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Resumo

O objetivo foi avaliar o índice de conicidade (Índice C) como preditor de al-
terações no perfil lipídico em adolescentes e estabelecer seus pontos de corte. 
Estudo transversal com 774 adolescentes de ambos os sexos (55% do sexo fe-
minino), de 10 a 14 anos de idade. O Índice C foi calculado de acordo com 
a fórmula proposta por Valdez, considerando as medidas de massa corporal, 
estatura e circunferência da cintura (CC). As alterações no perfil lipídico dos 
adolescentes foram definidas segundo uma das seguintes condições: elevados 
níveis de colesterol total, lipoproteína de alta densidade (LDL), triglicerídeos 
e níveis baixos de lipoproteína de baixa densidade (HDL). O poder preditivo 
do Índice C para alterações no perfil lipídico, assim como seus pontos de corte, 
foi determinado por meio das curvas ROC (Receiver Operating Characte-
ristic). O Índice C foi um bom preditor para alterações lipídicas em adoles-
centes, com destaque para os níveis de triglicerídeos em adolescentes do sexo 
masculino de 10 a 11 anos (ROC = 0,67; IC95%: 0,50-0,85) e de 12 a 14 anos  
(ROC = 0,69; IC95%: 0,59-0,80), assim como em adolescentes do sexo femini-
no de 10 a 11 anos (ROC = 0,65; IC95%: 0,50-0,79); e LDL em adolescentes do 
sexo feminino de 10 a 11 anos (ROC = 0,70; IC95%: 0,59-0,80) e adolescentes 
do sexo masculino (ROC = 0,65; IC95%: 0,55-0,75) e adolescentes do sexo 
feminino (ROC = 0,62; IC95%: 0,50-0,75) de 12 a 14 anos. Os pontos de corte 
do Índice C variaram de 1,12 a 1,16 entre meninos e meninas. O Índice C 
pode ser utilizado para predizer alterações lipídicas, bem como seus pontos de 
corte podem ser utilizados para triagem de adolescentes em risco de alterações  
no perfil lipídico.
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Introdução

Alterações nas concentrações dos lipídeos plasmáticos em adolescentes têm sido atribuídas especial-
mente ao aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade 1. A dislipidemia é apontada como um dos 
principais fatores de risco cardiovasculares, o que reforça a necessidade de um olhar diferenciado em 
adolescentes, cujo perfil do estado nutricional mudou bruscamente nos últimos 20 anos.

Estima-se que 20,5% dos adolescentes do Brasil tenham excesso de peso corporal 2. Estudos têm 
consistentemente demonstrado uma associação de indicadores de sobrepeso e obesidade com altera-
ções no perfil lipídico (dislipidemias) 3,4,5,6,7,8.

Dentre os indicadores antropométricos, utilizados para predizer alterações no perfil lipídico, 
o índice de massa corporal tem sido o mais utilizado em estudos populacionais com adolescentes. 
Entretanto, novos indicadores têm sido propostos com a finalidade de detectar a obesidade e a distri-
buição da gordura corporal como, por exemplo, o índice de conicidade (Índice C) 9.

O Índice C é determinado com base na medida de massa corporal, estatura e circunferência abdo-
minal, representando um indicador de obesidade abdominal, e parte do principio de que algumas 
pessoas acumulam gordura ao redor do abdômen, com a consequente alteração do desenho corporal 
da forma de um cilindro para um duplo-cone (dois cones com uma base comum), dispostos um sobre 
o outro, enquanto aquelas com menor quantidade de gordura na região central teriam aparência de 
um cilindro 10. Este índice tem sido foco de diversos estudos com intuito de avaliar a sua possível rela-
ção com variáveis consideradas como de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares 
11,12,13,14,15,16, tendo em vista que representa um bom indicador de obesidade, sobretudo central 17,18.

Embora exista associação entre excesso de peso corporal e os níveis lipídicos, poucos estudos 17 
identificaram pontos de corte de indicadores antropométricos que visem à detecção de alterações no 
perfil lipídico em adolescentes.

Desse modo, o objetivo do presente estudo foi avaliar o Índice C como preditor de alterações no 
perfil lipídico em adolescentes e estabelecer seus pontos de corte.

Métodos

Estudo transversal baseado nos dados do primeiro ano (2014) do Estudo Longitudinal sobre Comporta-
mento Sedentário, Atividade Física, Alimentação e Saúde dos Adolescentes (Estudo LONCAAFS). A proposta 
do LONCAAFS é realizar um acompanhamento dos adolescentes por um período de quatro anos, a 
fim de analisar as inter-relações entre o nível de atividade física, comportametnos sedentários, hábi-
tos alimentares, qualidade de vida e indicadores de saúde de adolescentes, e de fatores psicossociais e 
ambientais com os níveis de prática de atividade física e comportamentos sedentários.

Para o cálculo de tamanho da amostra do Estudo LONCAAFS, consideraram-se os seguintes 
parâmetros: tamanho da população de referência igual a 9.520 adolescentes do 6o ano do Ensino Fun-
damental II; prevalência do desfecho igual a 50%, para captar o maior tamanho possível de amostra; 
intervalo de 95% de confiança; erro absoluto aceitável de 4 p.p. e efeito de desenho (deff) igual a dois. 
Com base nesses parâmetros, o tamanho mínimo da amostra original ficou estabelecido em 1.130 
adolescentes, número que foi acrescido de 40% para compensar perdas e recusas, resultando em uma 
amostra final de 1.582 adolescentes.

Das 28 escolas selecionadas para compor a amostra, foram sorteadas 17 de forma aleatória, 
separadas por tipo (municipal e estadual) e distribuídas proporcionalmente de acordo com o tama-
nho (número de alunos matriculados no 6o ano) e por região geográfica (norte, sul, leste e oeste), 
para compor a subamostra. Optou-se por sortear apenas 17 escolas para compor a subamostra, por 
questões logísticas. A subamostra apresentou a mesma representatividade da população em relação à 
distribuição das escolas por tipo e região do município. A posteriori, foi realizado o cálculo do poder 
da subamostra para o presente estudo, que foi de 99%.

A coleta foi realizada entre março e dezembro de 2014, por equipe composta por professores, 
estudantes de graduação e pós-graduação e profissionais das áreas de nutrição, educação física e 
enfermagem. A equipe foi devidamente treinada e recebeu manuais e protocolos, internos do estudo 
para realização da coleta de dados.
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Para avaliar o estado nutricional, foram coletadas medidas de peso, estatura e circunferência da 
cintura (CC). Essas medidas foram tomadas em triplicata, sempre pelo mesmo avaliador, e conside-
rou-se sua média. Para medida de peso, foi utilizada uma balança digital, com precisão de 100 gramas, 
da marca Techline (São Paulo, Brasil). Para efetuar a medida de estatura foi utilizado um estadiômetro 
portátil da marca Sanny (São Bernardo do Campo, Brasil). Uma fita métrica inelástica da marca Sanny 
foi utilizada para mensurar a CC dos adolescentes. A CC foi mensurada com uma fita antropométrica 
no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca.

O Índice C foi determinado por meio das medidas de peso, estatura e CC conforme a seguinte 
equação matemática 10:

O valor 0,109 é a constante que resulta da raiz da razão entre 4π (advindo da dedução do perímetro 
do círculo de um cilindro) e a densidade média do ser humano de 1,050kg/m³. Sua principal ideia é 
que pessoas com menor acúmulo de gordura na região central teriam a forma corporal semelhante 
à de um cilindro e aqueles com maior acúmulo teriam a semelhança com um duplo cone, tendo uma 
base em comum, dispostos um sobre o outro 10.

No presente estudo, optou-se por realizar a análise do Índice C para a predição das alterações 
lipídicas separadamente para adolescentes dos sexos masculino e feminino, uma vez que o comporta-
mento dos lipídios difere entre os sexos por causa dos hormônios sexuais endógenos 17. Além disso, 
a amostra foi dividida em grupos de idade que, de acordo com a literatura 19, representam o início 
(10-11 anos) e a transição (12-14 anos) para a segunda etapa da adolescência.

Para a avaliação do perfil lipídico, os adolescentes foram submetidos a uma coleta de sangue da 
veia anticubital, após 12 horas de jejum. Minutos antes da coleta, era realizada uma anamnese com os 
adolescentes para identificar fatores que poderiam interferir nos resultados das análises bioquímicas 
(uso de medicamentos, alergias, quebra do jejum de 10 a 12 horas, realização de atividade física vigo-
rosa). O sistema de coleta de sangue foi realizado com tubo a vácuo por técnicas de enfermagem com 
plena experiência em coleta sanguínea.

As concentrações de triglicerídeos, colesterol total e colesterol de alta densidade (HDL) foram 
determinadas pelo método de turbidimetria, recorrendo-se ao analisador bioquímico automáti-
co Labmax 240 premium (Labtest, Lagoa Santa, Brasil). O colesterol de baixa densidade (LDL) foi 
determinado pela equação de Friedwald, considerando os valores de concentração do colesterol 
HDL, VLDL e colesterol total ([colesterol total-colesterol HDL]-[triglicerídeos/5]). Neste estudo, para 
classificar os marcadores do perfil lipídico em normal e alterado, foram utilizados como referência 
os pontos de corte para crianças e adolescentes, contidos na V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Pre-
venção da Aterosclerose (2013) 20; para hipertrigliceridemia e LDL alterado, foram considerados como 
alterados valores de LDL-c iguais ou acima de 130mg/dL; para hipercolesterolemia, foram conside-
rados valores do colesterol total iguais ou acima de 170mg/dL; e para hipoalfalipoproteinemia, foram 
considerados valores de HDL-c iguais ou inferiores a 45mg/dL.

Para descrever as características da amostra, foram utilizados os procedimentos da estatística des-
critiva, incluindo média e desvio-padrão para as variáveis idade, peso, estatura, CC, índice de massa 
corporal e Índice C. Para comparar os valores médios dessas variáveis entre o grupo de adolescentes 
dos sexos masculino e feminino, foi utilizado o teste t de Student. Foi adotado nível de significância 
de 5% para todos os testes.

O poder preditivo do Índice C para alterações lipídicas foi avaliado por meio das curvas Receiver 
Operating Characteristic (ROC) 21. Inicialmente, foi identificada a área total sob a curva ROC entre 
o Índice C e os marcadores de alterações lipídicas. Quanto maior a área sob a curva ROC, maior o 
poder preditivo do Índice C para alterações lipídicas. Para identificar a diferença das áreas sob as cur-
vas ROC, entre os grupos de idades e sexo, aplicou-se o teste do qui-quadrado. Na sequência, foram 
identificados os pontos de corte para o Índice C que obteve áreas significativas sob a curva ROC, com 
seus respectivos valores de sensibilidade e especificidade. Considerou-se como critério para obter 
os pontos de corte do Índice C como preditor de alterações lipídicas os valores com sensibilidade e 
especificidade mais equilibrados entre si.
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Na curva ROC, um preditor perfeito corresponderia a uma linha horizontal no topo do gráfico, 
porém essa linha horizontal é dificilmente alcançada. Na prática, curvas consideradas boas estarão 
entre a linha diagonal e a linha perfeita, em que quanto maior a distância da linha diagonal, melhor o 
sistema 22. Portanto, neste estudo, o Índice C foi considerado bom preditor quando seu intervalo de 
confiança (IC) for superior a 0,50 e a área sob a curva ROC for superior a 0,60. O IC determina se a 
capacidade preditiva do indicador antropométrico não é devido ao acaso e o seu limite inferior não 
deve ser menor que 0,50 23. Neste estudo, utilizou-se um intervalo com 95% de confiança (IC95%).

O número de pontos de corte escolhidos na curva ROC varia de acordo com a necessidade do pes-
quisador 24. O ponto de corte é definido com um valor que pode ser selecionado arbitrariamente pelo 
pesquisador entre os valores possíveis para a predição 22. Neste estudo, para discriminar a hipertrigli-
ceridemia, o LDL-c alterado, a hipoalfalipoproteinemia e a hipercolesterolemia, escolheu-se utilizar 
o ponto de corte mais baixo, em cada faixa etária e de acordo com o sexo.

Os critérios de exclusão adotados foram: adolescentes fora da faixa etária de interesse do estudo 
(abaixo de 10 e acima de 14 anos); não ter seguido os procedimentos adequados de preparação para a 
sua realização do exame de sangue (jejum) e/ou não ter realizado medidas antropométricas (estatura, 
massa corporal, circunferência abdominal).

Os dados foram tabulados no EpiData 3.1 (Epidata Assoc., Odense, Dinamarca), seguindo um 
processo de dupla digitação, com checagem automática de consistência das respostas das variáveis. A 
ferramenta “validar dupla digitação” foi utilizada para identificar possíveis erros de digitação. Todos 
os erros foram identificados e corrigidos conforme os valores originais dos questionários. Todas as 
análises foram realizadas no Stata 13.0 (StataCorp LP, College Station, Estados Unidos).

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos do Centro de 
Ciências da Saúde da Universidade Federal da Paraíba (registro no 15268213.0.0000.5188) e cada 
entrevista foi conduzida somente após o esclarecimento dos objetivos da pesquisa e consentimento 
do participante, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

A amostra foi composta por 774 adolescentes, sendo 55% composta por adolescentes do sexo femini-
no (423) com idade média de 11,77 anos (± 0,86). Houve diferença significativa, entre adolescentes dos 
sexos masculino e feminino para a idade e o Índice C (p < 0,05). As demais características da amostra 
não tiveram diferenças significativas entre os sexos, como pode ser visto na Tabela 1.

A Tabela 2 apresenta o perfil lipídico da amostra estudada segundo o sexo, e sua classificação 
(normal e alterado). Apesar de os adolescentes do sexo feminino apresentarem um perfil lipídico  
ligeiramente mais alterado do que os adolescentes do sexo masculino, a diferença não foi estatistica-
mente significante.

Os valores da área sob a curva ROC, para o Índice C como preditor de alterações no perfil lipídico, 
assim como os pontos de corte, a sensibilidade e especificidade são apresentados na Tabela 3.

No presente estudo, o Índice C se mostrou um bom preditor para hipercolesterolemia apenas em 
adolescentes do sexo masculino de 12 a 14 anos (ROC = 0,63; IC95%: 0,56-0,70) e em adolescentes do 
sexo feminino de 10 a 11 anos (ROC = 0,61; IC95%: 0,52-0,71). Quanto à hipoalfalipoproteinemia, o 
Índice C não foi um bom preditor para adolescentes do sexo masculino (ROC = 0,58; IC95%: 0,51-
0,65) nem para adolescentes do sexo feminino (ROC = 0,60; IC95%: 0,52-0,67), ambos com idades de 
12 a 14 anos.

Para predição de hipertrigliceridemia, o Índice C foi bom preditor em adolescentes do sexo mas-
culino de 10 a 11 anos  (ROC = 0,67; IC95%: 0,50-0,85) e de 12 a 14 anos (ROC = 0,69; IC95%: 0,59-
0,80), assim como em adolescentes do sexo feminino de 10 a 11 anos (ROC = 0,65; IC95%: 0,50-0,79). 
O Índice C também foi um bom preditor para LDL-alterado em adolescentes do sexo masculino de 
12 a 14 anos (ROC = 0,65; IC95%: 0,55-0,75) e em adolescentes do sexo feminino de 10 a 11 anos  
(ROC = 0,70; IC95%: 0,59-0,80) e de 12 a 14 anos (ROC = 0,62; IC95%: 0,50-0,75).

Quanto aos pontos de corte do Índice C para triagem de alterações lipídicas, ficou estabelecido 
para meninos de 10 a 11 anos o ponto de corte de 1,16 (sensibilidade 63,27% e especificidade 63,16%) 
e para meninos de 12 a 14 anos o ponto de corte estabelecido foi de 1,14 (sensibilidade 58,65% e 
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Tabela 1

Características de adolescentes de 10 a 14 anos de João Pessoa, Paraíba, Brasil, 2014.

Variáveis Masculino (n = 351) Feminino (n = 423) Valor de p

X (DP) X (DP)

Idade 12,19 (± 1,01) 11,77 (± 0,86) 0,03

Massa corporal 44,37 (± 12,0) 44,07 (± 10,40) 0,40

Estatura 149,9 (± 9,53) 149,10 (± 7,69) 0,31

IMC 19,45 (± 4,36) 19,50 (± 4,26) 0,56

CC 68,14 (± 10,92) 67,25 (± 9,12) 0,36

Índice C 1,16 (± 0,07) 1,14 (± 0,06) 0,002

CC: circunferência da cintura; DP: desvio padrão; IMC: índice de massa corporal; Índice C: Índice de Conicidade; X: média.

Tabela 2

Perfil lipídico de adolescentes de 10 a 14 anos de João Pesssoa, Paraíba, Brasil, 2014.

Masculino (n = 351) Feminino (n = 423) Valor de p

n (%) n (%)

Colesterol total

Alterado * 113 (32) 138 (33) 1,11

Normal 238 (68) 285 (67)

HDL-c

Alterado ** 203 (58) 246 (58) 0,34

Normal 148 (42) 177 (42)

LDL-c

Alterado *** 46 (13) 44 (10) 0,97

Normal 305 (87) 379 (90)

Triglicerídeos

Alterado # 76 (22) 100 (24) 1,77

Normal 275 (78) 323 (66)

HDL: colesterol de alta densidade; LDL: colesterol de baixa densidade. 
* Alterado > 170mg/dL; 
** Alterado < 45mg/dL; 
*** Alterado > 130mg/dL; 
# Alterado > 130mg/dL.

especificidade 58,71%). Em meninas, o ponto de corte estabelecido foi de 1,14 (sensibilidade 52,53% e 
especificidade 52,5%) para faixa etária de 10 a 11 anos e de 1,12 (sensibilidade 58,16% e especificidade 
58,89%) para faixa etária de 12 a 14 anos.

Na Tabela 4 está exposto o denominador do Índice C já calculado para adolescentes que apresen-
tem peso entre 30kg e 60kg e estatura entre 1,40m e 1,57m.
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Tabela 3

Área sob a curva ROC * (Receiver Operating Characteristic) e intervalo de 95% de confiança (IC95%), ponto de corte, sensibilidade e especificidade do 
Índice de Conicidade (Índice C) como predição de alterações no perfil lipídico de adolescentes de João Pessoa, Paraíba, Brasil, 2014.

Índice C

Curva ROC (IC95%) Ponto de corte Sensibilidade Especificidade

Masculino (10 a 11 anos de idade)

Colesterol total 0,59 (0,46-0,72) 1,16 53,57% 54,24%

HDL 0,60 (0,48-0,73) 1,16 63,27% 63,16%

LDL 0,63 (0,48-0,78) 1,17 62,50% 60,56%

Triglicerídeos 0,67 (0,50-0,85) 1,19 66,67% 66,25%

Masculino (12 a 14 anos de idade)

Colesterol total 0,63 (0,56-0,71) 1,14 58,54% 58,71%

HDL 0,58 (0,51-0,65) 1,14 56,43% 56,70%

LDL 0,65 (0,55-0,75) 1,15 60,71% 60,77%

Triglicerídeos 0,69 (0,59-0,80) 1,15 59,26% 59,52%

Feminino (10 a 11 anos de idade)

Colesterol total 0,61 (0,52-0,71) 1,15 60,71% 60,98%

HDL 0,56 (0,47-0,64) 1,14 52,53% 52,50%

LDL 0,70 (0,59-0,80) 1,15 60,00% 59,75%

Triglicerídeos 0,65 (0,50-0,79) 1,15 63,64% 61,78%

Feminino (12 a 14 anos de idade)

Colesterol total 0,53 (0,45-0,61) 1,13 54,55% 54,55%

HDL 0,60 (0,52-0,67) 1,12 58,16% 58,89%

LDL 0,62 (0,50-0,75) 1,14 56,52% 56,65%

Triglicerídeos 0,59 (0,46-0,71) 1,15 61,54% 61,46%

HDL: colesterol de alta densidade; LDL: colesterol de baixa densidade. 
* Área sob a curva ROC que demonstra poder discriminatório para alterações lipídicas (limite inferior do IC95% > 0,50).

Discussão

O Índice C é considerado um bom discriminador de obesidade central e vem sendo relacionado a 
fatores de risco metabólicos e cardiovasculares em crianças, adolescentes e adultos 25,26,27,28,29. A 
incorporação da massa corporal e da estatura na fórmula do cálculo do Índice C o qualifica como um 
indicador de distribuição mais abrangente porque leva em conta o total de massa corporal 30. Este 
estudo é o primeiro no Brasil a publicar pontos de corte do Índice C para predizer alterações no perfil 
lipídico, em adolescentes, estratificados por sexo e idade.

A hipercolesterolemia, em crianças e adolescentes, está associada a dislipidemias na fase  
adulta 31 e à presença de aterosclerose subclínica 32. Neste estudo, a prevalência de hipercolestero-
lemia foi de aproximadamente 32%, confirmando uma tendência encontrada em outras pesquisas 
realizadas no Brasil em que a prevalência de hipercolesterolemia varia entre 10% a 35%, a depender 
da região estudada 33,34.

Recentemente, um estudo revelou que aproximadamente 20% dos adolescentes dos Estados Uni-
dos apresentaram alguma alteração lipídica 35. No presente estudo, percentual semelhante foi encon-
trado para hipertrigliceridemia (22%), que é considerado um fator de risco cardiovascular e pode 
decorrer de fatores genéticos ou adquiridos como, por exemplo, a obesidade 36. Entretanto, tal valor 
foi muito superior ao encontrado em um estudo nacional, de base escolar, conduzido em 2013-2014, 
que encontrou valores entre 6,8% (Região Norte) e 9,6% (Região Nordeste) 37.

A prevalência de hipoalfalipoproteinemia, neste estudo, chegou a 58%, resultado semelhante ao 
encontrado em um estudo realizado em Recife, Pernambuco (56%; IC95%: 51,3-60,5) 38. Um perfil 
lipídico marcado pela combinação da hipoalfalipoproteinemia e hipertrigleridemia costuma estar 
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Tabela 4

Valor do denominador segundo peso e estatura para cálculo do Índice de Conicidade (Índice C) em adolescentes.

P(kg)/E(m) 1,40 1,41 1,42 1,43 1,44 1,45 1,46 1,47 1,48 1,49 1,50 1,51 1,52 1,53 1,54 1,55 1,56 1,57

30 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 0,49 0,49 0,49 0,49 0,49 0,49 0,48 0,48 0,48 0,48 0,48 0,48
31 0,52 0,52 0,52 0,52 0,51 0,51 0,51 0,51 0,51 0,51 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 0,49 0,49
32 0,52 0,52 0,52 0,52 0,51 0,51 0,51 0,51 0,51 0,51 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 0,49 0,49
33 0,53 0,53 0,53 0,52 0,52 0,52 0,52 0,52 0,51 0,51 0,51 0,51 0,51 0,51 0,50 0,50 0,50 0,50
34 0,54 0,54 0,53 0,53 0,53 0,53 0,53 0,52 0,52 0,52 0,52 0,52 0,52 0,51 0,51 0,51 0,51 0,51
35 0,55 0,54 0,54 0,54 0,54 0,54 0,53 0,53 0,53 0,53 0,53 0,52 0,52 0,52 0,52 0,52 0,52 0,51
36 0,55 0,55 0,55 0,55 0,55 0,54 0,54 0,54 0,54 0,54 0,53 0,53 0,53 0,53 0,53 0,53 0,52 0,52
37 0,56 0,56 0,56 0,55 0,55 0,55 0,55 0,55 0,55 0,54 0,54 0,54 0,54 0,54 0,53 0,53 0,53 0,53
38 0,57 0,57 0,56 0,56 0,56 0,56 0,56 0,55 0,55 0,55 0,55 0,55 0,55 0,54 0,54 0,54 0,54 0,54
39 0,58 0,57 0,57 0,57 0,57 0,57 0,56 0,56 0,56 0,56 0,56 0,55 0,55 0,55 0,55 0,55 0,55 0,54
40 0,58 0,58 0,58 0,58 0,57 0,57 0,57 0,57 0,57 0,56 0,56 0,56 0,56 0,56 0,56 0,55 0,55 0,55
41 0,59 0,59 0,59 0,58 0,58 0,58 0,58 0,58 0,57 0,57 0,57 0,57 0,57 0,56 0,56 0,56 0,56 0,56
42 0,60 0,59 0,59 0,59 0,59 0,59 0,58 0,58 0,58 0,58 0,58 0,57 0,57 0,57 0,57 0,57 0,57 0,56
43 0,60 0,60 0,60 0,60 0,60 0,59 0,59 0,59 0,59 0,59 0,58 0,58 0,58 0,58 0,58 0,57 0,57 0,57
44 0,61 0,61 0,61 0,60 0,60 0,60 0,60 0,60 0,59 0,59 0,59 0,59 0,59 0,58 0,58 0,58 0,58 0,58
45 0,62 0,62 0,61 0,61 0,61 0,61 0,61 0,60 0,60 0,60 0,60 0,60 0,59 0,59 0,59 0,59 0,59 0,58
46 0,62 0,62 0,62 0,62 0,62 0,61 0,61 0,61 0,61 0,61 0,60 0,60 0,60 0,60 0,60 0,59 0,59 0,59
47 0,63 0,63 0,63 0,62 0,62 0,62 0,62 0,62 0,61 0,61 0,61 0,61 0,61 0,60 0,60 0,60 0,60 0,60
48 0,64 0,64 0,63 0,63 0,63 0,63 0,62 0,62 0,62 0,62 0,62 0,61 0,61 0,61 0,61 0,61 0,60 0,60
49 0,64 0,64 0,64 0,64 0,64 0,63 0,63 0,63 0,63 0,63 0,62 0,62 0,62 0,62 0,61 0,61 0,61 0,61
50 0,65 0,65 0,65 0,64 0,64 0,64 0,64 0,64 0,63 0,63 0,63 0,63 0,63 0,62 0,62 0,62 0,62 0,62
51 0,66 0,66 0,65 0,65 0,65 0,65 0,64 0,64 0,64 0,64 0,64 0,63 0,63 0,63 0,63 0,63 0,62 0,62
52 0,66 0,66 0,66 0,66 0,66 0,65 0,65 0,65 0,65 0,64 0,64 0,64 0,64 0,64 0,63 0,63 0,63 0,63
53 0,67 0,67 0,67 0,66 0,66 0,66 0,66 0,65 0,65 0,65 0,65 0,65 0,64 0,64 0,64 0,64 0,64 0,63
54 0,68 0,67 0,67 0,67 0,67 0,67 0,66 0,66 0,66 0,66 0,65 0,65 0,65 0,65 0,65 0,64 0,64 0,64
55 0,68 0,68 0,68 0,68 0,67 0,67 0,67 0,67 0,66 0,66 0,66 0,66 0,66 0,65 0,65 0,65 0,65 0,65
56 0,69 0,69 0,68 0,68 0,68 0,68 0,68 0,67 0,67 0,67 0,67 0,66 0,66 0,66 0,66 0,66 0,65 0,65
57 0,70 0,69 0,69 0,69 0,69 0,68 0,68 0,68 0,68 0,67 0,67 0,67 0,67 0,67 0,66 0,66 0,66 0,66
58 0,70 0,70 0,70 0,69 0,69 0,69 0,69 0,68 0,68 0,68 0,68 0,68 0,67 0,67 0,67 0,67 0,66 0,66
59 0,71 0,71 0,70 0,70 0,70 0,70 0,69 0,69 0,69 0,69 0,68 0,68 0,68 0,68 0,67 0,67 0,67 0,67
60 0,70 0,71 0,71 0,71 0,70 0,70 0,70 0,70 0,69 0,69 0,69 0,69 0,68 0,68 0,68 0,68 0,68 0,67

E(m): estatura em metros; P(kg): peso em kg. 
Nota: para identificar o valor do denominador do Índice C (cruzar peso e estatura na tabela). Depois, basta dividir o valor da circunferência da  
cintura (em metros) pelo denominador encontrado na tabela.

presente na obesidade 39. Tal combinação também pode estar associada a pouca alteração dos níveis 
de LDL-c, assim como foi encontrado neste estudo, que já é descrito como um padrão na infância 40.

O resultado obtido pelo Índice C mostra que a obesidade central pode estar relacionada com 
um perfil lipídico plasmático desfavorável à saúde 41, com destaque para alterações nos níveis de 
triglicerídeos e LDL-c. Um estudo realizado com 127 crianças e adolescentes de 9 a 17 anos de idade 
constatou que quanto maior a quantidade de gordura acumulada na região central do corpo, maior 
era a alteração desses lipídeos 42.

O Índice C foi um bom preditor para hipercolesterolemia em meninos de 12 a 14 anos e em meni-
nas de 11 a 12 anos. Já para a hipoalfalipoproteinemia, o Índice C foi um bom preditor apenas para 
meninas de 12 a 14 anos, sendo este resultado semelhante ao de um estudo realizado com adolescentes 
de 14 a 19 anos, que teve o Índice C como bom preditor para hipoalfalipoproteinemia (HDL-baixo) 
apenas para meninas 17.

Apesar de, neste estudo, o Índice C ter sido um bom preditor para hipertrigliceridemia e LDL-al-
terado, em meninos e meninas de algumas faixas etárias, não foram encontrados estudos que ava-
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liassem o poder preditivo de indicadores antropométricos, incluindo o Índice C, para alterações nos 
níveis de triglicerídeos e LDL em adolescentes, o que dificultou a comparação.

Neste estudo, houve uma diferença significativa (p = 0,02) entre as médias do Índice C, e os meni-
nos apresentaram uma maior média (1,16 ± 0,07). Esse resultado pode estar associado ao fato de que 
adolescentes do sexo masculino, em geral, apresentam tendência a acumular uma mario quantidade 
de gordura na região abdominal 43,44,45. Mesmo demonstrando uma redução da gordura corporal 
nessa faixa etária 46,47, em adolescentes do sexo masculino, estima-se que valores plenos de massa livre 
de gordura sejam atingidos dois a três anos mais tarde que as meninas 47,48.

A gordura abdominal tende a se acumular em maior proporção que a gordura subcutânea ainda na 
infância em ambos os sexos. Contudo, a gordura abdominal apresenta uma tendência de aumento nos 
adolescentes do sexo masculino a partir dos 13 ou 14 anos de idade, o que pode explicar, em parte, o 
fato de a gordura nos meninos ser mais centralizada 35. Além disso, esse fato pode justificar a discreta 
redução que tende a ocorrer nos níveis de colesterol total, HDL e LDL no início da adolescência e o 
retorno desses níveis, aos valores anteriores, no fim dessa primeira fase da vida 49.

Tais alterações citadas podem justificar o fato de o Índice C não conseguir predizer alterações no 
colesterol total, HDL e LDL na faixa de 10 a 11 anos em adolescentes do sexo masculino, que carac-
teriza o início da adolescência, porém conseguiu predizer todas as alterações lipídicas avaliadas neste 
estudo, na faixa etária de 12 a 14 anos.

No sexo feminino, o Índice C teve um maior poder preditivo na faixa etária de 10 a 11 anos, 
no entanto somente foi bom preditor para alterações no LDL na faixa etária de 12 a 14 anos. Esse 
resultado levanta, dessa forma, algumas hipóteses: (i) apesar de as adolescentes do sexo feminino, na 
faixa etária de 12 a 14 anos, apresentarem uma tendência de acumular gordura, ela é distribuída para 
glúteos, mamas, quadris e região abdominal 43,44,45; (ii) mesmo sendo difícil atribuir uma idade com 
precisão, estima-se que valores plenos de massa livre de gordura sejam atingidos nas adolescentes do 
sexo feminino em torno dos 14 a 16 anos de idade 47,48; e (iii) é possível que seja uma característica da 
amostra e da população estudada.

Os pontos de corte encontrados neste estudo mostram que, quando o adolescente estiver aci-
ma dos valores estabelecidos, para cada faixa etária e de acordo com o sexo, o mesmo terá maiores 
chances de apresentar alguma alteração lipídica, seja ela hipercolesterolemia, hipertrigliceridedemia, 
hipoalfaliproteinemia ou LDL-elevado.

Até o momento, só foi localizado um estudo 17 que propusesse um ponto de corte do Índice C para 
predizer alterações no perfil lipídico em adolescentes, porém o estudo avaliou apenas colesterol total 
elevado e HDL baixo e não estratificou por faixa etária. Além disso, os pontos de corte estabelecidos 
foram arredondados para 1,1 em ambas as alterações.

Atualmente, o padrão dislipidêmico na infância e adolescência é caracterizado por elevação 
(moderada a grave) de triglicerídeos, ligeira alteração no LDL-c e redução do HDL-c 40. Esse perfil 
lipídico é considerado aterogênico e está associado com a obesidade em crianças e adolescentes 40. 
Nesse sentido, o Índice C pode vir a ser utilizado na triagem dessas alterações no perfil lipídico de 
adolescentes, apesar de os valores de sensibilidade e especificidade não serem muito elevados. Nes-
te estudo, em adolescentes do sexo masculino, a sensibilidade para essas alterações lipídicas foi de 
aproximadamente 65% e a especificidade de 63%, assim como em adolescentes do sexo feminino 
cuja sensibilidade foi de aproximadamente 61% e especificidade de 59%. Assim, a possibilidade de 
classificações incorretas é maior entre aqueles com perfil lipídico normal, gerando maior quantidade 
de falsos positivos. Em se tratando de teste diagnóstico, essa possibilidade não apresenta problemas, 
visto que teremos menor quantidade de pessoas classificadas como falsos negativos (teste com maior 
sensibilidade do que especificidade).

Uma limitação para o uso do Índice C em estudos populacionais é a dificuldade de se calcular o 
denominador da equação proposta para sua determinação 50. Apesar de a rede básica de saúde no Bra-
sil já ser informatizada e realizar medidas de peso e estatura, sabe-se que, na prática, torna-se difícil 
o cálculo do denominador do Índice C. Pensando nisso, este estudo elaborou uma tabela, levando em 
consideração a média e desvio-padrão do peso e estatura da amostra, semelhante à desenvolvida em 
outro estudo com adultos 50. Pelo cruzamento das informações de peso e estatura é possível verificar o 
valor do denominador do Índice C já calculado para adolescentes (Tabela 4). Para determinar o Índice 
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C, é preciso apenas dividir o valor da circunferência da cintura (em metros) pelo valor do denomina-
dor apresentado na Tabela 4 40.

Para adolescentes com peso superior a 50kg e estatura acima de 1,50m, os valores propostos para 
os adultos poderão ser utilizados, tendo em vista para o cálculo do denominador do Índice C o que 
importa são as medidas de peso e estatura.

Conclusão

O Índice C pode ser utilizado para predizer alterações lipídicas, bem como seus pontos de corte 
podem ser utilizados para triagem de adolescentes na identificação do risco de alterações no perfil 
lipídico. Todavia, ainda são necessários outros estudos que comparem o poder preditivo do Índice C 
com outros indicadores, em adolescentes, estratificados por sexo e idade.
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Abstract

The objective was to evaluate the conicity index (C 
Index) as a predictor of changes in the lipid pro-
file of adolescents and to establish its cutoff points. 
This was a cross-sectional study in 774 adolescents 
of both sexes (55% girls), 10 to 14 years of age. C 
Index was calculated according to the formula 
proposed by Valdez, considering body mass, height, 
and waist circumference (WC). Changes in the 
adolescents’ lipid profile were defined according 
to one of the following conditions: elevated levels 
of total cholesterol, low-density lipoprotein (LDL), 
and triglycerides and low levels of high-density 
lipoprotein (HDL). The predictive power of the 
conicity index for altered lipid profile and its cut-
off points were determined by Receiver Operating 
Characteristic (ROC) curves. The C Index was a 
good predictor of lipid alterations in adolescents, 
emphasizing triglycerides in boys 10 to 11 years of 
age (ROC = 0.67; 95%CI: 0.50-0.85) and 12 to 14 
(ROC = 0.69; 95%CI: 0.59-0.80), and in girls 10 
to 11 years (ROC = 0.65; 95%CI: 0.50-0.79); and 
LDL in girls 10 to 11 years (ROC = 0.70; 95%CI: 
0.59-0.80) and boys (ROC = 0.65; 95%CI: 0.55-
0.75) and girls (ROC = 0.62; 95%CI: 0.50-0.75) 
12 to 14 years. The cutoff points for the C Index 
varied from 1.12 to 1.16 between boys and girls. 
The C Index can be used to predict lipid altera-
tions, and its cutoff points can be used to screen 
adolescents for risk of alterations in lipid profile.

Dyslipidemias; Abdominal Obesity; Waist  
Circumference; Adolescent

Resumen

El objetivo fue evaluar el índice de conicidad (Ín-
dice C), como predictor de alteraciones en el perfil 
lipídico en adolescentes y establecer sus puntos de 
corte. Métodos: estudio transversal con 774 adoles-
centes de ambos sexos (55% del sexo femenino), de 
10 a 14 años de edad. El Índice C fue calculado de 
acuerdo con la fórmula propuesta por Valdez, con-
siderando las medidas de masa corporal, estatura 
y circunferencia de la cintura (CC). Las alteracio-
nes en el perfil lipídico de los adolescentes fueron 
definidas según una de las siguientes condiciones: 
elevados niveles de colesterol total, lipoproteína de 
alta densidad (LDL), triglicéridos y niveles bajos 
de lipoproteína de baja densidad (HDL). El poder 
predictivo del Índice C para alteraciones en el per-
fil lipídico, así como sus puntos de corte, fue de-
terminado mediante las curvas ROC (Receiver 
Operating Characteristic). El Índice C fue un 
buen predictor para alteraciones lipídicas en ado-
lescentes, destacando los niveles de triglicéridos 
en niños de 10 a 11 años (ROC = 0,67; IC95%: 
0,50-0,85) y de 12 a 14 años (ROC = 0,69; IC95%: 
0,59-0,80), así como en niñas de 10 a 11 años 
(ROC = 0,65; IC95%: 0,50-0,79); y LDL en niñas 
de 10 a 11 años (ROC = 0,70; IC95%: 0,59-0,80) 
y niños (ROC = 0,65; IC95%: 0,55-0,75) y niñas 
(ROC = 0,62; IC95%: 0,50-0,75) de 12 a 14 años. 
Los puntos de corte del Índice C variaron de 1,12 a 
1,16 entre niños y niñas. El Índice C puede ser uti-
lizado para predecir alteraciones lipídicas, así co-
mo sus puntos de corte pueden ser utilizados para 
el cribado de adolescentes en riesgo de alteraciones 
en su perfil lipídico.
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