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Resumo

Introdução: O percentil do perímetro da cintura é um dos indicadores da constelação que define a síndrome metabólica. 
Pretende-se avaliar o impacto da utilização das curvas de percentis específicas para a idade e sexo, desenvolvidas a partir de 
dados de crianças e adolescentes portugueses, comparativamente às curvas de referência habitualmente adotadas, na deter-
minação do percentil do perímetro da cintura numa amostra de adolescentes portugueses acompanhados em consulta de 
obesidade pediátrica. 
Métodos: Estudo transversal, realizado na consulta de obesidade pediátrica de um hospital universitário de nível III. Os dados 
recolhidos do processo clínico à data da primeira consulta incluíram idade, sexo, peso, altura, perímetro da cintura e estádio de 
desenvolvimento pubertário. Aplicou-se a extensão de Freeman e Halton do teste exato de Fisher para tabelas de dimensões 
superiores a 2 x 2, linear-by-linear e Mann-Whitney U. Na inferência considerou-se o nível de significância de 5%. 
Resultados: Utilizando as curvas de percentis desenvolvidas a partir de dados nacionais foram identificados 97,7% adolescentes 
(n = 293) com percentil de ordem superior a 90 para o perímetro da cintura, enquanto as curvas de referência identificaram 
84% (n = 252), diferença estatisticamente significativa.
Discussão: Os resultados obtidos vão de encontro ao defendido por outros autores, que consideram importante a utilização 
de valores de referência de percentil do perímetro da cintura, ajustados à população em estudo. Valores de corte mais ade-
quados permitem fazer um rastreio mais correto do risco cardiovascular, implementar um sistema de vigilância que conduza 
a intervenções no estilo de vida cada vez mais precoces e diminuir a probabilidade de adolescentes em risco serem excluídos 
de programas de intervenção terapêutica.

Palavras-chave: Adolescente; Perímetro da Cintura; Doenças Cardiovasculares/prevenção e controlo; Índice de Massa Corporal; 
Obesidade Pediátrica; Obesidade Abdominal

Abstract

Introduction: Waist circumference percentile is one of 
the components that define metabolic syndrome. This 
study aims to assess the impact of reference percentiles 
developed using data from Portuguese children and 
adolescents compared with the standard reference per-
centiles in determining waist circumference percentiles 
in a sample of overweight Portuguese adolescents follo-
wed in a paediatric obesity clinic. 
Methods: In this cross-sectional study, conducted at 
the paediatric obesity clinic in a level III Portuguese 
university hospital, data (age, gender, weight, height, 
waist circumference and Tanner stage) were collected 
from patients’ files at the time of their first visit. The 
Freeman-Halton extension to Fisher’s exact test for R × 
C tables, the linear-by-linear test and the Mann-Whitney 
U test were performed. A p value of less than 0.05 was 
defined as statistically significant. 

Results: The cut-off values based on Portuguese data 
were able to identify 97.7% (n=293) individuals with a 
waist circumference percentile ≥90. The international 
reference cut-off values identified 84% (n=252) indivi-
duals in the same percentile. The difference was statis-
tically significant.
Discussion: Our findings support the use of waist circu-
mference reference values adjusted to a specific ado-
lescent population. The data presented  highlight the 
importance of using the most suitable reference values 
for risk assessment based on waist circumference and of 
earlier lifestyle and clinical interventions, decreasing the 
likelihood that adolescents at risk will not be included in 
obesity management programs.

Keywords: Adolescent; Body Mass Index; Cardiovascular 
Diseases/prevention & control; Paediatric Obesity; 
Obesity, Abdominal; Waist Circumference
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Um Perímetro da Cintura, Diferentes Percentis: Que Curvas Usar nos 
Adolescentes Portugueses com Excesso de Peso?
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Introdução

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define obesi-
dade como uma doença em que o excesso de gordura 
corporal acumulada pode atingir graus capazes de 
afetar a saúde, recomendando o índice de massa cor-
poral (IMC) como o parâmetro a utilizar para avaliação 
e monitorização do grau de obesidade.1 A obesidade 
constitui um grave problema de saúde pública tendo 
sido sugerido em diferentes estudos que o excesso 
de peso em crianças e adolescentes tende a persistir 
na idade adulta,2,3 com piores resultados em saúde a 
curto e longo prazo.4-6. São diversas as tabelas e curvas 
de referência de percentis do IMC, específicas para a 
idade e sexo, disponíveis para a avaliação nutricional 
das crianças e adolescentes.7 A diversidade de critérios 
entre os vários métodos, tendo por base diferentes 
populações, origina resultados distintos, conduzindo a 
prevalências diferentes para uma mesma população.7 
A prevalência da obesidade em idade pediátrica tem 
aumentado significativamente nos últimos anos em 
vários países, incluindo os do continente europeu.8 
Portugal era em 2010, de entre 25 países da Europa, 
Canadá e EUA, o quinto país com mais adolescentes 
do sexo masculino com excesso de peso e obesidade 
(21,34%), e o segundo no número de adolescentes do 
sexo feminino afetados (15,87%).6 De acordo com a 
International Diabetes Federation (IDF), a obesidade 
abdominal é uma componente crítica da constelação 
que define a síndrome metabólica (SM) na população 
adolescente, a par da glicemia em jejum, trigliceridemia, 
colesterol das lipoproteínas de alta densidade (HDL-C) 
e pressão arterial.9 Os valores de corte para cada um 
dos componentes variam de acordo com a definição 
utilizada.9 Independentemente da adiposidade total, 
a distribuição central ou visceral da gordura da região 
superior do corpo é considerada como um fator de risco, 
tanto em adultos10 como em crianças.9,11,12 O excesso de 
gordura abdominal está associado a um aumento do 
risco cardiovascular e metabólico.9,11-13 O perímetro da 
cintura (PC), bem como o IMC têm sido utilizados para 
a identificação de crianças e adolescentes obesos.14-16,17 
O PC é uma medida simples, barata e de fácil interpre-
tação, podendo ser facilmente utilizada como forma de 
triagem em programas de promoção da saúde e preven-
ção de risco cardiovascular.18 Oferece múltiplas vanta-
gens, nomeadamente ser de fácil determinação, consti-
tuir o principal fator de correlação para a distribuição da 
gordura visceral e ser um importante determinante do 
risco de doença cardiovascular.15,18-20 Revelou-se ainda 
um excelente preditor de insulinorresistência em idade 
pediátrica, devendo ser incluído sistematicamente na 

prática clínica como uma ferramenta simples que per-
mite identificar crianças em risco cardiovascular.21 A 
principal limitação reside na inexistência de valores nor-
mativos de referência para a idade pediátrica internacio-
nalmente aceites.21 A tabela de referência mais utilizada 
na literatura internacional, que tem vindo a ser ampla-
mente utilizada, foi desenvolvida a partir de dados de 
crianças e adolescentes europeus-americanos.12  No 
Guia de Avaliação do Estado Nutricional Infantil e 
Juvenil, publicação conjunta da Direção-Geral da Saúde 
(DGS) e do Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge 
(INSA) no âmbito do Conselho Científico da Plataforma 
contra a Obesidade da DGS, é esta a tabela de referência 
advogada (população Europeia-Americana).21

Em 2011, foi realizado um estudo com 22003 crianças e 
adolescentes de Portugal continental, com idades entre 
10 e os 18 anos, e desenvolvidos dados de referência de 
PC (específicos para a idade e sexo) e respetivas curvas 
de percentil, comparando-os com os de outros países.20

O objetivo principal do presente estudo foi avaliar a 
capacidade de identificar adolescentes com PC igual ou 
superior ao percentil 90 (P90), utilizando uma amostra 
de adolescentes seguidos em consulta de obesidade 
num hospital central, através da utilização das curvas de 
percentis desenvolvidas a partir de dados de crianças 
e adolescentes portugueses,20 comparativamente às 
curvas de referência atualmente usadas.12 Como obje-
tivos secundários pretendeu-se estudar a distribuição 
do PC por sexo, idade e estádio de desenvolvimento 
pubertário. 

Métodos

Amostra
A amostra utilizada para este estudo foi constituída pelos 
adolescentes com 10 a 18 anos de idade que eram em 2011 
acompanhados na consulta de obesidade pediátrica de um 
hospital universitário de nível III. Dos 441 processos clínicos 
de adolescentes em seguimento na consulta foram excluí-
dos 141 por não preencherem os critérios de inclusão e que 
foram a idade entre os 10 e 18 anos (valores limite incluí-
dos), origem caucasiana, excesso de peso ou obesidade de 
acordo com os critérios do CDC. A amostra ficou reduzida 
a 300 adolescentes e destes, 71 não tinham informação do 
estádio de Tanner à data da primeira consulta.

Variáveis
As variáveis estudadas foram retiradas do processo 
clínico à data da primeira consulta e consistiram em 
data de nascimento, sexo, peso, estatura, PC e estádio 
de Tanner. A idade foi calculada em anos e meses. O 
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peso foi medido em quilogramas até ao decigrama mais 
próximo (0,1 kg) com recurso a uma balança eletrónica 
calibrada vestindo os adolescentes apenas roupa inte-
rior, permanecendo descalços. A estatura foi avaliada 
em centímetros, até ao milímetro mais próximo (0,1 cm) 
segundo o método de Frankfurt, tendo sido utilizado um 
estadiómetro vertical, calibrado. O PC foi avaliado com 
uma fita métrica não extensível, indeformável, colocada 
paralelamente ao chão, ao nível do bordo superior da 
crista ilíaca, no final de uma expiração normal, até ao 
milímetro mais próximo, metodologia coincidente com a 
utilizada na construção de ambas as curvas de percentis 
em estudo. 
Foram calculados os percentis do PC para cada uma das 
curvas de percentis em estudo, em função do sexo e 
idade. Para a identificação dos adolescentes com obesi-
dade abdominal foi utilizado o valor de corte PC≥ P90, 
incluído na definição de SM pediátrica.22 Os estádios de 
desenvolvimento de Tanner foram agrupados conside-
rando o valor mais elevado obtido, entre genitais e pelo 
púbico no sexo masculino, e mamas e pelo púbico no 
sexo feminino.

Análise estatística
O grau de concordância entre duas variáveis de classi-
ficação foi avaliado não-parametricamente através do 
coeficiente de concordância de Kendall. A análise de 
homogeneidade envolvendo uma variável dicotómica e 
outra em escala de medida ordinal apoiou-se na extensão 

de Freeman and Halton do teste exacto de Fisher para 
tabelas de dimensões superiores a 2 x 2 e no teste linear-
-by-linear. Para testar a igualdade de valores médios com 
duas amostras independentes usou-se o teste não para-
métrico de Mann-Whitney U. Na inferência considerou-se 
o nível de significância de 5%. O tratamento estatístico foi 
desenvolvido com o programa de tratamento de dados 
IBM®SPSS® versão 21, para Windows. 

Resultados

A amostra (300 adolescentes) foi equitativamente distri-
buída por sexo, com 49,3% (n=148) do sexo masculino e 
50,7% (n=152) do sexo feminino. A idade média da amostra 
foi de 14 anos (desvio padrão (DP) de 1,6 anos), variando 
entre o mínimo de 10 e o máximo de 18 anos, tendo 75% 
dos adolescentes avaliados uma idade inferior ou igual a 15 
anos. A distribuição etária por sexo foi semelhante nas dife-
rentes idades, à exceção dos 10 anos com um predomínio 
do sexo masculino numa relação de 3:1, e dos 17 anos com-
posto exclusivamente por adolescentes do sexo feminino.

Perímetro da cintura
A caracterização do PC da amostra em estudo, incluindo 
a comparação por sexo, de acordo com as duas classifi-
cações de percentis consideradas12,20 encontra-se deta-
lhada na Tabela 1.

Tabela 1. Caracterização e comparação do grupo de estudo por sexo12,20

Amostra
n= 300
(100%)

Sexo feminino
n= 152
(50,7%)

Sexo masculino
n=148

   (49,3%)
p

Idade, anos(média ± DP) 13 ± 1,6 14±1,6 13±1,6 0,004§

PC (%)12 Fernandez et al* 0,361†

0,519‡

[P50-P75[ 7,0 1,3 0,0

[P75-P90[                                15,3 13,8 16,9

≥ P90 84,0 84,9 83,1

PC (%)20* Sardinha et al* 0,581†

0,523‡

[P75-P85[ 1,0 1,3 0,7

[P85-P90[ 1,3 0,7 2,0

≥ P90  97,7 98,0 97,3

DP - desvio padrão; P - percentil; PC - perímetro da cintura.
*Coeficiente de concordância, k = 0,223 p < 0,001.
† teste Exacto de Fisher com extensão de Freeman and Halton.
‡ teste Qui Quadrado para tendência.
§ teste Mann-witney U.
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Utilizando os valores de referência,12 84% (n=252) 
tinham uma ordem de percentil de PC ≥90. Existe evi-
dência de discordância na classificação em 13,7% (n=41) 
dos indivíduos identificados como tendo uma ordem 
<9012 e ≥9020 (índice de concordância K = 0,223 e um 
valor p <0,001) (Tabela 1).

Distribuição do perímetro da cintura segundo o sexo 
De acordo com as curvas de referência utilizadas,12 rela-
tivamente à variável sexo, a frequência de distribuição 
na ordem de percentil de PC ≥90 foi superior para o 
sexo feminino, enquanto na ordem de percentil de PC 
entre 75 e 90 foram identificados mais adolescentes do 
sexo masculino. De acordo com as curvas de referên-
cias12 dois adolescentes do sexo feminino tiveram uma 
ordem de percentil de PC entre 50 e 75, em contraste 
com as curvas obtidas com dados nacionais,20 que não 
classificam nenhum dos adolescentes numa ordem de 
percentil de PC inferior a 75. Na ordem de percentil de 
PC ≥90 foram classificados pelas curvas de referência12 
123 indivíduos do sexo masculino (83,1%) e 129 do 
sexo feminino (84,9%) (teste exato de Fisher p=0,398), 
enquanto que com as curvas obtidas com dados nacio-
nais20 classificaram-se na mesma ordem, 97,3% (n=144) 
dos adolescentes do sexo masculino e 98% (n=149) do 
sexo feminino (teste exato de Ficher p=0,485) (Tabela 1).

Distribuição do perímetro da cintura segundo o estádio 
de desenvolvimento pubertário e sexo
Dos 229 adolescentes (76,3% da amostra) com infor-
mação do estádio de Tanner à data da primeira con-
sulta, mais de metade encontravam-se nos estádios de 
desenvolvimento pubertário 4 ou 5, este último o mais 
representativo com 36,2% (n=83) dos adolescentes (Fig. 
1). A curva de percentis obtida com dados nacionais20 
identificou, em todos os estádios, mais indivíduos com 
uma ordem de percentil de PC>= 90 (Fig. 2). Ambas as 

curvas,12,20 classificaram, globalmente, 2,6 % (n=6) dos 
adolescentes como tendo um percentil de PC <P90 e 
83,4% (n=191) como tendo um percentil de PC ≥P90. 
No entanto, discordaram na classificação de 14% dos 
indivíduos (n=32), identificados apenas pelas curvas 
obtidas com dados nacionais20 como tendo um percentil 
de PC>= P90. Nenhum adolescente foi classificado como 
tendo uma ordem de percentil de PC ≥90 pelas curvas 
de referência,12 e que, em simultâneo, não tivesse sido 
classificado na mesma ordem pelas curvas obtidas com 
dados nacionais.20 As concordâncias e discordâncias 
para cada estádio de Tanner estão descritas na Tabela 2.

Tabela 2. Concordância e discordância segundo o estádio pubertário12,20

Concordância

Tanner 1 Tanner 2 Tanner 3 Tanner 4 Tanner 5

PC <P90 (Fernandez et al.)
e

PC <P90 (Sardinha et al.)
8,3% (n=1) 2,4% (n=1) 0% (n=0) 3,7% (n=2) 2,4% (n=2)

PC ≥P90 (Fernandez et al.)
e

PC ≥P90 (Sardinha et al.)
66,7% (n=8) 81% (n=34) 81,6% (n=31) 88,9% (n=48) 84,3% (n=70)

Discordância

Tanner 1 Tanner 2 Tanner 3 Tanner 4 Tanner 5

PC <P90 (Fernandez et al.)
e

PC ≥P90 (Sardinha et al.)
25% (n=3) 16,7%(n=7) 18,4% (n=7) 7,4% (n=4) 13,3% (n=11)

P - percentil; PC - perímetro da cintura

Figura 1. Distribuição da amostra segundo o estádio pubertário.
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Figura 2. Relação entre ordem de percentil do perímetro da cintura 
e estádio pubertário.
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Discussão

O PC é um importante fator de correlação para a distri-
buição da gordura visceral e excelente preditor de resis-
tência à insulina, constituindo um importante determi-
nante do risco de doença cardiovascular. É ainda um dos 
parâmetros que fazem parte da constelação diagnóstica 
de SM.14,23

Apesar de não existir consenso no diagnóstico de SM em 
crianças e adolescentes, há evidência da importância da 
sua identificação para o controlo dos fatores de risco 
cardiovascular.24 Cook et al. (2003), de Ferranti et al. 
(2004), Cruz et al. (2004), Weiss et al. (2004) Ford et al. 
(2005), e a International Diabetes Federation (IDF) em 
2007, propuseram diferentes valores de corte para cada 
um dos critérios que compõem a SM.9 O IMC enquanto 
indicador de adiposidade geral, tem vindo a ser utili-
zado para identificar o excesso de peso e a obesidade 
em crianças e adolescentes. Contudo, para além de não 
distinguir entre massa gorda e massa muscular, não for-
nece qualquer indicação quanto à distribuição do tecido 
adiposo,25 sendo um indicador menos sensível do tecido 
adiposo do que o PC,18 pelo que se advoga a utilização 
do PC em idade pediátrica na avaliação de risco meta-
bólico. Muito embora a definição dos pontos de corte 
do PC associados a risco cardiovascular em idade pedi-
átrica não seja consensual, vários autores,9,22 tendem a 
considerar o P75 como marcador de risco aumentado de 
obesidade abdominal e o P90 como limite acima do qual 
se define obesidade abdominal.21

Para além das diferenças existentes entre as definições 
de SM, também não há consenso na técnica para ava-
liação do PC. A OMS tem vindo a preconizar a média da 
distância entre a extremidade inferior da grelha costal 
e a extremidade superior da crista ilíaca.21 No entanto, 
este método apresenta uma maior variabilidade intra e 
inter-observadores associada à necessidade de identifi-
cação de dois pontos anatómicos e definição do ponto 
médio, dificultando a reprodutibilidade do mesmo.21 

Por outro lado, o método de Cameron, amplamente 
utilizado, apresenta a vantagem de diminuir a variabi-
lidade inter-observador, ao facilitar a reprodutibilidade 
da medição pela utilização, como referência, do bordo 
superior da crista ilíaca.21 Este último método foi o uti-
lizado na conceção das curvas de percentis de referên-
cia12 e nas obtidas com dados nacionais,20 permitindo a 
sua comparação numa mesma amostra.
Neste estudo pretendeu-se avaliar o impacto, numa 
amostra de adolescentes seguidos em consulta de obe-
sidade pediátrica numa unidade hospitalar, da utilização 
das curvas de percentis de cintura desenvolvidas com 
base em dados nacionais,20 comparativamente às curvas 

de percentis de referência.12 Com base nos resultados 
encontrados, verificou-se que com a utilização da tabela 
obtida com dados nacionais20 foram identificados mais 
41 (13,7%) indivíduos como tendo PC com uma ordem 
de percentil ≥ 90, do que ao serem utilizados os valores 
de referência,12 sendo esta diferença estatisticamente 
significativa. Assim, na amostra deste estudo, 41 dos 
adolescentes não teriam sido identificados como tendo 
obesidade abdominal, estando como tal em risco de 
SM. Este resultado pode ser explicado pelo maior peso 
global da população adolescente dos Estados Unidos da 
América face à portuguesa, o que se reflete em valores 
de corte de PC≥ 90 mais elevados na definição das cur-
vas de referência.12

Como seria esperado, poder-se-á assim afirmar que há 
uma maior adequação dos valores nacionais20 compa-
rativamente aos de referência12 na identificação dos 
adolescentes portugueses com uma ordem de percentil 
de PC≥ 90, como tal em maior risco cardiovascular. A 
utilização dos valores representativos dos adolescentes 
portugueses entre os 10 e 18 anos, permitirá fazer uma 
abordagem mais eficaz e efetiva, diminuindo a probabi-
lidade de adolescentes virem a ser excluídos, por exem-
plo de um programa terapêutico que tenha critérios de 
admissão específicos.
Quanto ao comportamento da amostra de acordo com o 
sexo, importa referir que, apesar do ponto de corte das 
curvas nacionais20 permitir identificar um maior número 
de indivíduos com uma ordem de percentil de PC ≥ 90 
em relação às curvas de referência,12 não se verificou 
uma relação estatisticamente significativa quanto ao 
sexo dos adolescentes. No estudo nacional,20 verificou-
-se que, à exceção dos adolescentes com 12 e 13 anos 
para os quais não existiam diferenças estatisticamente 
significativas no PC segundo o sexo, os rapazes apresen-
tavam sempre um PC médio superior ao das raparigas. O 
tamanho da amostra incluída no presente estudo pode 
não ter sido suficiente para permitir tornar evidentes 
tais diferenças, apesar da distribuição homogénea da 
amostra quanto ao sexo. O facto de aproximadamente 
48% dos adolescentes terem as idades de 12 ou 13 
anos pode também ter contribuído para os resultados 
encontrados.
A amostra utilizada apresentava indivíduos em todos 
os estádios de Tanner, tendo sido o mais representativo 
o estádio 5 com 36,2% (n=83) indivíduos, seguido do 
grupo Tanner 4 com 23,6% (n=54) indivíduos.
Do total de indivíduos com identificação de estádio 
de Tanner, 2,6% (n=6) foram classificados, segundo as 
curvas de referência12 e nacionais,20 como tendo uma 
ordem de percentil de PC<90 e 83,4% (n=191) como 
tendo uma ordem de percentil de PC ≥90. Uma vez mais, 
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verificou-se uma discordância global em 14% (n=32) 
dos indivíduos que foram classificados de acordo com o 
estudo nacional20 como tendo uma ordem de percentil 
de PC ≥90, enquanto que pelas curvas de referência12 
essa ordem de percentil de PC era <90. Nesses indiví-
duos, o estádio com maior percentagem de discrepância 
foi o estádio 1, seguido do estádio 3, respetivamente 
com 25% (n=3) e 18,4% (n=7) dos adolescentes apre-
sentando um percentil, de acordo com os dois autores, 
de PC ≥P9020 e <P90.12 No entanto, os estádios 1 e 3 são 
os menos representativos da amostra (n=12 e n=38, 
respetivamente), o que pode justificar o facto de as 
discordâncias encontradas não serem estatisticamente 
significativas. Numa amostra de maiores dimensões este 
diferencial poderia já não ser verificado. O estádio de 
Tanner 4 foi aquele em que uma menor percentagem de 
indivíduos (7,4%, n=4) foi classificado diferentemente 
pelos dois autores,12,20 apesar de na amostra ser o 
segundo grupo mais representativo (23,6%, n=54).
Os autores tinham um particular interesse no conheci-
mento do comportamento da amostra de adolescentes 
com estádios de Tanner 2 (entrada na puberdade) e 
5 (estádio adulto), quanto ao percentil de PC, dada a 
sua importância como marcos do desenvolvimento. 
No entanto, não foram identificadas diferenças esta-
tisticamente significativas nesta amostra. Permanece a 
dúvida se teria sido possível observar outro resultado, 
caso a totalidade da amostra tivesse o estádio de Tanner 
registado à data da primeira consulta. Para além disso a 
avaliação do estádio Tanner foi efetuada por diferentes 
observadores, o que pode ter introduzido algum viés 
nos resultados. Apesar destas limitações, este estudo 
tem vários pontos fortes, nomeadamente, a standar-
dização das avaliações antropométricas, efetuadas por 
técnicos diferenciados, o tratar-se de uma amostra clí-
nica, com distribuição equilibrada entre sexos e o facto 
de se ter estudado a distribuição do PC segundo o está-
dio de desenvolvimento pubertário e não apenas, como 
é mais habitual, segundo a idade e o sexo.
Neste estudo foram avaliados os valores de PC de uma 
amostra de adolescentes obesos e/ou com excesso de 
peso, seguidos numa consulta de obesidade pediátrica, 
segundo as curvas de percentis obtidas com dados 
nacionais20 comparativamente a dados obtidos na popu-
lação europeia-americana,12 utilizadas até à data nessa 
consulta. Foi estatisticamente significativa a maior iden-
tificação de adolescentes com um percentil de PC ≥P90 
utilizando a tabela nacional.12 No que respeita à análise 
em função do sexo e estádio de Tanner, serão necessá-
rios estudos com amostras de maiores dimensões que 
permitam identificar eventuais diferenças.
O PC é um indicador essencial para avaliação do risco de 

obesidade abdominal e a sua medição deverá ser inclu-
ída sistematicamente na prática clínica como método 
de rastreio de risco cardiovascular, permitindo a imple-
mentação de um sistema de vigilância que monitorize 
as tendências e os fatores associados com a obesidade 
abdominal em adolescentes, conduzindo a intervenções 
cada vez mais precoces nos seus estilos de vida. Quanto 
mais adequados forem os valores de corte aplicados 
à população a avaliar, menor é a probabilidade de se 
excluírem indivíduos identificados como tendo um risco 
cardiovascular aumentado, nomeadamente, de um pro-
grama de intervenção terapêutica.
Por estes motivos, os autores propõem os percentis de 
PC calculados a partir de dados da população nacional20 
para a avaliação do PC dos adolescentes portugueses 
com excesso de peso e obesidade.
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Perímetro da Cintura: Que Curvas Usar?

O QUE ESTE ESTUDO TRAZ DE NOVO

• O perímetro da cintura é um indicador essencial para avaliação 
do risco de obesidade abdominal e a sua medição deverá ser 
incluída sistematicamente na prática clínica como método de 
rastreio de risco cardiovascular.

• É importante utilizar valores de referência de percentil do 
perímetro da cintura ajustados à população em estudo.

• Quanto mais adequados forem os valores de corte aplicados 
à população a avaliar, menor é a probabilidade de se excluírem, 
nomeadamente de um programa de intervenção terapêutica, indivíduos 
identificados como tendo um risco cardiovascular aumentado. 
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