 anos
(6 parahomens e 8 para mulheres) e 70 a
74 anos (7 para homens e 8 para mulhe-
res);

* para o colesterol total: < 160 mg/dl (-3
pontos para homens e -2 pontos para
mulheres); 160 a 199mg/dl (0 ponto para
homem e 0 ponto para mulheres); 200 a
239mg/dl (1 ponto parahomeme 1 pon-
to para mulheres); 240 a 279mg/dl (2

pontos para homens e 2 pontos para
mulheres); > 280mg/dl (3 pontos para
homens e 3 pontos para mulheres).

e paraoHDL-C-:<35mg/dl (2 pontos para
homens e 5 pontos para mulheres); 35 a
44mg/dl (1 ponto para homens e 2 pon-
tos para mulheres); 45 a49mg/dl (0 pon-
to para homens e 1 ponto para mulhe-
res); 50 a59mg/dl (0 ponto parahomens
e 0 ponto para mulheres); > 60mg/dl (-2
pontos para homens e -3 pontos para
mulheres).

e para PAS: < 120mmHg (0 ponto para
homens e -3 pontos para mulheres); 120
a129mmHg (0 ponto parahomens e mu-
lheres); 130 a 139mmHg (1 ponto para
homens e mulheres); 140 a 159mmHg (2
pontos para homens e mulheres); >
160mmHg (3 pontos para homens e
mulheres).

e para PAD: <80mmHg (0 ponto para ho-
mens e -3 pontos para mulheres); 80 a
84mmHg (0 ponto para homens e mu-
lheres); 85 a 89mmHg (1 ponto para ho-
mens e 0 ponto para mulheres); 90 a
99mmHg (2 pontos para homens e mu-
lheres); > 100mmHg (3 pontos para ho-
mens e mulheres).

e para diabetes: glicemia plasmatica ap6s
12 horas de jejum > 126mg/dl (2 pontos
parahomens e 4 quatro pontos para mu-
lheres); glicemia plasmatica ap6s 12 ho-
ras de jejum < 126mg/dl (0 ponto para
homens e mulheres).

e paratabagismo: qualquer cigarro fuma-
dono dltimo ano (2 pontos para homens
emulheres); nenhum cigarro fumado no
altimo ano (0 ponto para homens e mu-
lheres).

Para determinacdo dos pontos, foi utili-
zado o coeficiente beta dos modelos de ana-
lises de regressao de Cox!'.

Cada participante da amostra do presente
estudo teve sua pontuacao calculada com
base no algoritmo supra citado. Para identi-
ficacdo do RCE, as somas das pontuacoes
foram colocadas em ordem crescente e de-
terminados os percentis, selecionando-se a
soma da pontuacao referente ao percentil
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80 como de risco coronariano elevado, que
correspondeu a 8 pontos para o sexo mas-
culino e 10 pontos para o sexo feminino.

Célculo do indice C

O indice C foi determinado através das
medidas de peso, estatura e circunferéncia
da cintura utilizando-se a seguinte equacao
matematica':

CircunferénciaCintura(m)

Indice C = P C n
0’109\/ esoCorporal(kg)

Estatura(m)

O numerador é a medida da circunfe-
réncia da cintura em metros. O valor 0,109 é
a constante que resulta da raiz da razao en-
tre 4n (originado da deducao do perimetro
do circulo de um cilindro) e a densidade
média do ser humano de 1 050 kg/m3. As-
sim, o denominador é o cilindro produzido
pelo peso e estatura de determinado indivi-
duo. Desta forma, ao ser calculado o indice
C, temos aseguinte interpretagdo: por exem-
plo, se a pessoa tem o indice C de 1,30, isto
significa que a circunferéncia da sua cintura,
jalevando em consideracdo a sua estatura e
peso, é 1,30 vezes maior do que a circunfe-
réncia que amesmo teria caso nao houvesse
gordura abdominal (pessoa de forma cilin-
drica).

Procedimentos de Anélise

Os pontos de corte para o indice C fo-
ram determinados através das curvas
Receiver Operating Characteristic (ROC)".

Inicialmente foi identificada a drea total
sob a curva ROC entre o indice C e RCE.
Utilizou-se intervalo de confianca (IC) a 95%.
Quanto maior a area sob a curva ROC, mai-
or o poder discriminatério do indicador de
obesidade para RCE. O IC determina se a
capacidade preditiva do indicador de obesi-
dade ndo é devido ao acaso e o seu limite
inferior ndo deve ser menor do que 0,50™.

Na seqiiéncia, foram calculadas a sensi-
bilidade e especificidade entre o indice Ce o
RCE. Os valores indicados por meio da cur-
va ROC constituem pontos de corte que de-

verdo promover um equilibrio mais adequa-
do entre sensibilidade e especificidade para
o indice C, como discriminador de RCE. Os
dados foram analisados através do progra-
ma estatistico “STATA”, versdo 7.0.

O projeto foi aprovado na integra pelo
Comité de Etica do Conselho Regional de
Medicina do Estado da Bahia. Todos os par-
ticipantes do estudo ou seus responsaveis
assinaram termo de consentimento concor-
dando em participar da pesquisa.

Resultados

Apesar das perdas, apenas para a varia-
vel PAS em ambos os sexos, houve diferenca
estatisticamente significativa entre os gru-
pos, porém ao ser feita anélise das propor-
¢cOes observou-se que a prevaléncia de ni-
veis elevados de PAS ndo apresenta diferen-
¢aentre os grupos. Nessa andlise, apenas na
varidvel escolaridade para o sexo feminino
houve diferenca estatisticamente significati-
va entre os grupos dos incluidos e as perdas
(Tabelal).

Na Figura 1, pode-se observar a drea sob
a curva ROC entre o indice C e risco
coronariano em pessoas do sexo masculino.

A drea sob a curva ROC para o sexo mas-
culino foi de 0,80, IC95% (0,74-0,85). O pon-
tode corte de 1,25 apresenta o mais adequa-
do equilibrio entre sensibilidade (73,91%) e
especificidade (74,92%) (Tabela 2).

Através da Figura 2, pode-se observar a
dreasob acurvaROC entre o indice C erisco
coronariano em pessoas do sexo feminino.

A drea sob a curva ROC para o sexo fe-
minino foide 0,75, 1C95% (0,70-0,80). O ponto
de corte de 1,18 apresenta o equilibrio mais
adequado entre sensibilidade (73,39%) e
especificidade (61,15%) (Tabela 2).

Discussao

Dos vérios artigos que demonstraram
associacdo entre indice C e fatores de risco
cardiovascular isolados*3%, apenas em um
propde-se ponto de corte para o indice C,
como discriminador do RCE no sexo mas-
culino, correspondendo ao valor de 1,26,
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Tabela 1 - Comparacdo entre os incluidos e perdas em varidveis analisadas no estudo. Salvador, Brasil, 2004.
Table 1 - Comparison between subjects included and losses for the variables analyzed in the study. Salvador, Brazil, 2004

VARIAVEIS

Masculino
Incluidos Perdas
n =391 n=320 pou y?

Feminino
Incluidos Perdas
n=577 n=366 pou y?

IDADE (anos) Média + DP
CINTURA (cm) Média + DP
PAS (mmHg) Média + DP
PAD (mmHg) Média + DP

ESCOLARIDADE
Analfabeto/Nunca foi a escola
porém |é e escreve n° (%)

1° grau n° (%)

2° grau e universitario n° (%)

PAS
< 140 (mmHg) n° (%)
> 140(mmHg) n° (%)

1

453+104 446+11,2 036
85,6 £ 10,1 865+10,7 0,26
1306+228 1273+19,7 0,04
81,1+14,6 81,0£16,7 0,93

192 (49) 122 (40)
181 (46) 169 (52)

18 (5) 29 (8) 0,30
293 (75) 246 (77)

98 (25) 74 (23) 0,74

457 +11,6 459+116 0,80
82,7+12,1 82,2+13,0 0,64
1248+246 1196234 0,00
78,2+13,2 768+164 0,15

310 (54) 141 (38)
251 (43) 190 (52)
16 (3) 35(9) 0,04
450 (78) 297 (81)
127 (22) 69 (19) 0,60

Valores continuos foram comparados através do teste “t” de student para amostras independentes.

Continuous values were compared using the student “t” test for independent samples.
%2 teste do qui-quadrado/y? chi-square test.

DP, desvio padrao/SD, standard deviation

PAS, pressao arterial sistolica/SAP, systolic arterial pressure
PAD, presséo arterial diastélica/DAR, diastolic arterial pressure

mo>»o -~ W—mnZmw

1.00

0.75

0.50

0.25

0.00

0.80 (0,74 - 0,85)

0.00 0.25

1 - ESPECIFICIDADE

Figura 1 - Area sob a curva ROC e IC 95% entre indice C e RCE em individuos do sexo
masculino. Salvador, Brasil, 2004.
Figure 1 - Area under the ROC curve and 95% Cl between C index and HCR for men. Salvador, Brazil,

2004.
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Figura 2 - Area sob a curva ROC e IC 95% entre indice C e RCE em individuos do sexo

feminino. Salvador, Brasil, 2004.

Figure 2 - Area under the ROC curve and 95% Cl between C index and HCR for women. Salvador, Brazil,

2004.

Tabela 2 - Pontos de corte, sensibilidade e especificidade do indice C como discriminador de

RCE. Salvador, Brasil, 2004.

Table 2 - Cut-off points, sensitivity and specificity of the C index as a HCR discriminator. Salvador, Brazil,

2004.

indice C Ponto de corte Sensibilidade Especificidade
Masculino 1,25 73,91% 74,92%
Feminino 1,18 73,39% 61,15%

Indice C, indice de conicidade. C Index, conicity index.
RCE, risco coronariano elevado. HCR, high coronary risk.

referente ao percentil 75 da distribuicdo
amostral®.

Todos os indicadores antropométricos
de obesidade central baseiam-se em varié-
veis continuas, necessitando de critérios que
separem os conjuntos de informacdes entre
normais e anormais. O mesmo ocorre com
o indice C. Contudo, além de identificar o
ponto de corte por metodologia apropria-
da, que incluiu andlise simultanea de sensi-
bilidade e especificidade, a grande vantagem
deste estudo foi construir um indicador
composto pelo conjunto de varidveis para

estudos de associacdo com o RCE baseado
no grupo populacional.

Usando a mesma populagao do estudo,
obtivemos para variédveis isoladas pontos de
corte para o indice Cde 1,23, sensibilidade de
69,88% e especificidade de 72,95% como
discriminador da glicemia'®, e de 1,20, com
sensibilidade de 64,03% e especificidade de
64,37% como discriminador da hipertensao
arterial sist6lica'®. Esses valores aproxima-
ram-se do melhor ponto de corte do indice
C,de 1,25 parahomens e 1,18 para mulheres,
como discriminador de RCE desse estudo.
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Quando o indice C foi proposto, nao foi
definido o local exato para a medida da cir-
cunferéncia abdominal'. Posteriormente fo-
ram usados trés locais como critérios: 1) a
cicatrizumbilical'’; 2) a parte mais larga en-
tre o apéndice xif6ide e a crista iliaca antero-
posterior'’; e 3) a zona intermedidria entre o
dltimo arco costal e a crista ilfaca®. Outros
autores usaram como referéncia para a me-
dida a menor circunferéncia do dorso, no
nivel natural da cintura?®. Mais recentemen-
te, foram utilizados a menor circunferéncia
entre a crista iliaca e a dltima costela flutu-
ante'®, e o nivel da cicatriz umbilical’®. No
presente estudo, o parametro foi a distancia
média entre a dltima costela flutuante e a
crista ilfaca (menor circunferéncia do tron-
co). Considerando ainexisténcia de consen-
so entre os diversos autores sobre o local a
ser medida a circunferéncia abdominal para
o indice C, acreditamos que o ponto adota-
do néo produz viés de informacao.

Outra possivel limitacao do estudo é a clas-
sificacdo do RCE usando-se o algoritmo pro-
posto com base na coorte de Framingham?,
substituindo por valores observados nos pré-
prios participantes do estudo e definindo, de
forma aleatédria, que o RCE seria identificado
pela pontuacao referente ao percentil 80, ou
dltimo quintil da distribuicao de percentis da
prépria populacdo analisada. Por outro lado,
hé controvérsias quanto a pontuacgao ideal
para identificacdo do RCE a curto prazo. Al-
guns autores® sugerem que o RCE poderia
ser identificado através da pontuacado equi-
valente a 20% do risco absoluto para coro-
nariopatia nos proximos 10 anos, o que equi-
valeria a 9 pontos para homens e 15 pontos
para mulheres no algoritmo proposto com
base na coorte de Framingham!'. Em indivi-
duos de Salvador, Brasil, o RCE foi identifica-
do por pontos de corte inferiores, 8 para ho-
mens e 10 para mulheres. Isto sugere que o
perfil epidemioldgico do nosso grupo difere
daquele da coorte de Framingham!'. Além
disso, este procedimento pode ter aumenta-
do as chances de classificar pessoas com RCE,
ou seja, areducdo do ponto de corte aumen-
ta a sensibilidade do indicador de risco
coronariano.

Estudos recentes demonstram que a pre-
dicdo do RCE alongo prazo, feita através do
algoritmo proposto com base na coorte de
Framingham!, pode ser generalizada para
outras populacgoes, bem como utilizada em
estudos transversais. A generalizacdo para
outras populacoes deve ser feita apés
recalibracdo para diferentes prevaléncias dos
fatores de risco envolvidos na andlise?".

Os resultados encontrados neste traba-
lho sdo oriundos de adultos de ambos os
sexos, com idade maior ou igual a 30 anos,
recomendando-se cautela ao serem usados
em adultos com menos de 30 anos de idade.
Deve-se considerar, também, que existem
modificacdes na composi¢do corporal com
o processo do envelhecimento, o que pode-
ria gerar pontos de corte do indice C para
diferentes grupos etérios.

O indice C pode vir a ser utilizado para
discriminar alto risco coronariano, apesar
dos valores de sensibilidade e especificidade
ndo serem muito elevados. Em pessoas do
sexo masculino, tanto a sensibilidade quan-
to a especificidade foram de aproximada-
mente 75%, com possibilidade do indice C
classificar de forma incorreta 25% daqueles
com RCE e 25% daqueles com risco corona-
riano “normal”. Por outro lado, em mulhe-
res, o ponto de corte mais adequado para
discriminar RCE apresenta sensibilidade de
aproximadamente 73% e especificidade de
61%. Assim, a possibilidade de classificacoes
incorretas é maior entre aqueles com risco
coronariano normal, gerando maior quan-
tidade de falsos positivos. Em se tratando de
teste diagnéstico, esta possibilidade ndo apre-
senta problemas, visto que teremos menor
quantidade de pessoas classificadas como
falso-negativos (teste com maior sensibili-
dade do que especificidade).

Uma limitacdo para utilizacao do indice
C em estudos populacionais é a dificuldade
de se calcular o denominador da equacao
proposta para sua determinacao. Para re-
solver este problema, até que se disponha
de informatizacao da rede bdsica de satde
no Brasil, elaboramos uma tabela onde, atra-
vés da verificacao do peso e estatura do ava-
liado, teriamos o valor do denominador ja
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calculado (AnexoI). Para determinar o indi-
ce C é preciso apenas dividir o valor da cir-
cunferéncia da cintura (em metro) pelo va-
lor do denominador apresentado na tabela.
Por outro lado, nao ser necessdria a medida
da circunferéncia do quadril para sua deter-
minacdo é uma vantagem do indice C, quan-
do utilizado em estudos populacionais.
Este estudo € o primeiro a publicar pon-
tos de corte para a utilizacdo do indice C

como discriminador de RCE. Sugerem-se
novos trabalhos que possam comparar o
indice C com outros indicadores de obesi-
dade mais comumente utilizados para dis-
criminar RCE. Sugere-se também, a realiza-
¢ao de estudos com criancas, adolescentes e
adultos de diferentes grupos etarios, para que
se possa observar o poder discriminatério
do indice C para RCE nestes subgrupos es-
pecificos.
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