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RESUMO | Introdução: Diante da existência de métodos onerosos para a avaliação da adiposidade corporal, os indicadores 
antropométricos para obesidade têm se mostrado instrumentos eficazes para predizer os riscos cardiovasculares. Objetivo: 
Determinar a capacidade discriminatória dos indicadores de adiposidade corporal para triagem do risco cardiovascular em 
trabalhadores de turno alternante. Métodos: Estudo transversal com trabalhadores do sexo masculino de uma empresa de extração 
de minério de ferro. Analisou‑se a capacidade preditiva dos indicadores de adiposidade para o risco cardiovascular de acordo com 
o escore de Framingham e síndrome metabólica, com base na curva receiver operating characteristic, em análises de sensibilidade, 
especificidade, valores preditivos positivos e negativos e índice de Youden. Resultados: A prevalência de risco cardiovascular foi 
de 14,2% para o modelo de risco síndrome metabólica, e, de acordo com o escore de Framingham, 95,0, 4,1 e 0,9% dos indivíduos 
apresentaram baixo, médio e alto risco, respectivamente. Todos os indicadores de adiposidade exibiram capacidade discriminatória 
para os modelos de risco cardiovasculares avaliados. Conclusões: A relação cintura‑estatura foi o indicador com maior capacidade 
para predizer o risco cardiometabólico em ambos os modelos de risco cardiovascular na população de trabalhadores de turno.
palavras-chave | obesidade; ritmo circadiano; peso corporal; antropometria.

ABStRACt | Background:  In view of the costly methods currently available for the assessment of body adiposity, anthropometric 
obesity indicators have proven effective in predicting cardiovascular risk. Objective: To investigate the discriminatory power of 
body fat indicators for cardiovascular risk screening among shift workers. Methods: Cross‑sectional study with male employees of 
an iron ore extraction company. The predictive power of body fat indicators relative to cardiovascular risk was analyzed based on the 
Framingham risk score and metabolic syndrome by means of receiver operating characteristic curves, sensitivity, specificity, positive 
and negative predictive values, area under the receiver operating characteristic curve and Youden’s index. Results: The prevalence 
of cardiovascular risk was 14.2% in the metabolic syndrome risk model. According to the Framingham score, 95.0%, 4.1% and 0.9% 
of the participants exhibited low, moderate and high risk, respectively. All the analyzed body fat indicators exhibited satisfactory 
discriminatory power for the tested cardiovascular risk models. Conclusion: Waist‑height ratio exhibited the highest ability to 
predict cardiometabolic risk in both risk models. 
Keywords | obesity; circadian rhythm; body weight; anthropometry.
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INtROdUçãO

A obesidade, definida como excesso de adiposidade 
corporal, é uma doença multifatorial responsável por 
processos inflamatórios que desencadeiam alterações 
metabólicas1. Está diretamente relacionada às doenças 
cardiovasculares (DCV) e aos fatores de risco, tais 
como dislipidemias, hipertensão arterial, resistência 
à insulina e diabetes1. Há diversos métodos para a 
avaliação da adiposidade corporal, porém esses exames 
necessitam de equipamentos com custo elevado e de 
grande sofisticação metodológica, o que lhes confere 
baixa aplicabilidade e acessibilidade na prática clínica 
e em estudos epidemiológicos1. Dessa maneira, faz‑se 
necessário aplicar métodos menos onerosos para triagem 
do risco cardiovascular. Os indicadores antropométricos 
para obesidade têm se mostrado instrumentos eficazes 
para predizer os riscos cardiovasculares1‑4; são eles: 
circunferência do pescoço (CP), circunferência da cintura 
(CC), índice de massa corporal (IMC) e razão cintura/
estatura (RCEst). Entretanto, a escolha do melhor 
indicador permanece controversa5,6.

As doenças cardiovasculares são as principais causas 
de mortalidade mundial. Em 2012, foram responsáveis 
por 17,7 milhões de mortes, correspondendo a 46% 
de todos os óbitos por doenças não transmissíveis7. Os 
principais fatores de risco comportamentais para as DCV 
são tabagismo, inatividade física, dietas não saudáveis 
e o uso nocivo do etanol. Outro fator comportamental 
que pode estar envolvido na patogênese das DCV é a 
dessincronização do ritmo circadiano ocasionada pela 
jornada laboral8. O trabalho por turnos inclui qualquer 
arranjo do horário de trabalho diário além das horas 
diurnas padrão, tais como turno noturno e alternantes9. 
Essas jornadas laborais conflitam com o ritmo circadiano 
endógeno, provocando alterações endócrinas e metabólicas 
nos triglicérides, nas lipoproteínas de alta densidade (high 
density lipoproteins, HDL), na glicose e no IMC10.

Os trabalhadores em turnos apresentam maior 
propensão a desenvolver obesidade em razão de 
modificações nos hábitos alimentares, sedentarismo 
e alterações dos ritmos circadianos, o que sugere que 
essa população apresenta maior risco de desenvolver 
DCV9. Apesar de os fatores de risco isoladamente 
demonstrarem impacto para desfechos cardiovasculares, 

eles frequentemente se encontram agregados no mesmo 
indivíduo. Assim, os modelos de risco tais como o escore 
de Framingham (EF) e a síndrome metabólica (SM) têm 
sido propostos para detecção precoce das DCV11.

O EF é uma ferramenta simplificada para avaliação do 
risco cardiovascular ao longo de 10 anos, desenvolvida 
considerando‑se fatores de risco coronarianos como idade, 
sexo, colesterol total, colesterol HDL, hábitos de fumar 
(tabagismo) e pressão arterial sistólica (PAS)12. Já a SM é 
um conjunto completo de fatores de risco metabólico de 
eventos cardiovasculares, incluindo resistência à insulina, 
obesidade central, diabetes mellitus e hiperlipidemia13. Ambos 
os modelos são aplicáveis para prever o risco de DCV13. 
Pesquisas apontam que múltiplos fatores de risco podem 
aumentar a probabilidade de eventos cardiovasculares14,15. 
Logo, estudos de modelos de risco cardiovascular, tais como 
EF e SM, são relevantes para adoção de medidas de prevenção 
e intervenção. Diante do exposto, o presente estudo teve 
por objetivo determinar a capacidade discriminatória 
dos indicadores de adiposidade para triagem do risco 
cardiovascular em trabalhadores de turno alternante.

MétOdOS 

Realizou‑se estudo de delineamento transversal com 
trabalhadores do sexo masculino de uma empresa de 
extração de minério de ferro da Região dos Inconfidentes, 
em Minas Gerais. O regime de trabalho é constituído de 
uma jornada de atividade laboral de 36 horas semanais 
exercidas em turnos alternados, com revezamento de 
6 horas de trabalho seguidas de um intervalo, entre os 
turnos, de 12 horas de descanso. Os turnos de trabalho 
são distribuídos nos horários de 19h à 1h, 13h às 19h, 7h 
às 13h e 1h às 7h. O indivíduo, ao completar o ciclo dos 
quatro horários de turnos, tem 1 dia de folga.

A coleta de dados foi realizada nos ambulatórios das 
minas por equipe previamente capacitada para aplicação 
do questionário e aferição dos dados antropométricos e da 
pressão arterial (PA). As informações sociodemográficas, 
como idade, escolaridade, cor da pele e situação conjugal, 
foram agrupadas, categorizadas e obtidas por meio do 
questionário estruturado, conforme demonstra a Tabela 1.

O peso foi aferido por meio da balança portátil Tanita® 
modelo BC‑554 (Biospace Co. Ltd. Factory, Coreia)16, e 
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a altura foi aferida com o estadiômetro Alturexata® (Belo 
Horizonte, Brasil)16. Calculou‑se o IMC pela fórmula (peso/ 
altura2)17. E, conforme definição da Organização Mundial da 
Saúde (OMS), foram considerados indivíduos com excesso 
de peso aqueles que apresentaram IMC ≥ 25 kg/m2.

As circunferências foram mensuradas em triplicata, 
com fita métrica simples e inelástica. A CC foi aferida no 
ponto médio entre a crista ilíaca e o último arco costal16. 
Os indivíduos com CC ≥ 102 cm foram considerados 
com obesidade central18. Calculou‑se a RCEst pela divisão 
da CC (cm) pela estatura (cm)19. Os indivíduos foram 
classificados com RCEst aumentada quando apresentaram 
valores ≥ 0,5019. A CP foi mensurada ao nível da cartilagem 

cricotireoidea, logo acima da proeminência laríngea20. Os 
indivíduos foram classificados com CP aumentada quando 
apresentaram valores ≥ 39,521.

A PA foi aferida com aparelho digital modelo HEM‑
705CP (Omron Healthcare, Inc., IntelliSense, Bannockburn, 
Illinois, Estados Unidos) com braçadeiras nas dimensões 
ajustadas à circunferência do braço, com o indivíduo sentado 
com o braço direito distendido na altura do coração22. 
Na classificação dos indivíduos em risco cardiovascular, 
adotaram‑se os valores de PAS acima de 130 mmHg e/
ou diastólica (PAD) acima de 85 mmHg23. Também foram 
coletadas informações sobre o uso de tabaco, agrupando e 
categorizando os participantes em três grupos: os que nunca 
fumaram, os ex‑fumantes (aqueles que pararam de fumar há 
mais de 6 meses) e os fumantes (que fumam atualmente ou 
pararam de fumar há menos de 6 meses).

A coleta das amostras biológicas foi previamente 
agendada pelo setor de medicina da mineradora. Foram 
realizadas análises das concentrações de glicose, triglicérides, 
colesterol total e frações pelo método enzimático‑
colorimétrico após os participantes terem permanecido 
em jejum por 12 horas. Os procedimentos de obtenção 
das amostras, centrifugação e análises bioquímicas foram 
executados pelo laboratório credenciado pela mineradora.

ESCORE DE FRAMINGHAM E SíNDROME 
METABóLICA

Para a mensuração do EF, utilizaram‑se idade, PAS e 
PAD, nível de colesterol total, colesterol HDL, tabagismo 
e presença ou não de diabetes mellitus23. A estratificação 
do risco absoluto de eventos em 10 anos mensurado pelo 
EF foi realizada considerando os valores ≤ 10%, de 10 a 
19% e ≥ 20% como baixo, médio e alto, respectivamente. 
Para efetuar as análises estatísticas, consideraram‑se risco 
baixo e risco médio/alto.

A SM foi avaliada de acordo com os critérios recomendados 
pelo National Cholesterol Education Program Adult Treatment 
Panel III (NCEP‑ATP III)18. O método do NCEP‑ATP III 
estabelece que, para o diagnóstico da SM, haja a combinação 
de pelo menos três dos seguintes componentes: presença 
de obesidade abdominal (CC ≥ 102 cm para homens), 
triglicérides aumentado (≥ 150 mg/dL), colesterol HDL 
diminuído (homens HDL < 40 mg/dL), PA aumentada 
(PAS ≥ 130 mmHg ou PAD ≥ 85 mmHg) e glicose de jejum 
aumentada (≥ 110 mg/dL).

Tabela 1. Prevalência das características sociodemográficas 
de trabalhadores em turnos alternantes, Região dos 
Inconfidentes, Minas Gerais, 2011 (n = 678).

Variáveis/ categorias n %

Faixa etária

20-39 anos 169 24,9

30-40 anos 336 49,6

> 40 anos 173 25,5

Situação conjugal

Com cônjuge 456 67,3

Sem cônjuge 221 32,7

Cor da pele

Branca 220 35,4

Não branca* 438 64,6

Escolaridade

Ensino fundamental incompleto 16 2,4

Ensino fundamental completo 58 8,6

Ensino médio completo 589 86,9

Ensino superior completo 15 2,2

Escore de Framingham

Baixo 644 95,0

Médio 28 4,1

Alto 6 0,9

Síndrome metabólica NCEP-ATP III / presença 96 14,2

Pressão arterial / PAS ≥ 130 mmHg; PAD ≥ 85 mmHg 343 50,6

HDL / < 40mg/dL 162 23,9

Triglicérides / ≥ 150mg/dL 240 35,4

Glicose NCEP-ATP III / ≥ 110mg/dL 17 2,5

Circunferência da cintura NCEP-ATP III / > 102 cm 104 15,3

EF: escore de Framingham; HDL: high density lipoprotein; NCEP-ATP III: Na-
tional Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III; PAD: pressão 
arterial diastólica; PAS: pressão arterial sistólica. 
* Inclui cor da pele mulata, negra, parda.
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ANáLISE ESTATíSTICA 
A análise descritiva dos dados está apresentada 

na forma de frequências absolutas e relativas quando 
a variável é categórica e média (± desvio padrão), 
mediana, valores mínimo e máximo quando a variável é 
contínua. A normalidade dos dados foi verificada pelo 
teste Kolmogorov‑Smirnov, e, para análise da capacidade 
preditiva dos indicadores de adiposidade para o risco 
cardiovascular, construiu‑se a curva receiver operating 
characteristic (ROC). O nível de significância adotado foi 
de 5%. Identificou‑se a área total sob a curva ROC entre 
os indicadores antropométricos (RCEst, CC, IMC e CP) 
e os modelos de risco cardiovascular.

O método de Hanley e McNeil (1983) foi usado 
para comparar as áreas sob a curva para cada variável 
antropométrica. Identificaram‑se, de acordo com o maior 
índice de Youden, os pontos de corte para os indicadores 
de adiposidade que obtiveram áreas significativas sob a 
curva ROC, com seus respectivos valores de sensibilidade, 
especificidade e valores preditivos positivos e negativos 
(VPP e VPN). As análises estatísticas descritivas dos 
dados e os testes de normalidade e tamanho da amostra 
foram realizados nos programas SPSS versão 22.0 e 
OpenEpi versão 3.01. A construção da curva ROC e o 
teste de Hanley e McNeil foram analisados no programa 
MedCalc versão 18.2.1.

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 
Federal de Ouro Preto (CAAE: 0018.0.238.000‑11, 
parecer no. 074/2011). Todos os participantes assinaram 
o termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULtAdOS 

A população era composta por 952 trabalhadores em 
turnos; no entanto, apenas 678 indivíduos participaram 
do estudo devido a recusa, férias ou afastamento de 274 
trabalhadores. A representatividade dos trabalhadores 
em turnos alternantes da empresa foi garantida em 
decorrência da similaridade entre a amostra e a perda 
de participantes (Apêndice 1, disponível como material 
suplementar online). A maioria dos 678 participantes 
tinha de 30 a 40 anos, ensino médio completo e cônjuge 
e declarou cor de pele não branca. Segundo a prevalência 

de risco cardiovascular aferida por diferentes modelos de 
risco, observaram‑se 14,2% de SM, e, de acordo com o 
EF, 95,0, 4,1 e 0,9% dos indivíduos apresentaram baixo, 
médio e alto risco, respectivamente (Tabela 1).

A Figura 1 apresenta as curvas ROC dos diferentes 
índices antropométricos para a SM e o EF. Todos os 
indicadores de adiposidade exibiram área sob a curva (area 
under the curve, AUC) maior que 0,50, apresentando 
poder discriminatório para predição dos eventos estudados 
(Figura 1, Tabela 2). Ao se compararem as curvas pelo teste 
de Hanley e McNeil, para a SM, os indicadores IMC, CC e 
RCEst foram estatisticamente semelhantes e maiores que a 
CP. Já para o EF, a RCest apresentou AUC significativamente 
maior em comparação com todos os outros indicadores de 
adiposidade. Identificaram‑se os pontos de corte para os 
índices antropométricos considerando‑se como critério o 
maior índice de Youden (Tabela 2).

Os valores das sensibilidades, especificidades, VPP e 
VPN dos índices de adiposidade isolados e combinados 
são apresentados nas Tabelas 3 e 4. Observando 
os indicadores antropométricos de forma isolada e 
combinada, os indicadores RCEst e IMC apresentaram 
sensibilidade acima de 70% para discriminar a SM e o EF, 
e seus pontos de corte foram considerados preditores do 
risco cardiovascular.

dISCUSSãO 

Os indicadores de adiposidade apresentaram 
capacidade discriminatória para os modelos de risco 
cardiovascular SM e EF em trabalhadores de turno 
alternante. Para a SM, o IMC, a CC e a RCEst mostraram 
capacidades discriminatórias semelhantes; para o EF, a 
RCEst mostrou ter a maior capacidade discriminatória. 
O desempenho dos indicadores em discriminar risco para 
DCV foi observado também pelo valor da sensibilidade, 
visto que, para testes de triagem, quanto mais sensível 
for o teste ou o indicador, maior a sua eficácia25. Dessa 
forma, a RCEst obteve maior sensibilidade entre todas 
as medidas antropométricas avaliadas para discriminar o 
risco cardiovascular em ambos os modelos.

Já nas combinações de indicadores em série, 
observamos que a RCEst combinada ao IMC (≥ 25 kg/m2) 
apresentou maior sensibilidade para os modelos de risco 
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Figura 1. Curvas ROC dos diferentes indicadores antropométricos na discriminação do risco cardiovascular de acordo 
com os modelos de risco síndrome metabólica e escore de Framingham para trabalhadores de turno alternante, Região de 
Inconfidentes, Minas Gerais, 2011 (n = 678).

CC: circunferência da cintura; CP: circunferência do pescoço; IMC: índice de massa corporal: RCEst: razão cintura/estatura.

Tabela 2. Pontos de corte e desempenho dos indicadores de adiposidade corporal como preditores do risco cardiovascular 
segundo síndrome metabólica e escore de Framingham para trabalhadores em turnos alternantes, Região dos Inconfidentes, 
Minas Gerais, 2011 (n = 678).

Síndrome metabólica NCEP-ATP III Escore de Framingham

PC AUC IC 95%
Índice de 
Youden

PC AUC IC95%
Índice de 
Youden

IMC kg/m2 ≥ 29,1 0,81* 0,78-0,84 0,50 ≥ 25,5 0,62*,‡ 0,58-0,65 0,24

CC cm ≥ 97,7 0,82* 0,79-0,85 0,54 ≥ 86,7 0,66† 0,62-0,69 0,30

RCEst ≥ 0,57 0,81* 0,78-0,85 0,51 ≥ 0,53 0,70* 0,66-0,73 0,37

CP cm ≥ 40,4 0,75† 0,72-0,78 0,41 ≥ 39,2 0,60†,‡ 0,56-0,63 0,24

AUC: área sob a curva; CC: circunferência da cintura; CP: circunferência do pescoço; IC95%: intervalo de confiança de 95%; IMC: índice de massa corporal; NCEP-ATP III: 
National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III; RCEst: razão cintura-estatura; PC: ponto de corte. 
Indicadores de adiposidade corporal que apresentaram Valores de AUC  maiores que 0,70 foram marcados com negrito.  
* † ‡ Os resultados do teste de Hanley e McNeil são apresentados como símbolos; não houve diferença significativa na AUC para indicadores de adiposidade corporal 
marcados com os mesmos símbolos (p> 0,05).

cardiovasculares EF e SM. Sugere‑se o uso de múltiplos 
testes (isto é, a combinação de diferentes indicadores) 
para aumentar a sensibilidade e a especificidade de um 
teste de diagnóstico25. Apesar de a RCEst apresentar 
eficiência na predição de risco, isolada ou combinada em 
ambos os modelos de risco cardiovascular, e demonstrar 
ser o indicador mais sensível, os indicadores nutricionais 
IMC e CP, combinados ou isolados, também apresentaram 
eficácia em discriminar risco para SM. Já para a detecção 
de risco EF médio/alto, o IMC (≥25 kg/m2) mostrou 
capacidade discriminatória.

No emerging risk factors collaboration, não se verificaram 
diferenças entre IMC, CC e RCEst na predição do risco 
aumentado para DCV26. Por outro lado, em estudo 
realizado no Brasil, a CC e a RCEst apresentaram maior 
poder preditivo que o IMC para risco cardiovascular 
global e risco coronariano elevado4. No presente 
estudo, os indicadores de adiposidade IMC, CC, RCEst 
apresentaram poder discriminatório similar na detecção 
de risco cardiovascular segundo o modelo SM. Embora o 
IMC seja tradicionalmente utilizado na prática clínica e em 
estudos epidemiológicos, sugere‑se a inclusão de outros 
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Tabela 3. Valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo dos indicadores de adiposidade corporal 
individuais e combinados em série para predição do risco cardiovascular em trabalhadores em turnos alternantes, Região dos 
Inconfidentes, Minas Gerais, 2011 (n = 678).*

Indicadores
Síndrome metabólica

Sen Esp VPP VPN

IMC 89,6 (81,9-94,2) 39,9 (36,0-43,9) 19,7 (16,3- 23,7) 95,9 (92,6- 97,7)

CC 60,4 (50,4-69,6) 92,1 (89,6-94,0) 55,8 (46,2-64,9) 93,4 (91,0-95,1)

RCEst 93,8 (87,0- 97,1) 32,3 (28,6-36,2) 18,6 (15,4- 22,3) 96,9 (93,4-98,6)

CP 81,3 (72,3- 87,8) 57,3 (53,3- 61,3) 23,9 (19,6- 28,8) 94,9 (92,0-96,7)

IMC e CC 61,5 (51,5-70,6) 91,8 (89,2-93,7) 55,1 (45,7-64,2) 93,5(91,2-95,3)

IMC e RCEst 88,5 (80,6-93,5) 43,5 (39,5-47,5) 20,5 (16,9-24,7) 95,8 (92,7-97,7)

IMC e CP 81,3 (72,3- 87,8) 62,5 (58,5-66,3) 26,4 (21,7-31,7) 95,3 (92,7-97,0)

CC e RCEst 61,5 (51,5-70,6) 91,8 (89,2-93,7) 55,1 (45,7-64,2) 93,5 (91,2-95,3)

CC e CP 87,5 (48,3-67,7) 92,3 (89,8-94,2) 55,5 (45,7-64,8) 93,1 (90,7-94,9)

CP e RCEst 81,3 (72,3-87,8) 61,3 (57,3-65,2) 25,7 (21,1-31,0) 95,2 (92,5-96,9)

CC: circunferência da cintura (cm); CP: circunferência do pescoço; Esp: especificidade; IMC: índice de massa corporal (kg/m2); Sen: sensibilidade; VPN: valor preditivo 
negativo; VPP: valor preditivo positivo; RCEst: razão cintura-estatura. 
* Pontos de corte considerados: IMC ≥ 25 kg/m2, CC ≥ 102 cm; RCEst ≥ 0,5; CP ≥ 39,5 cm.

Tabela 4. Valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo dos indicadores de adiposidade corporal 
individuais e combinados em série para predição do risco cardiovascular em trabalhadores em turnos alternantes, Região dos 
Inconfidentes, Minas Gerais, 2011 (n = 678).*

Indicadores
Escore de Framingham

Sen Esp VPP VPN

IMC 82,4 (66,5- 91,7) 36,7 (33,0-40,4) 6,4 (4,5-9,1) 97,5 (94,7- 98,9)

CC 23,5 (12,4- 40,0) 85,1 (82,1-87,6) 7,7 (3,9-14,5) 95,5 (93,5-96,9)

RCEst 94,1 (80,9-98,4) 29,8 (26,4-33,5) 6,6 (4,7-9,2) 99,0 (96,3-99,7)

CP 61,8 (45,0-76,1) 52,6 (48,7-56,4) 6,4 (4,3-9,6) 96,3 (93,8-97,8)

IMC e CC 26,5 (14,6-43,1) 84,8 (81,8-87,4) 8,4 (4,5-15,2) 95,6 (93,6-97,0)

IMC e RCEst 82,4 (66,5-91,7) 40,1 (36,4-43,9) 6,8 (4,7-9,6) 97,7 (95,1-99,0)

IMC e CP 58,8 (42,2- 73,6) 57,1 (53,3-60,9) 6,8 (4,4-10,2) 96,3 (93,9-97,8)

CC e RCEst 26,5 (14,6-43,1) 84,8 (81,8-87,4) 8,4 (4,5-15,2) 95,6 (93,6-97,0)

CC e CP 26,5 (14,6-43,1) 85,7 (82,8-88,2) 8,9 (4,8-16,1) 95,7 (93,7-97,1)

CP e RCEst 61,8 (45,0-76,1) 56,2 (52,3-60,0) 6,9 (4,6-10,4) 96,5 (94,2-98,0)

CC: circunferência da cintura (cm); CP: circunferência do pescoço; EF: escore de Framingham; Esp: especificidade; IMC: índice de massa corporal (kg/m2); RCEst: 
razão cintura-estatura; Sen: sensibilidade; VPN: valor preditivo negativo; VPP: valor preditivo positivo. 
* Pontos de corte considerados: IMC ≥ 25 kg/m2, CC ≥ 102 cm; RCEst ≥ 0,5; CP ≥ 39,5 cm.

indicadores de adiposidade na triagem de indivíduos com 
risco cardiovascular.

Apesar da existência de muitos estudos comparativos 
entre os diversos indicadores de obesidade, como 
discriminadores de modelos de risco cardiovascular, são 
raros os que incluem a CP. Entre as vantagens de se usar a 
CP sobre os outros marcadores, estão a não interferência 
da distensão abdominal pós‑prandial e a ausência da 

retirada de roupas. Estudos no Brasil e em Porto Rico 
demonstraram significativo poder preditivo da CP para 
fatores de risco cardiometabólico5,6. Embora a CP tenha 
apresentado capacidade preditiva significativa para os 
modelos de risco SM e EF no presente estudo, alguns 
autores propõem a utilização da CP em conjunto com 
a CC no diagnóstico da SM5. Stabe et al.5 encontraram 
relação significativa entre a CP e os níveis de gordura 
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abdominal, o que significa que a CP está associada 
aos fatores de risco da SM; esse achado apresenta 
uma alternativa inovadora para estimar o padrão de 
distribuição de gordura corporal. Além disso, o estudo 
realizado por Joshipura et al.6 em uma população de 
adultos com sobrepeso em Porto Rico mostrou que 
o percentual de indivíduos com SM era maior entre 
indivíduos com elevadas CP e CC.

Além da análise do poder preditivo dos indicadores 
de adiposidade, a definição de pontos de corte é de suma 
importância para as recomendações em saúde pública e em 
estudos epidemiológicos. A OMS recomenda a utilização de 
pontos de corte específicos para cada grupo populacional27. 
Contudo, no presente estudo, traçaram‑se os pontos de corte 
que seriam representativos para trabalhadores de turnos 
alternantes da região dos Inconfidentes relacionados 
aos modelos de risco cardiovascular. Os pontos de corte 
encontrados na atual pesquisa para RCEst variaram de 0,52 
a 0,53, semelhantes aos encontrados em estudo realizado 
em adultos brasileiros em Salvador4. Ponto de corte de 
0,50, próximo ao da presente investigação, foi identificado 
para determinar a presença de dois outros componentes 
da SM em população da África do Sul4. Portanto, a RCEst 
exibiu pequena variação entre os diferentes grupos 
populacionais e os vários modelos de risco cardiovascular. 
Além disso, na presente pesquisa, a RCEst apresentou 
melhor equilíbrio entre sensibilidade e especificidade e 
maiores valores de VPP e VPN.

Em relação à CC, um estudo realizado no Brasil por 
Barbosa et al.28 identificou ponto de corte próximo a 90 cm 
na detecção de risco coronariano elevado e componentes da 
SM. Já um estudo multicêntrico realizado na América Latina 
constatou que o valor de 91 cm discriminava melhor o risco 
coronariano elevado29. Apesar da falta de consenso entre as 
pesquisas analisadas, nota‑se a proximidade dos pontos de 
corte encontrados no atual trabalho e nos observados para 
as populações brasileira e latino‑americana.

No que diz respeito aos pontos de corte para IMC 
definidos neste estudo para modelos de risco cardiovascular, 
os resultados são semelhantes ao proposto pela OMS para 
populações caucasianas9. Além disso, em inquérito realizado 
em seis países latino‑americanos, detectou‑se ponto de 
corte de 26 kg/m2 para risco coronariano elevado30. Já 
para a CP, os pontos de corte do estudo variaram de 39 a 
40 cm na predição para os modelos de risco cardiovascular. 

Tais valores coincidem com aqueles propostos por Ozkaya 
et al. 31 em turcos para predição da SM. Esses pontos de 
corte são similares aos recomendados na literatura para 
distúrbios do sono, como apneia obstrutiva do sono, a 
qual está associada também aos riscos cardiovasculares 
e à adiposidade corporal32. Apesar dos poucos estudos 
realizados para definição de pontos de corte da CP na 
detecção de risco cardiovascular, observou‑se a proximidade 
entre os valores obtidos no atual estudo e nos aplicados pela 
literatura. Embora a CP tenha apresentado menor poder 
discriminatório para SM e EF, atenta‑se para a sua utilização 
na prática clínica, pois se trata de uma medida rápida e 
simples de ser realizada, além de não apresentar variações 
em sua magnitude ao longo do dia33.

Uma vez que a população desta pesquisa incluiu 
apenas homens, trabalhadores de turnos, não podemos 
determinar a aplicação dos resultados a outras populações. 
Estudos prospectivos são necessários para avaliar a 
validade dos pontos de corte e estabelecer a relação de 
causa e efeito entre os indicadores antropométricos 
e os fatores de risco cardiovasculares. Apesar disso, a 
utilização de medidas antropométricas na prática clínica 
e em estudos epidemiológicos é exequível por apresentar 
medidas de distribuição da gordura corporal, baixo custo, 
facilidade de mensuração e estar relacionada ao risco 
cardiometabólico2. Alguns autores têm proposto a RCEst 
como o melhor indicador de adiposidade para prever o 
risco de DCV, visto que, para determinada estatura, há um 
grau aceitável de gordura armazenada na porção superior 
do corpo. O ajuste pela estatura permite o estabelecimento 
de um ponto de corte único e aplicável à população geral, 
independentemente do sexo, da idade e da etnia3,4,21.

CONCLUSãO 

A RCEst foi o indicador de adiposidade com maior 
capacidade de predição de risco cardiovascular em ambos 
os modelos SM e EF na população de trabalhadores de 
turno alternante Os resultados desta pesquisa podem 
auxiliar profissionais da área da saúde na detecção de 
riscos à saúde provenientes de uma composição corporal 
inadequada, além de ser instrumento de baixo custo e 
aplicabilidade clínica para triagem de indivíduos com 
risco de eventos cardiovasculares.
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