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Relação cintura/estatura e índice de conicidade 
estão associados a fatores de risco cardiometabólico em idosos

Waist-to-height ratio and the conicity index are associated 
to cardiometabolic risk factors in the elderly population

Resumo  O objetivo deste estudo foi determinar 
e comparar a magnitude da associação entre in-
dicadores antropométricos com fatores de risco 
cardiometabólico em idosos. Trata-se de estudo 
transversal com 402 idosos atendidos pela Estra-
tégia Saúde da Família no município de Viço-
sa-MG. Os fatores de risco considerados foram o 
excesso de gordura corporal, hipertensão arterial, 
alteração da glicemia e dos lipídeos séricos. A 
associação entre o índice de conicidade (IC) e a 
relação cintura/estatura (RCE) com os fatores de 
risco cardiometabólico foi avaliada pela análise de 
regressão linear múltipla. A amostra foi compos-
ta por 60,4% de mulheres e 36,3% de idosos com 
excesso de peso. O índice de conicidade e a relação 
cintura/estatura estiveram elevados em 57,2% e 
88,1% dos idosos, respectivamente. Os resultados 
demonstraram que o aumento da gordura corpo-
ral, da pressão arterial diastólica, dos triglicerí-
deos, da glicemia e a redução do HDL-colesterol 
estão relacionados a maiores valores dos índices 
antropométricos avaliados. No entanto, a relação 
cintura/estatura apresentou maior magnitude de 
associação com os fatores de risco cardiometabóli-
co do que o índice de conicidade. 
Palavras-chave  Idosos, Antropometria, Relação 
cintura-altura, Fatores de risco

Abstract  The purpose of this study was to de-
termine and compare a magnitude of the asso-
ciation between anthropometric indicators with 
risk of cardiometabolic risk in the elderly. This is 
a cross-sectional study with 402 elderly people at-
tended by the Family Health Strategy in the city 
of Viçosa-MG. Risk factors for excess body fat, hy-
pertension, blood glucose and serum lipid changes. 
An association between conicity index (CI) and 
waist-to-height ratio (WtHR) with cardiomet-
abolic risk factors was assessed by multiple lin-
ear regression analysis. Sample was composed of 
60.4% of women and 36.3% of overweight elderly. 
The connectivity index and a waist-to-height ra-
tio were higher in 57.2% and 88.1% in the elderly, 
respectively. The results showed that the increase 
in body fat, diastolic blood pressure, triglycerides, 
glycemia and reduction of HDL-cholesterol are 
related to higher values ​​of anthropometric indi-
ces evaluated. However, the waist-to-height ratio 
presented a greater magnitude of association with 
the cardiometabolic risk factors than the connec-
tivity index.
Key words  Elderly, Anthropometry, Waist-
height ratio, Risk factors
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Introdução

O crescimento da população idosa é um aconte-
cimento mundial e tem ocorrido de forma ace-
lerada no Brasil1. O alargamento do topo da pi-
râmide etária brasileira pode ser observado pelo 
crescimento da população com 60 anos ou mais, 
que deve passar de 13,8% em 2020 para 33,7% 
em 20602. 

Paralelamente ao aumento da população 
idosa, observa-se um aumento da prevalência de 
doenças crônicas não transmissíveis que estão as-
sociadas a alta morbimortalidade e elevado cus-
to socioeconômico3. Esse aumento é, em grande 
parte, atribuído à significativa prevalência de so-
brepeso e obesidade em idosos4.

A concentração excessiva de gordura na re-
gião abdominal está relacionada a maior incidên-
cia de alterações metabólicas, particularmente as 
doenças cardiovasculares5. Além disso, existem 
evidências de que os indicadores antropométri-
cos de obesidade abdominal podem predizer a 
morbidade e a mortalidade por essas doenças6,7. 
Frente a esse cenário, a avaliação da composição 
corporal e da distribuição da gordura tem ga-
nhado mais importância na prática clínica e nos 
estudos epidemiológicos, uma vez que a adiposi-
dade central é um preditor de doenças cardiovas-
culares independente de outros fatores de risco, 
visto que o maior acúmulo de gordura nessa re-
gião está relacionado a alterações metabólicas e 
cardiovasculares independentemente da idade8. 

A mensuração da gordura visceral é melhor 
determinada por exames de imagem, como a to-
mografia computadorizada, mas exige alto custo, 
operação especializada e exposição à radiação8. 
No entanto, medidas simples como peso, esta-
tura e perímetros podem ser empregadas para 
qualquer faixa etária e apresentam as vantagens 
de simplicidade, rapidez e custo acessível9.

O Índice de Conicidade (IC) foi proposto 
no início da década de 1990 para a avaliação da 
obesidade e distribuição da gordura corporal, 
considerando que a obesidade central está mais 
associada às doenças cardiovasculares. É deter-
minado a partir do peso, estatura e perímetro 
da cintura, e baseia-se na ideia de que o corpo 
humano adquire o formato de duplo cone com 
acúmulo de gordura ao redor da cintura10.

A relação cintura/estatura (RCE) apresenta 
vantagem em relação ao perímetro da cintura 
(PC) isolado, já que possui regulação direta pela 
altura e permite, dessa forma, utilizar um ponto 
de corte único, independente do sexo e etnia11,12. 

O IC e a RCE são reconhecidos como bons 
indicadores de obesidade central, e têm sido estu-
dados como preditores de fatores de risco cardio-
metabólico em diferentes faixas etárias8,13,14. No 
entanto, atualmente poucos estudos estão dispo-
níveis com amostras exclusivamente de idosos, 
divididos por sexo para avaliar com precisão a 
relação dos indicadores na predição de fatores de 
risco cardiometabólico.

Métodos de fácil aplicação no acompanha-
mento do idoso que possibilitem conhecer a 
magnitude dos fatores de risco cardiometabóli-
co com a finalidade de efetuar o planejamento 
de intervenções de forma eficaz, minimizando 
os agravos da obesidade e promovendo a saúde 
e a qualidade de vida nesta faixa etária são de 
suma importância para o tratamento precoce. O 
objetivo deste estudo foi determinar e comparar 
a magnitude da associação entre o IC e a RCE 
com fatores de risco cardiometabólico em idosos 
atendidos pela Estratégia Saúde da Família no 
município de Viçosa-MG.

 
Metodologia

Este trabalho faz parte de um estudo epidemio-
lógico denominado “Estudo epidemiológico da 
capacidade funcional em idosos portadores de 
síndrome metabólica”. Trata-se de um estudo 
transversal conduzido com 402 idosos de 60 a 
95 anos, de ambos os sexos, atendidos nas Estra-
tégias Saúde da Família (ESF) do município de 
Viçosa-MG. Os indivíduos foram selecionados 
aleatoriamente a partir de um banco de cadastro 
da população total atendida nas ESF, de agosto 
de 2011 a junho de 2012. Em viçosa existem 15 
unidades ESF que atende 60,3% dos idosos do 
município, abrangendo área urbana e rural, tota-
lizando 6.298 idosos. 

O tamanho amostral foi calculado para o es-
tudo matriz, considerando prevalência de 65% 
de síndrome metabólica15, nível de 95% de con-
fiança, e erro tolerado de 5%. A amostra estimada 
foi de 331 idosos, à qual acrescentou-se 20% para 
possíveis perdas, totalizando 398 idosos. Neste 
estudo, a amostra total consistiu em 402 idosos. 
O cálculo do tamanho da amostra foi realizado 
no Stat Calc Epi-Info (versão 3.5.1 - Centros de 
Controle e Prevenção de Doenças, Atlanta, EUA).

A coleta de dados foi realizada em dois en-
contros na ESF. No primeiro encontro os idosos 
receberam informações sobre os objetivos do es-
tudo e assinaram o termo de consentimento. Em 
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seguida, foi realizada a avaliação antropométrica 
e a aferição da pressão arterial. 

A avaliação antropométrica constou da aferi-
ção do peso, altura, perímetro da cintura (PC) e 
perímetro do quadril (PQ), de acordo com os pro-
tocolos preconizados16. Os idosos foram pesados 
em balança eletrônica digital (Kratos® – modelo 
Linea – São Paulo-SP, Brasil), com capacidade de 
200 kg e sensibilidade de 100 g, trajando roupas 
leves (orientados previamente), sem agasalhos, 
sapatos e acessórios. A altura foi obtida utilizan-
do-se um antropômetro vertical portátil (Welmy® 
– Santa Barbara d’Oeste-SP, Brasil), com extensão 
de 2,2 m, dividido em centímetros e subdivido em 
milímetros. O IMC foi obtido da razão entre o 
peso (Kg) pela estatura ao quadrado (m²) e clas-
sificado segundo recomendação da Organização 
Pan-Americana da Saúde (OPAS)17. A avaliação 
dos perímetros da cintura (PC) e do quadril (PQ) 
foram realizadas com a utilização de uma fita mé-
trica inelástica (Cardiomed®, Brasil), sendo o PC 
na cicatriz umbilical, ambos com três repetições. 

A partir das medidas antropométricas, foram 
calculados também a relação cintura/quadril 
(RCQ), RCE e IC. O IC foi determinado a partir 
do peso, altura e circunferência da cintura, usan-
do a equação matemática proposta por Valdez10.

Considerou-se o ponto de corte do IC de 1,25 
para homens13,18 e de 1,36 para mulheres19. Para a 
RCE, o ponto de corte de 0,5 representa o melhor 
equilíbrio entre sensibilidade e especificidade, 
indicando que a RCE maior ou igual a este valor 
está relacionada a maior risco cardiovascular11.

A pressão arterial de repouso foi medida pelo 
método auscultatório indireto, que utilizou um 
estetoscópio e um esfigmomanômetro de mercú-
rio (Tycos1, Modelo EC 048). Foram seguidas as 
orientações de acordo com a VI Diretriz Brasilei-
ra de Hipertensão Arterial20. 

No segundo encontro, foi realizada a bioim-
pedância tetrapolar (BIA)21 para análise do per-
centual de gordura corporal e a coleta de sangue. 
A composição corporal foi analisada por meio 
da bioimpedância elétrica tetrapolar da marca 
Biodynamics® para obtenção do percentual de 
gordura corporal (%GC). Utilizou-se o ponto de 
corte de 35% para mulheres e 25% para os ho-
mens, sugeridos como fator de risco para adipo-
sidade22.

Para a avaliação bioquímica foram coletados 
5 mL de sangue venoso com os participantes em 
jejum de 12 horas para avaliação das concentra-
ções séricas de glicose, colesterol total, “Low Den-
sity Lipoprotein (LDL)”, “High Density Lipopro-
tein (HDL)” e triglicerídeos. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
Universidade Federal de Viçosa e cumpriu plena-
mente as normas para a realização de pesquisas 
envolvendo seres humanos, resolução 196/96 do 
Conselho Nacional de Saúde e da Declaração de 
Helsinki. 

Os idosos receberam um relatório com seus 
dados e orientação sobre os resultados. Aqueles 
participantes em situação de risco foram encami-
nhados para o Programa Municipal da Terceira 
Idade e/ou Estratégia Saúde da Família, onde re-
ceberam acompanhamento médico e nutricional.

Os dados foram analisados no software STA-
TA, versão 9.1 (Stata Corp., College Station, 
United States). A análise descritiva foi estratifi-
cada por sexo. Foram apresentadas frequências, 
médias e desvios-padrão. A normalidade das 
variáveis foi avaliada pelo teste Shapiro-wilk. As 
variáveis RCQ, GC, PAS, HDL, LDL e TG não 
apresentaram distribuição normal e foram trans-
formadas em log para análise de comparação de 
médias já RCE e IC foram transformadas em log 
para análise de regressão. Foi utilizado o teste t 
de Student para comparar as médias das variáveis 
demográficas, antropométricas, de composição 
corporal, clínicas e bioquímicas, relação cintura/
estatura e índice de conicidade de acordo com o 
sexo. A associação entre o IC e RCE com as vari-
áveis independentes foi avaliada pela análise de 
regressão linear múltipla. Somente as variáveis 
que se associaram ao IC e RCE com nível de sig-
nificância menor que 0,20 na análise de regressão 
linear bivariada foram incluídas no modelo final. 
O modelo final foi realizado através da regressão 
stepwise-forward, onde as variáveis entram uma 
a uma na equação final. A significância do mo-
delo final foi avaliada pelo teste F da análise de 
variância e a qualidade do ajuste pelo coeficiente 
de determinação. Foram atendidas as premissas 
de linearidade e ausência de observações aber-
rantes. Os resíduos foram avaliados segundo as 
suposições de normalidade, homocedasticidade, 
linearidade e independência. Além disso, reali-
zou-se a verificação de multicolinearidade entre 
as variáveis incluídas no modelo. O nível de sig-
nificância considerado foi de α = 5%.

Resultados

A amostra foi composta por 402 idosos, sen-
do 60,4% do sexo feminino. A maior parte dos 
idosos tinha idade entre 70 e 79 anos (44,8%). 
Foi observada alta prevalência de fatores de risco 
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como RCE elevado (88,1%), IC elevado (57,2%), 
excesso de peso (36,3%), perímetro da cintura 
elevado (72,4%), excesso de gordura corporal 
(98,5%), pressão arterial aumentada (29,4%), 
hiperglicemia (71,4%), hipercolesterolemia 
(87,8%), HDL baixo (54,0%), LDL alto (75,1%) 
e hipertrigliceridemia (33,3%). 

A maioria das características dos indivíduos 
estudados apresenta diferença entre os grupos, 
não havendo diferença estatística entre homens e 
mulheres para as variáveis: RCQ, pressão arterial 
sistólica (PAS), glicemia, colesterol total (CT), 
LDL e triglicerídeos (TG) (Tabela 1). 

A Tabela 2 apresenta a comparação das me-
dias de idade, dos indicadores antropométricos, 
clínicos e bioquímicos segundo ponto de corte 
da relação cintura/estatura (RCE) relacionado ao 
risco cardiovascular. Em relação à antropome-
tria, idosos de ambos os sexos, com RCE em risco 
para alterações metabólicas (RCE ≥ 0,50) apre-
sentaram medias estatisticamente expressivas 
para IMC, PQ, RCQ, %GC e IC. Analogamente, 
em relação aos exames bioquímicos, foram ob-
servados valores médios inferiores apenas para o 
HDL (p < 0,01) e valores superiores foram ob-
servados para triglicerídeos (p < 0,05) em am-
bos os sexos e para glicemia (p = 0,01) no sexo 
masculino. 

A Tabela 3 apresenta a comparação das me-
dias de idade, dos indicadores antropométricos, 
clínicos e bioquímicos segundo o índice de co-
nicidade (IC) relacionado ao risco cardiovascu-
lar. Os dados antropométricos indicam medias 
expressivas de IMC, PQ, RCQ, %GC e RCE (p < 
0,05) para os idosos, de ambos os sexos, com IC 
em risco para alterações metabólicas.

Não houve significância estatística para os in-
dicadores bioquímicos, a exceção do triglicerídeo 
para os homens do grupo de risco elevado para 
alterações metabólicas segundo o IC. Não houve 
diferença estatística da PAS e PAD entre os idosos 
em ambos os sexos segundo a RCE e o IC (Tabe-
las 2 e 3).

Na análise de regressão linear bivariada as 
variáveis que apresentaram associação com o IC 
foram GC, TG, HDL, glicemia e idade, já o LDL 
esteve associado apenas no sexo masculino. Para 
a RCE as variáveis associadas na regressão linear 
bivariada foram GC, PAD, TG, HDL e glicemia, 
já o LDL esteve associado apenas no sexo mas-
culino e a PAS apenas no feminino. No modelo 
final o HDL foi excluído de todos os modelos 
exceto para RCE nos homens, a glicemia foi ex-
cluída para as mulheres tanto no modelo de RCE 
quanto de IC, a PAD foi excluída do modelo de 

RCE para o sexo masculino e o LDL não perma-
neceu em nenhum dos modelos. Após a análise 
multivariada os fatores de risco cardiometabóli-
co gordura corporal, TG, HDL, PAD e glicemia 
foram independentemente associados aos índices 
antropométricos RCE e/ou IC (Tabela 4). 

A Figura 1 apresenta a relação positiva entre 
os indicadores antropométricos e o número de 
fatores de risco cardiometabólico. Existe uma 
tendência de que quanto maior os valores de IC 
e RCE maior é o número de fatores de risco asso-
ciados no idoso.

Discussão

A população de idosos do município de Viçosa 
apresentou alta prevalência de fatores de risco 
cardiometabólico sendo estes associados aos in-
dicadores antropométricos (IC e RCE). Os re-
sultados demonstraram que os fatores de risco 
estiveram independentemente associados a RCE 
e o IC nos idosos.

A velocidade com a qual o processo de tran-
sição demográfica e epidemiológica vem ocor-
rendo no Brasil nas últimas décadas impõe novos 
desafios para a sociedade, principalmente para 
gestores e pesquisadores dos sistemas de saúde, 
tendo em vista o impacto deste processo na saúde 
pública23.

O IMC é uma medida de classificação do es-
tado nutricional útil em estudos populacionais, 
no entanto, não avalia a distribuição da gordura 
corporal sendo necessário calcular também me-
didas de obesidade central para obter informação 
adicional quanto à natureza da obesidade16.

Na presente investigação observou-se que as 
mulheres apresentaram valores mais elevados 
de medidas antropométricas e de composição 
corporal. A média de valores de HDL-colesterol 
foi menor entre os homens do que entre as mu-
lheres. Entretanto, o sexo masculino apresentou 
valores médios de PAD estatisticamente mais 
elevados. As mulheres apresentaram valores mé-
dios de PC, IC e RCE maiores do que os homens, 
sugerindo maior quantidade de tecido adiposo 
intra-abdominal. 

Com base nos resultados da análise de regres-
são múltipla, em nosso estudo, gordura corporal, 
TG, HDL, PAD, glicemia e idade estiveram asso-
ciados a RCE e IC. No sexo masculino, a gordura 
corporal foi o fator de risco com associação mais 
expressiva tanto no modelo de IC quanto de RCE 
(β = 0,0032 e 0,0048, respectivamente), a idade 
também foi importante no modelo de IC (β = 



1455
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 24(4):1451-1461, 2019

Tabela 1. Avaliação antropométrica, clínica e bioquímica de idosos, segundo o sexo, atendidos na Estratégia 
Saúde da Família de Viçosa – MG.

Características
Homens (n = 159)

Média (DP)
Mulheres (n = 243)

Média (DP)
Valor de p*

Idade (anos) 71,2 (7,04) 72,8 (7,03) 0,02

IMC (Kg/m2) 25,35 (4,13) 27,60 (4,62) < 0,001

PC (cm) 92,30 (11,42) 95,55 (11,48) < 0,01

PQ (cm) 94,55 (6,89) 98,02 (8,95) < 0,001

RCQ 0,97 (0,076) 0,96 (0,09) 0,19

GC (%) 33,40 (7,43) 40,92 (6,42) < 0,001

IC 1,30 (0,08) 1,34 (0,12) < 0,01

RCE 0,56 (0,07) 0,63 (0,08) < 0,001

PAS (mmHg) 139,28 (23,39) 140,04 (22,84) 0,74

PAD (mmHg) 84,09 (12,54) 80,92 (12,17) 0,01

Glicemia (mg/dL) 117,95 (35,62) 113,28 (35,23) 0,21

CT (mg/dL) 195,09 (43,57) 196,13 (51,51) 0,84

HDL (mg/dL) 41,62 (14,44) 48,47 (17,43) <  0,001

LDL (mg/dL) 128,48 (40,38) 123,51 (44,92) 0,28

TG (mg/dL) 127,33 (74,97) 131,60 (62,19) 0,55
*Teste t de Student, IMC: Índice de Massa Corporal; PC: Perímetro da Cintura; PQ: Perímetro do Quadril; RCQ: Relação Cintura/
Quadril; %GC: Percentual de Gordura Corporal; IC: Índice de Conicidade; RCE: Relação Cintura/Estatura; PAS: Pressão Arterial 
Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica; CT: Colesterol total; HDL: High Density Lipoprotein; LDL: Low Density Lipoprotein; 
TG: Triglicerídeos.

Tabela 2. Comparação dos indicadores antropométricos, clínicos e bioquímicos de idosos, segundo a relação 
cintura/estatura (RCE) e sexo, atendidos na Estratégia Saúde da Família de Viçosa – MG.

Variáveis
Homens (n = 159)

Valor 
de p*

Mulheres (n = 243)
Valor 
de p*

RCE < 0,50
(n = 40)

RCE ≥ 0,50
(n = 119)

RCE < 0,50
(n = 8)

RCE ≥ 0,50
(n = 235)

Idade (anos) 70,1 (6,64) 71,6 (7,15) 0,23 73 (9,07) 72,8 (6,98) 0,95

IMC (Kg/m2) 20,90 (2,0) 26,80 (3,50) <0,001 20,50 (3,10) 27,80 (4,5) < 0,001

PQ (cm) 88,40 (5,17) 96,61 (6,15) <0,001 86,91 (9,43) 98,40 (8,71) < 0,001

RCQ 0,88 (0,04) 1,0 (0,06) <0,001 0,82 (0,07) 0,96 (0,09) < 0,001

GC (%) 31,10 (9,28) 34,17 (6,56) 0,03 30,20 (2,31) 41,20 (6,25) < 0,001

IC 1,21 (0,06) 1,33 (0,06) <0,001 1,17 (0,07) 1,34 (0,11) < 0,001

PAS (mmHg) 135,95 (24,22) 140,4 (23,10) 0,29 137,5 (22,52) 140,12 (22,90) 0,75

PAD (mmHg) 82,61 (12,62) 84,56 (12,53) 0,41 80,62 (15,68) 80,93 (12,08) 0,94

Glicemia (mg/dL) 105,63 (17,94) 121,99 (38,95) 0,01 86,14 (13,08) 113,68 (35,5) 0,27

CT (mg/dL) 190,85 (47,68) 196,48 (42,27) 0,49 206,97 (72,73) 195,83 (50,99) 0,60

HDL (mg/dL) 45,19 (10,39) 38,83 (11,88) <0,01 57,35 (16,39) 46,74 (11,52) < 0,01

LDL (mg/dL) 124,15 (37,01) 128,74 (39,97) 0,54 103,19 (27,76) 123,83 (43,39) 0,24

TG (mg/dL) 84,61 (42,03) 141,32 (78,16) <0,001 76,08 (22,53) 133,18 (62,25) 0,02
* Teste T de Student. Variáveis apresentadas em média (±desvio padrão). IMC: Índice de Massa Corporal; PQ: Perímetro do 
Quadril; RCQ: Relação Cintura/Quadril; %GC: Percentual de Gordura Corporal; IC: Índice de Conicidade; RCE: Relação Cintura/
Estatura; PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica; CT: Colesterol total; HDL: High Density Lipoprotein; 
LDL: Low Density Lipoprotein; TG: Triglicerídeos. RCE ≥ 0,50 corresponde a maior risco cardiovascular.

0,0016) já TG e glicemia foram as associações de 
menor magnitude em ambos modelos. Para as 
mulheres a gordura corporal também foi o fator 
de risco com associação mais expressiva para am-
bos os modelos, especialmente para o RCE (β = 
0,0023 e 0,0080), a idade e TG no modelo IC teve 
a mesma magnitude de associação do sexo mas-

culino e por fim no modelo de RCE embora não 
associado a TG e glicemia houve associação po-
sitiva com PAD (β = 0,0018) e inversa com HDL 
(β = -0,0016).

Diante disso, ao determinar e comparar a 
magnitude da associação entre o IC e a RCE com 
fatores de risco cardiometabólico o RCE parece 
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Tabela 4. Fatores associados ao desenvolvimento de doenças cardiovasculares, segundo o índice de conicidade 
(IC) e relação cintura/estatura (RCE) em idosos de Viçosa – MG.

Variáveis
Homens Mulheres

β IC (95%) Valor de p β IC (95%) Valor de p

IC

Gordura corporal  0,0032 0,0019 a 0,0045 < 0,001 0,0023 0,0009 a 0,0036 0,001

Triglicerídeos 0,0002 0,0001 a 0,0003 0,001 0,0002 0,0001 a 0,0003 0,008

Glicemia 0,0004 0,0001 a 0,0006 0,007 -

Idade 0,0016 0,0002 a 0,0030 0,021 0,0016 0,0004 a 0,0029 0,010

RCE†

Gordura corporal  0,0048 0,0024 a 0,0072 < 0,001 0,0080 0,0057 a 0,0104 < 0,001

Triglicerídeos 0,0006 0,0003 a 0,0008 < 0,001 -

Glicemia 0,0007 0,0002 a 0,0012 0,008 -

PAD - 0,0018 0,0004 a 0,0032 0,010

HDL - -0,0016 -0,0029 a -0,0002 0,023
PAD: Pressão arterial diastólica; HDL: High Density Lipoprotein. † Modelo ajustado por idade.

Tabela 3. Comparação dos indicadores antropométricos, clínicos e bioquímicos de idosos, segundo o índice de 
conicidade (IC) e sexo, atendidos na Estratégia Saúde da Família de Viçosa – MG.

Variáveis
Homens (n=159)

Valor de 
p*

Mulheres (n=243)
Valor 
de p*

IC < 1,25 
(n = 39)

IC ≥ 1,25
(n = 120)

IC < 1,36
 (n = 133)

IC ≥ 1,36
(n = 110)

Idade (anos) 69,9 (6,04) 72,0 (7,2) 0,01 72,2 (7,5) 76,7 (6,4) 0,09

IMC (Kg/m2) 22,6 (3,0) 26,2 (4,1) < 0,001 26,6 (4,3) 28,90 (4,6) < 0,001

PQ (cm) 90 (5,6) 96,1 (6,6) < 0,001 95,8 (8,3) 100,7 (8,9) < 0,001

RCQ 0,9 (0,05) 1,0 (0,06) < 0,001 0,91 (0,09) 1,01 (0,07) < 0,001

GC (%) 28,7 (6,7) 34,9 (7,05) < 0,001 39,7 (6,5) 42,4 (6,0) < 0,01

RCE 0,48 (0,04) 0,58 (0,06) < 0,001 0,58 (0,06) 0,67 (0,06) < 0,001

PAS (mmHg) 140,5 (23,1) 138,9 (23,6) 0,71 139 (21,7) 142,4 (24,2) 0,41

PAD (mmHg) 84,5 (12,3) 83,9 (12,6) 0,80 80,8 (12,0) 81,0 (12,4) 0,88

Glicemia (mg/dL) 110,7 (24,2) 120,2 (38,3) 0,16 111,5 (35,1) 115,6 (35,5) 0,39

CT (mg/dL) 188,1 (44,5) 197,3 (43,2) 0,27 197,2 (47,6) 194,6 (48,7) 0,69

HDL (mg/dL) 43,6 (9,8) 39,4 (12,2) 0,06 47,9 (11,8) 45,7 (11,4) 0,16

LDL (mg/dL) 124,4 (34,3) 126,7 (36,7) 0,74 125,6 (39,6) 125 (41,6) 0,91

TG (mg/dL) 87,6 (45,2) 139,9 (78,2) < 0,001 126,5 (58,4) 138,1 (66,4) 0,17
* Teste T de Student. Variáveis apresentadas em média (±desvio padrão). Índice de Massa Corporal; PQ: Perímetro do Quadril; 
RCQ: Relação Cintura/Quadril; %GC: Percentual de Gordura Corporal; IC: Índice de Conicidade; RCE: Relação Cintura/Estatura; 
PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica; CT: Colesterol total; HDL: High Density Lipoprotein; LDL: Low 
Density Lipoprotein; TG: Triglicerídeos. IC ≥ 1,25 e 1,36 correspondem a maior risco cardiovascular para homens e mulheres, 
respectivamente.

ser melhor preditor quando a variável associada é 
a gordura corporal em relação ao IC para ambos 
os sexos. Além disso, entre as mulheres apresenta 
associação com PAD e HDL. 

Estes resultados se diferenciam dos dados 
disponíveis na literatura por compreender uma 
amostra exclusivamente de idosos e pela asso-
ciação dos fatores de risco separadamente, ten-
do em vista que os estudos utilizam escalas ou 
categorizações de risco cardiovascular pré-defi-
nidas como a relação entre triglicerídeos e HDL 
para avaliação do risco cardiovascular elevado, 

ocorrência de síndrome metabólica e risco co-
ronariano determinado pela coorte de Framin-
gham14,24,25.

A relação cintura/estatura ≥ 0,5 pode ser um 
índice simples e eficaz para identificar maior ris-
co metabólico26. Valores do perímetro da cintura 
menores do que o de metade da estatura auxi-
lia na prevenção dos fatores de risco cardiovas-
culares12. A simplicidade de execução da RCE 
juntamente com a facilidade de um único ponto 
de corte para classificação fazem deste indicador 
um instrumento prático para acompanhamento 
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Figura 1. Associação do IC e da RCE com o número de 
fatores de risco cardiometabólicos em idosos de Viçosa.
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da adiposidade abdominal na população11. Nes-
se sentido, os resultados da análise multivariada 
deste estudo mostram que a RCE foi preditora 
de fatores de risco cardiometabólico também em 
idosos de Viçosa.

Estudo com população iraniana urbana de 15 
a 74 anos demostrou que a RCE foi um dos indi-
cadores antropométricos que melhor identificou 
os fatores de risco cardiovasculares em homens, 
sendo encontrada uma associação altamente 
significativa com os lipídeos séricos, em especial 
com o HDL e triglicerídeos, sendo também um 
preditor significativo para hiperglicemia27. Nes-
te estudo, os valores de TG e glicemia estiveram 
associados a RCE no sexo masculino e inversa-
mente associados ao HDL no feminino. Em ou-
tro estudo com homens idosos a RCE apresentou 
correlação com HDL, triglicerídeos e PAS28.

A RCE e o IMC foram indicadores mais as-
sociados a síndrome metabólica em idosos brasi-
leiros do que a RCQ, IC e PC29. De forma seme-
lhante encontramos associação positiva da RCE, 
mas também de forma mais discreta do IC, com 
o número de fatores de risco cardiometabólico. 

Com a RCE têm sido conduzidos estudos 
para identificar alto risco coronário bem como 
para discriminar doenças cardiovasculares12,25. 
Também na predição de doença cardiovascular, 
a RCE, segundo uma revisão sistemática, foi me-
lhor que o PC e o IMC em 86% dos estudos em 
homens e em 91% nas mulheres30. Esta pesquisa 
com população exclusivamente idosa comple-
menta as investigações neste sentido, ampliando 
a faixa etária estudada.

A comparação dos estudos é de certa forma 
limitada em função de diferentes pontos de cor-
te e faixa etária que podem influenciar de for-
ma importante na interpretação dos resultados. 
Por exemplo, em estudo com mulheres adultas e 
idosas a RCE foi melhor do que o IC apenas nas 
mulheres mais velhas, sugerindo que a popula-
ção acima de 60 anos deve ser analisada a parte, 
especialmente em função das alterações fisiológi-
cas do envelhecimento8. Corroborando com estes 
dados, a magnitude de associação da RCE com os 
fatores de risco cardiometabólicos foi maior do 
que o IC nos idosos de ambos os sexos. 

Neste estudo o IC se mostrou menos eficien-
te em predizer fatores de risco cardiometabóli-
cos do que o RCE e com menor magnitude de 
associação. Por outro lado, estudos têm avaliado 
positivamente o uso do IC. Pinheiro-DaCunha31 
em revisão sistemática concluiu que a maioria 
dos estudos empregou consistentemente o IC e 
defendeu sua utilização como indicador antro-
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pométrico de obesidade central e de fatores de 
risco para doenças coronarianas. Em estudo com 
adultos e idosos o IC foi capaz de detectar mais 
casos de obesidade visceral em homens do que 
em mulheres, em ambas faixas etárias8. Alguns 
estudos têm mostrado que o IC também é um 
bom preditor de risco coronariano elevado e ris-
co cardiovascular, bem como a RCE32-34. 

Estudo realizado na Bahia com 270 mulheres 
entre 30 e 69 anos, encontrou que os indicadores 
antropométricos de obesidade abdominal apre-
sentaram desempenho semelhante para discrimi-
nar o risco coronariano elevado, no entanto, o IC 
foi o indicador que apresentou o melhor poder 
discriminatório35. Segundo estudo de Pitanga e 
Lessa36, realizado na cidade de Salvador, com 968 
adultos e idosos de 30 a 74 anos de idade, o IC 
discriminou melhor o risco coronariano elevado, 
seguido da relação cintura quadril (RCQ). E no 
sul do Brasil, estudo recomendou a utilização do 
IMC e PC combinados com o IC como excelente 
poder diagnóstico para determinar o risco à saú-
de em relação ao acúmulo de gordura corporal37. 

O IC elevado também foi relacionado a maior 
chance de desenvolver doenças cardiovasculares 
em uma população feminina de 30 a 74 anos24. 
Outro trabalho com um grupo de 113 mulheres 
idosas de 60 a 83 anos na cidade de Viçosa-MG, 
encontrou que o IC e a RCE correlacionaram-se 
com glicemia de jejum, triglicerídeos e HDL. Nós 
encontramos associação independente, embora 
discreta, de TG com IC em ambos os sexos e da 
glicemia no sexo masculino.

A associação encontrada entre os indicado-
res antropométricos de obesidade central (IC e 
RCE) e lipídeos séricos nos idosos é justificada 
por outros estudos, um deles que avaliou 1.213 
adultos brasileiros evidenciou que as principais 
dislipidemias associadas com a obesidade central 
seriam representadas pelo aumento significativo 
dos níveis de triglicerídeos e/ou pela diminuição 
dos teores de HDL-colesterol38, justamente o re-
sultado encontrado, associação positiva com TG 
e inversa com HDL. Da mesma forma, Hu et al.39, 
estudando uma amostra de índios Americanos, 
verificaram que as principais anormalidades lipí-
dicas relacionadas à obesidade foram a diminui-
ção do HDL-colesterol e o aumento dos triglice-
rídeos, especialmente nos homens. Esses autores 
observaram também que a adiposidade central 
esteve mais associada com perfis anormais de 
lipídios. A associação do TG e HDL com a adi-
posidade abdominal também foram semelhantes 
aos resultados encontrados por outros pesquisa-
dores40,41.

A ausência de um padrão-ouro para o diag-
nóstico de desordens nutricionais em idosos evi-
dencia que a avaliação nutricional deste grupo 
pode ser realizada pela associação de diferentes 
indicadores, tendo em vista que cada um apre-
senta limitações, as quais podem ser contornadas 
pelo uso conjunto destes42. A adiposidade visce-
ral pode ser altamente discriminada por ambos 
indicadores antropométricos, IC e RCE, sendo 
considerada um grande fator de risco cardiovas-
cular porque se associa à hipertrigliceridemia, 
diminuição do HDL e aumento do LDL, o que 
eleva o risco aterogênico nos indivíduos8.

Como limitação deste estudo pode-se citar 
a ausência de pontos de corte bem estabelecidos 
para o IC por faixa etária e segundo o sexo para 
idosos, o que dificulta a utilização deste critério 
para comparação. Buscou se utilizar o ponto de 
corte de população semelhante, adotando para 
mulheres uma proposta para idosas da mesma 
cidade19 e para homens o ponto de corte propos-
to por vários autores para populações de adultos 
e idosos13,18. 

A diversidade de indicadores antropométri-
cos para estimar a obesidade contribui para que 
a escolha seja baseada em critérios que levem em 
consideração a população estudada, sexo, idade 
e objetivo da avaliação. Além disso, é importan-
te considerar a disponibilidade e viabilidade de 
instrumentos para aferição das medidas necessá-
rias35.

Esta investigação contribui para enfatizar os 
riscos da obesidade e informa que indicadores 
antropométricos além de predizerem a obesidade 
estão associados a fatores de risco cardiometabó-
lico. A obesidade abdominal gera prejuízo a saú-
de individual e alto custo social, sendo portanto, 
o diagnóstico precoce essencial para adoção de 
medidas de vigilância nutricional.

Conclusão

Considerando que o excesso de gordura na re-
gião abdominal está associado ao aparecimento 
de doenças cardiovasculares, a definição de indi-
cadores de execução simples, permitem a detec-
ção de indivíduos em risco. Prevenir uma doença 
significa um ganho em qualidade de vida, espe-
cialmente para os idosos e, para isso, é preciso 
observar os fatores de risco e controlá-los. 

Este estudo permite concluir que fatores de 
risco cardiometabólico tais como GC, TG, HDL, 
glicemia e PAD estiveram independentemente 
associados à RCE e ao IC nos idosos. No entan-
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to, a RCE apresentou maior magnitude de asso-
ciação com os fatores de risco cardiometabólico 
do que o IC, além de apresentar associação com 
PAD e HDL nas mulheres, sendo as associações 
para IC mais discretas em ambos os sexos. 

Estes índices podem ser úteis como instru-
mentos de monitoramento desses fatores de ris-
co na população, podendo auxiliar na prática do 
profissional de saúde uma vez que os recursos 
destes serviços podem ser escassos para avaliação 
bioquímica de rotina e presença de equipamen-
tos sofisticados para avaliação da composição 
corporal.

Os indicadores antropométricos analisados 
apresentaram desempenhos satisfatórios para 
discriminar alguns fatores de risco em idosos. 
Espera-se que esses resultados contribuam para 
avaliar a obesidade abdominal e os fatores asso-
ciados nesta população, fornecendo informações 
para que os profissionais de saúde atuem na pre-
venção dessa condição multifatorial, evitando 
suas consequências.

Entretanto, é válido reconhecer que outras 
variáveis devem ser consideradas nas avaliações, 
tais como o uso de medicamentos, patologias, 
estilo de vida, condições socioeconômicas e ali-
mentação, por serem fortemente associadas com 
alterações metabólicas.
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