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Elevada prevalência de obesidade abdominal em idosos 
e associação com diabetes, hipertensão e doenças respiratórias

High prevalence of abdominal obesity among the elderly and its 
association with diabetes, hypertension and respiratory diseases

Resumo  O envelhecimento populacional acele-
rado e a obesidade abdominal (OA) são proble-
mas de saúde pública mundial entre idosos ainda 
pouco investigados. O artigo tem por objetivos 
identificar a prevalência da OA em idosos, veri-
ficar sua associação com diferentes morbidades 
e variáveis sociodemográficas e de estilo de vida, 
conforme sexo. Estudo transversal, com amostra 
representativa de idosos, residentes em Goiânia, 
Brasil. Foram realizadas visitas domiciliares para 
mensuração de peso, altura e circunferência abdo-
minal (CA), pressão arterial e aplicação de ques-
tionário padronizado. A variável desfecho foi de-
finida a partir da CA ≥ 102cm nos homens e ≥ 88 
cm nas mulheres. Realizou-se regressão de Poisson 
múltipla, a partir de modelo hierárquico adotan-
do-se nível de significância 5%. A prevalência de 
OA foi de 55,1%, sendo de 65,5% nas mulheres 
e 34,8% nos homens, com diferença significati-
va (p < 0,001). Nos homens a OA foi associada 
a faixa de idade entre 70 e 74 anos, presença de 
doenças do aparelho respiratório e hipertensão ar-
terial. Nas mulheres, a OA manteve-se associada 
com a presença de diabetes mellitus. Os resultados 
contribuem para a compreensão da OA e o desen-
volvimento de abordagens preventivas em saúde 
coletiva.
Palavras-chave  Obesidade abdominal, Idoso, 
Diabetes mellitus, Hipertensão, Circunferência da 
cintura

Abstract  Rapid population aging and abdom-
inal obesity (AO) are worldwide public health 
problems among the elderly and have been in-
sufficiently investigated. This article sets out to 
identify the prevalence of AO among the elderly, 
its association with different morbidities, socio-
demographic variables, and lifestyle according to 
sex. It is a cross-sectional study with a representa-
tive sample of elderly people resident in Goiânia, 
Brazil. Home visits were conducted to measure 
weight, height, waist circumference (WC), blood 
pressure, and to fill out a standardized form. The 
outcome variable, was calculated at WC> 102 cm 
for men and> 88 cm for women. Multiple Pois-
son regression was performed using a hierarchi-
cal model, adopting a significance level of 5%. 
The prevalence of AO was 55.1%, with 65.5% 
in women and 34.8% in men, with a significant 
difference (p <0.001). In men, AO was associated 
with age range between 70 and 74 years, the pres-
ence of respiratory diseases and high blood pres-
sure. In women, AO continued to be associated 
with the presence of diabetes mellitus. The results 
contribute to the understanding of AO and devel-
oping preventive approaches in public health.
Key words  Abdominal obesity, Elderly, Diabe-
tes mellitus, Hypertension, Respiratory diseases, 
Waist circumference
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Introdução

O envelhecimento populacional é um fenômeno 
mundial que ocorre de forma acelerada1,2. No 
Brasil, a população idosa em 1970 correspon-
dia a 4,95%, percentual que chegou a 11%, em 
20103. Com o aumento da expectativa de vida, 
observa-se também mudança no perfil de saúde, 
tornando-se predominante a ocorrência das do-
enças crônicas não transmissíveis (DCNT)3. Esse 
cenário epidemiológico acarreta maiores custos 
aos serviços de saúde, devido o aumento das des-
pesas com assistência médica e hospitalar, tanto 
no Sistema Único de Saúde (SUS) quanto na saú-
de suplementar4.

Dentro desse cenário epidemiológico, a obe-
sidade abdominal (OA) é um forte fator de ris-
co para diferentes DCNT5,6, com destaque para 
diabetes (DM) e doenças cardiovasculares (DC)7. 
Além disso, a OA está associada ao alto risco de 
mortalidade por algumas dessas doenças, inde-
pendente do Índice de Massa Corporal (IMC)6,7. 
Atualmente, a circunferência abdominal (CA) 
destaca-se como o melhor preditor de gordura 
visceral quando comparado ao IMC em adultos7. 
Nos idosos, a OA relaciona-se com as alterações 
nas funções fisiológicas e metabólicas, que aca-
bam por refletir na composição corporal e saúde 
da pessoa idosa8. Devido às mudanças relaciona-
das ao processo de envelhecimento, como o acú-
mulo de tecido adiposo9, torna-se fundamental 
identificar e avaliar o risco para o desenvolvi-
mento ou a presença de DCNT e outras morbi-
dades associadas a CA aumentada.

Alguns estudos internacionais ou desenvolvi-
dos na região Sudeste e Sul do Brasil, avaliaram 
a prevalência de OA em idosos, principalmente 
nas idosas. Porém, investigações sobre associa-
ções, sexo específicas, e a presença concomitante 
de outras morbidades, principalmente as respira-
tórias, não foram localizadas na literatura cienti-
fica, sendo esse, portanto, um aspecto importante 
a ser investigado10-13. Diante das grandes diversi-
dades socioculturais e de saúde, existentes entre 
as regiões do país conhecer a prevalência de OA 
e os fatores associados em idosos da Região Cen-
tro-oeste do Brasil é um importante aspecto no 
campo da saúde pública, ainda mais consideran-
do que não foram identificadas pesquisas com 
essa abordagem fora da Região Sudeste. Diante 
do exposto, os objetivos do estudo foram: identi-
ficar a prevalência da OA em idosos, verificar sua 
associação com diferentes morbidades de saúde 
e variáveis sociodemográficas e de estilo de vida, 
estratificando por sexo.

Métodos

Estudo transversal inserido no Projeto Idosos 
Goiânia10-13, com coleta de dados entre novem-
bro de 2008 e março de 2009. Foram incluídos, 
idosos com 60 anos ou mais, de ambos os sexos, 
residentes em Goiânia-GO, não institucionaliza-
dos, usuários do SUS e que realizaram consultas 
nas unidades básicas de saúde nos 12 meses an-
teriores à pesquisa. Idosos com impossibilidade 
para a tomada das medidas antropométricas ou 
alguma incapacidade cognitiva ou auditiva para 
responder ao questionário não eram elegíveis. A 
participação dos idosos foi voluntária, mediante 
assinatura do Termo de Consentimento Livre Es-
clarecido, aprovado pelo do Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Goiás.

Realizou-se procedimento amostral proba-
bilístico em múltiplos estágios de forma a re-
presentar a população idosa residente em cada 
um dos nove distritos sanitários do município 
de Goiânia-GO. Detalhamentos metodológicos 
sobre as etapas dos procedimentos amostrais do 
Projeto Idosos Goiânia já se encontram publica-
dos previamente10-13.

O cálculo do tamanho amostral foi reali-
zado a posteriori, com objetivo de verificar se o 
tamanho amostral do projeto matriz atendia ao 
presente estudo10-13. Para tanto considerou-se o 
desfecho OA, variável de exposição sexo femini-
no e os seguintes parâmetros: nível de confiança 
de 95%, poder de 80%, razão de não expostos: 
expostos de 1:1,9, razão de prevalência de 1,9, 
prevalência da doença entre os não expostos (ho-
mens) de 34,8%. Com esse cálculo foi estimado 
310 idosos, acrescentou 30% para estratificação 
e controle de fator de confusão, totalizando ao 
final 403 idosos. Assim, o número amostral do 
projeto matriz de 418 idosos foi suficiente para 
os objetivos desse estudo.

Durante as visitas domiciliares foi aplicado 
questionário estruturado, padronizado e pré-
testado em estudo piloto, tomado as medidas de 
peso, estatura e CA, além da aferição da pressão 
arterial. As medidas antropométricas (peso, CA 
e estatura) foram realizadas após padronização, 
para atingir precisão e acurácia inter e intra-an-
tropometrista, com cálculos de erro técnico da 
medida14,15. O peso foi medido em quilogramas, 
utilizando-se balança eletrônica digital portátil, 
devidamente calibrada, com capacidade de até 
150kg e precisão de 100g. A estatura foi aferida 
com a utilização de métrica de 2 metros e pre-
cisão de 0,1cm, fixada a uma parede lisa sem 
rodapé, com auxílio de fio de prumo e esquadro 



905
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 23(3):903-912, 2018

de madeira. A CA foi medida em centímetros, 
utilizando fita métrica inextensível e milimetra-
da com precisão de 1mm, posicionada no ponto 
médio entre a última costela e a crista ilíaca16. O 
peso, a CA e a estatura foram aferidos em dupli-
cata, utilizando-se como resultado a média arit-
mética das medidas. O IMC foi calculado pela 
divisão do peso (kg), pelo quadrado da estatura 
em metros (kg/m2) e classificado segundo crité-
rio proposto por Lipschitz17 e recomendado por 
Silveira et al.9: IMC < 22 kg/m2 para baixo peso, 
22 a 27 kg/m2 eutrofia e, a variável desfecho IMC 
> 27 kg/m2. 

As variáveis independentes analisadas foram: 
socioeconômicas e demográficas (sexo, idade, cor 
da pele, viver com companheiro, anos de estudo, 
classe econômica e paridade); estilo de vida (ta-
bagismo, consumo de bebida alcoólica e sedenta-
rismo) e presença de morbidades.

A classe econômica foi avaliada conforme o 
Critério de Classificação Econômica da Associa-
ção Brasileira de Empresas de Pesquisa - ABEP18. 
O nível de atividade física foi avaliado, categori-
zado e classificado segundo recomendações da 
Organização Panamericana de Saúde19. A pre-
sença ou ausência de sedentarismo foi verifica-
da partir de quatro domínios: atividade física no 
lazer (inativo – ausência de atividade no lazer), 
atividade doméstica (inativo – nenhuma ativida-
de doméstica pesada em menos de três dias na 
semana com duração inferior a três horas), ativi-
dade física no trabalho (inativo – ficar sentado a 
maior parte do tempo ou realizar apenas ativida-
des de pouco esforço físico) e atividade física no 
deslocamento (inativo – deslocar de carro, moto, 
ônibus ou menos de dez minutos caminhando/
bicicleta). A partir disso, foi considerado seden-
tário o idoso inativo nos quatro domínios e não 
sedentário se o mesmo fosse ativo em pelo menos 
um dos domínios acima.

O consumo de bebida alcoólica foi verificado 
a partir do relato o tipo de bebida, a frequência 
e a quantidade (doses, garrafas, taças ou copos) 
consumida durante a semana anterior para, en-
tão, determinar a quantidade de gramas de eta-
nol por dia de consumo dos idosos. Considerou-
se como fator de risco cardiovascular o consu-
mo de bebida alcoólica com dosagem de etanol 
superior a 30 g/dia para homens e 15 g/dia para 
mulheres20,21. 

As morbidades foram identificadas por meio 
das respostas à pergunta: “Quais doenças o seu 
médico já disse que o Sr(a) tem?”. Em seguida era 
lido uma lista de doenças as quais o idoso res-
pondia sim ou não. Posteriormente foram cate-

gorizadas conforme o número de morbidades, 
zero a um, dois a três e quatro ou mais. Nessa lista 
estavam incluídas as morbidades: infarto agudo 
do miocárdio, acidente vascular cerebral, diabe-
tes, hipotireoidismo, doenças do sistema osteo-
muscular (artrite, artrose, osteoporose), doenças 
do aparelho digestório (gastrite, esofagite, diver-
ticulite, úlcera gástrica, hérnia de hiato, coleli-
tíase), doenças do aparelho respiratório (asma, 
doença pulmonar obstrutiva crônica, bronquite, 
enfisema pulmonar, sinusite), doenças infec-
ciosas (chagas e hanseníase) e neoplasias (pele, 
mama, útero/ovário, próstata, cabeça e pescoço, 
pulmão, leucemia, outros locais)22. A presença de 
morbidades foi analisada e categorizada segundo 
a Classificação Estatística Internacional de Doen-
ças e Problemas Relacionados à Saúde – CID1023.

A pressão arterial sistólica e diastólica (PAS e 
PAD) foi aferida com aparelho semi-automático 
(OMRON – HEM 705 CP) seguindo os critérios 
da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Ar-
terial (2010). A PAS e PAD foram aferidas duas 
vezes utilizando-se como resultado a média arit-
mética das mesmas. Foram considerados hiper-
tensos os idosos com PAS ≥ 140 mmHg e/ou PAD 
≥ 90 mmHg, ou em uso de medicação anti-hiper-
tensiva20.

Considerou-se em homens CA normal valor 
inferior a 94 cm, aumentada entre 94 e 102 cm 
e muito aumentada maior ou igual a 102 cm. 
Para mulheres, considerou-se CA normal valor 
inferior a 80 cm, aumentada entre 80 e 88 cm, 
e muito aumentada maior ou igual a 88 cm. De-
nominou-se risco de OA para os valores de CA 
aumentada. Para a variável desfecho OA foi apli-
cado os valores de CA muito aumentada16,24.

O banco de dados digitado em dupla entrada 
no EPI DATA® versão 3.1 para análise de consis-
tência e validação. Já a análise estatística foi reali-
zada no programa STATA/SE, versão 8.0. Foram 
calculadas a prevalência do desfecho para cada 
variável analisada, além de médias e frequências 
absolutas e relativas. Verificou-se a normalidade 
das variáveis contínuas e as médias foram com-
paradas pelo teste t de Student. 

Inicialmente, realizou-se análise bivariada 
pela regressão de Poisson simples, sendo a medi-
da de efeito a razão de prevalência (RP) e respec-
tivo intervalo de confiança de 95%, consideran-
do-se nível de significância de 5%. Considerando 
o desenho do estudo e o processo amostral, foi 
realizada análise por clusters, sendo estes os dis-
tritos sanitários. A partir de um modelo hierár-
quico de análise, foram incluídas na análise mul-
tivariada por regressão de Poisson as variáveis 



906
Si

lv
ei

ra
 E

A
 e

t a
l.

que apresentaram significância menor ou igual a 
0,20 na análise bivariada, de modo que possíveis 
fatores de confusão da OA fossem controlados. 
No modelo de análise hierarquizado proposto, as 
variáveis socioeconômicas e demográficas cons-
tituíram o nível mais distal (nível 1), as variáveis 
estilo de vida, o nível intermediário (nível 2), e a 
presença de morbidades, o nível mais proximal 
(nível 3). 

Iniciou-se o modelo com as variáveis do nível 
mais distal (nível 1) e a seguir foram introduzi-
dos, um a um, os níveis subsequentes. Dentro de 
cada nível hierárquico foi considerado fator de 
risco para a OA as variáveis com p < 0,05, sendo 
que as mesmas permaneceram no modelo múlti-
plo nas análises dos níveis subsequentes. As vari-
áveis que apresentaram valor de p acima de 0,05 
foram retiradas do modelo multivariado. Todas 
as análises foram realizadas separadamente para 
sexo masculino e feminino.

Resultados

Foram avaliados 418 idosos, sendo 142 (34,0%) 
homens e 276 (66,0%) mulheres. Entre homens, 
a média da CA foi de 97,2 cm ± 13,9, nas mu-
lheres foi de 91,6cm ± 11,9, sendo estas médias 
estatisticamente diferentes (p < 0,001). Não foi 
observada diferença estatística (p = 0,848) entre 
a média de IMC de homens (30 kg/m2 ± 2,6) e 
mulheres (30,1 kg/m2 ± 4,4) com OA. 

A prevalência de OA na amostra foi de 55,1% 
(n = 230) (IC95%: 49,9-59,6), sendo de 65,5% (n 
= 150) (IC95%: 59,8-71,1) nas mulheres e 34,8% 
(n = 80) (IC95%: 26,8-42,7) nos homens (p < 
0,001). O risco de OA apresentou prevalência de 
21,2% (n = 89) na amostra, 27,7% (n = 116) nos 
homens e 17,8% (n = 74) nas mulheres. Em mu-
lheres, a prevalência de OA foi 1,9 vezes maior 
(IC95%: 1,5-2,4) em relação aos homens.

Outras características da amostra estudada 
podem ser observadas na Tabela 1, onde destaca-
se no sexo masculino: maior percentual na faixa 
etária entre 65 a 74 anos (54,9%), de cor da pele 
parda e preta (55,6%), vivendo com companhei-
ra (81,7%), que estudaram de 1 a 4 anos (38,4%) 
e pertencentes a classe econômica C (48,9%). 
Nas mulheres observou-se: cor da pele branca 
(50,6%), maior frequência entre aquelas que vi-
vem sem companheiro (59,1%), estudou entre 1 
e 4 anos (43,3%), classe econômica C 46,9%, 7 ou 
mais gravidezes na vida (45%), sedentarismo em 
62,2%. Entre os homens e mulheres não se obser-
vou associação significativa entre OA e as variá-

veis demográficas, socioeconômicas e de estilo de 
vida na análise bivariada (Tabela 1).

Para a presença de morbidades, verificou-se 
na análise bivariada, associação estatisticamente 
significante de OA com doenças do aparelho res-
piratório (RP = 1,89 IC95%:1,16-3,08) nos ho-
mens e com DM (RP = 1,31 IC95%:1,11-1,54) 
nas mulheres (Tabela 2).

As variáveis incluídas no modelo de análise 
multivariada, para os homens, foram: idade, ta-
bagismo, número de morbidades, doenças do 
aparelho respiratório e HAS. Em mulheres fo-
ram: cor da pele, viver com companheiro, parida-
de, acidente vascular cerebral (AVC), DM, hipo-
tireoidismo, doenças do sistema osteomuscular, 
doenças respiratórias e HAS.

Após ajustes para potenciais fatores de con-
fusão na análise multivariada, observou-se asso-
ciação estatisticamente significante nos homens 
com OA na faixa de idade entre 70 e 74 anos (RP 
= 2,00, IC95%: 1,04-3,86), portadores de doen-
ças do aparelho respiratório (RP = 2,32, IC95%: 
1,28-4,17) e HAS (RP = 1,93, IC95%: 1,08-3,45). 
Nas mulheres, à OA manteve-se associada com a 
presença de DM (RP = 1,32, IC95%: 1,12-1,56) 
(Tabela 3).

Discussão

O estudo identificou elevada prevalência de OA 
em idosos, acometendo mais de 50%, além de ter 
investigado os fatores associados a OA tanto para 
os idosos do sexo masculino, quanto do sexo fe-
minino. Outro aspecto de destaque da presente 
pesquisa foi a análise de um conjunto de doenças 
concomitantes a OA nos idosos. Essas são con-
tribuições importantes para a compreensão do 
problema de obesidade abdominal em indivídu-
os idosos e que sai do eixo Sul-Sudeste, onde se 
concentram as pesquisas em idosos no Brasil. 

 A elevada prevalência de OA em idosos cor-
robora com estudos desenvolvidos nos estados 
do Paraná25 e Espírito Santo26, assim como na 
Espanha27. Verificou-se que o valor médio da CA 
foi diferente entre os gêneros, o que se assemelha 
com resultados de estudos nacionais25,26 e inter-
nacionais27,28. Destaca-se que essa é a primeira 
pesquisa a analisar obesidade abdominal em ido-
sos residentes na Região Centro-oeste do Brasil, 
assim contribui com informações sobre o proble-
ma da OA em idosos com perfil socioeconômico 
e epidemiológico difere das regiões sul e sudeste, 
onde as pesquisas populacionais com idosos fo-
ram realizadas. Devido à alta prevalência de OA 
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é importante avaliar esse problema em diferen-
tes contextos socioeconômicos e culturais, prin-
cipalmente no Brasil, devido a heterogeneidade 
das diferentes regiões25-28. As informações des-
sa pesquisa podem ser comparadas a idosos de 
outras regiões menos desenvolvidas na América 

Latina e Ásia, além de possibilitar a comparação 
entre sexos25,29. Ressalta-se que a concentração de 
idosos dessa amostra foi em classes econômicas e 
escolaridade mais baixas.

A prevalência de OA foi maior nas mulheres 
(65,5%), complicações relacionadas a este fato 

Tabela 1. Prevalência de obesidade abdominal em homens e mulheres idosos segundo variáveis socioeconômicas, 
demográficas e estilo de vida. Projeto Idosos Goiânia, Brasil (n = 418).

Variáveis
Homens Mulheres

Prevalência
n (%)

RP 
(IC95%)

Valor p*
Prevalência

n (%)
RP (IC95%) Valor p*

 Idade 0,143 0,320†

60 a 64 9 (33,33) 1,37 (0,63-2,99) 42 (71,19) 1,19 (0,93-1,52)

65 a 69 12 (31,58) 1,30 (0,62-2,72) 48 (62,34) 1,04 (0,81-1,34)

70 a 74 19 (48,72) 2,00 (1,04-3,86) 44 (70,97) 1,19 (0,93-1,51)

75 ou mais 9 (24,32) 1,00 46 (59,74) 1,00

Cor da pele 0,872 0,133

Branca 22 (35,48) 1,04 (0,66-1,64) 91 (70,00) 1,14 (0,96-1,35)

Parda e preta 27 (34,18) 1,00 89 (61,38) 1,00

Viver com companheiro (a) 0,654 0,064

Sim 39 (33,91) 1,00 81 (71,68) 1,17 (0,99-1,39)

Não 10 (38,46) 1,13 (0,65-1,97) 99 (61,11) 1,00

Anos de estudo‡ 0,220† 0,813

Analfabeto 14 (45,16) 1,72 (0,73-4,01) 52 (64,20) 1,14 (0,72-1,81)

1 a 4 16 (32,00) 1,21 (0,51-2,86) 68 (66,02) 1,17 (0,74-1,85)

5 a 8 11 (34,38) 1,31 (0,53-3,20) 28 (70,00) 1,24 (0,77-2,00)

9 ou mais 5 (26,32) 1,00 9 (56,25) 1,00

Classe econômica§ 0,572 0,590†

A/B 12 (42,86) 1,34 (0,77-2,33) 22 (66,67) 1,06 (0,80-1,40)

C 22 (31,88) 1,00 82 (66,13) 1,05 (0,87-1,27)

D/E 15 (34,88) 1,09 (0,64-1,87) 71 (62,83) 1,00

Paridade 0,060†

zero 11 (52,38) 1,00

1 a 3 33 (60,00) 1,14 (0,72-1,82)

4 a 6 55 (67,07) 1,28 (0,82-1,98)

7 ou mais 81 (70,43) 1,34 (0,88-2,05)

Tabagismo 0,154// 0,260†

Fumante 3 (18,75) 1,00 94 (62,67) 1,00

Ex-fumante 32 (41,56) 2,21 (0,77-6,38) 15 (65,22) 1,04 (0,75-1,44)

Não fumante 14 (29,17) 1,55 (0,51-4,74) 71 (69,61) 1,11 (0,93-1,33)

Consumo bebida 
alcoólica

0,394 0,360

Não 39 (36,79) 1,29 (0,72-2,30) 159 (64,63) 1,00

Sim 10 (28,57) 1,00 21 (72,41) 1,12 (0,88-1,43)

Sedentarismo 0,271 0,240

Sim 25 (39,68) 1,29 (0,82-2,03) 112 (68,29) 1,11 (0,93-1,34)

Não 24 (30,77) 1,00 68 (61,26) 1,00
* Teste de Wald †Qui-quadrado de tendência linear ‡ Dados ausentes para 9 indivíduos em homens e 1 indivíduo em mulheres                  
§ Dado ausente para 1 indivíduo // Teste exato de Fisher.  
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são demonstradas em estudos populacionais e 
transversais25,26,30,31. Fatores relacionados ao au-
mento da mortalidade podem explicar esses 
achados: as mulheres acumulam mais gordura 
visceral e subcutânea do que os homens; há dife-
renças no padrão alimentar entre os sexos; a me-
nopausa é acompanhada por aumento de peso e 
adiposidade7,32,33

.

A prevalência de obesidade aumentou até os 
74 anos nos homens, com decréscimo a partir 
dos 75 anos. Esse achado poderia ser interpreta-
do como um possível viés de sobrevivência, ou 
seja, a mortalidade daqueles com OA a partir dos 
75 anos. Nesse caso, a OA levaria a uma maior 
carga de DCNT em grupos etários mais jovens, 
que não sobreviveriam até idades mais avança-

Tabela 2. Prevalência da obesidade abdominal em homens e mulheres idosos segundo presença de morbidades. 
Projeto Idosos Goiânia, Brasil (n = 418).

Variáveis
Homens Mulheres

Prevalência
n (%)

RP 
(IC95%)

Valor p*
Prevalência

n (%)
RP

 (IC95%)
Valor p*

No de morbidades 0,120† 0,270†

0 a 1 13 (27,08) 1,00 40 (63,49) 1,01 (0,80-1,26)

2 a 3 26 (36,62) 1,35 (0,77-2,36) 90 (62,94) 1,00

4 ou mais 10 (45,45) 1,68 (0,87-3,22) 50 (72,46) 1,15 (0,95-1,39)

IAM 0,576‡ 0,655‡

Não 46 (34,85) 1,00 179 (63,33) 1,00

Sim 3 (37,5) 1,08 (0,42-2,72) 1 (100,00) 1,53 (1,40-1,67)

AVC 0,531‡ 0,098‡

Não 47 (35,34) 1,24 (0,37-4,10) 177 (66,29) 1,77 (0,72-4,35)

Sim 2 (28,57) 1,00 3 (37,50) 1,00

Diabetes 0,538 0,001

Não 36 (33,64) 1,00 128 (60,95) 1,00

Sim 13 (39,39) 1,17 (0,71-1,93) 52 (80,00) 1,31 (1,11-1,54)

Hipotireoidismo 0,146

Não 163 (64,43) 1,00

Sim 17 (77,27) 1,20 (0,94-1,53)

Doenças do Sistema Osteomuscular 0,779 0,094

Não 39 (34,21) 1,00 99 (61,49) 1,00

Sim 10 (37,04) 1,08 (0,62-1,89) 81 (71,05) 1,16 (0,97-1,37

Doenças do Aparelho Digestivo 0,960 0,982

Não 43 (34,68) 1,00 159 (65,43) 1,00

Sim 6 (35,29) 1,02 (0,51-2,03) 21 (65,63) 1,00 (0,77-1,31)

Doenças do Aparelho Respiratório 0,010 0,161

Não 40 (31,75) 1,00 165 (67,07) 1,30 (0,901,86)

Sim 9 (60,00) 1,89 (1,16-3,08) 15 (51,72) 1,00

Doenças Infecciosas 0,694‡ 0,586

Não 46 (34,33) 1,00 170 (65,89) 1,12 (0,74-1,68)

Sim 3 (42,86) 1,25 (0,51-3,04) 10 (58,82) 1,00

Doenças  Neoplásicas 0,342‡ 0,419‡

Não 46 (33,82) 1,00 177 (65,80) 1,32 (0,59-2,95)

Sim 3 (60,00) 1,77 (0,83-3,78) 3 (50,00) 1,00

Hipertensão arterial aferida 0,177 0,063

Não 8 (24,24) 1,00 25 (52,08) 1,00

Sim 41 (37,96) 1,56 (0,81-3,00) 155 (68,28) 1,31 (0,98-1,74)

* Teste de Wald † Qui-quadrado de tendência linear ‡ Teste exato de Fisher IAM = Infarto agudo do miocárdio AVC = Acidente 
vascular cerebral D = doenças segundo Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde – 
CID-10.  
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das. Os resultados deste estudo confirmam o já 
estabelecido em outros estudos com idosos, mos-
trando que o excesso de peso, e não a desnutri-
ção, constitui o principal problema nutricional 
da população idosa brasileira25,26.

A OA foi associada com a presença de HAS 
em homens, resultado confirmado por estudo 
com a população europeia, onde é estabelecida 
associação positiva entre OA com HAS27. Já em 
estudo envolvendo mulheres idosas, a medida da 
circunferência da cintura é considera como forte 
preditor de HAS25. Estudos com idosos de ambos 
os sexos estabelece aumento do risco de doenças 
cardiovasculares relacionados à distribuição de 
gordura em determinadas regiões, com destaque 
para deposição de gordura na região abdomi-
nal30-32. 

A associação de DM com OA em mulheres 
idosas observada nessa pesquisa confirma acha-
dos de outros estudos com idosas27,30,31. O au-
mento da gordura visceral está relacionado com a 
resistência insulínica e elevado risco de DM tipo 
2, uma vez que o tecido adiposo visceral secreta 
adiponectina e outras substâncias vasoativas im-
portante na regulação do metabolismo da glico-
se, contribuindo para o desenvolvimento do DM 
tipo 25,31. 

Nos homens a OA foi associada também à 
presença de doenças respiratórias. Esse é um re-
sultado importante no estudo da saúde de idosos, 

uma vez que sua compreensão pode se basear em 
estudo realizado em adultos que verificou a OA 
como fator associado ao comprometimento da 
função pulmonar e padrão ventilatório restritivo, 
independente do tabagismo e IMC34. Essa asso-
ciação pode ser resultado tanto de efeitos me-
cânicos quanto de efeitos metabólicos do tecido 
adiposo35. 

Com relação as limitações do estudo, vale 
lembrar que o delineamento transversal impos-
sibilita fazer inferências causais devido a falta de 
temporalidade para verificar o efeito ao longo do 
tempo da OA sobre doenças crônicas como HAS, 
DM e doenças respiratórias nos idosos. Os pon-
tos de CA até então recomendados e aplicados 
na presente pesquisa, possuem validação para 
população adulta,  porém estudos têm discuti-
do as limitações inerentes aos mesmos quando 
aplicados na população de idosos36,37. Quanto aos 
aspectos metodológicos a pesquisa tomou diver-
sos cuidados para garantir precisão e acurácia 
das medidas antropométricas e também na sele-
ção da amostra, coleta de dados, estruturação do 
banco de dados e análises estatísticas.

Conclusão

Os achados da presente pesquisa demonstram 
elevada prevalência de OA em idosos de ambos 

Tabela 3. Modelo final de análise multivariada de obesidade abdominal em homens e mulheres idosos. Projeto 
Idosos Goiânia, Brasil (n = 418).

Variáveis
RP ajustada IC95% ajustada Valor p* Valor p*

Homens

Idade 0,143

60 a 64 1,37 0,63-3,00 0,430

65 a 69 1,30 0,62-2,72 0,489

70 a 74 2,00 1,04-3,86 0,038

75 ou mais 1,00

Doenças do Aparelho Respiratório 0,005

Não 1,00

Sim 2,32 1,28-4,17 0,005

Hipertensão arterial 0,025

Não 1,00

Sim 1,93 1,08-3,45 0,025

Mulheres

Diabetes 0,001

Não 1,00

Sim 1,32 1,12-1,56 0,001

* Teste de Wald.  
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os sexos, com destaque para as mulheres, além 
da associação com a presença de outras doenças 
como DM, HAS e doenças respiratórias. É rele-
vante a associação entre OA e as demais morbi-
dades, ainda mais considerando que estes são fa-
tores de risco potências para o desenvolvimento 
de doenças cardiovasculares. Dessa forma, veri-
ficar a presença concomitante desses relevantes 
problemas de saúde nos idosos é um achado pre-
ocupante que necessita de reflexões sobre abor-
dagens preventivas em saúde coletiva, visando es-
tabelecer medidas para adequado manejo clínico 
da OA por profissionais de saúde.
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