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Resumo

Objetivo: Avaliar a relagdo da circunferéncia da cintura (CC), circunferéncia abdominal (CA) e
relagdo cintura-quadril (RCQ), com a porcentagem de gordura corporal (%GC) em mulheres
que buscaram atendimento em um servico de nutrigdo. Métodos: estudo transversal, com 50
mulheres adultas, realizado nos meses de maio e junho de 2017. Para as variaveis quantitativas
utilizou-se a Correlagdo de Pearson, com nivel de significancia de 1%. A sensibilidade e a
especificidade das variaveis CC, CA e RCQ comparadas a varidvel %CG foi determinada
através da Curva ROC. Para a area total sob a curva ROC realizou-se regressao linear para cada
uma das variaveis, adotando nivel de significancia de 5% e com p. valor < 0,05. Resultados: Os
pontos de corte com maior sensibilidade e especificidade encontrados foram de 79,0cm para CC
(88% de sensibilidade e 92% de especificidade) 90,2cm para CA (93% de sensibilidade ¢ 90%
de especificidade) e 0,78cm (72% sensibilidade e 81% de especificidade), para RCQ. A relagdo
da sensibilidade e especificidade da CA, CC e RCQ em comparacdo a %GC foram: area de
0,977(95% 1,00-1,00) para CA; area de 0,967(IC95% 1,00-1,00) para CC e area de
0,828(1C95% 0,74-0,942) para RCQ (p<0,05 para todas as varidveis). A CC se mostrou o
melhor indicador para o risco de doenga cardiovascular (DCV) com R? ajustado de 0,418.
Conclusoes: A variavel antropométrica CC é a mais precisa para predigdo de risco de DCV.
Palavras-chaves: antropometria, doenga cardiovascular, gordura corporal, circunferéncia da
cintura.
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Abstract

Objective: To evaluate the relation of waist circumference (WC), abdomen circumference (AC)
and waist-hip ratio (WHR), with percentage of body fat (% BF) in women who sought care in a
nutrition service. Methods: a cross-sectional study with 50 adult women, conducted in May and
June 2017. Pearson's correlation was used for the quantitative variables, with a significance
level of 1%. The sensitivity and specificity of the WC, AC and WHR variables compared to the
%BF variable was determined using the ROC curve. For the total area under the ROC curve,
linear regression was performed for each of the variables, adopting a significance level of 5%
and p <0.05. Results: The highest sensitivity and specificity cutoff points were 79.0 cm for WC
with 88% sensitivity and 92% specificity; 90.2cm (93% sensitivity and 90% specificity) and
0.78 (72% sensitivity and 81% specificity), for AC and WHR, respectively. The sensitivity and
specificity ratio of AC, WC and WHR compared to % BF were: area of 0.977 (95% CI 1.00-
1.00) for AC; (95% CI: 1.00-1.00) for WC and area 0.828 (CI 95% 0.74-0.942) for WHR (p
<0.05 for all variables). WC was the best indicator for the risk of cardiovascular disease with
adjusted R? of 0.418. Conclusions: The anthropometric variable CC is the most accurate for
predicting cardiovascular risk.

Keywords: anthropometry, cardiovascular disease, body fat, waist circumference.

INTRODUCAO

A obesidade ¢ um problema que assola a populagdo mundial, sem excluir a
populagdo brasileira”. Em pesquisas nacionais, como a da Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico — VIGITEL (2018), o
Brasil apresenta uma frequéncia de excesso de peso de 55,7%, sendo ligeiramente maior
entre homens®. Apesar dos grandes avangos da medicina e tecnologia, o Brasil, assim
como outros paises menos desenvolvidos, passou por importantes transformagdes no
processo saude/doenca. Principalmente nos ultimos cinquenta anos foram observadas
alteragdes no estilo de vida, como a inatividade fisica e a ma alimentagdo, assim como
nas condi¢des econdmicas, sociais € demograficas, que repercutiram negativamente na
satide da populagio®?.

Essas modificagdes de habitos vém sendo observadas na populacgao brasileira em
todos os estratos sociais e faixas etarias e estdo associadas ao processo da transi¢do
nutricional, que caracteriza-se pela redugao nas prevaléncias dos déficits nutricionais e
aumento expressivo de sobrepeso e obesidade ). O aumento de sobrepeso e obesidade
¢ um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de alteragdes como
aumento da pressdo arterial, hipercolesterolemia, Diabetes Mellitus (DM), doencas
cardiovasculares (DCV) e cancer ®),

Estudos apontam que o acumulo de gordura na regido do tronco e abdome
(padrao androide) tem aumentado principalmente em mulheres e acreditam que entre os
fatores estdo as mudancas ocorridas nas ultimas décadas, relacionadas aos hébitos
alimentares e de vida, indicando uma exposi¢do cada vez mais intensa aos riscos
cardiovasculares 7.

Apesar de alguns estudos mostrarem forte correlagio entre o Indice de Massa
Corporal (IMC) e a gordura visceral, a insuficiéncia deste pardmetro em determinar a
distribuicao da gordura corporal e a sua relagdo com apenas alguns marcadores
bioquimicos, limita a sua utilizagio™”'?. Mesmo que haja limitagdes entre os
parametros antropométricos para determinagdo da gordura visceral, muitos estudos
demonstram forte correlagdo entre a circunferéncia da cintura (CC) quando comparada a
outras técnicas, como a tomografia computadorizada, ressonancia magnética,
bioimpedancia elétrica e ultrassonografia '),
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Evidéncias sugerem que a técnica da CC isolada — medida no ponto médio entre
a ultima costela e crista iliaca — pode fornecer uma correlagdo pratica da distribuicao da
gordura abdominal'?. A medida da CC tem se mostrado o melhor preditor
antropométrico na correlagdo com marcadores bioquimicos como a glicemia em jejum,
triglicerideos sanguineos e colesterol total 10.19)

Apesar de muitos estudos elegerem a CC como a melhor medida antropométrica
relacionada a gordura visceral, algumas pesquisas também indicam o perimetro
abdominal ou circunferéncia abdominal (CA) como um indicador antropométrico
associado a marcadores bioquimicos, como o aumento de triglicerideos (15.16)

Outro marcador antropométrico utilizado para predig¢do de risco cardiovascular ¢
a relacao cintura/quadril (RCQ), que também tem demonstrado relagdo com alteragdes
bioquimicas como o aumento de triglicerideos .

Apesar de amplamente utilizados, as medidas antropométricas, ainda mostram
diversidades nos protocolos de aplicagdo. Segundo Vasques ® foram encontrados cinco
sitios anatomicos diferentes para a mensuracdo da CC. Estudos que realizaram a
comparacdo entre diferentes medidas de tronco, indicam a necessidade de padronizagio
destas mensuracdes, sem, no entanto, encontrarem superioridade entre elas an,

Em grande parte dos estudos realizados para avaliar a adiposidade central,
utiliza-se a medida da CC, no entanto, na literatura, existem opinides que divergem
quanto a metodologia e a denominagdo correta. Alguns autores utilizam CC e CA como
a mesma medida, outros a diferem quanto ao local de mensuragdo. Para alguns, a CC ¢
determinada na menor curvatura localizada entre as costelas e a crista iliaca e a CA
sendo medida sobre a cicatriz umbilical !®!*1%20)

Levando em consideragdo a grande divergéncia de protocolos para a mensuragao
da gordura visceral e o risco cardiovascular encontrados na literatura, faz-se necessario
um levantamento que confronte as medidas de CC, CA e RCQ com outros métodos de
avaliacdo da composi¢do corporal e aponte qual destes marcadores antropométricos
possuem uma melhor relacdo com a gordura visceral em mulheres, sendo que existem
poucos estudos semelhantes com esta populacdo. Dessa forma, sera possivel indicar o
melhor método de avaliagdo para predizer o risco de doengas cardiovasculares em
mulheres que possuem adiposidade abdominal acima do desejavel. Assim, o objetivo do
presente estudo foi avaliar a relacdo das medidas antropométricas CC, CA e RCQ, com
a porcentagem de gordura corporal (% GC), a fim de apontar qual medida ¢ mais
precisa para estimar o risco cardiovascular na populagdo estudada.

METODOS

O presente estudo foi de carater quantitativo, transversal, com analise de dados
antropométricos de mulheres adultas (20 a 59 anos), que buscaram atendimento
nutricional em um servigo de nutri¢do localizado no Sudoeste do Estado do Parand, nos
meses de maio e junho de 2017. A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS),
pelo parecer 41154814.7.0000.5564.

As medidas coletadas no estudo foram: peso, estatura, CA, CC, circunferéncia
do quadril (CQ) e a composigao corporal. Todas as medidas foram coletadas no mesmo
dia. As medidas de peso e altura foram utilizadas posteriormente para o calculo do IMC.

O peso foi medido por meio de uma balancga digital portatil, marca Welmy®,
com capacidade para 200Kg. Os pacientes foram pesados em pé, vestindo roupas leves
e sem sapatos. A estatura foi medida utilizando fita antropométrica inextensivel, marca
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Seca®, com variagdo em milimetros, fixada a parede desprovida de rodapé. As
circunferéncias abdominal, da cintura e do quadril foram medidas com fita
antropométrica inextensivel, marca Cescorf®, com variagdo em milimetros. A CC foi
medida na menor curvatura observada entre a ultima costela e a crista iliaca, a CQ foi
medida na maior circunferéncia da regido glutea visualizada lateralmente e a CA ao
nivel da cicatriz umbilical. As medidas de peso e estatura foram realizadas segundo a
técnica de Gordon, Chumlea e Roche ?" ¢ a CC, CA e CQ segundo a técnica de
Callaway et al *?.,

A composi¢ao corporal foi avaliada pelo método de bioimpedancia elétrica
(BIA) tetrapolar, com o analisador de composicao corporal Maltron® BF-906, seguindo
as recomendacdes do manual do fabricante: que as mulheres fagam avaliagdo no meio
do ciclo menstrual onde a retengdo hidrica ¢ menor, sendo evitado no periodo pré-
menstrual; quanto a hidratagdo, ndo consumir uma quantidade grande de agua antes da
avaliacdo; ingerir diuréticos somente se prescritos pelo seu médico; ndo praticar
exercicios durante 12 horas precedentes a avaliacdo; ndo ingerir bebidas alcodlicas
durante 24 horas antes da avaliagdo; ndo ingerir café, chas, bebidas efervescentes ou
bebidas energéticas durante 24 horas antes da avaliacdo; fazer a avaliagdo 2 a 3 horas
apos a refeigdo; estar com a bexiga vazia (urinar no minimo até 30 minimos antes da
avaliacdo); retirar todos os acessorios de metal (brincos, pulseiras, relogio, entre outros),
sendo a avaliacdo contraindicada para gravidas e pessoas que usam marca-passo.

A analise pela BIA foi realizada com o individuo deitado sobre uma superficie
ndo condutora, na posi¢do supina, com bragos e pernas abduzidos a 45 graus.
Imediatamente antes da colocagdo dos eletrodos, as areas de contato foram limpas com
alcool. Um eletrodo emissor foi colocado proximo a articulagdo metacarpo-falangeana
da superficie dorsal da mao direita e o outro distal ao arco transverso da superficie
superior do pé direito. Um eletrodo detector foi colocado entre as proeminéncias distais
do radio e da ulna do punho direito e o outro entre os maléolos medial e lateral do
tornozelo direito, de acordo com as instru¢gdes do manual do fabricante.

O estado nutricional, avaliado de acordo com o IMC, foi classificado de acordo
com os pontos de corte preconizados pela World Health Organization ' adotando
como pontos de corte: baixo peso (<18,5kg/m?), eutrofia (18,5 a 24,99kg/m?), sobrepeso
(25,0 a 29,99kg/m?) e obesidade (> 30kg/m?). A %GC foi classificada de acordo com os
pontos de cortes propostos por Lohman et al @3 adotando a seguinte classificacao:
aceitavel (<32) e elevado (>32%).

O risco para DCV foi determinado isoladamente por meio de cada uma das
variaveis antropométricas: RCQ, CC e da CA. Foram utilizados para a classificacdo os
pontos de corte preconizados pela WHO ), classificando a RCQ como baixo risco
(<0,85) e risco aumentado (> 0,85). Para a CA e CC utilizou-se como classificacao < 80
cm (sem risco) e > 80 cm (com risco). Devido a divergéncia encontrada em estudos
entre a terminologia e o sitio anatdmico para aferi¢do da circunferéncia da regido
abdominal, utilizamos a mesma classificacdo de risco tanto para CA quanto para CC a
fim de realizar comparagdes entre as medidas. Entretanto, deve-se reforcar que estamos
falando de medidas tomadas em sitios anatémicos distintos 2.

Os dados coletados foram analisados por meio de estatistica descritiva e
analitica. Para as varidveis qualitativas, foram utilizadas as frequéncias absolutas (n) e
as frequéncias relativas (%) e para as varidveis quantitativas, os resultados foram
apresentados em médias, desvios-padrdo e medianas. Para verificar correlagdo entre as
variaveis quantitativas foi utilizado a Correlagdo de Pearson e adotado nivel de
significancia 1%, com o valor de p < 0,01. Para determinar a sensibilidade e a
especificidade das varidveis CC, CA e RCQ comparadas a variavel de estado %CG
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(obtido através da BIA) foi utilizado a Curva ROC (Receiver Operating Characteristic),
também foi identificado a area total sob a curva ROC. Os valores indicados por meio da
curva ROC constituem pontos de corte que deverdo promover um equilibrio mais
adequado entre sensibilidade e especificidade para as medidas analisadas, como
discriminador de risco para DCV. Ao final, foi realizada a regressao linear para cada
uma das variaveis, adotando nivel de significancia de 5% e com o valor de p < 0,05. As
analises estatisticas foram realizadas utilizando o software SPSS® Versao 22.0.

RESULTADOS

A amostra foi composta de 50 mulheres com média de idade de 34,66 anos
(£11,50).

O maior percentual da amostra (44%) referiu ndo possuir doenga prévia. Dentre
as que possuiam alguma doenga, as mais referidas foram doengas gastrointestinais
(14%), dislipidemias (12%) e hipertensdo (4%). Houve mulheres que referiram mais de
uma doenca como a associagao de diabetes mellitus, hipertensao arterial e dislipidemia
(2%) e hipertensdo arterial e dislipidemia (4%). Outras condig¢des clinicas (ansiedade,
hipotireoidismo, entre outras) totalizaram 20%. Sobre o uso de medica¢do, 62% das
pacientes referiram ndo fazer uso de qualquer tipo de medicacao.

Na classificacdo do estado nutricional pelo IMC, 2% da amostra foi classificada
como baixo peso, 30% como sobrepeso, seguido de 32% com eutrofia e 36% com
obesidade.

Na avaliacdo da BIA foi encontrado %GC aceitavel em 42% das mulheres, ¢ a
maioria (58%) apresentou %GC elevada.

Sobre a classificagdo de risco para DCV, essa diferiu nas trés medidas
analisadas, sendo que, pela CA 78% da amostra demonstrou risco para DCV, porém ao
analisar a medida de CC, apenas 58% das voluntarias foram classificadas com risco. E
por fim, pela RCQ verificou-se que apenas 20% da amostra apresentou risco pra DCV.

A Tabela 1 apresenta o indice de correlagdo entre IMC e idade, CA, CC, RCQ e
%GC. Nao foi observada correlagdo significativa entre IMC e RCQ (p=0,314).

Tabela 1. Correlagao de Pearson entre IMC ¢ idade, CA, CC, RCQ e %GC de mulheres
atendidas em uma clinica de nutri¢do entre os meses de maio a junho de 2017.

Varaveis Correlacio de Pearson (rz) p-valor

IMC X idade 0,145 0,000%*
IMC X CA 0,951 0,000%*
IMC X CC 0,959 0,000*
IMC X %GC 0,910 0,000*
IMC X RCQ 0,583 0,000*

*p<0,01 = correlacdo estatisticamente significante. CA= Circunferéncia Abdominal; CC= Circunferéncia
da Cintura; RCQ= Relagdo Cintura-Quadril e %GC= Percentual de Gordura Corporal.

A Tabela 2 apresenta o indice de correlacao entre %GC e idade, CA, CC, RCQ e
IMC. Nao foi observada correlacao significativa entre %GC e idade (p=0,034).
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Em relagdo a correlacdo de Pearson, quando correlacionadas CA ¢ CC com o
IMC (0,951; p<0,000 e 0,959; p<0,000, respectivamente) e com a %GC obtido pela
BIA (0,872; p<0,000 e 0,906; p<0,000, respectivamente), apresentaram uma correlagao
estatisticamente significativa e forte. J& o IMC e %GC também se correlacionaram
estatisticamente significativos, porém de forma menos intensa com a RCQ (0,583;
p<0,000 e 0,595; p<0,000, respectivamente).

Tabela 2. Correlacao de Pearson entre %GC e idade, CA, CC, RCQ ¢ IMC de mulheres
atendidas em uma clinica de nutri¢ao entre os meses de maio a junho de 2017.

Varaveis Correlacio de Pearson (rz) p-valor
%GC X idade 0,300 0,034
%GC X CA 0,872 0,000*
%GC X CC 0,906 0,000*
%GC X IMC 0,910 0,000*
%GC X RCQ 0,595 0,000%*

*p<0,01 = correlacdo estatisticamente significante. CA= Circunferéncia Abdominal; CC= Circunferéncia
da Cintura; RCQ= Relacdo Cintura-Quadril € %GC= Percentual de Gordura Corporal.
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Figura 1. Area sob a curva ROC obtida entre CA, CC. RCQ e %GC (linha de
referéncia).

Os pontos de corte com maior sensibilidade e especificidade encontrados através
da curva ROC foram: 79,0 cm para CC com 88% de sensibilidade e 92% de
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especificidade; 90,2 cm para CA com 93% de sensibilidade e 90% de especificidade e;
0,78 cm para RCQ com 72% sensibilidade e 81% de especificidade.

A Figura 1 mostra a area obtida sob a curva de ROC pelas variaveis CC, CA,
RCQ em relacdo a linha referéncia (% GC). A relacao da sensibilidade e especificidade
da CA, CC e RCQ em comparagdo %GC esta apresentada pela curva ROC, sendo os
seguintes valores obtidos: area 0,977 (IC95% 1,00-1,00) para CA; area 0,967 (IC95%
1,00-1,00) para CC e area: 0,828 (I1C95% 0,74-0,942) para RCQ (p<0,05 para todas as
variaveis).

Apos as medidas CA e CC apresentarem valores muito proximos de area sob a
curva foi realizada a regressdo linear para cada uma das variaveis. A CC se mostrou o
melhor indicador para o risco de DCV com R? ajustado de 0,418, enquanto CA obteve
R?0,396.

DISCUSSAO

Os dados do presente estudo corroboram com a literatura quanto ao crescente
nimero de individuos com excesso de peso, onde a soma do estado nutricional de
sobrepeso e obesidade representou mais da metade (30% e 36%, respectivamente) da
amostra total pesquisada. Em um estudo sobre a prevaléncia de obesidade e fatores de
risco cardiovascular em uma cidade do Rio de Janeiro, verificaram que a obesidade foi
mais frequente entre as mulheres e aumentou com o avangar da idade ®”. Outro estudo
realizado para determinar a prevaléncia e a distribuicao dos principais fatores de risco e
prote¢do para doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) na populagao adulta em uma
(czac)iade de médio porte no Sul do Brasil, a obesidade esteve presente em 21,3% mulheres

O presente estudo, por ter sido realizado em uma clinica de nutricao, pode ter
favorecido a procura de pacientes com excesso de peso, justamente pelo tipo de
atendimento prestado. Estudos que avaliaram o perfil dos pacientes que procuram o
atendimento nutricional em clinica de nutricdo observaram que a maioria (79,4%) dos
pacientes pertencia ao gé€nero feminino. Em relagdo as doengas, a mais prevalente foram
a hipertensdo arterial, seguida pela hipercolesterolemia, diabetes mellitus e
hipertrigliceridemia®’. Dados semelhantes aos que foram observados no presente
estudo, sendo as dislipidemias e a hipertensdo arterial algumas das doencas mais
presentes, porém as doengas gastrointestinais (gastrite, refluxo gastroesofagico, prisao
de ventre, hérnia de hiato) prevaleceram.

De acordo os resultados desta pesquisa, CA e CC quando correlacionadas tanto
com o IMC quanto com a %GC, apresentam correlacdo estatisticamente significativa e
forte, ja o IMC e %GC se correlacionaram de forma menos intensa com a RCQ. Dados
semelhantes foram encontrados por Sampaio e Figueiredo®?, em que a correlacio entre
o IMC e a CC (analisada a partir dos pontos de corte sugeridos pela OMS) em adultos
do sexo feminino foi significativa e forte (r = 0,93; p<0,001) e a correlacao entre o IMC
e a RCQ foi menor, mas também estatisticamente significativa (r = 0,66; p <0,001).

Em outra pesquisa, também observou-se uma forte correlacdo positiva entre o
IMC e a CC em mulheres (r = 0,95; p< 0,01). Neste estudo a CC foi medida no ponto
médio entre a crista iliaca e o rebordo costal inferior “”. Outro estudo onde
correlacionaram a %GC com IMC e indicadores antropométricos de risco
cardiovascular, observaram no sexo feminino, que o IMC apresentou-se como o
indicador mais fortemente correlacionado com a %GC (r=0,73). A medida da CC foi
realizada no seu menor perimetro, a CQ na parte mais saliente dos gluteos e a RCQ foi
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obtida pela divisao da CC (cm) pela CQ (cm). A CA foi identificada em seu maior
perimetro, ndo sendo necessariamente localizada sobre a cicatriz umbilical. Vale
destacar, que os autores utilizaram metodologia semelhante a utilizada em nosso estudo,
diferenciando as medidas de CC e CA

No presente estudo, em relagdo as analises das areas sob a curva de ROC, a CA
e a CC foram superiores a RCQ para identificacdo de elevada %GC e consequente risco
para DCV. Outro fato importante a ser levantado € o ponto de corte das variaveis, sendo
que a medida de CC para esta populagdo apresentou o ponto de corte de 79,0 cm, valor
muito proximo ao preconizado pela literatura de 80 cm. Se o ponto de corte indicado
pela literatura fosse escolhido pela variavel CA, seria possivel a identificagdo de 100%
de sensibilidade, porém com apenas 57% de especificidade, aumentando muito as
chances de falsos-positivos. Os indicadores de obesidade abdominal (CC e RCQ) sdo
melhores para discriminar risco coronariano elevado que o indicador de obesidade
generalizada (IMC) @9),

ApOs a regressao linear para cada uma das variaveis, a CC se mostrou o melhor
indicador para o risco de DCV com o ponto de corte de 79,0 cm, ja que esta medida se
aproxima do valor proposto pela WHO " que é de 80 cm. Alguns estudos, que também
utilizaram a curva de ROC, encontraram valores diferentes de ponto de corte de CC
para mulheres. Em um estudo que avaliou 829 mulheres apontou que o ponto de corte
da CC de 84 cm foi o que melhor identificou obesidade (IMC > 30 kg/m2) ©?. Outro
estudo encontrou valor de ponto de corte para CC em mulheres de 83 cm, os autores
acreditam que na amostra analisada, a utilizacdo destes valores implicaria uma grande
quantidade de pessoas classificadas de forma incorreta, gerando muitos falsos-
negativos, ja que os pontos de corte identificados nos participantes do estudo sdo
diferentes dos utilizados pela recomendagao da OMS (1997) Gn,

O presente estudo trouxe contribuigdes importantes para a melhor compreensao
e analise critica sobre os pontos anatomicos utilizados para avaliar o risco de DCV,
assim como a relagdo das medidas antropométricas com outras formas de avaliagdo
como o IMC e a %GC. Porém, ¢ necessario considerar algumas limitagdes, entre elas, o
tamanho amostral baixo ¢ o fato de os resultados nao extrapolarem para a populacao
adulta em geral, pois a amostra foi composta apenas de mulheres. Estas limitagdes
devem ser consideradas em novos estudos.

A partir do exposto pode-se concluir que as medidas de CA e de CC
apresentaram forte correlacdo tanto para IMC quanto para %GC mostrando que esses
indicadores antropométricos podem auxiliar na caracterizagao do risco para DCV de
maneira simples e barata. De acordo com os dados apresentados no estudo a variavel
antropométrica obtida na menor curvatura entre a ltima costela e a crista iliaca, ou seja,
a CC ¢ a mais precisa para predi¢ao de risco de DCV, com o ponto de corte mais
préximo ao preconizado na literatura.

Necessitam-se mais estudos que analisem a sensibilidade e especificidade dos
pontos de corte para os indicadores antropométricos de risco de DCV, tendo o cuidado
na mensuracdo do mesmo, em relacdo ao ponto anatomico, a fim de ndo ocorrer
classificagdes e comparacdes entre estudos equivocados.
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