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Razao cintura-estatura como marcador
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em idosos brasileiros

Waist-to-height ratio as an anthropometric
marker of overweight in elderly Brazilians

Razén cintura-estatura como marcador
antropomeétrico de exceso de peso
en ancianos brasilefios

Resumo

O objetivo deste estudo foi identificar o ponto de corte da razdo cintura-es-
tatura (RCE) com melhor sensibilidade, especificidade e acurdcia para a po-
pulacdo idosa brasileira utilizando o indice de massa corporal (IMC) como
referéncia antropométrica. A amostra representativa da populagdo brasilei-
ra foi composta por 5.428 individuos idosos, participantes de um inquérito
epidemioldgico. As varidveis avaliadas foram peso, altura e circunferéncia da
cintura (CC). A RCE foi avaliada tendo como padrao-ouro o IMC utilizando
duas propostas de classificacdo do estado nutricional para a populacao idosa.
O ponto de corte ideal da RCE mostrando simultaneamente a mais alta sen-
sibilidade e especificidade foi determinado utilizando a curva ROC (receiver
operating characteristic). Sensibilidade entre 94,9% e 98 4%, especificidade
variando de 43% a 55,4% e valores da drea sob a curva ROC entre 0,878 ¢
0,883 foram identificados para o ponto de corte de 0,55. Recomenda-se a uti-
lizacao da RCE na prdtica clinica por sua simplicidade e pelo bom poder de
deteccdo de excesso de peso em idosos.
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Introducgéao

A projecdo para o ano de 2025 é de que haver4, no Brasil, mais de 35 milhdes de idosos, colocando o
pais na sexta posicdo entre os paises com maior popula¢ao de idosos em termos absolutos 1.

A Organizacio Mundial da Saide (OMS) 2 definiu as bases para um envelhecimento ativo, des-
tacando a equidade no acesso aos cuidados de satide e o desenvolvimento continuado de a¢des de
promocdo a satide e prevencdo de doencas. Assim, a identificacdo de grupos de maior vulnerabilidade
é de extrema importéancia na elaboracdo de politicas publicas de saide direcionadas a essa populacao.

O processo de envelhecimento é caracterizado por indmeras alterag¢oes fisioldgicas, morfoldgicas,
funcionais, psicoldgicas e sociais, que podem repercutir diretamente no estado nutricional dos indi-
viduos 3, uma vez que tanto a desnutricdo quanto o excesso de peso contribuem de forma expressiva
para o aumento da morbimortalidade 4.

Varios métodos para avaliacdo nutricional estdo descritos na literatura 5, e os métodos convencio-
nais tém sua utilizacao preconizada pela praticidade, baixo custo e precisdo diagndstica 6. Nesse grupo
destaca-se a antropometria, e o indice de massa corporal (IMC), a circunferéncia da cintura (CC) e
a razdo cintura-quadril (RCQ) tém seu uso largamente difundidos 7.89. Recentemente, a razao entre
a circunferéncia da cintura e a estatura (RCE) tem sido proposta como medida antropométrica para
avaliar adiposidade central por estar fortemente associada aos fatores de risco cardiometabdlicos e
por sua rela¢ao com a mortalidade, independentemente do peso corporal 10,1112,

A correlacio entre variaveis que medem obesidade no individuo idoso ainda nio estd bem esta-
belecida, em razado da distribuicdo da adiposidade, especialmente na regido abdominal, que ocorre no
processo de envelhecimento 13. Nesse sentido, a RCE é um indice antropométrico alternativo para a
obesidade central que contorna as limitacdes da CC devido a inclusdo da estatura no indice, evitando
potencial confusdo da estatura no risco cardiometabdlico 14.

A definicao de pontos de corte para indicadores antropométricos que se destacam por sua simpli-
cidade operacional e boa acuricia na deteccdo de individuos sob risco pode ser de grande utilidade
nos servicos de satde, pois possibilitam a identificacdo precoce de grupos populacionais especificos
frente a esses riscos, e também quando empregados na pesquisa epidemioldgica 15. Varios estudos
encontraram pontos de corte da RCE semelhantes para risco cardiometabdlico aumentado entre
diferentes populacdes 16,17,18, bem como para homens e mulheres, independentemente da faixa eta-
ria 19,20, De fato, um valor de corte de 0,5 para a RCE tem sido proposto como um preditor de risco
cardiometabdlico entre individuos de acordo com outros indices antropométricos, dentre os quais se
destaca 0 IMC, a CC e a RCQ 21.

No Brasil, ainda nao houve estudo de base populacional que estabelecesse o ponto de corte da RCE
como indicador antropométrico de excesso de peso e preditor de agravos ndo transmissiveis para a
populacdo em geral, tampouco para idosos. Assim, para preencher tal lacuna, este estudo tem por
objetivo identificar o ponto de corte da RCE com melhor sensibilidade, especificidade e acuracia para
a populac¢do idosa brasileira utilizando o IMC como referéncia antropométrica.

Métodos

Trata-se de um estudo de delineamento transversal que utilizou dados de um inquérito epidemioldgi-
co de base domiciliar, com amostra representativa da populacio brasileira, realizado em 2008/2009,
cujo objetivo foi avaliar o acesso e a qualidade da atencdo em servicos de sadde. Foram incluidos
individuos de 60 anos ou mais, residentes em areas urbanas de 100 municipios de pequeno, médio e
grande porte, de 23 estados brasileiros das cinco regides geopoliticas do pais.

O tamanho da amostra foi calculado a posteriori, de forma a estabelecer o poder que a amostra
obtida no estudo principal teria em rela¢io aos objetivos das presentes analises. No inquérito, foram
identificados 7.015 idosos, dos quais 275 (3,9%) ndo foram localizados (perdas) e 116 (1,7%) recusa-
ram-se a participar. Entre os 6.624 restantes, 1.196 entrevistas foram realizadas por meio de infor-
mantes-chave, dispondo-se ao final de medidas antropométricas para 5.428 individuos. Essa amostra
foi suficiente para encontrar valores de sensibilidade e especificidade para o ponto de corte da RCE
entre 80 e 90% (+ 4%) com um nivel de 95% de confianca.
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Foram considerados elegiveis os idosos que tinham condi¢des de responder ao questionario, ou
aqueles que dispunham de pessoas responsaveis que poderiam responder as perguntas pelo elegivel
considerado sem autonomia para tal. Pessoas hospitalizadas, privadas de liberdade por decisao judi-
cial, ou residindo em institui¢oes de longa permanéncia foram consideradas inelegiveis para o estudo.

Utilizaram-se os dados do Censo Demogrdfico de 2000 realizado pelo Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica (IBGE. http://www.ibge.gov.br) para selecio de municipios e setores censitarios
urbanos. O médulo padrido de referéncia territorial e populacional para as estimativas amostrais foi
o setor censitario urbano, definido como um agregado de aproximadamente 300 domicilios e mil
habitantes. Os municipios com menos de 10 mil habitantes foram denominados de “muito peque-
nos”; aqueles de 10 mil a menos de 20 mil habitantes, “pequenos”; os de 20 mil a menos de 100 mil
habitantes, “médios”; os de 100 mil a menos de 1,1 milhao de habitantes, “grandes”; aqueles com 1,1
milhao de habitantes ou mais foram denominados “muito grandes”. Utilizando a tibua de nimeros
aleatdrios, selecionou-se a amostra de municipios em cada porte, e procedeu-se ao sorteio dos setores
censitarios. Em cada domicilio foram incluidos todos os individuos elegiveis, ainda que a cota pré-
definida fosse ultrapassada.

Os dados foram coletados de forma eletronica, por meio de computador do tipo palmtop — PDA
(personal digital assistant), entre os meses de agosto de 2008 e abril de 2009, por 55 auxiliares de pes-
quisa devidamente treinados, em 11 equipes compostas por quatro entrevistadores e um supervisor.

Os questionarios disponiveis nos PDA continham perguntas estruturadas em cinco blocos: iden-
tificacdo, promocdo da saude e cuidados preventivos, problemas de saide, acesso e utilizacdo de
servigos de saude e medidas antropométricas.

Ap6s o término de um dia de trabalho, 5% dos instrumentos preenchidos eram sorteados para o
controle de qualidade, sendo esse trabalho realizado pelo supervisor.

Ao final da coleta de dados em cada municipio de porte muito pequeno e pequeno, ou semanal-
mente para os municipios de médio e grande porte, os arquivos com os dados eram enviados por
correio eletronico a trés diferentes membros da coordenacio do estudo.

As variaveis antropométricas coletadas foram peso, altura e circunferéncia da cintura, sendo a
afericao dessas medidas realizadas com base nas técnicas propostas por Lohman et al. 22. Os idosos
tiveram o peso avaliado em balanca digital com capacidade de 150kg e precisdo de 100g, referéncia
Geratherm Perfect Fitness Digital (Geratherm Medical AG, Geschwenda, Alemanha), com o indivi-
duo posicionado descal¢o no centro da balanca previamente zerada. As roupas que o idoso usava no
momento da avalia¢do foram anotadas para posterior desconto, conforme tabela de referéncia cons-
truida pela equipe de pesquisa. A altura e a CC foram aferidas com utiliza¢do de uma trena antropo-
métrica T87-2WISO (Wiso, Sdo José, Brasil). Para a altura, a fita foi afixada em parede plana, definindo
seu ponto zero junto ao chdo. A aferi¢do foi realizada segundo técnicas preestabelecidas 22, sendo a
medida realizada ap6s o idoso respirar profundamente e manter-se em posicdo completamente ereta.
A CC foi obtida entre a crista iliaca e o rebordo costal lateral (ponto médio entre o quadril e a dltima
costela) com precisao de 0,1cm. As medidas de peso, altura e CC foram tomadas duas vezes para cada
individuo, sendo os valores finais obtidos por meio do célculo das médias aritméticas.

Com base nas varidveis peso e altura foi calculado o IMC, que consiste na medida do peso corporal
(kg) dividido pela altura (m) elevada ao quadrado (P/A2).

No Brasil, o Ministério da Saide preconiza a utiliza¢ao dos pontos de corte propostos por Lip-
schitz 23 como referéncia na avaliacio do IMC de idosos 24, mas estudos de avaliacao do estado
nutricional envolvendo a populacdo idosa consideram em sua maioria os valores recomendados pela
OMS 25, Sendo assim, a avaliacdo do estado nutricional dos idosos foi realizada usando a proposta de
classificacao de Lipschitz 23 (baixo-peso IMC < 22kg/m2; eutrofia IMC entre 22 e 27kg/m?2; e sobre-
peso IMC > 27kg/m2), e a referéncia da OMS 25 (baixo peso IMC < 18,5kg/m2; eutrofia IMC entre
18,5 e 24,9kg/m2; sobrepeso IMC entre 25 e 29,9kg/m2 e obesidade IMC > 30kg/m2). Para a avaliacio
do excesso de peso, foram considerados IMC > 27kg/m?2 para o critério de Lipschitz 23 e > 25kg/m2
para o critério da OMS 25.

Para o célculo da RCE, utilizou-se a medida da CC dividida pela altura — ambas em centimetros
(cm) - com resultado variando de valores proximos de zero (0) a um (1).

Para a medida da pressdo arterial (PA), foi utilizado aparelho digital de pulso automatico (Gera-
therm). Foram realizadas duas afericoes da PA, com intervalo minimo de 15 minutos entre elas, sendo
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aprimeira aferida apds os 15 minutos iniciais da entrevista. A medicao foi realizada no pulso esquerdo
seguindo as recomendacdes propostas pelo Programa Nacional de Controle de Hipertensao Arterial
26, Para fins de anélise, considerou-se a segunda medida. Foram classificados como hipertensos os
individuos com pressao arterial sistélica (PAS) > 140mmHg e/ou pressio arterial diastélica (PAD)
> 90 mmHg 26.

Qualquer medida antropométrica utilizada na avaliacdo de satide dos individuos tem como obje-
tivo identificar risco precoce a saide. No entanto, outros fatores que complementem essa avalia¢ido
devem ser levados em conta, tais como variaveis sociodemograficas, comportamentais e de morbi-
dade da populacio. Desse modo, as covariaveis utilizadas nessas anélises foram: idade em anos (< 65;
652a69; 70 a 79 e; > 80); sexo (masculino; feminino); renda familiar em salarios minimos (< 1; 1 a 1,9;
2 a 4,9 e; > 5); escolaridade em anos de estudo (0; 1 a 4 e; > 5); situacdo conjugal (com companheiro;
sem companheiro); tabagismo (fumante; ex-fumante e; nunca fumou); hipertensdo arterial (ndo —
< 140/90mmHg; sim - > 140/90mmHg) e autorrelato de diabetes por diagnéstico médico (sim; nao).
A variavel sedentarismo no lazer foi avaliada usando a secdo de lazer da versédo longa do International
Physical Activity Questionnaire 27, sendo construido um escore com a soma das atividades fisicas de
baixa, moderada e alta intensidade em atividades de lazer. Foram classificados como sedentarios os
idosos que despendiam menos de 150 minutos por semana com tais atividades 28.

A anélise de acordo com essas varidveis permitiu investigar diferenciais de validade da medida
proposta, de modo a identificar grupos com maior risco e fortalecer as recomendacoes.

O programa estatistico Stata 13.1 (StataCorp LP, College Statiosn, Estados Unidos) foi utilizado
na anélise dos dados. A significancia estatistica das diferencas entre as médias de RCE conforme o
sexo, a situacdo conjugal, o sedentarismo no lazer, a hipertensio arterial e o diabetes autorrelatado
foi verificada por meio do teste t-Student. Anélise de variancia (ANOVA) foi usada para verificar as
diferencas nas médias de RCE de acordo com a idade, a renda familiar, a escolaridade, o tabagismo e
o IMC. O nivel de significincia estatistica de 5% foi considerado para todas as associa¢des.

O ponto de corte ideal da RCE, mostrando simultaneamente a mais alta sensibilidade e especifi-
cidade, foi determinado utilizando a curva ROC (receiver operating characteristic). Ap6s estabelecido o
ponto de corte, foram calculadas a sensibilidade (propor¢ao de idosos com excesso de peso de acordo
com o IMC que foram corretamente identificados pela RCE) e a especificidade (propor¢ao de idosos
sem excesso de peso corretamente identificados como tal pela RCE). Com base na sensibilidade e
especificidade utilizando o melhor ponto de corte da RCE, foi calculado o valor preditivo positivo
(proporcédo de idosos com excesso de peso pelo IMC entre aqueles com excesso de peso identifica-
dos pela RCE). A drea sob a curva ROC (AUROC) foi utilizada para avaliar e comparar a capacidade
da RCE em identificar excesso de peso utilizando o IMC como referéncia antropométrica 15. A
AUROC fornece a probabilidade global de a RCE classificar corretamente a presenca ou a auséncia
de excesso de peso, e a drea estimada sob a curva varia de 0,5 (auséncia de acuricia) a 1,0 (acuricia
méaxima). Curvas com areas > 0,5 sdo consideradas tteis na identificacao de situacdes de interesse e
curvas com areas cujo intervalo de confianga inclui o valor 0,5 indicam que a capacidade preditiva
do indicador excesso de peso pode ser devida ao acaso, mas um teste perfeito tem uma area sob a
curva igual a 1,0 29. Intervalos de 95% de confianca (IC95%) foram determinados para cada uma
das medidas.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Pelotas, sob o nimero 152/2007. Uma vez que este foi um estudo inserido
em um projeto principal realizado em 2008/2009 e ndo envolveu qualquer risco adicional para os ido-
sos, 0 consentimento informado obtido foi 0 mesmo, conforme solicitado para participacdo no estudo
principal. O coordenador do projeto principal autorizou a utilizacdo do banco de dados.

Resultados

A maioria dos participantes era do sexo feminino (62%) e 45% tinham idade inferior a 70 anos. Obser-
vou-se maior proporcdo de pessoas com renda familiar de 1 a 4,9 saldrios minimos (79%) e somente
um quarto dos idosos apresentava cinco anos ou mais de estudo. Mais de 56% da amostra viviam com
companheiro, 86% apresentavam comportamento sedentario no lazer e 15% eram fumantes (Tabela 1).
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Tabela 1

Descri¢do da amostra e médias da razdo cintura-estatura (RCE) dos idosos segundo caracteristicas sociodemogréficas e
comportamentais. Brasil, 2009.

Variaveis n (%) Média RCE = DP Valor de p *

Idade (anos)

<65 1.351 (25,0) 0,60 + 0,082 0,699
65-69 1.373(25,3) 0,60 + 0,079
70-79 1.916 (35,4) 0,60 + 0,080
>80 776 (14,3) 0,60 + 0,085

Sexo
Masculino 2.093(38,4) 0,57 + 0,072 < 0,001
Feminino 3.329(61,6) 0,61+ 0,083

Renda familiar (salarios minimos)
<1 191 (3,6) 0,59 + 0,072 0,595
1-1,9 1.376 (26,0) 0,60 + 0,085
2-4,9 2.777 (52,5) 0,60 + 0,082
=5 948 (17,9) 0,60 + 0,076

Escolaridade (anos de estudo)
0 2.035(37,8) 0,60 + 0,084 < 0,001
1-4 1.999 (37,1) 0,60 + 0,082
=5 1.352 (25,1) 0,59 + 0,074

Situacdo conjugal
Com companheiro 3.087 (56,9) 0,60 + 0,082 0,004
Sem companheiro 2.334 (43,1) 0,60 + 0,082

Tabagismo
Nunca fumou 2.683 (49,5) 0,60 + 0,078 < 0,001
Ex-fumante 1.943 (35,8) 0,60 + 0,082
Fumante 801 (14,7) 0,57 + 0,085

Sedentarismo no lazer
Sim 4.661 (86,0) 0,60 + 0,075 < 0,001
N&o 758 (14,0) 0,59 + 0,071

Total 5.428 (100,0) 0,60 + 0,075 -

DP: desvio padrao.
* Teste t-Student ou ANOVA, quando indicado; significativo se p < 0,05.

Constatou-se também que aproximadamente um em cada quatro idosos apresentava hipertensio
arterial e 17% referiram diagnéstico médico de diabetes (Tabela 2).

Independentemente do critério utilizado para classificacdo antropométrica do estado nutricional,
Lipschitz 23 ou OMS 25, foi encontrado um predominio de excesso de peso, cujos percentuais foram
de 39% e 57%, respectivamente.

Para o conjunto dos idosos, a média da RCE foi de 0,60 £ 0,075, ndo diferindo em funcao da idade
e da renda familiar. Maiores médias da RCE foram registradas entre as mulheres (p < 0,001), entre
idosos com menor escolaridade (p < 0,001), sem companheiro(a) (p = 0,004), entre ndo fumantes
(p < 0,001), entre os sedentérios no lazer (p < 0,001), com presenca de hipertensio arterial e diabetes
(p < 0,001) (Tabela 2). Também foram constatadas diferencas estatisticamente significativas nas
médias da RCE para variaveis de classificacdo do estado nutricional (p < 0,001).

Verificou-se que para ambas as curvas o melhor ponto de corte da RCE na identificacao de exces-
so de peso em idosos foi de 0,55 (Figura 1). Notou-se também que a curva tendo como referéncia a
classificagio de Lipschitz 23 apresentou maior percentual de AUROC e maior valor de sensibilidade; a
curva cuja referéncia foi a classificagao da OMS 25 apresentou especificidade e valor preditivo positivo
maiores (Tabela 3).
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Tabela 2

Descricdo da amostra e médias da razdo cintura-estatura (RCE) dos idosos segundo caracteristicas antropométricas e
morbidade. Brasil, 2009.

Variaveis n (%) Média RCE + DP Valor de p *

IMC (Lipschitz 23)

Baixo peso 1.036 (19,7) 0,51 £ 0,049 < 0,001
Eutrofia 2.170(41,1) 0,58 + 0,047
Excesso de peso 2.070 (39,2) 0,66 + 0,055

IMC (OMS 25)
Baixo peso 210(4,0) 0,47 + 0,049 < 0,001
Eutrofia 2.068 (39,2) 0,55 + 0,049
Sobrepeso 1.983 (37,6) 0,62 + 0,048
Obesidade 1.015(19,2) 0,69 + 0,051

Hipertensdo arterial (mm/Hg)
<140/90 4.064 (76,5) 0,59 + 0,075 < 0,001
> 140/90 1.250 (23,5) 0,61 +0,073

Diabetes
N&o 4.529 (83,1) 0,59 + 0,074 < 0,001
Sim 892 (16,9) 0,61 +0,071

Total 5.428(100,0) 0,60 + 0,075 -

DP: desvio padrdo; IMC: indice de massa corporal; OMS: Organizacdo Mundial da Saude.
* Teste t-Student ou ANOVA, quando indicado; significativo se p < 0,05.

Figura 1

Curva ROC (receiver operating characteristic) da razdo cintura-estatura (RCE) como indicador antropométrico de excesso de peso segundo critério de
classificacdo do indice de massa corporal (IMC) de Lipschitz 23 (a) e da Organizagdo Mundial da Sadde (OMS) 25 (b). Brasil, 2009.

1a) Critério de classificacdo do IMC de Lipschitz % 1b) Critério de classificagdo do IMC da OMS #*
1,00 1,00
0,75 0,75
0,50 0,50
L 025 L 025
) )
e e
5 3
i 5
g 0,00 g 0,00
wv %]
0,00 0,25 0,50 0,75 1,00 0,00 0,25 0,50 0,75 1,00
1 — Especificidade 1 — Especificidade
Area abaixo da curva ROC = 0,08831 Area abaixo da curva ROC = 0,08784

Nota: os sete pontos de corte representados no gréfico sdo, de baixo para cima: 0,70; 0,65; 0,60; 0,55; 0,50; 0,45 e 0,40.
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Tabela 3

Indicadores de validade do ponto de corte de 0,55 para a razdo cintura-estatura (RCE) para dois critérios de classificacdo do indice de massa corporal

(IMC). Brasil, 2009.

Critério de Indicadores de validade

classificagdo Sensibilidade (1C95%) Especificidade (1C95%) AUROC (1€C95%) Valor preditivo positivo
(1C95%)

Lipschitz 23 98,4 (97,7-98,9) 43,0 (41,3-44,7) 0,883 (0,874-0,891) 52,7 (51,1-54,3)

OMS 25 94,4 (94,1-95,7) 55,4 (53,3-57,4) 0,878 (0,869-0,887) 73,7 (72,3-75,1)

AUROC: area sob a curva ROC (receiver operating characteristic); IC95%: intervalo de 95% de confianga; OMS: Organizacdo Mundial da Saude.

As Tabelas 4 e 5 descrevem os indicadores de validade, a saber: sensibilidade, especificidade,
area sob a curva ROC e valor preditivo positivo do ponto de corte de 0,55 da RCE com utiliza¢do
dos critérios de classificagao do IMC de Lipschitz 23 e OMS 25, estratificados para as caracteristicas
sociodemograficas, comportamentais e de morbidade da populacio idosa. E possivel verificar que,
em todas as covariaveis analisadas, para os dois critérios de classificacdo do IMC adotados, a AUROC
foi superior a 0,8, e a proporcédo de idosos com excesso de peso corretamente identificados pela RCE
(sensibilidade) foi superior a 92%, confirmando o ponto de corte de 0,55 para RCE como o mais reco-
mendavel para o diagnéstico de excesso de peso entre idosos.

Discussao

Neste estudo, com amostra representativa da populacdo idosa brasileira, propde-se o ponto de corte
de 0,55 para a RCE como marcador antropométrico de excesso de peso. Também foi possivel calcular
as médias da RCE segundo caracteristicas sociodemograficas, comportamentais, antropométricas e
de morbidade.

Os idosos apresentaram elevada prevaléncia de excesso de peso correspondendo a 39% e 57% para
as referéncias de Lipschitz 23 e OMS 25, respectivamente, o que é preocupante, ja que o excesso de
peso é um importante fator de risco para diversos agravos a satide. Tais achados trazem repercussoes
diretas no sistema de satde e para a qualidade de vida desse grupo populacional. Portanto, medidas
devem ser tomadas com objetivo de subsidiar a adequacdo das politicas publicas, programas e servicos
de satde no que diz respeito a promogao, prevenc¢io e recupera¢io da satde da populacdo idosa, no
que tange ao excesso de peso.

O sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito
Telefonico (VIGITEL) realizado em todas as capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal
evidenciou uma variacdo média anual de 1,08 ponto percentual na prevaléncia de excesso de peso em
idosos avaliado pelo IMC referéncia OMS 25, cujas prevaléncias foram de 53,4% para o ano de 2006 e
de 58,5% para o ano de 2012 30,

Estudos internacionais 31,32 e nacionais 33,34 tém comprovado elevada prevaléncia de excesso
de peso na populacdo idosa, em contraste ao baixo peso, fendmeno mundialmente conhecido como
transicdo nutricional, tendo as mudangas no padrdo alimentar e de atividade fisica como fatores
determinantes desse fendmeno 35. Considerada uma epidemia mundial, afetando praticamente todas
as idades, grupos socioecondmicos e paises 36, a associacdo do excesso de peso a inimeros agravos
torna esse distirbio nutricional como deletério a satide 37,38.

E relevante destacar que estudos conduzidos em diferentes faixas etarias tém constatado que
o processo de envelhecimento leva a redistribui¢ao do tecido adiposo e internaliza¢ao da gordura
abdominal, sobretudo entre as mulheres 3940, O actimulo de tecido adiposo, especialmente na regido
abdominal, predispde o individuo a uma série de fatores de risco por se associar com grande frequén-
cia a desfechos que favorecem a ocorréncia de distirbios cardiometabdlicos 4142, Tendo em vista
que tais modificacdes na composi¢ao corporal com o processo de envelhecimento poderiam alterar
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Tabela 4

Indicadores de validade do ponto de corte de 0,55 da razdo cintura-estatura (RCE) segundo critério de classificacdo do indice de massa corporal (IMC) de
Lipschitz 23 de acordo com caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e de morbidade da popula¢do idosa. Brasil, 2009.

Variaveis

Sensibilidade
(1€C95%)

Especificidade
(1C95%)

Lipschitz 23

AUROC
(1C95%)

Valor preditivo positivo

(1C95%)

Idade (anos)
<65
65-69
70-79
>80

Sexo
Masculino

Feminino

Renda familiar (salarios minimos)

<1
1-1,9
249
>5

Escolaridade (anos de estudo)

0
1-4
25
Situagdo conjugal
Com companheiro
Sem companheiro
Tabagismo
Nunca fumou
Ex-fumante

Fumante

Sedentarismo no lazer

Sim

N&o

Hipertenséo arterial (mm/Hg)

<140/90
> 140/90

Diabetes
Ndo

Sim

98,6 (97,3-99,4)
98,6 (97,3-99,4)
98,0 (96,6-98,9)
98,6 (96,0-99,7)

97,6 (96,1-98,7)
98,7 (97,9-99,2)

100,0 (95,1-100,0)

(
98,4 (96,9-99,3)
98,1 (97,1-98,8)
98,8 (97,1-99,6)
98,4 (97,1-99,2)
98,9 (98,0-99,5)
97,4 (95,47-98,6)

98,3 (97,4-99,0)
98,4 (97,3-99,1)

98,0 (97,0-98,7)
98,8 (97,7-99,4)
98,9 (96,1-99,9)

98,5 (97,9-99,0)
97,3 (94,8-98,8)

98,4 (97,6-98,9)
98,2 (96,7-99,1)

98,2 (97,4-98,8)
99,1 (97,8-99,8)

47,4 (43,7-51,1)
47,1 (43,5-50,8)
41,2 (38,5-44,2)
34,6 (30,6-38,8)

52,0 (49,3-54,6)
35,9 (33,7-38,2)

47,7 (38,1-57,5)
41,0 (37,6-44,1)
43,0 (40,6-45,5)
44,7 (40,4-49,1)

41,3 (38,6-44,0)
42,2 (39,3-45,2)
47,4 (43,8-50,9)

45,2 (42,9-47,6)
40,0 (37,4-42,6)

40,0 (37,4-42,5)
41,1 (38,2-44,0)
54,1 (50,0-58,1)

41,7 (39,8-43,6)
50,7 (46,0-55,4)

44,6 (42,6-46,6)
38,5 (34,8-42,4)

44,7 (42,9-46,6)
31,2 (26,8-35,9)

0,897 (0,879-0,912)
0,900 (0,883-0,916)
0,880 (0,865-0,895)
0,877 (0,851-0,899)
0,896 (0,882-0,909)
0,871 (0,859-0,882)

0,937 (0,887-0,965)
0,872 (0,853-0,890)
0,888 (0,875-0,899)
0,885 (0,862-0,904)

0,892 (0,878-0,906)
0,887 (0,872-0,900)
0,877 (0,857-0,894)

0,893 (0,882-0,904)
0,872 (0,857-0,885)

0,871 (0,858-0,884)
0,878 (0,862-892)
0,927 (0,906-0,944)

0,883 (0,873-0,892)
0,894 (0,868-0,914)

0,883 (0,872-0,892)
0,878 (0,859-0,896)

0,883 (0,873-0,892)
0,869 (0,845-0,891)

59,7 (56,5-62,8)
59,2 (56,1-62,3)
49,2 (46,5-51,9)
37,7 (33,7-41,8)

47,7 (45,0-50,5)
55,2 (53,2-57,1)

56,2 (47,2-64,8)
50,2 (47,0-53,3)
52,1 (49,8-54,3)
57,5 (53,7-61,2)

47,4 (44,7-50,0)
55,9 (53,3-58,4)
56,1 (52,8-59,3)

54,3 (52,2-56,4)
50,6 (48,2-53,0)

56,0 (53,8-58,2)
52,3 (49,6-54,9)
39,6 (35,1-44,3)

52,1 (50,4-53,8)
56,4 (52,0-60,8)

51,1 (49,3-53,0)
57,5 (54,3-60,6)

50,6 (48,8-52,3)
61,8 (58,2-65,3)

AUROC: area sob a curva ROC (receiver operating characteristic); IC95%: intervalo de 95% de confianca.

os pontos de corte para outras medidas antropométricas, como a CC e RCQ, pode-se ressaltar o uso
da RCE como uma medida mais vantajosa, em razio de seu ajuste pela estatura 43, justificando dessa
maneira um dnico valor de referéncia independentemente da idade e sexo 21. Tais evidéncias puderam
ser corroboradas com os resultados do presente estudo, ndo sendo detectadas mudancas significativas
no ponto de corte da RCE conforme varidveis analisadas.

A construcdo de curvas ROC e a analise da sensibilidade e especificidade tém sido recomendadas
em estudos epidemioldgicos para a avaliacdo da validade de medidas antropométricas 15. Neste estu-
do, o ponto de corte de 0,55 apresentou boa capacidade preditiva para o diagnéstico de excesso de
peso a despeito do critério de classificacio do IMC utilizado, com valores de AUROC de 0,883 para
a referéncia proposta por Lipschitz 23 e de 0,878 para a referéncia da OMS 25. Esses achados reco-
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Tabela 5

RAZAO CINTURA-ESTATURA EM IDOSOS

Indicadores de validade do ponto de corte de 0,55 da razdo cintura-estatura (RCE) segundo critério de classificacdo do indice de massa corporal (IMC)
da Organiza¢do Mundial da Satide (OMS) 25 de acordo com caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e de morbidade da populagdo idosa.

Brasil, 20009.

Variaveis

Sensibilidade
(1€C95%)

Especificidade
(1C95%)

OMS 25

AUROC
(1C95%)

Valor preditivo positivo

(1C95%)

Idade (anos)
<65
65-69
70-79
>80
Sexo
Masculino
Feminino
Renda familiar (salarios minimos)
<1
1-1,9
2-4,9
=5
Escolaridade (anos de estudo)
0
1-4
>5
Situagdo conjugal
Com companheiro
Sem companheiro
Tabagismo
Nunca fumou
Ex-fumante
Fumante
Sedentarismo no lazer
Sim
Nao
Hipertensao arterial (mm/Hg)
<140/90
> 140/90
Diabetes
Né&o

Sim

94,6 (92,8-96,1)
94,5 (92,7-96,0)
95,2 (93,7-96,4)
96,4 (93,8-98,1)

92,6 (90,8-94,1)
96,1 (95,2-96,9)

91,3 (84,1-95,9)
95,9 (94,2-97,2)
94,8 (93,5-95,8)
95,2 (93,1-96,8)

95,14 (93,6-96,4)
96,0 (94,7-97,1)
92,9 (90,8-94,6)

94,5 (93,3-95,5)
95,5 (94,2-96,6)

94,2 (93,0-95,3)
96,2 (94,9-97,3)
94,1 (90,8-96,5)

95,6 (94,7-96,3)
91,7 (88,7-94,1)

94,6 (93,5-95,5)
95,6 (93,9-96,9)

94,3 (93,3-95,2)
97,4 (95,8-98,5)

62,8 (58,4-67,1)
59,0 (54,1-63,1)
55,0 (51,5-58,5)
42,1 (37,4-47,0)

66,0 (63,0-69,0)
46,7 (43,9-49,5)

54,4 (42,8-65,7)
53,5 (49,4-57,6)
55,6 (52,7-58,5)
58,1 (52,9-63,2)

51,4 (48,1-54,6)
56,4 (52,8-59,9)
61,3 (57,0-65,4)

58,6 (55,8-61,3)
51,2 (48,1-54,3)

51,8 (48,7-55,0)
54,3 (50,8-57,8)
64,4 (59,9-68,7)

53,8 (51,5-56,0)
65,6 (59,9-70,9)

56,6 (54,3-58,9)
51,9 (47,2-56,7)

56,6 (54,4-58,7)
45,7 (39,5-52,0)

0,895 (0,877-0,911)
0,898 (0,880-0,941)
0,878 (0,862-0,893)
0,862 (0,835-0,885)

0,889 (0,875-0,903)
0,870 (0,858-0,881)

0,850 (0,791-0,899)
0,877 (0,859-0,895)
0,879 (0,866-0,891)
0,889 (0,867-0,908)

0,880 (0,865-0,894)
0,885 (0,873-0,902)
0,876 (0,857-0,894)

0,887 (0,876-0,899)
0,868 (0,854-0,882)

0,865 (0,851-0,878)
0,878 (0,863-0,893)
0,903 (0,880-0,922)

0,880 (0,870-0,889)
0,885 (0,860-0,907)

0,875 (0,864-0,885)
0,882 (0,862-0,899)

0,875 (0,865-0,884)
0,882 (0,859-0,903)

80,7 (78,1-83,2)
77,3 (74,5-79,8)
73,0 (70,5-75,3)
57,0 (52,8-61,1)

73,4 (70,9-75,8)
73,8 (72,0-75,5)

72,3 (63,8-79,8)
71,9 (68,9-74,7)
73,5 (71,5-75,4)
77,5 (74,2-80,6)

67,5 (65,0-69,9)
77,1 (74,9-79,2)
77,8 (75,0-80,4)

75,7 (73,9-77,5)
71,0 (68,7-73,1)

76,0 (74,1-77,9)
73,9 (71,6-76,2)
62,6 (58,0-67,0)

72,8 (71,2-74,3)
79,5 (75,7-82,9)

72,4 (70,7-74,0)
77,7 (74,9-80,3)

71,9 (70,2-73,4)
81,3 (78,3-84,1)

AUROC: area sob a curva ROC (receiver operating characteristic); IC95%: intervalo de 95% de confianca.

mendam a utilizacdo da RCE como indicador antropométrico de adiposidade na populacao idosa,
superando persistentes controvérsias sobre o ponto de corte do IMC mais adequado para classifica-
cdo de sobrepeso/obesidade para esse grupo em particular. A RCE foi capaz de predizer o excesso de
peso com um unico valor (0,55), utilizando duas referéncias distintas de classificacdo, evidenciando
a simplicidade do indicador para uso na pratica clinica. Outra vantagem na utilizaciao da RCE se
refere ao fato de o IMC nio estar totalmente correlacionado com a distribuicdo da gordura corporal,
em especial a abdominal, o que torna a utiliza¢do da RCE mais vantajosa, pela utilizacdo da CC na

sua composicao.
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Apesar de ndo medir a composi¢io corporal, o IMC possui bom potencial diagnéstico do estado
nutricional em estudos epidemioldgicos, com fraca correlagdo com a altura e forte correlagdo com a
massa de gordura absoluta. O IMC associa-se positivamente com morbidade e mortalidade por diver-
sas doencas cronicas nio transmissiveis quando ele se torna elevado 24.2544,45,

No entanto, para um melhor diagndstico do excesso de peso, estudos recomendam que os valores
de IMC sejam associados a outras medidas de adiposidade, como a CC ou RCQ, em avaliacdes indi-
viduais e coletivas, objetivando uma melhor predicdo desses indicadores de adiposidade a agravos a
saude 3646, Sendo assim, profissionais da area da saide devem “olhar” para além do IMC, visto que
essa medida de forma isolada ndo é suficiente na avaliacdo precoce de risco, deixando de classificar
uma parcela consideravel da populacdo em risco iminente 47. No presente estudo, 48% a 74% da popu-
lacdo classificada como eutréfica pela referéncia da OMS 25 e de Lipschitz 23, respectivamente (dados
nao apresentados), registraram RCE indicativa de risco cardiometabdlico aumentado, o que também
ja foi constatado em outros estudos 48:49.

Resultados de uma revisdo sistematica 50 evidenciaram que a RCE é um indice antropométrico
valido para o diagnéstico da obesidade em idosos, sendo avaliado como um bom indicador na predi-
¢ao dos fatores de risco e das doencas cardiovasculares, sindrome metabdlica e diabetes, comparada
ao IMC, a CC e a RCQ, dentre outros parametros. Estudos 43,51,52 também tém comprovado que a
RCE tem alta precisdo na discriminacdo da obesidade visceral, sendo mais eficaz do que a CC e RCQ
na avalia¢do do risco cardiovascular e no seguimento para a pratica clinica individual e coletiva.

A RCE tem sido entendida como uma ferramenta de avaliagdo de risco primario simples que
identifica mais pessoas em “risco cardiometabdlico” do que a matriz que usa a combina¢io do IMC
e CC. Logo, pesquisadores tém recomendado que a combinac¢do IMC e CC seja substituida pelo uso
rotineiro da RCE por causa do fato de que individuos com alto valor de CC estejam sendo classifica-
dos na faixa saudavel do IMC, desconsiderando assim um grupo expressivo em potencial risco 48. E
importante frisar que a maioria dos estudos realizados com populacdo idosa que intentam estabelecer
pontos de corte para a RCE ou para outras medidas antropométricas o fazem com base em detectar
risco cardiometabdlico aumentado e utilizam o critério de classificacio da OMS 25 para o IMC, CC
e RCQ.

Estudo prospectivo 11 resultante de um acompanhamento de 13 anos, com uma amostra total de
5.488 individuos com idade variando de 30 e 83 anos, sendo a amostra especifica de 1.763 idosos, con-
cluiu que a RCE foi a melhor medida em predizer doenca cardiovascular comparada ao IMC e CC. O
ponto de corte sugerido neste estudo foi de 0,56 para homens e mulheres de 50 a 69 anos, valor muito
proximo ao que se encontrou (0,55) e de 0,64 para mulheres de 70 anos ou mais. Os autores concluem
que uma possivel explica¢do para esses achados é que uma RCE elevada pode realmente ser um fator
de risco independente, separado dos riscos cardiometabdlicos classicos.

Forte associacdo da RCE como medida de adiposidade com fatores de risco cardiometabdlicos foi
relatada em estudo conduzido por Jayawardana et al. 53, sendo os resultados corroborados por outros
estudos 10,11,54,55,56 conduzidos especificamente com a populacdo idosa que tem relatado pontos de
corte da RCE variando de 0,50 a 0,60.

A utilizagdo do ponto de corte de 0,55 para a RCE no diagnéstico de excesso de peso devera
classificar corretamente de 95% a 98% dos idosos (2% a 5% de falsos-negativos) diagnosticados com
excesso de peso com base no IMC, considerando-se, respectivamente, os pontos de corte > 27kg/m2
para Lipschitz 23 e > 25kg/m2 para a referéncia da OMS 25,

O uso de instrumentos mais sensiveis ou mais especificos depende do desfecho analisado e do
contexto em que serdo aplicados. Nesse sentido, tanto na pratica clinica quanto no contexto epide-
mioldgico, em decorréncia de o excesso de peso ser um fator de risco importante que predispde de
forma favoravel a cadeia causal das doencas e agravos cronicos nio transmissiveis, instrumentos que
apresentem pontos de corte mais sensiveis possibilitam a identificacdo precoce dos individuos em
risco, constituindo um instrumento valioso para a pratica clinica e para a gestao dos servicos de satde.

Revisdo sistematica 21 com o intuito de definir o ponto de corte para RCE em diversas popula¢des
propos o valor de 0,50 como o mais indicado para ambos os sexos, diferentes faixas etarias (criancas,
adolescentes e adultos) e etnias. Os autores sugerem que uma abordagem populacional sobre o risco a
saude serd muito mais simples se a mesma mensagem de satide publica puder ser direcionada a todas
as populacdes. Assim, considerando que o mesmo ponto de corte para RCE encontrado em diversas
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populacdes esteja proximo de 0,50, a mensagem populacional a ser veiculada seria a de que a circun-
feréncia da cintura de uma pessoa deve ser menor que a metade da sua altura 43.

Ashwell 57 prop6s valores para a RCE abaixo de 0,50 como de baixo risco a satde, valores entre
0,50 a 0,60 como indicativos de risco e valores acima de 0,60 como risco aumentado, e as acdes de
prevencao e recuperacdo da saide devam ser preconizadas para os valores acima de 0,50. No presente
estudo, observou-se média da RCE de 0,60, indicativa de risco aumentado a satde. Tal fato pode ser
explicado pelos altos percentuais de excesso de peso, avaliados pelo IMC com diferentes critérios
de classificagcdo. Maiores médias de RCE foram verificadas em idosos com hipertensao e diabetes,
doencas que tém a obesidade, particularmente a abdominal, como precursoras, o que esta de acordo
com os achados do estudo realizado por Haun et al. 58, que encontraram, em uma amostra de adultos
e idosos participantes do programa de Monitoramento das Doencas Cardiovasculares e da Diabetes
no Brasil (MONIT), realizado na cidade de Salvador, Bahia, pontos de corte para a RCE de 0,52 para
homens e 0,53 para mulheres.

Sendo assim, reconhecer valores de indicadores antropométricos sugestivos de risco para desen-
volvimento e agravos de doengas cronicas em idosos permite que interven¢oes sejam adequadamente
direcionadas, constituindo grande beneficio para a satde publica, especialmente em se tratando da
possibilidade de prevencao de doengas com elevada prevaléncia.

Uma das limitacdes do estudo se deve ao fato de que a altura do idoso foi aferida somente pela
posic¢do ortostatica, nao confirmada por meio da técnica conhecida como altura do joelho. Sabe-se
que a altura de idosos pode ser subestimada pelo decréscimo da estatura que resulta da cifose toracica,
escoliose, osteoporose e compressdo dos discos intervertebrais 59, fato comum ao processo de enve-
lhecimento. Entre os pontos fortes do estudo, pode-se salientar a utilizacio de dados de um grande
inquérito recente realizado em amostra representativa da populacao idosa brasileira, além da qualida-
de metodoldgica empregada no desenvolvimento do estudo, permitindo a confiabilidade dos dados.

Os resultados obtidos sugerem a utiliza¢do da RCE na pratica clinica por ser uma medida simples,
com bom poder de predi¢io como marcador antropométrico de excesso de peso e possuir ponto de
corte muito préximo dos pontos obtidos em diversas populacdes. Assim sendo, é oportuno que sejam
realizados no Brasil estudos que comparem a RCE com diferentes desfechos em ambos os sexos e
outros grupos etarios, a fim de ampliar o seu uso na deteccdo do excesso de peso na populagiao em
geral e garantir, desse modo, com maior seguranca, o uso da medida em substituicao ao IMC.

Colaboradores

M. M. Corréa participou da idealizacao do artigo,
trabalhou nas anélises e na interpretacdo dos dados
e na redacdo do artigo. E. Tomasi e L. A. Facchi-
ni colaboraram na idealizacao do artigo, analise e
interpretacdo dos dados, revisao critica e aprova-
ram a versdo final a ser publicada. E. Thumé e E. R.
A. Oliveira contribuiram na revisao critica e apro-
vacao da versao final.

Agradecimentos

Os autores agradecem aos participantes do estudo
AQUARES, financiado pelo Ministério da Satide.

Referéncias

1. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
Projecdo da populacdo do Brasil por sexo e
idade 1980-2050: revisdo 2008. Rio de Janeiro:
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica;
2008.

2. Organizacao Mundial da Satude. Envelheci-
mento ativo: uma politica de satude. Brasilia:
Organiza¢ao Pan-Americana da Sadde; 2005.

3. Santos ACO, Machado MMDO, Leite EM. En-
velhecimento e alteracdes do estado nutricio-
nal. Geriatria & Gerontologia 2010; 4:168-75.

4. Chang SH, Beason TS, Hunleth JM, Colditz
GA. A systematic review of body fat distribu-
tion and mortality in older people. Maturitas
2012; 72:175-91.

5. Willett W. Nutritional epidemiology. 3rd Ed.
Oxford: Oxford University Press; 2012.

6. World Health Organization. Physical status:
the use of and interpretation of anthropome-
try. Geneva: World Health Organization; 1995.

Cad. Saude Publica 2017; 33(5):e00195315



12

Corréa MM et al.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Leitzmann MF, Moore SC, Koster A, Harris
TB, Park Y, Hollenbeck A, et al. Waist circum-
ference as compared with body-mass index
in predicting mortality from specific causes.
PLoS One 2011; 6:¢18582.

de Koning L, Merchant AT, Pogue J, Anand SS.
Waist circumference and waist-to-hip ratio
as predictors of cardiovascular events: meta-
regression analysis of prospective studies. Eur
Heart ] 2007; 28:850-6.

Satoh H, Kishi R, Tsutsui H. Body mass index
can similarly predict the presence of multiple
cardiovascular risk factors in middle-aged Jap-
anese subjects as waist circumference. Intern
Med 2010; 49:977-82.

CaiL, Liu A, Zhang Y, Wang P. Waist-to-height
ratio and cardiovascular risk factors among
Chinese adults in Beijing. PLoS One 2013;
8:¢69298.

Tatsumi Y, Watnabe M, Kokubo Y, Nishimura
K, Higashiyama A, Okamura T, et al. Effect of
age on the association between waist-to-height
ratio and incidence of cardiovascular disease:
the suita study. ] Epidemiol 2013; 23:351-9.
Zhang ZQ. Comparison of various anthropo-
metric and body fat indices in identifying car-
diometabolic disturbances in chinese men and
women. PLoS One 2013; 8:670893.
Perissinotto E, Pisent C, Sergi G, Grigoletto F.
Anthropometric measurements in the elderly:
age and gender differences. Br J Nutr 2002;
87:177-86.

Schneider HJ, Klotsche J, Silber S, Stalla GK,
Wittchen HU. Measuring abdominal obesity:
effects of height on distribution of cardiomet-
abolic risk factors risk using waist circumfer-
ence and waist-to-height ratio. Diabetes Care
2011; 34:e7.

Erdreich LS, Lee ET. Use of relative operat-
ing characteristic analysis in epidemiology. A
method for dealing with subjective judgement.
Am | Epidemiol. 1981; 114:649-62.

Del Brutto OH, Mera RM; Atahualpa Project
Investigators. Indices of abdominal obesity
may be better than the BMI to discriminate
Latin American natives/mestizos with a poor
cardiovascular status. Diabetes Metab Syndr
2014; 8:115-8.

Meseri R, Ucku R, Unal B. Waist: height ratio:
a superior index in estimating cardiovascular
risks in Turkish adults. Public Health Nutr
2014; 17:2246-52.

Hsieh SD, Yoshinaga H, Muto T. Waist-to-
height ratio, a simple and practical index for
assessing central fat distribution and metabol-
ic risk in Japanese men and women. Int ] Obes
Relat Metab Disord 2003; 27:610-6.

Arnaiz P, Grob F, Cavada G, Dominguez A,
Bancalari R, Cerda V, et al. Waist-to-height ra-
tio does not change with gender, age and pu-
bertal stage in elementary school children. Rev
Med Chil 2014; 142:574-8.

Savva SC, Lamnisos D, Kafatos AG. Predicting
cardiometabolic risk: waist-to-height ratio or
BMI. A meta-analysis. Diabetes Metab Syndr
Obes 2013; 6:403-19.

Cad. Saude Publica 2017; 33(5):e00195315

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Browning LM, Hsieh SD, Ashwell M. A sys-
tematic review of waist-to-height ratio as a
screening tool for the prediction of cardio-
vascular disease and diabetes: 0.5 could be a
suitable global boundary value. Nutr Res Rev
2010; 23:247-69.

Lohman TG, Roche AF, Martorel R. Anthro-
pometric standardization reference manual.
Illinois: Human Kinetics Books; 1988.
Lipschitz DA. Screening for nutritional status
in the elderly. Prim Care 1994; 21:55-67.
Hubert HB, Feinleib M, McNamara M, Castelli
W. Obesity as an independent risk factor for
cardiovascular disease: a 26-year follow-up of
participants in the Framingham Heart Study.
Circulation 1983; 67:968-76.

World Health Organization. Obesity: prevent-
ing and managing the global epidemic. Gene-
va: World Health Organization; 1998. (WHO/
NUT/NCD/98.1).

Sociedade Brasileira de Hipertensdo; Socie-
dade Brasileira de Cardiologia; Sociedade
Brasileira de Nefrologia. VI diretrizes brasilei-
ras de hipertensado arterial. Arq Bras Cardiol
2010; 95:1-51.

Craig CL, Marshall AL, Sjostrom M, Bau-
man AE, Booth ML, Ainsworth BE, et al. In-
ternational physical activity questionnaire:
12-country reliability and validity. Med Sci
Sports Exerc 2003; 35:1381-95.

U.S. Department of Health and Human Ser-
vices. 2008 physical activity guidelines for
Americans. Washington DC: U.S. Department
of Health and Human Services; 2008.

Hanley JA, McNeil B]. The meaning and use of
the area under a receiver operating character-
istic (ROC) curve. Radiology 1982; 143:29-36.
Malta DC, Andrade SC, Claro RM, Bernal RT1,
Monteiro CA. Evolucdo anual da prevaléncia
de excesso de peso e obesidade em adultos nas
capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito
Federal entre 2006 e 2012. Rev Bras Epidemiol
2014; 17:267-76.

Befort CA, Nazir N, Perri MG. Prevalence
of obesity among adults from rural and ur-
ban areas of the united states: Findings from
NHANES (2005-2008). J Rural Health 2012;
28:392-7.

Habib SS. Body mass index and body fat per-
centage in assessment of obesity prevalence
in Saudi adults. Biomed Environ Sci 2013; 26:
94-9.

Kiimpel DA, Sodré ADC, Pomatti DM, Scorte-
gana HDM, Filippi J, Portella MR, et al. Obesi-
dade em idosos acompanhados pela Estratégia
de Satude da Familia. Texto Contexto Enferm
2011; 20:271-7.

Silveira EA, Kac G, Barbosa LS. Prevaléncia e
fatores associados a obesidade em idosos resi-
dentes em Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil:
classificacdo da obesidade segundo dois pon-
tos de corte do indice de massa corporal. Cad
Saude Publica 2009; 25:1569-77.



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Popkin BM. Contemporary nutritional tran-
sition: determinants of diet and its impact on
body composition. Proc Nutr Soc 2011; 70:
82-91.

World Health Organization. Obesity: prevent-
ing and managing the global epidemic. Gene-
va: World Health Organization; 2000. (Techni-
cal Report Series, 894).

Bombelli M, Facchetti R, Sega R, Carugo S,
Fodri D, Brambilla G, et al. Impact of body
mass index and waist circumference on the
long-term risk of diabetes mellitus, hyperten-
sion, and cardiac organ damage. Hypertension
2011; 58:1029-35.

de Hollander EL, Bemelmans W], Boshuizen
HC, Friedrich N, Wallaschofski H, Guallar-
Castillon P, et al. The association between
waist circumference and risk of mortality
considering body mass index in 65-to 74-year-
olds: a meta-analysis of 29 cohorts involving
more than 58,000 elderly persons. Int ] Epide-
miol 2012; 41:805-17.

Scafoglieri A, Provyn S, Bautmans I, Van Roy P,
Clarys JP. Direct relationship of body mass in-
dex and waist circumference with body tissue
distribution in elderly persons. ] Nutr Health
Aging 2011; 15:924-31.

Kanehisa H, Miyatani M, Azuma K, Kuno S,
Fukunaga T. Influences of age and sex on ab-
dominal muscle and subcutaneous fat thick-
ness. Eur J Appl Physiol 2004; 91:534-7.

Biggs ML, Mukamal KJ, Luchsinger JA, Ix JH,
Carnethon MR, Newman AB, et al. Associa-
tion between adiposity in midlife and older age
and risk of diabetes in older adults. JAMA
2010; 303:2504-12.

Recio-Rodriguez JI, Gomez-Marcos MA, Pati-
no-Alonso MC, Agudo-Conde C, Rodriguez-
Sanches E, Garcia-Ortiz L. Abdominal obesity
vs general obesity for identifying arterial stiff-
ness, subclinical atherosclerosis and wave re-
flection in healthy, diabetics and hypertensive.
BMC Cardiovasc Disord 2012; 12:3.

Ashwell M, Gunn P, Gibson S. Waist-to-height
ratio is a better screening tool than waist cir-
cumference and BMI for adult cardiometa-
bolic risk factors: systematic review and meta-
analysis. Obes Rev 2012; 13:275-86.

Calle EE, Thun M], Petrelli JM, Rodriguez C,
Weath CW. Body-mass index and mortality in
a prospective cohort of U.S. adults. New Engl |
Med 1999; 341:1097-105.

Stevens J. Impact of age on associations be-
tween weight and mortality. Nutr Rev 2000;
25:129-37.

Santos DM, Sichieri R. Indice de massa cor-
poral e indicadores antropométricos de adi-
posidade em idosos. Rev Satde Publica 2005;
39:163-8.

Deurenberg-Yap M, Chew SK, Deurenberg P.
Elevated body fat percentage and cardiovascu-
lar risks at low body mass index levels among
Singaporean Chinese, Malays and Indians.
Obes Rev 2002; 3:209-15.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

RAZAO CINTURA-ESTATURA EM IDOSOS

Ashwell M, Gibson S. Waist-to-height ratio as
an indicator of “early health risk”: simpler and
more predictive than using a “matrix” based
on BMI and waist circumference. BMJ Open
2016; 6:e010159.

Ministry of Health. Understanding excess
body weight: New Zealand Health Survey.
Wellington: Ministry of Health; 2015.

Corréa MM, Thumé E, de Oliveira ER, Tomasi
E. Performance of the waist-to-height ratio in
identifying obesity and predicting non-com-
municable diseases in the elderly population:
a systematic literature review. Arch Gerontol
Geriatr 2016; 31:174-82.

Ashwell M, Cole TJ, Dixon AK. Ratio of waist
circumference to height is a strong predictor
of intra-abdominal fat. BM]J 1996; 313:559-60.
Roriz AKC, Passos LCS, de Oliveira CC, Eick-
emberg M, Moreira RA, Sampaio LR et al.
Evaluation of the accuracy of anthropometric
clinical indicators of visceral fat in adults and
elderly. PLoS One 2014; 9:¢10349.
Jayawardana R, Ranasinghe P, Sheriff MH,
Matthews DR, Katulanda P. Waist to height ra-
tio: a better anthropometric marker of diabe-
tes and cardio-metabolic risks in South Asian
adults. Diabetes Res Clin Pract 2013; 99:292-9.
Wang J-W, Hu D-Y, Sun Y-H, Wang J-H, Wang
G-L, Xie J, et al. Obesity criteria for iden-
tifying metabolic risks. Asia Pac J Clin Nutr
2009;18:105-13.

Schneider HJ, Glaesmer H, Klotsche J, Bohler
S, Lehnert H, Zeiher AM, et al. Accuracy of an-
thropometric indicators of obesity to predict
cardiovascular risk. ] Clin Endocrinol Metab
2007; 92:589-94.

Zeng Q, He Y, Dong S, Zhao X, Chen Z, Song
Z, et al. Optimal cut-off values of BMI, waist
circumference and waist: height ratio for de-
fining obesity in Chinese adults. Br J Nutr
2014; 112:1735-44.

Ashwell M. Charts based on body mass index
and waist-to-height ratio to assess the health
risks of obesity: a review. Open Obes ] 2011;
3:78-84.

Haun DR, Pitanga FJG, Lessa I. Razdo cintu-
ra/estatura comparado a outros indicadores
antropométricos de obesidade como preditor
de risco coronariano elevado. Rev Assoc Méd
Bras 2009; 55:705-11.

Chumlea WC, Baumgartner RN, Vellas BP.
Anthropometry and body composition in the
perspective of nutritional status in the elderly.
Nutrition 1991; 7:57-60.

Cad. Saude Publica 2017; 33(5):e00195315

13



14

Corréa MM et al.

Abstract

This study’s objective was to identify the cut-off
point for waist-to-height ratio (WHtR) with the
best sensitivity, specificity, and accuracy for the
elderly Brazilian population, using body mass
index (BMI) as the anthropometric reference. A
representative sample of the Brazilian population
consisted of 5428 elderly individuals participating
in an epidemiological survey. The variables were
weight, height, and waist circumference (WC).
WH{tR was assessed with BMI as the gold stan-
dard, using two proposals for classification of the
elderly population’s nutritional status. The ideal
cut-off point for WHtR simultaneously showing
the highest sensitivity and specificity was deter-
mined using the receiver operating characteristic
(ROC) curve. Sensitivity from 94.9% to 98.4%,
specificity from 43% to 55.4%, and values for area
under the ROC curve from 0.878 to 0.883 were
identified with a cut-off point of 0.55. We recom-
mend use of WHtR in clinical practice due to its
simplicity and good power to detect overweight in

the elderly.

Overweight; Aged; Body Mass Index; Waist-
Height Ratio
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Resumen

El objetivo de este estudio fue identificar el punto
de corte de la razon cintura-estatura (RCE) con
mejor sensibilidad, especificidad y precision pa-
ra la poblacion anciana brasilefia, utilizando el
indice de masa corporal (IMC) como referencia
antropométrica. La muestra representativa de la
poblacion brasilefia estuvo compuesta por 5.428
individuos ancianos, participantes en una encues-
ta epidemioldgica. Las variables evaluadas fueron
peso, altura y circunferencia de la cintura (CC). La
RCE se evalué teniendo como patrén-oro el IMC,
utilizando dos propuestas de clasificacion del esta-
do nutricional para la poblacion anciana. El punto
de corte ideal de la RCE, mostrando simultdnea-
mente la mds alta sensibilidad y especificidad, fue
determinado utilizando la curva ROC (receiver
operating characteristic). Sensibilidad entre 94,9%
v 98,4%, especificidad variando de 43% a 55,4% y
valores del drea bajo la curva ROC entre 0,878 y
0,883 fueron identificados para el punto de corte
de 0,55. Se recomienda la utilizacion de la RCE en
la prdctica clinica por su simplicidad y por el buen
poder de deteccion de exceso de peso en ancianos.

Sobrepeso; Anciano; Indice de Masa Corporal;
Relacion Cintura-Estatura
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