
Objetivo: Revisar sistematicamente a literatura sobre a habilidade 

de indicadores antropométricos para predizer fatores de risco 

cardiometabólico (FRC) agrupados em crianças e adolescentes.

Fonte de dados: Foram analisados estudos publicados de 1º de 

junho de 2011 até 31 de maio de 2016 nas bases PubMed, SciELO 

e LILACS. A pesquisa baseou‑se em palavras‑chave derivadas dos 

termos “indicadores antropométricos” AND “fatores de risco 

cardiometabólico”. Foram incluídos estudos observacionais sobre 

a habilidade de indicadores antropométricos como preditores 

de FRC agrupados em crianças e adolescentes, nos idiomas 

português, inglês e espanhol. Não foram incluídos estudos com 

grupo específico de pacientes com obesidade ou outras doenças. 

Síntese dos dados: Dos 2.755 registros encontrados, 31 estudos 

foram selecionados para revisão sistemática. Vinte e oito estudos 

analisaram a habilidade do índice de massa corporal (IMC) como 

preditor de FRC agrupados. Dos 25 estudos transversais, apenas em 

3 não foi observada associação entre indicadores antropométricos 

e FRC agrupados. Os resultados dos seis estudos que compararam 

a habilidade de diferentes medidas antropométricas como 

preditoras de FRC agrupados foram divergentes, não sendo 

possível definir um único indicador como melhor preditor de FRC 

agrupados. Apenas seis estudos eram de coorte, e os achados 

sugeriram que mudanças na adiposidade na infância predizem 

alterações nos FRC agrupados na adolescência. 

Conclusões: O IMC, o perímetro da cintura  e a relação 

cintura‑estatura foram preditores de FRC agrupados na infância e na 

adolescência e apresentaram habilidade similar para predizer esses 

desfechos. Esses achados sugerem que indicadores antropométricos 

podem representar uma interessante ferramenta para triagem 

epidemiológica de FRC agrupados em idades precoces.

Palavras‑chave: Criança; Adolescente; Sobrepeso; Obesidade; 

Doenças cardiovasculares; Índice de massa corporal.

Objective: To conduct a systematic review of the literature 

on the ability of anthropometric indicators to predict 

clustered cardiometabolic risk factors (CMRF) in children 

and adolescents.

Data source: Studies published from June 1st, 2011 to May 31st, 

2016 in the PubMed, SciELO and LILACS databases were analyzed. 

The research was based on keywords derived from the terms 

“anthropometric indicators” AND “cardiometabolic risk factors”. 

Observational studies on the ability of anthropometric indicators 

as predictors of clustered CMRF in children and adolescents in 

Portuguese, English and Spanish languages were included. Studies 

with a specific group of obese patients or with other diseases 

were not included.

Data synthesis: Of the 2,755 articles retrieved, 31 were selected 

for systematic review. Twenty‑eight studies analyzed body 

mass index (BMI) as a predictor of clustered CMRF. Only 3 of 

the 25 cross‑sectional studies found no association between 

anthropometric indicators and clustered CMRF. The results of 

six studies that compared the predictive ability of different 

anthropometric measures for clustered CMRF were divergent, 

and it was not possible to define a single indicator as the best 

predictor of clustered CMRF. Only six articles were cohort 

studies, and the findings suggested that changes in adiposity 

during childhood predict alterations in the clustered CMRF in 

adolescence.

Conclusions: BMI, waist circumference and waist‑to‑height ratio 

were predictors of clustered CMRF in childhood and adolescence 

and exhibited a similar predictive ability for these outcomes. These 

findings suggest anthropometric indicators as an interesting 

screening tool of clustered CMRF at early ages.

Keywords: Child; Adolescent; Overweight; Obesity; Cardiovascular 

diseases; Body mass index.
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INTRODUÇÃO
O índice de massa corporal (IMC) tem sido utilizado há déca‑
das para avaliar o sobrepeso e a obesidade.1 Da mesma forma, o 
perímetro da cintura (PC) é empregado para avaliar adiposidade 
central, e a relação cintura‑estatura (RCEst) surgiu da neces‑
sidade de corrigir a medida do PC devido ao crescimento em 
estatura de crianças e adolescentes.2,3 Com o aumento da inci‑
dência de fatores de risco cardiometabólico (FRC) na população 
pediátrica, métodos de avaliação de baixo custo, não invasivos, 
de fácil mensuração e com possibilidade de utilização em larga 
escala têm sido exaustivamente estudados pela comunidade 
científica.4‑6 Nesse sentido, as medidas antropométricas são 
sugeridas como preditoras de FRC na infância e adolescência.4‑6

De acordo com revisão sistemática realizada com artigos publi‑
cados até 2014, com o objetivo de verificar a associação entre 
obesidade abdominal e FRC em crianças e adolescentes, inde‑
pendentemente da definição utilizada para a obesidade abdomi‑
nal e dos métodos utilizados para as medidas antropométricas, a 
deposição de gordura central em crianças e adolescentes aumenta 
o risco de FRC.4 Duas outras importantes revisões sistemáticas 
foram publicadas em 2010.5,6 Browning et al.5 revisaram sistema‑
ticamente estudos que suportam a RCEst como preditora de FRC 
em adultos e em crianças, bem como relataram relações entre a 
RCEst, o IMC ou o PC, ou ambos. Dos estudos revisados, 13 
foram realizados com crianças e adolescentes, todos transversais. 
Os achados da revisão demonstraram que a RCEst e o PC foram 
mais fortemente associados com FRC isolados do que o IMC.5 
Revisão sistemática conduzida por Reilly et al.,6 que analisaram 
estudos que compararam a acurácia (area under the curve — AUC) 
do IMC com a do PC para predizer FRC, revelou que a AUC 
de ambas as medidas no diagnóstico dos FRC foram similares.6

O acúmulo de adiposidade subcutânea medido pelas dobras 
cutâneas (DC) também tem se mostrado um bom preditor de 
FRC em jovens.7 Contudo, nenhuma das revisões sistemáticas 
supracitadas incluiu essa medida na busca. Não obstante, de 
acordo com a síntese dessas revisões, é possível delinear algumas 
lacunas. Nas revisões de Kelishadi et al.4 e Browning et al.,5 os 
autores não verificaram diferença entre as medidas antropomé‑
tricas e não focaram a revisão em FRC agrupados. Na revisão 
de Reilly et al.,6 os autores compararam a habilidade apenas de 
duas medidas antropométricas e apenas três estudos apresenta‑
ram dois ou mais FRC agrupados como desfecho. De acordo 
com o Bogalusa Heart Study, níveis adversos de FRC agrupa‑
dos tendem a coexistir em um mesmo indivíduo da infância 
para a idade adulta.8 A identificação de métodos simples que 
possibilitem a triagem epidemiológica de FRC agrupados na 
população pediátrica pode representar uma estratégia útil para 
diminuir a incidência de doenças cardiometabólicas no curso da 
vida. Nesse sentido, o objetivo da presente revisão sistemática 

foi verificar a habilidade de indicadores antropométricos para 
predizer FRC agrupados em crianças e adolescentes.

MÉTODO
O presente estudo é uma revisão sistemática conduzida con‑
forme a metodologia Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta‑Analyses (PRISMA).9 Em adição, o manual 
Cochrane para revisões sistemáticas10 foi consultado ao longo 
de todo o desenvolvimento do estudo. O protocolo do estudo 
não foi registrado na base de dados do International Prospective 
Register of Systematic Reviews (PROSPERO). 

Foram analisados estudos publicados de 1º de junho de 2011 
até 31 de maio de 2016 nas bases de dados PubMed, SciELO e 
LILACS. A estratégia de busca utilizada no PubMed é mostrada 
a seguir, e os mesmos termos de pesquisa foram usados nas outras 
bases de dados: (“body mass index”[All Fields] OR “BMI”[All 
Fields] OR “waist circumference”[All Fields] OR “WC”[All 
Fields] OR “waist perimeter”[All Fields] OR “skinfolds”[All 
Fields] OR “skinfold thickness”[All Fields] OR “Waist‑Height 
Ratio”[All Fields] OR “WHtR”[All Fields] OR “waist to height 
ratio”[All Fields]) AND (“cardiovascular risk factors”[All Fields] 
OR “cardiovascular disorders”[All Fields] OR “cardiovascular 
risk”[All Fields] OR “metabolic syndrome”[All Fields] OR “meta‑
bolic risk”[All Fields] OR “metabolic risk factors”[All Fields] OR 
“metabolic disorders”[All Fields] OR “cardiometabolic risk”[All 
Fields] OR “cardiometabolic risk factors”[All Fields] OR “cardio‑
metabolic disorders”[All Fields]) NOT (review[Publication Type] 
OR randomized controlled trial[Publication Type] OR controlled 
clinical trial[Publication Type]) AND ((“2011/06/01”[PDAT]: 
“2016/05/31”[PDAT]) AND “humans”[MeSH Terms] AND 
(“child”[MeSH Terms:noexp] OR “adolescent”[MeSH Terms])).

No presente estudo, definiu‑se FRC agrupados como a 
presença simultânea de duas ou mais das seguintes condições: 
pressão arterial elevada, hiperglicemia, sensibilidade à insu‑
lina, resistência à insulina, hipertrigliceridemia, colesterol total 
elevado, LDL‑colesterol elevado, VLDL‑colesterol elevado e 
HDL‑colesterol baixo.

A busca bibliográfica foi realizada por dois pesquisadores 
independentes que fizeram inicialmente uma triagem dos títulos 
e resumos dos artigos, e os artigos relevantes foram selecionados 
para leitura na íntegra. Artigos duplicados foram removidos.

Para serem incluídos na revisão sistemática, os estudos tive‑
ram que atender aos seguintes critérios: 

1.	 Investigar a habilidade de indicadores antropométricos 
como preditores de FRC agrupados.

2.	 Reportar dados de crianças e adolescentes (com idade com‑
preendida entre 6 e 17,9 anos ou parte dessa faixa etária 
ou média de idade compreendida nesse intervalo etário). 
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3.	 Ser estudo observacional (transversais, coortes e 
casos‑controles). 

4.	 Apresentar resultados de associações baseados em 
análises de regressão linear ou Receiver Operating 
Characteristics Curve (curva ROC) (para estudos com 
desenho transversal).

5.	 Ser artigo escrito em português, inglês e espanhol. 

Não foram incluídos na revisão estudos com grupo espe‑
cífico de pacientes com obesidade ou outras doenças. As eta‑
pas para seleção dos artigos podem ser verificadas na Figura 1. 

As informações selecionadas nos artigos para compor a pre‑
sente revisão focaram nos seguintes itens: 

1.	 Descritivos: estudo, ano de publicação, local do 
estudo, desenho do estudo, tamanho da amostra, 
faixa etária e sexo. 

2.	 Metodológicos: características das medidas de exposi‑
ção e de desfecho e análise estatística utilizada. 

3.	 Descrição dos principais achados. 

Tanto a síndrome metabólica (SM) quanto os outros fatores 
de risco agrupados foram denominados de “FRC” no decor‑
rer do artigo, exceto nas tabelas, nas quais serão abordados de 
acordo com a nomenclatura utilizada pelos artigos.

RESULTADOS
Conforme apresentado na Figura 1, foram encontrados 
2.755 registros, sendo 1.811 na base de dados PubMed, 
526 na SciELO e 418 na LILACS. Após exclusão de regis‑
tros em duplicata e leitura de títulos e resumos, perma‑
neceram 99 artigos para a leitura na íntegra. Com base 

Estudos selecionados para  
revisão sistemática (n=31)

Artigos completos excluídos 
com razões (68):

• não apresentou FRC 
agrupados como desfecho 
(n=38)
• não apresentou associação 
entre indicadores 
antropométricos e FRC 
agrupados (n=19)
• análise estatística (n=5)
• fora da faixa etária de 
interesse (n=6)

Leitura na íntegra após triagem pelos títulos e 
resumos (n=99)

Registros em duplicata ou 
excluídos após leitura de títulos 

e resumos (2.656)

Registros identificados através da pesquisa nas 
bases de dados (PubMed=1.811, SciELO=526, 

LILACS=418, total=2.755)

FRC: fatores de risco cardiometabólicos.

Figura 1 Fluxograma do processo de seleção dos artigos para a revisão sistemática.
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na leitura completa dos artigos, 68 foram excluídos pelas 
seguintes razões: não apresentaram FRC agrupados como 
desfecho (n=38); não apresentaram associação entre indica‑
dores antropométricos e FRC agrupados (n=19); não apre‑
sentaram resultados de associações baseados em análises de 
regressão linear ou curva ROC (para estudos com desenho 
transversal) (n=5); e não reportaram dados de crianças e 
adolescentes (n=6). Ao final, 31 artigos foram selecionados 
para a revisão sistemática.

Dados do local, desenho 
e população dos estudos
Foram investigados artigos recentes, publicados nos últi‑
mos cinco anos (1º de junho de 2011 até 31 de maio de 
2016). Seis estudos foram publicados em 2015, 13 em 
2014, 6 em 2013, 2 em 2012 e 4 em 2011. Dos 31 estudos 
analisados, 18 foram realizados em países do continente 
americano, 6 do europeu, 5 do asiático e 2 do africano. 
A maioria dos estudos teve desenho transversal, e apenas 6 
eram estudos de coorte. Em relação à população do estudo, 
26 tinham a idade dos participantes compreendida entre 6 
e 18 anos, e apenas 5 entre 6 e 20 anos. O tamanho amos‑
tral dos estudos variou de 6511 a 16.91412 participantes. 
Dois estudos reportaram achados da associação de indi‑
cadores antropométricos e FRC agrupados apenas para o 
sexo feminino13,14 (Tabela 1).

Dados da exposição, 
desfecho e análise estatística
No que diz respeito às medidas antropométricas, 28 estudos 
analisaram a habilidade do IMC como preditor de FRC agru‑
pados, 20 do PC, 10 da RCEst e apenas 1 das DC do tríceps, 
bíceps, suprailíaca e subescapular. Dos 31 estudos, 9 compara‑
ram a habilidade do IMC, do PC e da RCEst como preditores 
de FRC agrupados, 8 do IMC e do PC, 1 do IMC e da RCEst 
e 1 do IMC, do PC e das DC. Contudo, dos nove estudos que 
investigaram o IMC, o PC e a RCEst, apenas cinco apresen‑
taram teste estatístico para verificar a diferença na associação 
entre as três medidas. Dos oito que investigaram a habilidade 
preditora do IMC e do PC, apenas dois apresentaram resulta‑
dos referentes à comparação estatística entre as duas medidas. 
O estudo que comparou a habilidade do IMC e da RCEst apre‑
sentou resultado da diferença entre as duas medidas, enquanto 
o estudo que investigou o IMC, o PC e as DC não. A medida 
de desfecho mais utilizada pelos estudos foi a SM (n=16); os 
outros estudos utilizaram diferentes critérios para definir FRC 
agrupados. No que diz respeito à análise estatística, 19 estudos 
utilizaram a curva ROC, 10 utilizaram a regressão linear e 2 a 
regressão logística (Tabela 2).

Principais achados

Estudos transversais
Dos 25 estudos transversais, apenas em 3 não foi observada associa‑
ção entre algum dos indicadores antropométricos e a SM ou FRC 
agrupados.11,20,27 Seis estudos utilizaram como análise a regressão 
linear. De acordo com 3 desses estudos, o IMC explicou de 2,4 
a 35,0% os FRC agrupados.20,34,38 Apenas no estudo de Buchan 
et al.27 não houve associação significativa entre PC e FRC agru‑
pados (β=0,050, p=0,118), e apenas no estudo de Duncan et al.20 
o IMC não foi capaz de predizer FRC agrupados em meninos 
(p>0,05). Nos demais estudos, houve associação significativa posi‑
tiva do IMC e do PC com os FRC agrupados.18,22 A RCEst não 
foi investigada por nenhum desses estudos (Tabela 3).

Nos estudos que utilizaram como análise a curva ROC (n=19), 
a extensão dos valores de AUC para o IMC foi de 0,590 a 0,979, 
para o PC foi de 0,561 a 0,993 e para a RCEst foi de 0,619 a 0,986, 
tendo a maioria dos estudos encontrado AUC superior a 0,700, 
independentemente da medida antropométrica analisada. No estudo 
que investigou as DC do tríceps, bíceps, suprailíaca e subescapu‑
lar, além do IMC e PC, como preditores de FRC agrupados, a 
extensão dos valores de AUC foi de 0,667 a 0,737.13 De acordo 
com os estudos que compararam o valor preditivo do IMC, do 
PC e da RCEst com os FRC agrupados, a RCEst foi superior ao 
escore Z do IMC para as meninas (p<0,001);12 em contraposi‑
ção, de acordo com Ruiz et al.,40 o escore Z do IMC foi superior 
à RCEst (p=0,048). Nos estudos de Elizondo‑Montemayor et al.15 
e Bauer et al.36 não houve diferença estatística entre os indicado‑
res antropométricos para predizer os FRC agrupados. Por outro 
lado, no estudo de Matsha et al.26 houve diferença significativa, 
e o PC foi superior ao IMC (p=0,013) e à RCEst (p=0,0003) e 
o IMC superior à RCEst (p=0,035). No estudo que apresentou 
a comparação da predição do IMC e do PC, o uso do PC sozi‑
nho (p=0,03) ou com o IMC (p=0,02) foi superior ao IMC para 
detecção de SM em meninas11 (Tabela 3).

Estudos longitudinais
Dos seis estudos de coorte, quatro utilizaram como análise estatís‑
tica a regressão linear e dois a regressão logística. Dois estudos veri‑
ficaram o poder de predição do IMC para os FRC agrupados, três 
do IMC e do PC, e um do IMC e da RCEst. De acordo com os 
achados desses estudos, houve evidências de que o IMC é preditor 
de FRC agrupados.21,24 Mudanças no IMC e no PC foram associa‑
das com mudanças nos níveis dos FRC agrupados (p<0,001).25,29 
Ainda, de acordo com Wicklow et al.,41 o risco relativo da inci‑
dência de SM foi maior para um elevado escore Z do IMC do que 
um elevado PC tanto em meninas quanto em meninos. No único 
estudo que investigou a RCEst, os achados revelaram que ter um 
valor de RCEst≥0,5 na infância aumentou a chance para ter três ou 
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DP: desvio padrão.

Tabela 1 Características dos estudos incluídos na revisão sistemática em relação ao ano de publicação, localização, 
desenho metodológico e população.

Estudo Ano de 
Publicação Localização Desenho População de estudo

Elizondo-
Montemayor 
et al.15

2011 México Transversal 261 crianças, de ambos os sexos, com idades entre 6 e 12 anos

Ferreira et al.16 2011 Taguatinga, 
Brasília, Brasil Transversal 109 crianças (55 meninos), com idades entre 7 e 11 anos

Taylor e 
Hergenroeder17 2011 Estados Unidos Transversal 2.003 adolescentes (958 meninos), com idades entre 12 e 19 anos

Wang et al.18 2011 Wuhan, China Transversal 676 (392 meninos), com média de idade de 9,6 (DP=0,7) anos

Al-Attas et al.19 2012 Riade, Arábia 
Saudita Transversal 948 crianças e adolescentes (495 meninos e 453 meninas),  

com idades entre 10 e 17 anos

Duncan et al.20 2012 Porto, Portugal Transversal 445 adolescentes (252 meninas e 193 meninos), com idades entre 10 e 17 anos

Brouwer et al.21 2013 Norte da 
Holanda Coorte 565 adolescentes (283 meninos e 282 meninas), com idades de 11 e 16 anos

Buchan et al.22 2013 Lanarkshir, 
oeste da Escócia Transversal 192 adolescentes (118 meninos e 74 meninas), com idades entre 14 e 16 anos

Harrington et al.23 2013 Estados Unidos Transversal 369 crianças e adolescentes, de ambos os sexos, brancas e Afro-Americanas, 
com idades entre 5 e 18 anos

Jago et al.24 2013 Estados Unidos Coorte 3.514 participantes (1.842 meninas), do sexto ao oitavo ano,  
com 2 anos de acompanhamento

Jago et al.25 2013 Estados Unidos Coorte 3.514 participantes (1.842 meninas), do sexto ao oitavo ano, com 2 
anos de acompanhamento

Matsha et al.26 2013 Sul da África Transversal 1.272 jovens (776 meninas), com idades entre 10 e 16 anos

Andaki et al.13 2014 Viçosa, Minas 
Gerais, Brasil Transversal 187 crianças (106 meninas), com média de idade de 9,90 anos (DP=0,7)

Buchan et al.27 2014 Lanarkshir, 
oeste da Escócia Transversal 209 adolescentes (139 meninos e 70 meninas), com idades entre 15 e 17,5 anos

Faria et al.14 2014 Viçosa, Minas 
Gerais, Brasil Transversal 100 adolescentes do sexo feminino, com idades entre 14 e 17 anos

Graves et al.28 2014 Bristol, 
Inglaterra Coorte 2.710 crianças (1.317 meninos), avaliadas entre 7 e 9 anos e aos 15 anos de idade

Klakk et al.29 2014 Svendborg, 
Dinamarca Coorte 365 crianças com dados completos (187 meninas), com idades entre 7 e 11 anos

Laurson et al.30 2014 Estados Unidos Transversal 3.385 adolescentes (1.600 meninas), com idades entre 12 e 18,9 anos

Li et al.31 2014 Nordeste da 
China Transversal 910 adolescentes (53,3% meninos), com idades entre 12 e 16 anos

Moraes e Veiga32 2014 Niterói, Rio de 
Janeiro, Brasil Transversal 573 adolescentes (68,3% do sexo feminino), com idades entre 12 e 19 anos

Ribeiro-Silva 
et al.33 2014 Salvador, Bahia, 

Brasil Transversal 879 crianças e adolescentes (446 meninos), com idades entre 7 e 14 anos

Samsell et al.34 2014 Leste dos 
Estados Unidos Transversal 73 crianças (33 meninas), com idades entre 7 e 13 anos

Weber et al.35 2014 Estados Unidos Transversal 3.004 participantes (1266 meninas), idades entre 12 e 20 anos

Weber et al.11 2014 Filadélfia, 
Estados Unidos Transversal 65 adolescentes (26 meninos), com idades entre 11 e 17 anos

Zhou et al.12 2014 China Transversal 16.914 participantes (8.843 meninos e 8.071 meninas), com idades 
entre 7 e 17 anos

Bauer et al.36 2015 Estados Unidos Transversal 6.097 adolescentes (2.902 meninos), com idades entre 10 e 13 anos

Benmohammed 
et al.37 2015 Argélia Transversal 1.100 adolescentes (537 meninos e 563 meninas), com idades entre 6 e 18 anos

Chan et al.38 2015 Hong Kong, 
China Transversal 1.985 estudantes (828 meninos e 1.157 meninas), com idades entre 6 e 18 anos

Pereira et al.39 2015 Viçosa, Minas 
Gerais, Brasil Transversal

414 meninas e 383 meninos, com idade média de 14,72 (DP=2,95) anos,  
sendo considerados como fase inicial dos 10 aos 13 anos; fase intermediária  

dos 14 aos 16 anos; e fase final dos 17 aos 19 anos

Ruiz et al.40 2015 Valencia, 
Venezuela Transversal 96 adolescentes (27 meninos), com idades entre 12 e 17 anos

Wicklow et al.41 2015 Manitoba, 
Canadá Coorte 438 crianças, de ambos os sexos, avaliadas aos 10 e aos 13 anos de idade
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Tabela 2 Características dos estudos incluídos na revisão sistemática em relação à medição de exposição, desfecho 
e análise estatística.

Estudo Medida antropométrica 
(exposição) Fatores de risco cardiometabólico agrupados (desfecho) Análise 

estatística
Elizondo-
Montemayor 
et al.15

IMC, escore Z do IMC, PC 
e RCEst

O critério utilizado para diagnóstico de SM foi baseado no 
NCEP/ATP III, modificado por Cook et al.42 Curva ROC

Ferreira et al.16 IMC e PC A SM foi definida utilizando-se o critério do NCEP/ATP III43 Curva ROC
Taylor e 
Hergenroeder17 PC Presença de dois ou mais fatores de risco para doença 

cardiometabólica Curva ROC

Wang et al.18 IMC e PC Escore de risco metabólico Regressão 
linear

Al-Attas et al.19 Escore Z do IMC A SM foi definida de acordo com o critério da IDF44 Curva ROC

Duncan et al.20 IMC Escore de risco metabólico Regressão 
linear

Brouwer et al.21 IMC Escore de risco cardiometabólico agrupado Regressão 
linear

Buchan et al.22 PC Escore de risco cardiometabólico agrupado Regressão 
linear

Harrington et al.23 IMC FRC Curva ROC

Jago et al.24 IMC Escore de risco agrupado Regressão 
linear

Jago et al.25 IMC e PC Escore de risco metabólico combinado Regressão 
linear

Matsha et al.26 IMC, PC e RCEst SM definida de acordo com o critério da IDF para idades de 
10 a 16 anos de idade fornecido por Zimmet et al.44 Curva ROC

Andaki et al.13
IMC, PC e DC do bíceps, 

tríceps, supraíliaca e 
subescapular

A presença de SM foi definida pela presença de três ou mais 
FRC de acordo com Ferranti et al.45 Curva ROC

Buchan et al.27 IMC e PC Escore de risco cardiometabólico agrupado Regressão 
linear

Faria et al.14 IMC, PC e RCEst A SM foi definida de acordo com o critério da IDF44 Curva ROC

Graves et al.28 IMC e RCEst FRC Regressão 
logística

Klakk et al.29 Escore Z do IMC e escore 
Z do PC Escore de risco composto Regressão 

linear
Laurson et al.30 IMC A SM foi definida utilizando-se o critério do NCEP/ATP III43 Curva ROC

Li et al.31 IMC A SM foi definida usando uma definição específica para 
crianças e adolescentes pela IDF44 Curva ROC

Moraes e Veiga32 PC Risco para doença cardiovascular Curva ROC

Ribeiro-Silva et al.33 IMC, PC e RCEst Para diagnóstico da SM foi utilizada a definição modificada 
do NCEP/ATP III43 Curva ROC

Samsell et al.34 Escore Z do IMC Colesterol LDL + VLDL Regressão 
linear

Weber et al.35 Escore Z do IMC A SM foi definida de acordo com o critério da IDF44 Curva ROC
Weber et al.11 IMC, escore Z do IMC e PC A SM foi definida de acordo com o critério da IDF44 Curva ROC

Zhou et al.12 Escore Z do IMC,
escore Z do PC e RCEst

O critério utilizado para diagnóstico de SM foi baseado no NCEP/
ATP III, modificado por Cook et al.42 Curva ROC

Bauer et al.36 IMC, PC e RCEst Presença de três ou mais FRC Curva ROC
Benmohammed 
et al.37 IMC, PC e RCEst SM de acordo com quatro critérios42,44,46,47 Curva ROC

Chan et al.38 Escore Z do IMC Estudantes que tinham três ou mais de cinco escore de risco 
cardiometabólico

Regressão 
linear

Pereira et al.39 IMC, PC e RCEst A SM foi definida de acordo com a proposta de Ferranti et al.45 Curva ROC

Ruiz et al.40 IMC, escore Z do IMC, PC 
e RCEst A SM foi definida de acordo com Cook et al.42 Curva ROC

Wicklow et al.41 Escore Z do IMC e PC SM48 Regressão 
logística

 IMC: índice de massa corporal; PC: perímetro da cintura; RCEst: relação cintura‑estatura; DC: dobras cutâneas; SM: síndrome metabólica; FRC: 
fatores de risco cardiometabólico; IDF: International Diabetes Federation; NCEP: National Cholesterol Education Program; ATP: Adult Treatment 
Panel; ROC: receiver operating characteristic; LDL: low-density lipoprotein; VLDL: very low-density lipoprotein.
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Tabela 3 Principais achados dos estudos incluídos na revisão sistemática.
Estudo Principais achados
Elizondo-
Montemayor et al.15

Todas as variáveis foram preditoras da SM. Não houve diferença significativa entre os valores de AUC para as medidas 
antropométricas. Os valores da AUC para a RCEst, PC, IMC e escore Z do IMC foram de 0,885; 0,882; 0,874 e 0,874, respectivamente

Ferreira et al.16 Os valores da AUC para o IMC e PC para predizer SM foram de 0,92 e 0,89, respectivamente

Taylor e 
Hergenroeder17 Os valores da AUC para o PC para predizer dois ou mais FRC foram de 0,77 para meninos e de 0,65 para meninas

Wang et al.18 Tanto o IMC (β=0,60, p<0,001) quanto o PC (β=0,66, p<0,001) apresentaram associação significativa positiva com escore de 
risco metabólico

Al-Attas et al.19 O valor de AUC do escore Z do IMC para 2 ou mais componentes da SM foi de 0,777 (p<0,001) e para a SM foi de 0,776 (p<0,001)

Duncan et al.20 Em meninos o IMC não predisse significativamente o escore de risco metabólico (p>0,05), ao passo que o oposto ocorreu 
para as meninas (p=0,021) prevendo 2,4% da variância no escore de risco metabólico

Brouwer et al.21
Tanto para os meninos quanto para as meninas, a adiposidade na infância previu FRC agrupados durante a adolescência. 
Além disso, independentemente da adiposidade aos 11 anos, o aumento da adiposidade dos 11 aos 16 anos esteve 
associada com FRC agrupados

Buchan et al.22 O PC foi positivamente associado com ERC agrupado (β=0,002, p<0,001)

Harrington et al.23 O valor da AUC do IMC para predizer FRC foi de 0,68

Jago et al.24 Houve forte evidência (p<0,001) de que mudanças no IMC foram associadas com mudanças no escore de fator de risco 
agrupado em ambos os sexos

Jago et al.25 Houve forte evidência (p<0,001) de que mudanças no IMC e no PC foram associadas com mudanças no escore de risco 
metabólico combinado

Matsha et al.26 Os valores de AUC do IMC, PC e RCEst para predizer SM foram de 0,654; 0,681 e 0,619, respectivamente. Houve diferença 
significativa entre o IMC e o PC (p=0,013); o IMC e a RCEst (p=0,035) e a RCEst e o PC (p=0,0003)

Andaki et al.13
Os valores de AUC do IMC, PC e DC para diagnosticar SM em meninas foram de 0,754 para o IMC; 0,683 para a medida do 
PC1; 0,709 para a medida do PC3; 0,737 para a DC do tríceps; 0,674 para a DC do bíceps; 0,667 para a DC suprailíaca; e, 0,708 
para a DC subescapular

Buchan et al.27 O IMC foi positivamente associado com escore de risco cardiometabólico agrupado (β=0,243, p<0,001) enquanto que para o 
PC não houve associação significativa (β=0,050, p=0,118)

Faria et al.14 Os valores de AUC para o IMC, PC e RCEst para predizer a SM foram de 0,979; 0,993 e 0,986, respectivamente

Graves et al.28
Apresentar RCEst ≥0,5 entre 7 e 9 anos de idade aumentou a chance em 4,6 vezes para meninos e 1,6 vezes para meninas 
de ter 3 ou mais FRC na adolescência. Meninos com sobrepeso e obesidade tiveram cerca de 4 vezes mais chance para co-
ocorrência de FRC durante a adolescência, com similar associação observada para meninas

Klakk et al.29 Mudanças no IMC e no PC foram associadas com mudanças nos níveis dos FRC com similar magnitude (escore Z do IMC: 
β=0,30 e escore Z do PC: β=0,27)

Laurson et al.30 Os valores de AUC do percentil do IMC para detectar a SM foram de 0,890 e 0,856 para meninos e meninas, respectivamente

Li et al.31 O IMC apresentou alta precisão diagnóstica de SM (AUC=0,914)

Moraes e Veiga32 A AUC do PC para detectar 3 ou mais FRC foi de 0,61 para as meninas e de 0,60 para os meninos

Ribeiro-Silva et al.33 Os valores da AUC para o IMC, PC e RCEst para predizer SM foram de 0,79; 0,79 e 0,83, respectivamente

Samsell et al.34 O escore Z do IMC explicou 18% (p<0,0001) da variação dos dois fatores de risco agrupados

Weber et al.35 O valor da AUC do escore Z do IMC para identificar SM foi 0,868

Weber et al.11
A AUC do IMC, escore Z do IMC e PC para meninos foi de 0,590; 0,456 e 0,561, respectivamente; e, para meninas foi 
de 0,593; 0,657 e 0,778, respectivamente. O uso do PC sozinho (p=0,03) ou com o IMC (p=0,02) foi superior ao IMC 
para detecção de SM em meninas

Zhou et al.12
A AUC da RCEst foi de 0,894 em meninos e 0,902 em meninas, sendo que foi maior do que o escore Z do IMC 
(meninos=0,884 e meninas=0,870) e próximo do escore Z do PC (meninos=0,901 e meninas=0,904). A única diferença 
significativa foi entre a RCEst e o escore Z do IMC para as meninas (p<0,001)

Bauer et al.36 Os valores da AUC para o IMC, PC e RCEst para predizer FRC agrupados foram de 0,80; 0,80 e 0,78, respectivamente.Não 
foram observadas diferenças estatísticas entre os valores de AUC das medidas antropométricas

Benmohammed 
et al.37

A AUC entre os parâmetros antropométricos e a SM foi alta, variando entre 0,823 e 0,950 para PC, 0,864 e 0,953 para RCEst 
e 0,803 e 0,972 para o IMC

Chan et al.38
O escore z do IMC explicou uma significante proporção da variância no ERC tanto em meninos (R²=35,0%) quanto em 
meninas (R²=22,3%). Com a exclusão da medida do PC no ERC, a proporção de explicação diminuiu, mas continuou 
significativa para meninos (R²=14,7%) e meninas (R²= 6,6%)

Pereira et al.39

Os valores da AUC para o IMC, PC e RCEst para predizer SM para as meninas foram de 0,906; 0,906 e 0,881 (fase inicial da 
adolescência); 0,778; 0,835 e 0,818 (fase intermediária da adolescência); e 0,763; 0,902 e 0,864 (fase final da adolescência) 
e para os meninos foram de 0,914; 0,929 e 0,924 (fase inicial da adolescência); 0,945; 0,964 e 0,953 (fase intermediária da 
adolescência); e 0,910; 0,948 e 0,976 (fase final da adolescência)

Ruiz et al.40 Os valores da AUC para o IMC, escore Z do IMC, PC e RCEst para predizer SM foram de 0,875; 0,889; 0,837 e 0,836, 
respectivamente. O escore Z do IMC foi significativamente diferente da RCEst (p=0,048)

Wicklow et al.41 O RR da incidência de SM foi maior para um elevado escore Z do IMC do que um elevado PC (meninas: RR 2,52 versus 1,56 e 
meninos: RR 2,86 versus 2,09)

IMC: índice de massa corporal; PC: perímetro da cintura; RCEst: relação cintura‑estatura; DC: dobras cutâneas; SM: síndrome metabólica; FRC: 
fatores de risco cardiometabólico; AUC: acurácia; ERC: escore de risco cardiometabólico; RR: risco relativo.
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mais FRC agrupados na adolescência e que ter sobrepeso e obesi‑
dade aumentou em aproximadamente quatro vezes a chance de ter 
co-ocorrência de fatores de risco durante a adolescência para meni‑
nos, com similar associação observada para meninas28 (Tabela 3).

DISCUSSÃO
A presente revisão sistemática foi realizada com 31 estudos que 
apresentaram dados da associação entre medidas antropomé‑
tricas e FRC agrupados em crianças e adolescentes. A maio‑
ria dos estudos teve desenho transversal e apenas seis eram de 
coorte. O IMC foi a medida antropométrica mais investigada, 
presente em 28 estudos, e a DC a medida menos investigada, 
apenas por um estudo. A SM foi utilizada pela maioria dos 
estudos como a medida de desfecho. De acordo com os estudos 
transversais, as medidas antropométricas estiveram associadas 
aos FRC agrupados tanto em meninos quanto em meninas, 
e, segundo os achados dos estudos longitudinais, mudanças 
na adiposidade na infância predizem mudanças nos níveis dos 
FRC agrupados na adolescência.

Em relação aos critérios metodológicos, pôde‑se observar 
que não houve consenso entre os estudos para definição da 
variável de desfecho. A medida de desfecho mais utilizada pelos 
estudos foi a SM (16 estudos), contudo foram utilizados sete 
critérios diferentes para sua definição. Isso foi também obser‑
vado entre os estudos que agruparam os FRC, alguns consi‑
deraram como agrupados a presença de dois ou mais fatores 
de risco, enquanto outros a partir de três fatores. A nomencla‑
tura entre os estudos também variou, por exemplo, “escore de 
risco metabólico”, “escore de risco combinado”, entre outros. 
As diferenças metodológicas entre os critérios de definição da 
medida de desfecho dificultam a comparação entre os estudos 
e, consequentemente, impossibilitam a inferência do poder 
das medidas antropométricas na predição dos fatores de risco.

Dos 31 estudos analisados, apenas em 3 (todos transversais) 
não foi observada associação entre indicadores antropométricos 
e os FRC agrupados.11,20,27 De maneira geral, entre os estudos 
transversais, houve associação positiva significativa do IMC, do 
PC e da RCEst com os FRC agrupados. Dos 25 estudos trans‑
versais, 19 utilizaram a curva ROC como análise estatística e a 
AUC como medida para expressar os resultados. A AUC é uma 
medida resumo usual do desempenho de um teste (ex.: indica‑
dores antropométricos) para discriminar um determinado des‑
fecho (ex.: FRC agrupados). Quanto mais próximo de 1 for o 
valor da AUC, maior a capacidade do teste para discriminar o 
desfecho; assim, valores com extensão de 0,70–0,79 podem ser 
considerados bons, de 0,80–0,89 muito bons e de 0,90–1,00 
excelentes.49,50 A maioria dos estudos analisados na presente 
revisão encontrou AUC superior a 0,7, independentemente 

da medida antropométrica analisada. De acordo com os estu‑
dos longitudinais, ter valores aumentados de IMC, PC e/ou 
RCEst na infância aumenta a chance de ter FRC agrupados 
na adolescência.

Os achados entre os estudos que compararam o poder de 
predição das medidas antropométricas com os FRC agrupados 
foram divergentes. Em um dos estudos, a RCEst foi superior 
ao escore Z do IMC para as meninas,12 enquanto em outros 
dois o IMC foi superior à RCEst.26,40 Ainda, em outros dois 
não houve diferença estatística entre os indicadores antropomé‑
tricos para predizer os FRC agrupados.15,36 Em relação ao PC, 
um estudo encontrou superioridade dessa medida em relação 
à RCEst26 e dois estudos em relação ao IMC.11,26 Além disso, 
no estudo de Weber et al.11 o uso do PC isoladamente ou com 
o IMC foi superior ao IMC para detecção de SM em meninas.

A decisão sobre qual medida utilizar na predição de FRC 
agrupados tem sido alvo de inúmeras publicações e revisões pré‑
vias.4‑6 Na revisão sistemática de Reilly et al.,6 nove estudos com‑
pararam a habilidade do IMC versus PC no diagnóstico de FRC 
em crianças e adolescentes, e três apresentaram dois ou mais FRC 
como desfecho. Os achados revelaram que a AUC de ambas as 
medidas no diagnóstico dos FRC foi similar. Na presente revisão, 
de acordo com dois estudos de coorte, a magnitude das associa‑
ções do IMC e do PC na predição de FRC agrupados também 
foi similar,25,29 enquanto no estudo de Wicklow et al.,41 também 
com desenho de coorte, o risco relativo da incidência de SM foi 
maior para um elevado escore Z do IMC do que um elevado 
PC, tanto em meninos quanto em meninas. Em contraposição, 
houve superioridade do PC em relação ao IMC em outros dois 
estudos.11,26 Contudo, ambos os estudos tiveram desenho trans‑
versal e um deles tinha uma amostra de apenas 65 adolescen‑
tes,11 fato que pode diminuir a força de evidência dos achados. 

Nos últimos anos a RCEst tem sido sugerida por alguns 
autores como melhor medida para predição de fatores de risco 
em crianças e adolescentes em detrimento do IMC e do PC.3,5 
De acordo com os estudos que defendem essa posição, o fato 
de não apresentar unidade de medida, corrigir o PC pela esta‑
tura e ter possibilidade de apresentar um único ponto de corte 
para crianças e adolescentes de ambos os sexos a torna mais 
atraente do que outros indicadores.3,5 Na presente revisão, dos 
dez estudos que compararam o poder da RCEst com o IMC 
e/ou com o PC para predição de FRC agrupados, apenas um 
estudo encontrou superioridade desse indicador em relação 
ao IMC e o PC para o sexo feminino.12 Em revisão sistemá‑
tica realizada por Browning et al.,5 de acordo com 13 estu‑
dos transversais com crianças e adolescentes, a RCEst e o PC 
foram mais fortemente associados com FRC isolados do que 
o IMC. De acordo com os autores, a RCEst pode ser uma fer‑
ramenta de triagem clínica global mais útil do que o PC e o 
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IMC, apoiando a mensagem de saúde pública: “mantenha seu 
perímetro da cintura em menos da metade de sua estatura”.5

Além do IMC, do PC e da RCEst, as DC também têm sido 
investigadas para predizer FRC na população pediátrica.7,51,52 
De acordo com Ali et al.,7 o acúmulo de adiposidade subcutânea 
é um forte preditor de resistência à insulina e de hipertriglice‑
ridemia e mais forte preditor de FRC do que a gordura visce‑
ral em crianças e adolescentes. Nos estudos de Misra et al.51,52 
as DC do tríceps e suprailíaca foram mais fortemente corre‑
lacionadas com concentrações de insulina em jejum, e a DC 
subescapular apresentou AUC superior ao IMC para predizer 
FRC agrupados em adolescentes do sexo masculino e superior 
ao PC em adolescentes do sexo feminino. Contudo, na pre‑
sente revisão apenas um estudo investigou o poder das DC 
para predizer FRC agrupados. De acordo com os achados do 
estudo, as DC associaram‑se à SM com valores de AUC simi‑
lares aos do IMC e PC.13 As DC podem apresentar erro inter 
e intraobservador superior às medidas de peso, estatura e PC. 
Além disso, em pesquisas epidemiológicas é essencial ter ava‑
liadores treinados e experientes, fatos que podem tornar as DC 
menos atraentes do que outros indicadores antropométricos.53

A presente revisão sistemática investigou o poder do IMC, 
do PC, da RCEst e das DC como preditores de FRC agrupados 
em crianças e adolescentes. Uma limitação da presente revisão foi 
a definição de busca nos últimos cinco anos, fato que pode ter 
impedido a inclusão de alguns artigos. Contudo, foram incluí‑
dos 31 estudos, tendo sido decrescente o número de artigos 
inclusos de acordo com o ano de publicação. Outra limitação 
foi o fato de não ter sido avaliada a qualidade dos manuscri‑
tos. Muitos dos estudos incluídos tinham amostras pequenas e 
diversos deles apresentaram seus resultados divididos por sexo 
e/ou por faixa etária, diminuindo consideravelmente o tamanho 
amostral em cada análise. Os tamanhos pequenos das amostras 
podem ter comprometido o poder de associação dos indicado‑
res antropométricos e a capacidade dos estudos para identificar 
diferenças entre os indicadores para predizer FRC agrupados.

De acordo com a análise dos artigos incluídos na presente 
revisão, algumas lacunas do conhecimento podem ser relacio‑
nadas, como: 

1.	 Falta de consenso para o agrupamento dos FRC, fato 
que dificulta a comparação dos achados entre estudos, 
bem como limita maiores inferências sobre o tema.

2.	 Escassez de estudos que investigaram o poder da RCEst 
e das DC como preditoras de FRC agrupados na infân‑
cia e adolescência. 

3.	 Carência de estudos que compararam outros indicado‑
res antropométricos, além do IMC e do PC, bem como 
que apresentaram análise estatística de comparação.

4.	 Escassez de estudos com desenho de coorte que inves‑
tigaram a habilidade de indicadores antropométricos 
na predição de FRC agrupados. 

O desenvolvimento de estudos futuros considerando essas 
lacunas pode ser relevante para o avanço do conhecimento da área.

Com base nos achados da presente revisão, é possível inferir 
que o IMC, o PC e a RCEst foram preditores de FRC agrupados 
na infância e na adolescência e apresentaram habilidade similar 
para predizer esses desfechos. Esses achados sugerem que indi‑
cadores antropométricos podem representar uma interessante 
ferramenta para triagem epidemiológica de FRC agrupados em 
idades precoces. O peso corporal, a estatura e o PC são medidas 
simples, de fácil obtenção e de baixo custo que poderiam ter 
sua avaliação institucionalizada na prática rotineira de diferentes 
setores (ex.: escolas e unidades de saúde da família) como parte 
do acompanhamento integral à saúde da população pediátrica.

Financiamento
Bolsa de estudos da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal 
de Nível Superior (CAPES).

Conflito de interesses
Os autores declaram não haver conflito de interesses.
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