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SUMMARY

Prognostic Value of Obesity Anthropometric
Indexes in Patients Undergoing Percutaneous

Coronary Interventions

IBackground: No evidence supports obesity cutoff points
recommended by literature for the Brazilian population.
Some female/male known cutoff points are: waist
circumference (WC) 80/90cm, waist-to-hip ratio (WHR)
0.80/0.90, conicity index (CI) 1.18/1.25, body mass index
(BMI) 30. These cutoff points need to be validated for the
Brazilian population as prognostic after percutaneous
coronary intervention (PCI). Objective: To verify cutoff
points of obesity anthropometric indexes in this population
and to compare them to International Diabetes Federation
values for Latin America in determining MACE after PCI.
Methods: 308 patients (mean age 61.92 ± 11.06 years old,
60.7% men) undergoing successful PCI. Six months after,
patients were contacted for clinical follow-up. MACE
included death, acute myocardial infarction, cardiac surgery,
reintervention or evidence of myocardial ischemia in a
non-invasive test. Patients were divided into 2 groups:
group 1 (with MACE, n = 91), Group 2 (without MACE,
n = 217). In order to obtain cutoff points, ROC curves
were plotted based on anthropometric indexes and MACE.
Results: The cutoff points obtained for women were: WC
102cm, WHR 0.93, CI 1.18 and BMI 24.53. Compared
with IDF values, WC and WHR obtained had more specificity
(76.83% X 31.71% and 43.9% X 7.32%), BMI had more
sensibility (66.67% X 20.51%). For men, the cutoff points
were: WC 102 cm, WHR 0.94, CI 1.24 and BMI 24.98.
WC and WHR had more specificity (69.63% X 45.19%
and 7.41% X 2.94%). BMI and CI had more sensibility
(65.38% X 28.85% and 55.77% X 53.85%). Conclusion:
Cutoff points of anthropometric indexes of this population
that better correlate with MACE are different than the

RESUMO

Introdução: Não há critérios de obesidade específicos
para a população brasileira. Os pontos de corte preconi-
zados para os sexos feminino e masculino (circunferência
abdominal [CA] – 80 cm e 90 cm, relação cintura-quadril
[RCQ] – 0,80 e 0,90, índice de conicidade – 1,18 e 1,25,
e índice de massa corporal [IMC] – 30, respectivamente)
necessitam ser validados como fatores prognósticos após
intervenção coronária percutânea (ICP). Objetivo: O objetivo
deste estudo foi verificar os pontos de corte de índices
antropométricos da população estudada e compará-los à
literatura, quanto à ocorrência de desfechos pós-ICP.
Método: Foram incluídos nesta análise 308 pacientes sub-
metidos a ICP, predominantemente do sexo masculino
(60,7%), com idade de 61,9 ± 11,1 anos. Após seis meses,
pesquisaram-se os desfechos óbito, infarto agudo do
miocárdio, revascularização do vaso-alvo, angina ou prova
funcional isquêmica. Os pacientes foram divididos em:
Grupo 1 (com desfechos; n = 91) e Grupo 2 (sem desfe-
chos; n = 217). Para obtenção dos pontos de corte, foram
construídas curvas receiver operating characteristic (ROC)
dos índices antropométricos versus desfechos. Resultados:
Nas mulheres, os pontos de corte encontrados foram: CA,
102 cm; RCQ, 0,93; índice de conicidade, 1,18; e IMC,
24,5. Nos homens, os pontos de corte foram: CA, 102 cm;
RCQ, 0,94; índice de conicidade, 1,24; e IMC, 24,98.
Comparados à literatura, os valores obtidos de CA e RCQ,
para ambos os sexos, ganharam em especificidade, mas
perderam em sensibilidade, enquanto o contrário foi ob-
servado para o IMC. O índice de conicidade coincidiu
com os valores da literatura no sexo feminino; no sexo
masculino, porém, aumentou a sensibilidade, mas dimi-
nuiu a especificidade. O poder discriminatório foi baixo
para todos os índices, que não se mostraram preditores de
desfechos no médio prazo pós-ICP. Conclusão: Nesta
comparação, os pontos de corte dos índices antropométricos
que melhor se correlacionam com desfechos pós-ICP não
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A obesidade, doença que já atinge proporções
epidêmicas em todo o mundo1,2, apresenta estrei-
ta relação com morbidade e mortalidade por

doenças metabólicas ou cardiovasculares3,4. Para o
estudo de obesidade, o índice antropométrico mais
utilizado atualmente é o índice de massa corporal
(IMC), que não define exatamente o local de depósito
de gordura. Na verdade, a distribuição de adiposidade
parece ter importante significado clínico, uma vez que
obesidade central tem sido associada a maior risco
cardiometabólico1,5. A relação cintura-quadril (RCQ) e
a circunferência abdominal (CA) mostram-se mais fre-
qüentemente associadas a eventos cardiovasculares,
como infarto agudo do miocárdio (IAM) e óbito, inde-
pendentemente do IMC e de outros fatores de risco
relacionados6,7.

Apesar da importância dos índices antropométricos
de obesidade central no prognóstico das doenças car-
diovasculares, não há critérios específicos para nossa
população8. Os valores de pontos de corte utilizados
para diagnóstico de obesidade central são derivados
daqueles utilizados para diagnóstico de síndrome me-
tabólica. Dessa forma, de acordo com o National Cho-
lesterol Education Program, consideram-se alterados
valores de CA acima de 102 cm para homens e RCQ
acima de 0,88 para mulheres9. Mais recentemente, a
International Diabetes Federation preconizou para a
população brasileira valores que variam de 0,90 a
0,9410. Esses valores, no entanto, têm sido questiona-
dos quanto à acurácia em definir obesidade central
em algumas populações11-15. Outros valores de referência
para homens e mulheres, como RCQ 0,90 e 0,8010 e
índice de conicidade 1,18 e 1,2516, respectivamente,
e mesmo IMC de 30 para ambos os sexos, necessitam
ser validados como fatores prognósticos após inter-
venção coronária percutânea (ICP)17. Não há, até o
presente momento, publicações que definam o impac-
to da obesidade central no cenário da Cardiologia
Intervencionista.

O objetivo deste trabalho é verificar os pontos de
corte dos índices antropométricos da população estu-
dada que melhor se correlacionam com desfechos
após ICP e compará-los aos da literatura quanto à
ocorrência de desfechos após o procedimento.

MÉTODO

No período de maio de 2005 a setembro de 2006,
foram estudados 308 pacientes, 60,7% do sexo mas-
culino, com média de idade de 61,9 ± 11,1 anos (34
a 88 anos), submetidos a ICP com sucesso e tratados
com stents não-farmacológicos. Em todos os partici-
pantes da pesquisa realizou-se anamnese habitual, com
coleta de informações a respeito dos fatores de risco
para doença coronária. Seguiu-se exame físico, com
obtenção de peso e altura. O IMC foi calculado pela
razão entre o peso e o quadrado da altura (kg/m²). Foi
considerado obesidade valor ≥ 30 kg/m². A CA foi
obtida medindo-se a circunferência na altura da dis-
tância média entre a última costela flutuante e a crista
ilíaca. O quadril foi medido na altura dos trocânteres
femorais. A RCQ foi determinada pela razão entre a
CA (cm) e a circunferência do quadril (cm). O índice de
conicidade foi determinado utilizando-se a equação16:

índice de conicidade = cintura (cm)

0,109 x peso corporal (kg)

estatura (m)

As intervenções coronárias foram realizadas pela
via femoral com a técnica padrão18. Os pacientes fo-
ram pré-tratados com a associação de antiagregantes
plaquetários, tendo recebido ácido acetilsalicílico 100
mg e ticlopidina 500 mg/dia, 48 horas antes do pro-
cedimento, ou clopidogrel 75 mg/dia, iniciado 24 horas
antes do procedimento ou em dose de ataque de 300 mg,
seis horas antes do procedimento. Essa medicação foi
mantida por 30 dias após a intervenção. O sucesso do
procedimento foi definido como obtenção de estenose
residual inferior a 30%, sem ocorrência de eventos
clínicos maiores (óbito, IAM ou necessidade de cirur-
gia de emergência), durante a fase hospitalar. Seis meses
após a intervenção, os pacientes foram contatados, na
busca dos seguintes desfechos: óbito, IAM, revascula-
rização do vaso-alvo percutânea ou cirúrgica, recor-
rência de angina ou prova funcional isquêmica. IAM
foi diagnosticado na presença de alteração enzimática
acompanhada de, pelo menos, um dos seguintes cri-
térios: sintomas compatíveis com isquemia miocárdica,
desenvolvimento de onda Q patológica ao eletrocar-
diograma ou alteração eletrocardiográfica indicativa

coincidiram com os da literatura. Esses pontos de corte,
por um lado, ganharam sensibilidade (ou especificidade),
mas, por outro, perderam especificidade (ou sensibilida-
de) e não se mostraram preditores de desfechos no médio
prazo pós-ICP. Nossos dados sugerem que, para valor
prognóstico, limites específicos para cada população e
doença necessitam ser estabelecidos.

DESCRITORES: Obesidade. Antropometria. Angioplastia
transluminal percutânea coronária.

literature. Our results suggest that, for prognostic information,
we need specific anthropometric cutoff points for each
population or disease.

DESCRIPTORS: Obesity. Anthropometry. Angioplasty,
transluminal, percutaneous coronary.
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de sofrimento miocárdico (elevação ou depressão do
segmento ST)18. Os pacientes foram divididos em Gru-
po 1 (com desfechos) e Grupo 2 (sem desfechos). Para
obtenção dos pontos de corte dos índices antropomé-
tricos dos pacientes deste trabalho (em cada sexo)
foram construídas curvas ROC (receiver operating cha-
racteristic curve) dos índices antropométricos versus
ocorrência de desfechos. Os valores de pontos de
corte obtidos neste estudo foram comparados quanto
à sensibilidade e à especificidade com os valores pre-
conizados na literatura. Para tanto, os índices antro-
pométricos utilizados para essa comparação, para os
sexos feminino e masculino, foram, respectivamente:
CA > 80 cm e 90 cm10, RCQ > 0,80 e 0,9010, índice
de conicidade > 1,18 e 1,2518, e IMC > 3017 para
ambos os sexos. Para análise de variáveis dicotômicas,
foi utilizado teste exato de Fisher. Para variáveis con-
tínuas, foi utilizado teste t de Student para amostras
independentes, com exceção das variáveis lesão pré e
pós, que foram analisadas com o teste não-paramétrico
de Mann-Whitney.

RESULTADOS

Foram avaliados 308 pacientes que receberam
implante de stent não-farmacológico, com sucesso,
entre maio de 2005 e setembro de 2006. De acordo
com a ocorrência de desfechos, os pacientes foram
divididos em: Grupo 1 (com desfechos; n = 91; 29,5%)
e Grupo 2 (sem desfechos; n = 217; 70,45%). A Figura
1 demonstra a incidência dos desfechos encontrados.

As características da população estudada estão
listadas na Tabela 1.

As características clínicas e angiográficas, a taxa
de sucesso imediato, a lesão residual e o índice de
complicações foram similares entre os grupos.

Identificação dos pontos de corte
dos índices antropométricos

Nas mulheres, a área sob a curva ROC da CA para
identificar desfechos foi de 0,510 (intervalo de confiança
[IC] de 95% = 0,418-0,602). O valor obtido (102 cm)
obteve o melhor equilíbrio entre sensibilidade (12,8%)
e especificidade (76,8%). O valor utilizado pela litera-
tura, de 80 cm, apresentou sensibilidade de 74,4% e
especificidade de 31,7% (Tabela 2; Figura 2). Para RCQ,
a área sob a curva ROC foi de 0,525 (IC 95% = 0,432-
0,616). Obteve-se o ponto de corte de 0,93, com sensi-
bilidade de 43,6% e especificidade de 43,9%. O valor
da literatura, de 0,80, apresentou 100% de sensibili-
dade e 7,3% de especificidade (Tabela 2; Figura 3).
Quanto ao índice de conicidade, a área sob a curva
ROC obtida foi de 0,518 (IC 95% = 0,425-0,610). O
valor obtido de 1,18 coincidiu com o preconizado pela
literatura e teve sensibilidade de 82% e especificidade
de 32,9% (Tabela 2; Figura 4). Para IMC, a área sob
a curva ROC foi de 0,520 (IC 95% = 0,427-0,612).
Para um valor obtido de 24,5, a sensibilidade obtida
foi de 66,7% e a especificidade, de 24,4%. O IMC de
30 preconizado pela literatura teve sensibilidade de
20,5% e especificidade de 76,8% (Tabela 2; Figura 5).

Nos homens, a área sob a curva ROC da CA para
identificar desfechos foi de 0,509 (IC 95% = 0,435-
0,583). O valor de 102 cm obteve o melhor equilíbrio
entre sensibilidade (21,15%) e especificidade (69,63%)
para predizer desfechos. Para a mesma população,
foram obtidas a sensibilidade e a especificidade para
a predição de desfechos, com base no valor preconi-
zado pela literatura (90 cm): 57,7% e 45,2%, respec-
tivamente (Tabela 3; Figura 6). Para RCQ, a área sob

Figura 1 - Incidência de desfechos encontrados na população
estudada.
ICP = intervenção coronária percutânea; óbito = ocorrência de óbito
relacionado com insuficiência coronária; Teste = teste não-invasivo
positivo para isquemia; CABG = cirurgia cardíaca vaso-relacionada;
IAM = infarto agudo do miocárdio.

Figura 2 - Curva ROC (receiver operating characteristic curve) da
circunferência abdominal para identificar desfecho (sexo feminino).
CA = circunferência abdominal.
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tura, de 1,25, apresentou sensibilidade e especificidade
para predizer desfechos nesse grupo estudado de 53,8%
e 38,5%, respectivamente (Tabela 3; Figura 8). No que
diz respeito ao IMC, a área sob a curva ROC encon-
trada foi de 0,503 (IC 95% = 0,429-0,577). O valor
obtido de 24,98 esteve associado a sensibilidade de
65,4% e especificidade de 26,7%. O IMC de 30 pre-
conizado pela literatura teve sensibilidade de 28,8%
e especificidade de 71,1% (Tabela 3; Figura 9).

Figura 4 - Curva ROC (receiver operating characteristic curve) do
índice de conicidade para identificar desfecho (sexo feminino).
IC = índice de conicidade.

Figura 5 - Curva ROC (receiver operating characteristic curve) do
índice de massa corporal para identificar desfecho (sexo feminino).
IMC = índice de massa corporal.

Figura 6 - Curva ROC (receiver operating characteristic curve) da
circunferência abdominal para identificar desfecho (sexo masculino).
CA = circunferência abdominal.

a curva ROC foi de 0,609 (IC 95% = 0,535-0,679). O
valor obtido de 0,94 obteve 67,3% de sensibilidade e
7,4% de especificidade. O valor da literatura para esse
índice antropométrico de 0,90 apresentou sensibilida-
de e especificidade de 86,5% e 2,9%, respectivamen-
te (Tabela 3; Figura 7). Para o índice de conicidade,
a área sob a curva ROC foi de 0,514 (IC 95% = 0,440-
0,588). O valor obtido de 1,24 obteve sensibilidade
de 55,8% e especificidade de 37%. O valor da litera-

Figura 3 - Curva ROC (receiver operating characteristic curve) da
relação cintura-quadril para identificar desfecho (sexo feminino).
RCQ = relação cintura-quadril.



54

Tarastchuk JCE, et al. Valor Prognóstico dos Critérios de Obesidade em Pacientes Submetidos a Intervenção Coronária Percutânea. Rev
Bras Cardiol Invas. 2008;16(1):50-58.

Figura 7 - Curva ROC (receiver operating characteristic curve) da
relação cintura-quadril para identificar desfecho (sexo masculino).
RCQ = relação cintura-quadril.

Figura 8 - Curva ROC (receiver operating characteristic curve) do
índice de conicidade para identificar desfecho (sexo masculino).
IC = índice de conicidade.

Figura 9 - Curva ROC (receiver operating characteristic curve) do
índice de massa corporal para identificar desfecho (sexo masculino).
IMC = índice de massa corporal.

DISCUSSÃO

Neste estudo, os pontos de corte de índices
antropométricos que, de acordo com a curva ROC,
melhor se relacionaram com a ocorrência de desfe-
chos após ICP foram, para mulheres e homens, res-
pectivamente: CA, 102 cm e 102 cm; RCQ, 0,93 e 0,94;
índice de conicidade, 1,18 e 1,24; IMC, 24,53 e 24,98.
Ao comparar os pontos de corte dos índices antropo-
métricos obtidos no sexo feminino aos preconizados
pela literatura, no que diz respeito à ocorrência de
desfechos, CA e RCQ ganharam em especificidade
(76,8% vs. 31,7% e 43,9% vs. 7,3%), mas perderam
em sensibilidade (12,8% vs. 74,4% e 43,6% vs. 100%).
Já o valor obtido para o IMC aumentou a sensibilidade
(66,7% vs. 20,5%) e diminuiu a especificidade (24,4%
vs. 76,8%). Apenas o índice de conicidade nas mu-
lheres coincidiu com o valor apresentado na literatura.
Para o sexo masculino, CA e RCQ ganharam em es-
pecificidade (69,6% vs. 45,2% e 7,4% vs. 2,9%), mas
perderam em sensibilidade (21,1% vs. 57,7% e 67,3%
vs. 86,5%), enquanto o IMC e o índice de conicidade
ganharam em sensibilidade (65,4% vs. 28,8% e 55,8%
vs. 53,8%), mas perderam em especificidade (26,7%
vs. 71,1% e 37% vs. 38,5%).

Para todos os índices, tanto para homens como
para mulheres, o poder discriminatório foi baixo, o que
é evidenciado pelas áreas sob as curvas ROC próxi-
mas a 0,5 ou, de forma equivalente, pela proximidade
das curvas com a linha da identidade (linha tracejada).
Isso significa que, na amostra deste estudo, nenhum
índice antropométrico se mostrou preditor de desfe-
chos a médio prazo pós-ICP.

Não há, até o presente momento, critérios de obe-
sidade específicos para a população brasileira8, nem
estudos populacionais associando pontos de corte de
obesidade central e desfechos após ICP. Na literatura,
encontramos apenas valores para diagnóstico de
síndrome metabólica e para predição de risco cardio-
vascular (Tabela 4). Dentre as publicações que estabe-
lecem pontos de corte para diagnóstico de síndrome
metabólica, aqueles estabelecidos pelo National
Cholesterol Education Program e pelo National Heart,
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TABELA 2
Desempenho dos pontos de corte dos índices antropométricos obtidos na população

do estudo e preconizados pela literatura na identificação de desfechos após
angioplastia transluminal coronária (sexo feminino)

Índice Ponto de corte Sensibilidade Especificidade Área sob a IC 95%
antropométrico curva ROC

IMC ≥ 30 (literatura) 20,5% 76,8% – –
≥ 24,53 (ROC) 66,7% 24,4% 0,520 0,427-0,612

CA > 80 cm (literatura) 74,4% 31,7% – –
> 102 cm (ROC) 12,8% 76,8% 0,510 0,418-0,602

RCQ > 0,80 (literatura) 100% 7,3% – –
> 0,9382 (ROC) 43,6% 43,9% 0,525 0,432-0,616

Índice de conicidade > 1,18 (literatura) 82% 32,9%
> 1,18 (ROC) 82% 32,9% 0,518 0,425-0,610

ROC = receiver operating characteristic curve; IMC = índice de massa corporal; CA = circunferência abdominal; RCQ = relação
cintura-quadril; IC = intervalo de confiança.

TABELA 1
Características clínicas e angiográficas dos pacientes estudados

Grupo 1 Grupo 2 p
(n = 91) (n = 217)

Idade (anos) 60,6 ± 11,6 62,5 ± 10,8 0,19
Sexo masculino 52 (57,1%) 135 (62,2%) 0,44
Baixa escolaridade 52 (57,1%) 122 (56,2%) 0,90
IMC 27,6 ± 4,7 27,5 ± 4,4 0,91
CA (cm) 92,1 ± 13,4 92,8 ± 13,1 0,70
Quadril (cm) 93,4 ± 10,1 91,3 ± 12,1 0,15
RCQ 0,99 ± 0,12 1,02 ± 0,12 0,08
Índice de conicidade 1,26 ± 0,12 1,26 ± 0,11 0,94
HAS 72 (79,1%) 160 (73,7%) 0,39
DM 36 (39,6%) 66 (30,4%) 0,14
Tabagismo 20 (22%) 45 (20,7%) 0,88
Hipercolesterolemia 46 (50,6%) 99 (45,6%) 0,45
Sedentarismo 53 (58,2%) 118 (54,4%) 0,62
Estresse 22 (24,2%) 73 (33,6%) 0,11
Angina instável 26 (28,6%) 60 (27,6%) 0,89
Angioplastia primária 9 (9,89%) 12 (5,52%) 0,21
ATC DA 32 (39,6%) 88 (40,6%) 0,90
Lesão B2/C 73 (80,2%) 166 (76,5%) 0,55
Lesão em terço inicial do vaso 43 (47,2%) 126 (58,1%) 0,10
Diâmetro (mm) 2,96 ± 0,74 2,92 ± 0,47 0,64
Extensão (mm) 16,1 ± 6,1 17,0 ± 6,3 0,25
Lesão pré (%) 86,9 ± 10,6 84,5 ± 10,8 0,06
Lesão pós (%) 2,6 ± 6,1 3,6 ± 8,1 0,44

n = número de pacientes; baixa escolaridade = sem estudo ou primário incompleto; IMC = índice de massa corporal; CA =
circunferência abdominal; Quadril = circunferência do quadril; RCQ = relação cintura-quadril; HAS = hipertensão arterial sistêmica;
DM = diabetes melito; ATC DA = angioplastia de artéria descendente anterior; Lesão B2/C = lesão tratada do tipo B2/C; Lesão pré =
diâmetro de lesão obstrutiva pré-angioplastia; Lesão pós = diâmetro de lesão obstrutiva.
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TABELA 3
Desempenho dos pontos de corte dos índices antropométricos obtidos na população

do estudo e preconizados pela literatura na identificação de desfechos após
angioplastia transluminal coronária (sexo masculino)

Índice antropométrico Ponto de corte Sensibilidade Especificidade Área sob a curva ROC IC 95%

IMC ≥ 30 (literatura) 28,8% 71,1% – –
≥ 24,98 (ROC) 65,4% 26,7% 0,503 0,429-0,577

CA > 90 cm (literatura) 57,7% 45,2% – –
> 102 (ROC) 21,1% 69,6% 0,509 0,435-0,583

RCQ > 0,90 (literatura) 86,5% 2,9% – –
> 0,9496 (ROC) 67,3% 7,4% 0,609 0,535-0,679

Índice de conicidade > 1,25 (literatura) 53,8% 38,5%
> 1,24 (ROC) 55,8% 37% 0,514 0,440-0,588

ROC = receiver operating characteristic curve; IMC = índice de massa corporal; CA = circunferência abdominal; RCQ = relação
cintura-quadril; IC = intervalo de confiança.

TABELA 4
Pontos de corte para índices de obesidade encontrados na literatura

Autor Periódico Ano Origem Investigação Sexo feminino Sexo masculino
CA RCQ IMC CA RCQ IMC

NCEP19 JAMA 2001 Estados Unidos SM 88 102
Hu et al.20 Arch Int Med 2004 Europa SM 80 94
Oh et al.21 Diabetes Care 2004 Coréia SM 80 94
NHLBI15 Circulation 2005 Estados Unidos SM 80 85
Tan et al.11 Diabetes Care 2004 Ásia SM 80 90
Ford et al.10 Diabetes Care 2005 América Latina SM 80 0,80 90 0,90
Diretriz Arq Bras Cardiol 2005 Brasil SM 80-88 94-102
Brasileira SM22

Barbosa et al.8 Arq Bras Cardiol 2006 Brasil SM 84 88
Rexrode et al.23 JAMA 1998 Estados Unidos Risco DAC 96,5 0,88
Bei-Fan et al.24 Asia Pac J 2002 China Risco CV 80 24 85 24

Clin Nutr
Lin et al.25 Int J Obes 2002 Tailândia Risco CV 71,5 0,76 22,1 80,5 0,85 23,6

Relat Metab Dis
Snehalatha Diabetes 2003 Índia Risco CV 80 0,81 85 0,88
et al.26 Care
Ito et al.27 Int J Obes 2003 Japão Risco CV 72 0,80 22,5 84 0,90 23,5

Relat Metab Dis
Pitanga & Arq Bras Cardiol 2005 Brasil Risco CV 88 83
Lessa16

CA = circunferência abdominal; RCQ = relação cintura-quadril; IMC = índice de massa corporal; SM = síndrome metabólica; DAC =
doença arterial coronária; CV = cardiovascular.

Lung, and Blood Institute para a CA de 88 cm para
mulheres e de 102 cm para homens têm sido questio-
nados por não se adequarem a populações de dife-
rentes etnias8,15,19,22. Ainda para diagnóstico dessa
doença, a Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Trata-
mento da Síndrome Metabólica preconiza valores de

CA entre 80 cm e 88 cm para mulheres e entre 94 cm
e 102 cm para homens22. Em 2004, Hu et al.20 (popu-
lação européia) e Oh et al.21 (população coreana)
definiram para CA valores normais de até 80 cm para
mulheres e de até 94 cm para homens. Estudando
populações asiáticas, Tan et al.11 concluíram que va-
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lores mais corretos para diagnóstico de síndrome
metabólica seriam de 80 cm para mulheres e de 90 cm
para homens, o que coincide com as medidas atual-
mente indicadas pela International Diabetes Federation
para algumas regiões do Brasil10. Mais recentemente,
Barbosa et al.8, estudando a síndrome metabólica na
população brasileira, citam medidas de CA de 84 cm
para mulheres e de 88 cm para homens.

Associando risco cardiovascular e medidas an-
tropométricas de obesidade, Rexrode et al.23, em 1998,
estipularam, para mulheres, valores para CA de 96,5
cm e para RCQ de 0,88. Ainda no cenário de índices
antropométricos e risco cardiovascular, para a popu-
lação tailandesa, verificaram-se como valores de corte
71,5 cm, 0,76 e 22,1, respectivamente, para CA, RCQ
e IMC, no sexo feminino. Para homens, os valores
encontrados foram de 80,5 cm, 0,85 e 23,6, respec-
tivamente25. Chineses estudados por Bei-Fan24, em 2002,
apresentaram maior risco de desenvolvimento de
doenças cardiovasculares quando a CA era maior que
80 cm e o IMC era superior a 24 no sexo feminino,
e quando a CA era maior que 85 cm e o IMC era
superior a 24 no sexo masculino. Ainda para asiáticos
(Japão), o risco cardíaco, segundo Ito et al.27, seria
maior para mulheres com CA, RCQ e IMC acima de
72 cm, 0,80 e 22,5, respectivamente. Já nos homens,
os valores seriam de 84 cm, 0,90 e 23,5, respectiva-
mente. Encontramos, na literatura, valores para popu-
lação indiana que estariam sob maior risco cardiovas-
cular. Esses valores seriam, para mulheres, maiores
que 80 cm para CA e 0,81 para RCQ e nos homens,
85 cm para CA e 0,88 para RCQ26. Pitanga & Lessa16

obtiveram pontos de corte para amostra de população
brasileira. Segundo esses autores, valores de CA maior
que 83 cm para mulheres e de CA maior que 88 cm
para homens estariam relacionados com maior risco
cardíaco.

Limitações do estudo

Por se tratar de uma amostra populacional com-
posta de pacientes consecutivos submetidos a ICP, a
maioria apresentou obesidade central, o que pode
explicar a pouco expressiva área sob a curva ROC e
o conseqüente menor poder discriminatório dos indi-
cadores de obesidade para desfechos. O número de
indivíduos da amostra deve ser levado em conta na
interpretação dos resultados, devendo o leitor aguar-
dar estudos maiores para confirmação das hipóteses
levantadas.

CONCLUSÃO

Os pontos de corte dos índices antropométricos
da população estudada que melhor se correlacionam
com desfechos após ICP não coincidem com os en-
contrados na literatura. Nesta comparação, os pontos
de corte obtidos pelas curvas ROC, por um lado,
aumentam a sensibilidade (ou a especificidade), mas,

por outro, diminuem a especificidade (ou a sensibili-
dade) e não se mostraram preditores de desfechos a
médio prazo pós-ICP. Nossos dados sugerem que,
para valor prognóstico, devem ser estabelecidos pon-
tos de corte de índices antropométricos para cada
população e doença.
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