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Obesidade abdominal no ELSA-Brasil: construção de padrão-
ouro latente e avaliação da acurácia de indicadores diagnósticos 

Abdominal obesity in ELSA-Brasil (Brazil’s Longitudinal Study 
of Adult Health): construction of a latent gold standard and 
evaluation of the accuracy of diagnostic indicators

Resumo  Este estudo avaliou a acurácia de indi-
cadores de obesidade abdominal (OA), definindo 
uma variável latente como padrão-ouro. Foram 
estudados 12.232 participantes do ELSA-Brasil de 
35 a 74 anos. Avaliou-se três indicadores de OA, 
estratificados por sexo e raça/cor: circunferência 
da cintura (CC), razão cintura quadril (RCQ) e 
índice de conicidade (Índice C). Todos os grupos 
mostraram elevadas prevalências de OA, maio-
res entre os homens brancos (~70%) e mulheres 
pretas (~60%). Observou-se alta acurácia da CC 
para homens, RCQ e índice C entre homens e mu-
lheres para discriminar OA latente. Identificou-se 
os seguintes pontos de corte para os indicadores 
de OA entre os homens brancos, pardos e pretos, 
respectivamente: CC: 89,9; 90,2 e 91,7cm; RCQ: 
0,92; 0,92 e 0,90; índice C: 1,24; 1,24 e 1,24. Para 
as mulheres brancas, pardas e pretas, respectiva-
mente, os pontos de corte identificados foram: CC: 
80,4; 82,7 e 85,4cm; RCQ: 0,82; 0,83 e 0,84; índice 
C: 1,20; 1,22 e 1,19. A CC entre os homens e a 
RCQ e índice C entre homens e mulheres apre-
sentaram alto poder para discriminar OA latente, 
sendo o índice C o melhor indicador. 
Palavras-chave  Obesidade abdominal, Avaliação 
nutricional, Padrões de referência, Prevalência

Abstract  This study evaluated the accuracy of 
abdominal obesity (AO) indicators, defining a 
latent variable as the gold standard. The study 
included 12,232 participants of the ELSA-Brasil 
(Brazil’s Longitudinal Study of Adult Health), be-
tween 35 and 74 years of age. Three AO indicators 
were evaluated: waist circumference (WC), waist 
hip ratio (WHR) and conicity index (C index). 
Analyses were stratified by sex and race/skin col-
or. All groups had a high prevalence of AO, be-
ing greater among white men (~70%) and black 
women (~60%). A high incidence of WC was ob-
served for men, WHR and C index between men 
and women for discriminating latent AO. The fol-
lowing cutoff points for AO indicators were iden-
tified among white, brown and black men, respec-
tively: WC: 89.9cm; 90.2cm and 91.7cm; WHR: 
0.92; 0.92 and 0.90; C index: 1.24; 1.24 and 1.24. 
The cutoff points identified among white, brown 
and black women were, respectively: WC: 80.4cm, 
82.7cm and 85.4cm; WHR: 0.82; 0.83 and 0.84; 
C index: 1.20; 1.22 and 1.19 The WC among men 
and the WHR and C index among men and wom-
en presented high power to discriminate latent 
AO, the C index being the best indicator. 
Key words  Abdominal obesity, Nutritional as-
sessment, Reference standards, Prevalence
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Introdução

É consensual a associação entre doenças meta-
bólicas e cardiovasculares e obesidade abdomi-
nal, e a elevada ocorrência desta no mundo tem 
sido confirmada em diferentes grupos étnicos 
por meio de estudos epidemiológicos e clíni-
cos1,2. Este particular padrão de obesidade é um 
desafio para a saúde pública, sendo considerada 
simultaneamente situação de enfermidade e fa-
tor de risco para o desenvolvimento de doenças 
metabólicas, cardiovasculares e morte, mesmo na 
ausência de excesso de peso ou obesidade gene-
ralizada3.

As diferenças na deposição de gordura corpo-
ral em homens e mulheres são observadas desde 
a fase fetal, tornando-se mais pronunciadas com 
o passar da idade. Além do efeito do dimorfismo 
sexual, as diferenças étnico-raciais também mos-
tram influência sobre a obesidade abdominal. Sa-
be-se que essas disparidades provocam desigual-
dades nos desfechos de saúde relacionados à essa 
obesidade. Contudo, as evidências são inconclu-
sivas sobre as diferenças no acúmulo de gordura 
abdominal segundo raça/cor da pele4,5.

No Brasil ainda não estão disponíveis dados 
populacionais acerca da obesidade abdominal es-
tratificados simultaneamente por raça/cor e sexo. 
Contudo, segundo a Pesquisa Nacional de Saúde, 
a prevalência desse tipo de obesidade entre mu-
lheres adultas (21,8%) é o dobro da ocorrência 
entre os homens (52,1%)6. 

É recomendado o estabelecimento de pontos 
de corte segundo raça/cor da pele e sexo especí-
ficos em diferentes populações7. Particularmente 
no Brasil, a diversidade étnica, social e cultural 
pode influenciar o perfil de obesidade abdominal 
da população por meio de fatores sociais, am-
bientais, territoriais, comportamentais e políti-
cos. Vários estudos8-11 propõem pontos de corte 
para indicadores de obesidade abdominal, en-
tretanto nenhum ainda forneceu definição para 
a população brasileira que valorize as diferenças 
étnico/raciais. 

No Brasil, serviços de saúde e pesquisas epi-
demiológicas utilizam valores de referência para 
indicadores de obesidade abdominal original-
mente desenvolvidos para outras populações7,12. 
Desta forma, podem ser gerados equívocos nas 
ações de intervenções por meio de erros de clas-
sificação nas estimativas de prevalências e, em 
especial, segundo raça/cor da pele. 

No campo da validação de testes diagnósti-
cos, o uso da análise de classes latentes tem sido 
aplicado quando não se dispõe de informações 

consideradas padrão-ouro para o diagnóstico 
da condição sob investigação. Essa abordagem 
permite combinar resultados de diferentes testes 
diagnósticos mensuráveis imperfeitos para obter 
estimativas de prevalência da doença e acurácia. 
Ao combinar esses indicadores para determinar 
o diagnóstico de obesidade abdominal latente é 
possível discriminar indivíduos com o verdadei-
ro estado de obesidade abdominal, por meio da 
condição de pertencimento à classe de agrupa-
mento13. 

Apesar das vantagens no uso dessa técnica, 
até o presente este é o primeiro estudo que em-
pregou essa metodologia para responder ques-
tões específicas à obesidade abdominal. Estudos 
recentes têm usado a análise de classes latentes 
para avaliar a acurácia de testes sorológicos no 
diagnóstico de Leishmaniose visceral14 e de indi-
cadores combinados para o diagnóstico de obe-
sidade generalizada15. Esses estudos reforçam a 
utilização da análise de classes latentes como po-
tencial estratégia analítica para situações em que 
há ausência de padrões de referência adequados, 
como ocorre no baseline do ELSA-Brasil.

Os objetivos deste artigo são descrever e em-
pregar um construto de obesidade abdominal 
como padrão-ouro para apontar a habilidade 
diagnóstica de três indicadores de obesidade ab-
dominal e estimar as prevalências desta usando 
os pontos de corte estabelecidos pela literatura e 
identificados neste estudo.

Metodologia

Desenho do estudo e população

O ELSA-Brasil incluiu em sua linha de base 
15.105 funcionários públicos, de 35 a 74 anos, 
vinculados a seis instituições de ensino e pes-
quisa em diferentes cidades brasileiras (Salvador, 
Porto Alegre, São Paulo, Rio de Janeiro, Belo Ho-
rizonte e Vitória). O estudo foi desenhado para 
investigar a incidência de doenças cardiovascu-
lares e diabetes e seus determinantes biológicos e 
sociais. Informações mais detalhadas sobre a me-
todologia do estudo e o perfil da coorte encon-
tram-se em publicações anteriores16. Neste artigo 
foram usados os dados da linha de base, obtidos 
entre agosto de 2008 e dezembro de 2010. 

Para a realização de entrevistas e exames o 
estudo contou com equipe treinada e certificada. 
Procedimentos de garantia da padronização e 
qualidade na uniformização das condutas adota-
das nos seis centros de investigação foram descri-
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tos anteriormente17. Questionários padronizados 
forneceram informações sobre características 
sociodemográficas (idade, sexo, raça/cor da pele, 
nível educacional, situação conjugal), consumo 
de bebidas alcoólicas, tabagismo e atividade físi-
ca no lazer. 

Critérios de exclusão

Para evitar vieses relacionados à medida de 
gordura abdominal, excluiu-se os participantes 
que apresentaram qualquer alteração na distri-
buição de gordura. Foram excluídos 32 parti-
cipantes com importantes distrofias corporais 
e hérnias abdominais. Não ocorreram entre os 
participantes situações como gestação, realização 
de cirurgias abdominais recentes, massas intra
-abdominais, visceromegalias e ascite. 

Para manter uma amostra saudável de par-
ticipantes, excluiu-se aqueles com triglicerídeos 
sérico acima de 800mg/dL (36 participantes), 
em uso de medicação hipolipemiante (1974 
participantes) e com índice de massa corporal 
(IMC) acima de 40Kg/m2 (144 participantes), e 
participantes que realizaram cirurgia bariátrica 
anterior ao momento da avaliação (120 partici-
pantes). Optou-se por excluir os participantes 
da raça/cor da pele amarela e indígena devido ao 
pequeno número de participantes (297 amare-
los e 136 indígenas). Excluiu-se os participantes 
com dados faltantes sobre raça/cor da pele (150 
participantes), uma vez que não seria possível 
definir o construto de obesidade abdominal para 
indivíduos que não declararam raça/cor da pele. 
A amostra final foi composta por 12.232 partici-
pantes, uma vez que para alguns houve mais de 
uma condição para exclusão.

Indicadores de obesidade abdominal

As medidas antropométricas foram aferidas 
por meio de equipamentos e técnicas padroni-
zadas. Esses procedimentos garantiram padrões 
internacionais de qualidade e confiabilidade das 
medidas antropométricas no ELSA-Brasil17.

A circunferência da cintura (CC) foi medida 
no ponto médio entre a borda inferior do arco 
costal e a crista ilíaca, na linha axilar média e clas-
sificada segundo a International Diabetes Federa-
tion (IDF) (≥ 80cm para mulheres e ≥ 90cm para 
homens)7. A circunferência do quadril foi aferida 
na protrusão máxima dos músculos glúteos, so-
bre a vestimenta. Essas medidas foram realizadas 
com auxílio de fita métrica inelástica e flexível18,19. 

As circunferências da cintura e do quadril 
foram usadas para determinar o tipo de distri-
buição de gordura corporal, segundo a razão 
cintura-quadril (RCQ) (androide: ≥ 0,85 para 
mulheres e ≥ 0,90 para homens)12. O índice de 
conicidade (índice C) foi calculado por meio da 
fórmula: Índice C = CC/0,109 x √Peso/Altura20 e 
classificado de acordo com Pitanga e Lessa11 (> 
1,18 para mulheres e > 1,25 para homens). 

Construto de obesidade abdominal 

Como não houve, neste estudo, um indica-
dor padrão-ouro perfeito para o diagnóstico de 
obesidade abdominal, então foi definida uma 
variável latente. Para a definição desse constru-
to utilizou-se os indicadores CC, RCQ e índice 
C em suas naturezas categóricas. O construto 
obesidade abdominal foi considerado como pa-
drão-ouro para descrever as categorias presença 
ou ausência de obesidade abdominal.

Outras variáveis

As demais variáveis foram selecionadas pela 
estreita relação com obesidade abdominal evi-
denciadas na literatura21. Idade foi categorizada 
em 35 a 49 anos; 50 a 59 anos e mais de 60 anos. 
Nível educacional foi estratificado em ensino fun-
damental incompleto e completo; ensino médio 
completo e ensino superior completo. A situação 
conjugal foi classificada em solteiro, separado ou 
viúvo e casado ou em união estável. Raça/cor da 
pele foi autorrelatada e categorizada em branca, 
parda e preta. A ingestão de bebidas alcoólicas foi 
classificada em nunca fez uso, ex-usuário, usuá-
rio atual e usuário em quantidade excessiva. Foi 
definida quantidade excessiva para homens ≥ 
210g álcool por semana; e para mulheres ≥ 140g 
álcool por semana22. Para o tabagismo, os parti-
cipantes foram estratificados em não fumantes, 
ex-fumantes e fumantes atuais. A atividade física 
foi avaliada por meio do International Physical 
Activity Questionnary (IPAQ), sendo aplicados os 
domínios lazer da versão longa23, e classificada, 
considerando minutos e dias da semana, em for-
te, moderada e fraca24. 

O peso corporal e a altura foram aferidos 
com os participantes usando a vestimenta do 
estudo, sem sapatos e adereços. Utilizou-se para 
aferição balanças da marca Toledo® e estadiôme-
tro Seca®, com protocolos padronizados25. Essas 
medidas foram empregadas no cálculo do IMC 
(peso/altura2), usado em natureza contínua.
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Análise estatística

Estatística descritiva foi usada para avaliar a 
distribuição dos participantes segundo as carac-
terísticas de interesse. Variáveis contínuas com 
distribuição simétrica foram apresentadas por 
meio de média e desvio padrão. Todas as análises 
foram estratificadas por sexo e raça/cor da pele. 
Foi adotado nível de significância de 5% e utiliza-
dos os softwares Stata versão 12.1 (Stata Corpora-
tion, College Station, Texas, USA) e Mplus versão 
5 (Muthén & Muthén, Los Angeles, USA).

A seguir serão descritas as etapas realizadas 
na análise estatística.

Passo 1 – Sorteio do banco de dados
Para atender aos objetivos propostos e definir 

a obesidade abdominal latente por sexo e raça/
cor da pele, o banco de dados foi separado em 
seis subconjuntos de dados para representar cada 
um desses estratos. Em seguida, obteve-se para 
cada um dos estratos dois subconjuntos aleató-
rios para as análises subsequentes. 

Portanto, para a definição da obesidade ab-
dominal latente, um subconjunto aleatório com 
50% de participantes de cada um dos seis bancos 
(n = 6114) foi usado como treinamento/prepa-
ração para estimar o modelo de classes latentes. 
Com estes dados foram descritos os padrões de 
resposta de cada classe latente, estimando-se sua 
prevalência e relação com os indicadores de obe-
sidade abdominal. No outro subconjunto aleató-
rio com características similares, com os restan-
tes 50% de cada um dos seis bancos (n = 6118), 
aplicou-se os padrões de resposta da variável la-
tente obesidade abdominal da primeira etapa em 
uma validação cruzada para que fosse possível 
encontrar os pontos de corte para os indicadores 
de obesidade abdominal26. 

Passo 2 – Análise de Classes Latentes 
A análise de classes latentes é indicada quan-

do há um conjunto de variáveis categóricas con-
dicionalmente independentes, possibilitando a 
representação de dados complexos de forma mais 
compreensível, organizando indivíduos em dois 
ou mais subgrupos homogêneos. A interpretação 
do modelo de classes latentes é baseada no cálcu-
lo da probabilidade do indivíduo fazer parte de 
determinada categoria de uma variável, perten-
cendo a determinado grupo, com características 
que os difere dos demais26. 

Esta análise foi aplicada em 50% dos dados, 
para identificar classes de indivíduos mutua-
mente exclusivas acerca da obesidade abdominal 

(presença ou ausência), ou subgrupos com pa-
drões similares de respostas para um conjunto 
de indicadores de obesidade abdominal. Foram 
considerados os indicadores CC, RCQ e índice C, 
em natureza categórica, segundo os critérios da 
literatura anteriormente mencionados. A análise 
de classes latentes produziu um padrão de res-
postas combinadas que foi aplicado no segundo 
subconjunto aleatório de dados, possibilitando a 
classificação de obesidade abdominal latente. 

Os modelos de classes latentes foram avalia-
dos com base na entropia e no critério de bonda-
de de ajuste do modelo [critério de informação 
Bayesiano (BIC), critério de informação Akaike 
(AIC) e critério de informação Bayesiano ajusta-
do pelo tamanho da amostra (BIC ajustado)]26. 
Foram estimadas probabilidades condicionais e 
prevalências de obesidade abdominal. Também 
foram definidos os padrões de respostas dos in-
dicadores para o diagnóstico de obesidade abdo-
minal. 

Passo 3 – Análise com Receiver Operating 
Characteristic Curves (Curva ROC) 
Considerando-se os resultados da análise de 

classes latentes obtidos com base na primeira su-
bamostra aleatória de 6.114 participantes, apli-
cou-se o padrão de respostas da variável latente 
obesidade abdominal na segunda subamostra 
(6.118 participantes). Essa nova variável foi ado-
tada como padrão-ouro na análise com Curvas 
ROC para, então, avaliar a habilidade diagnóstica 
dos indicadores de obesidade abdominal isola-
dos. Estimou-se a sensibilidade, a especificidade, 
a área sob a curva (acurácia), os pontos de corte 
para esses indicadores e o índice de Youden. 

O índice de Youden ([maximum (sensitivi-
ty + specificity − 1)]) fornece um critério para 
a escolha do melhor ponto de corte ao indicar a 
máxima taxa global de correta classificação que 
um marcador diagnóstico pode alcançar, atuan-
do como uma medida direta de acurácia diag-
nóstica do ponto de corte. Os valores do índice 
de Youden variam de 0 a 1, sendo 1 a acurácia 
perfeita, ou seja, a completa separação da distri-
buição dos valores dos marcadores entre doentes 
e não doentes e 0 a completa sobreposição, ou a 
incapacidade do marcador diagnóstico discrimi-
nar doentes e não doentes27.

Passo 4 – Prevalência de obesidade 
abdominal
A partir dos pontos de corte identificados 

na análise de Curva ROC para os indicadores de 
obesidade abdominal, as prevalências de obe-
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sidade abdominal e os respectivos intervalos de 
95% de confiança foram estimados. Para compa-
ração foram calculadas, nos mesmos grupos, as 
prevalências de obesidade abdominal com base 
nos pontos de corte propostos pela literatura e na 
análise de classes latentes.

Considerações éticas

O ELSA-Brasil foi aprovado pelos Comitês de 
Ética em Pesquisa de cada instituição envolvida e 
atende a todos os requisitos éticos necessários a 
uma pesquisa científica realizada com seres hu-
manos.

Resultados

Homens e mulheres de raça/cor preta apresen-
taram menores proporções de ensino superior 
completo comparado aos brancos e pardos. Com 
relação à situação conjugal, observou-se menor 
proporção de casadas/união estável entre as mu-
lheres pretas. A atividade física classificada como 
fraca foi mais frequente entre homens e mulhe-
res negros (pardos e pretos) em comparação aos 
brancos. Os valores médios de IMC foram maio-
res entre mulheres pretas (Tabela 1).

Na primeira subamostra aleatória cada parti-
cipante foi classificado na classe latente associada 
à maior probabilidade de pertencimento. Para 
todos os grupos analisados, a maioria dos partici-
pantes foi classificada com obesidade abdominal, 
sendo esta mais expressiva entre homens bran-
cos (69,9%) e mulheres pardas e pretas (63,3% 
e 60,0%, respectivamente). Observou-se maior 
prevalência de obesidade abdominal entre os ho-
mens (Tabela 2).

Para ambos os sexos, em todas as categorias 
de raça/cor da pele, as frequências na classe laten-
te que indica presença de obesidade abdominal 
variaram entre 77% e 99,1% para os três indica-
dores (CC, RCQ e Índice C). Entre os homens, a 
RCQ foi o indicador do componente latente com 
as maiores frequências, seguido do Índice C e CC. 
Para as mulheres, as maiores frequências de obe-
sidade abdominal foram observadas para a CC, 
seguidas pelo Índice C e RCQ (Tabela 2).

Para avaliar a bondade do ajuste dos mode-
los da análise de classes latentes e a capacidade 
de discriminar indivíduos nas diferentes classes 
todos os modelos foram criteriosamente anali-
sados. Ao comparar os modelos com duas e três 
classes, os valores dos critérios de informação 

indicaram como mais apropriado o modelo com 
duas classes latentes (entropia entre 0,865 e 0,917 
nos homens e entre 0,881 e 0,867 nas mulheres – 
dados não mostrados). 

O padrão de respostas obtido na análise de 
classes latentes mostrou que participantes com 
ao menos dois dos três indicadores diagnósticos 
de obesidade abdominal positivos foram classifi-
cados com presença de obesidade abdominal. O 
padrão de resposta mais frequente foi observado 
para o diagnóstico positivo de obesidade abdo-
minal para os três indicadores (CC, RCQ e índice 
C) de 37,4% a 57,5% em todos os subgrupos ava-
liados (Tabela 3).

Aplicou-se o padrão de resposta da análise de 
classes latentes nos outros 50% da subamostra 
aleatória e, então, foi utilizada a curva ROC para 
investigar separadamente cada um dos indicado-
res de obesidade abdominal usando a obesidade 
abdominal latente como padrão-ouro. As maio-
res áreas sob a curva ROC foram obtidas para o 
índice C em todos os grupos (Tabela 4). Também 
se observou alta acurácia da CC para homens, e 
da RCQ para homens e mulheres em distinguir 
participantes com e sem obesidade abdominal 
em todas as categorias de raça/cor da pele.

Para a CC, os pontos de corte mais apropria-
dos para discriminar obesidade abdominal laten-
te estão descritos na Tabela 4, sendo mais elevado 
para homens pretos (91,7cm). A RCQ mostrou 
os maiores pontos de corte para homens brancos 
e pardos (0,92) e mulheres pretas (0,84). 

Para efeito de comparação com as prevalên-
cias de obesidade abdominal geradas a partir dos 
pontos de corte identificados, a Figura 1 fornece 
as prevalências estimadas a partir dos pontos de 
corte da literatura7,11,12 para os três indicadores. 
Todos os grupos apresentaram elevadas pre-
valências de obesidade abdominal. Para o sexo 
masculino, os maiores valores foram observados 
pelo indicador RCQ. Entre as mulheres, as maio-
res prevalências foram encontradas usando CC. 

As prevalências de obesidade abdominal esti-
madas a partir dos pontos de corte identificados 
na Curva ROC são apresentadas na Figura 2. As 
maiores prevalências de obesidade abdominal 
mantiveram-se entre os homens brancos (70%) e 
pardos (67,4%) e mulheres pardas (59,5) e pretas 
(62%). Os indicadores com maiores prevalências 
foram o índice C entre os homens brancos e par-
dos e a RCQ entre os brancos e pretos. No grupo 
das mulheres, o indicador com a maior prevalên-
cia de obesidade abdominal foi o índice C entre 
as pretas. 
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Discussão

No presente estudo, a ausência de uma medida 
reconhecidamente de referência para determinar 
o diagnóstico de obesidade abdominal deu lugar 
à avaliação conjunta de indicadores bem explo-
rados na literatura para determinar a obesidade 
abdominal por meio de análise de classes laten-
tes. Estudos prévios mostram que indicadores 
imperfeitos combinados fornecem informações 

complementares, podendo reduzir erros de clas-
sificação do diagnóstico ao aproximarem-se da 
verdadeira condição sob investigação13,15.

A CC, a RCQ e o índice C mostraram exce-
lente acurácia para discriminar obesidade abdo-
minal latente, tendo o índice C as mais elevadas 
áreas sob a Curva ROC (acima de 90%). Estu-
dos realizados no nordeste do Brasil, com pre-
dominância da população negra, em amostras 
comunitárias, ambulatoriais e com funcionárias 

Tabela 1. Caracterização dos participantes da linha de base do ELSA-Brasil, segundo sexo e raça/cor da pele. 
ELSA-Brasil, 2008-2010.

Homens Mulheres

Brancos 
N= 2945

Pardos 
N= 1813

Pretos 
N= 841

Brancas 
N= 3501

Pardas 
N= 1888

Pretas 
N= 1244

Idade, n (%)

35 - 49 anos 1343 (45,6) 921 (50,8) 386 (45,9) 1642 (46,9) 895 (47,4) 588 (47,2)

50 - 59 anos 1006 (34,1) 637 (35,1) 307 (36,5) 1229 (35,1) 690 (36,5) 455 (36,5)

≥ 60 anos 596 (20,2) 255 (14,1) 148 (17,6) 630 (17,9) 303 (16,0) 201 (16,1)

Nível educacional, n (%)

Ensino fundamental 
incompleto + completo

287 (9,7) 378 (20,8) 247 (29,3) 170 (4,8) 239 (12,6) 199 (16,0)

Ensino médio completo 782 (26,5) 783 (43,1) 404 (48,1) 959 (27,3) 794 (42,1) 655 (52,6)

Superior completo 1876 (63,7) 652 (35,9) 190 (22,5) 2372 (67,7) 855 (45,2) 390 (31,3)

Situação conjugal, n (%)

Solteiro 167 (5,6) 99 (5,4) 39 (4,6) 448 (12,8) 218 (11,5) 220 (17,6)

Separado/viúvo 385 (13,1) 234 (12,9) 118 (14,0) 1063 (30,3) 662 (35,1) 434 (34,8)

Casado/união estável 2393 (81,2) 1480 (81,2) 684 (81,3) 1990 (56,8) 1008 (53,3) 590 (47,4)

Uso de álcool, n(%)

Nunca fez uso 102 (3,4) 99 (5,4) 45 (5,3) 412 (11,7) 361 (19,1) 247 (19,8)

Ex usuário 494 (16,7) 408 (22,5) 195 (23,1) 576 (16,4) 463 (24,5) 275 (22,1)

Usuário atual 2025 (68,7) 1065 (58,7) 477 (56,7) 2381 (68,1) 1000 (52,9) 667 (53,7)

Usuário de quantidade 
excessiva

324 (11,1) 241 (13,2) 124 (14,7) 127 (3,6) 63 (3,3) 53 (4,2)

Tabagismo, n (%)

Nunca fumou 1542 (52,3) 939 (51,8) 426 (50,6) 2152 (61,4) 1229 (65,1) 804 (64,6)

Ex fumante 1003 (34,1) 573 (31,6) 275 (32,7) 914 (26,1) 433 (22,9) 267 (21,4)

Fumante atual 400 (13,5) 300 (16,5) 140 (16,6) 435 (12,4) 226 (11,9) 173 (13,9)

Atividade física no lazer, n (%)

Forte 292 (10,0) 167 (9,3) 65 (7,7) 226 (6,5) 83 (4,4) 43 (3,4)

Moderada 540 (18,6) 263 (14,9) 110 (13,1) 554 (16,1) 231 (12,4) 137 (11,1)

Fraca 2068 (71,3) 1357 (75,7) 659 (79,1) 2655 (77,2) 1548 (83,1) 1053 (85,4)

IMC, (Kg/m2) média (DP) 26,69 (4,0) 26,48 (4,0) 27,01 (3,9) 26,07 (4,5) 26,82 (4,5) 27,92 (4,9)

CC, (cm) média (DP) 95,1 (11,4) 93,5 (11,1) 93,9 (10,8) 85,4 (11,6) 87,3 (11,7) 89,2 (12,0)

CQ, (cm) média (DP) 100,0 (7,5) 99,1 (8,0) 100,1 (7,4) 101,9 (9,7) 102,6 (9,3) 104,2 (9,9)

RCQ, média (DP) 0,94 (0,0) 0,94 (0,0) 0,93 (0,0) 0,83 (0,0) 0,85 (0,0) 0,85 (0,0)

Índice C, média (DP) 1,28 (0,0) 1,27 (0,0) 1,26 (0,0) 1,21 (0,0) 1,22 (0,0) 1,22 (0,0)
A soma das observações pode diferir em algumas variáveis devido à perda de dados. CC = circunferência da cintura; CQ = 
circunferência do quadril; RCQ = razão cintura-quadril; Índice C = índice de conicidade; DP = desvio padrão; IIQ = intervalo 
interquartíl.



2991
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 25(8):2985-2998, 2020

de universidade pública, também encontraram 
o índice C com o melhor poder discriminatório 
dentre outros indicadores11,28. 

Pontos de corte semelhantes aos encontrados 
neste estudo para o índice C entre os homens fo-
ram propostos no Brasil e nos EUA (1,25 e 1,26 
no Brasil sem estratificação da raça/cor da pele; 
1,23 entre homens americanos brancos)28-30. 
Valores dos pontos de corte mais baixos foram 
observados entre homens residentes no sul do 
Brasil (1,18)10 e homens norte-americanos pre-

tos (1,19)30. Para as mulheres foram observados 
pontos de corte divergentes entre estudos brasi-
leiros28,29, variando de 1,18 a 1,25. Mulheres do 
sul do Brasil (1,15)10, norte americanas brancas e 
pretas (1,13 e 1,17)30 e chinesas (1,12)31 apresen-
taram valores menores. 

A classificação dos valores obtidos por meio 
do Índice C, desenvolvido por Valdez et al.20, re-
flete a distribuição de gordura corporal que parte 
do formato em cilindro (sem acúmulo excessivo 
de gordura) para um duplo cone com base co-

Tabela 2. Estimativas usando análise de classes latentes para o construto obesidade abdominal, de acordo com 
sexo e raça/cor da pele. ELSA- Brasil, 2008-2010.

Obesidade 
abdominal

Brancos Pardos Pretos

Geral + (%) - (%) Geral + (%) - (%) Geral + (%) - (%)

Homens n= 1472 n= 906 n= 420

No de indivíduos 
nas classes (%)

- 1029 
(69,9)

443 
(30,1)

- 598 
(66,0)

308 
(34,0)

- 279 
(66,4)

141 
(33,6)

CC 65,6 90,3 9,4 60,2 86,4 9,1 64,8 87,1 22,5

RCQ 75,7 99,1 22,3 72,4 97,6 23,4 71,9 97,5 76,6

Índice C 65,6 92,5 4,5 61,8 92,6 1,9 60,0 90,3 2,6

Mulheres n= 1750 n= 944 n= 622

No de indivíduos 
nas classes (%)

- 922 
(52,7)

828 
(47,3)

- 598 
(63,3)

346 
(36,7)

- 373 
(60,0)

249 
(40,0)

CC 64,4 97,5 28,4 74,4 97,0 37,3 75,6 97,0 44,7

RCQ 41,2 77,0 2,2 49,9 78,1 3,8 51,4 84,4 4,1

Índice C 53,7 95,6 8,0 64,0 95,4 12,7 58,0 94,1 6,2
Classificação de indivíduos usando o método de pertencimento mais provável (most likely) às classes latentes. CC: circunferência 
da cintura; RCQ: razão cintura quadril; Índice C: índice de conicidade; +: presença de obesidade abdominal, -: ausência de 
obesidade abdominal pelo modelo de análise de classes latentes.

Tabela 3. Padrões de resposta dos indicadores de obesidade abdominal e suas respectivas frequências, segundo 
sexo e cor ou raça, e atribuição da classe latente para diagnóstico de obesidade abdominal, baseados no modelo 
de análise de classes latentes. ELSA-Brasil, 2008-2010.

Homens Mulheres Obesidade 
abdominal 
baseada na 

ACL
CC RCQ

Índice 
C

Brancos
1472

Pardos
906

Pretos
420

Brancas
1750

Pardas
944

Pretas
622

% % % % % %

1 1 1 57,5 51,5 50,2 37,4 44,9 45,4 +

1 1 0 5,2 4,8 7,1 2,0 2,6 3,5 +

1 0 1 0,6 1,3 1,4 12,2 14,3 9,4 +

0 1 1 6,4 8,2 7,6 1,0 1,4 1,4 +

0 0 0 20,5 23,1 20,0 30,8 20,0 20,4 -

0 0 1 1,0 0,6 0,7 2,9 3,2 1,6 -

0 1 0 6,3 7,7 6,9 0,7 0,8 0,9 -

1 0 0 2,1 2,4 5,9 12,7 12,5 17,0 -
N = 6114. CC: circunferência da cintura; RCQ: razão cintura quadril; Índice C: índice de conicidade; ACL: análise de classes 
latentes. Atribuição da classe latente: +: presença de obesidade abdominal; -: ausência de obesidade abdominal. 



2992
E

ic
ke

m
be

rg
 M

 e
t a

l.

Tabela 4. Pontos de corte e medidas de desempenho diagnóstico para os indicadores de obesidade abdominal 
por sexo e raça/cor da pele, usando padrão ouro latente. ELSA-Brasil, 2008-2010.

Homens Mulheres

Brancos 
N = 1473

Pardos 
N = 907

Pretos 
N = 421

Brancas 
N = 1751

Pardas 
N = 944

Pretas 
N = 622

CC

Ponto de corte (cm) 89,9 90,2 91,7 80,4 82,7 85,4

Sensibilidade (%) 91 85 85 96 90 91

Especificidade (%) 91 92 94 77 80 81

Área sob a curva 0,91 0,89 0,90 0,87 0,85 0,86

Índice de Youden 0,82 0,77 0,79 0,73 0,69 0,72

RCQ

Ponto de corte 0,92 0,92 0,90 0,82 0,83 0,84

Sensibilidade (%) 88 90 96 89 84 87

Especificidade (%) 93 94 88 89 96 95

Área sob a curva 0,90 0,92 0,92 0,89 0,90 0,91

Índice de Youden 0,81 0,83 0,83 0,78 0,79 0,81

Índice C

Ponto de corte 1,24 1,24 1,24 1,20 1,22 1,19

Sensibilidade (%) 94 92 88 89 83 95

Especificidade (%) 97 99 98 91 97 88

Área sob a curva 0,96 0,96 0,93 0,90 0,90 0,92

Índice de Youden 0,91 0,91 0,85 0,80 0,80 0,83
CC: circunferência da cintura; RCQ: razão cintura quadril; Índice C: índice de conicidade. 

mum (com excessivo acúmulo de gordura abdo-
minal). Segundo a equação matemática que dá 
origem ao Índice C, o denominador determina 
a forma corporal influenciada pelo peso e altura 
individuais. Neste estudo, participantes de raça/
cor da pele autodeclarada preta apresentaram os 
maiores valores de IMC, em ambos os sexos. Pos-
sivelmente essa característica influenciou o perfil 
dos achados acerca do Índice C e seus respectivos 
pontos de corte maiores que dos estudos realiza-
dos com população predominantemente branca.

O índice C parece ser um bom discriminador 
de obesidade abdominal em situações nas quais 
há considerável parcela de população negra (pre-
tos e pardos), mas ainda é pouco estudado29. A 
maior dificuldade em sua utilização rotineira é a 
falta de pontos de corte consensuais para referên-
cia e o cálculo do denominador em sua fórmula. 
Para facilitar o uso deste indicador nos serviços 
de saúde e em pesquisas, Pitanga e Lessa29 elabo-
raram uma planilha com valores prefixados. A 
vantagem do índice C sobre os demais indicado-
res é considerar peso e altura no cálculo, permi-
tindo a comparação entre grupos com diferentes 
valores dessas variáveis. 

Os pontos de corte da CC definidos neste estu-
do para homens e mulheres foram mais elevados 

entre participantes de raça/cor da pele preta. Al-
guns estudos internacionais encontraram maior 
quantidade de gordura em grupos de raça/cor da 
pele preta em comparação à branca4,32. Apesar da 
dificuldade em encontrar estudos sobre pontos de 
corte entre etnias, os valores aqui descritos foram 
menores que as recomendações sugeridas pela 
OMS (mulheres 88cm e homens 102cm)12. Con-
tudo, para mulheres brancas e homens os valores 
observados aproximaram-se aos recomendados 
pela IDF - mulheres 80cm e homens 90cm7. Re-
sultados semelhantes aos deste estudo para par-
ticipantes pardos e pretos foram encontrados em 
pesquisas realizadas no nordeste brasileiro: para 
mulheres 83cm11; 84cm9 e para homens 92,2cm33. 
Do mesmo modo, resultados para homens bran-
cos foram similares aos encontrados em homens 
brasileiros da região sul (homens 89,5cm) e tam-
bém para mulheres pretas (86,2cm)10.

Um estudo realizado com adultos de 30 a 74 
anos de Salvador mostrou resultados concordan-
tes para a RCQ (0,83 para mulheres e 0,92 para 
homens)11. As recomendações da OMS são pró-
ximas aos pontos de corte atuais para homens e 
mulheres de raça/cor da pele autodeclarada preta 
(0,90 e 0,85 respectivamente)12. Embora a RCQ 
determine a distribuição de gordura corporal, 
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Figura 1. Prevalências de obesidade abdominal e respectivos intervalos de 95% de confiança para os indicadores 
de obesidade abdominal, de acordo com sexo e raça/cor da pele segundo os pontos de corte propostos pela 
literatura. ELSA-Brasil 2008-2010.

CC: circunferência da cintura; RCQ: razão cintura quadril; Índice C: índice de conicidade. 

  

  

  

esta é afetada pela variação conjunta dessas me-
didas CC e circunferência do quadril. Além disso, 
esse indicador não considera a estrutura óssea 
do quadril, que pode variar entre populações33. 
Assim, a RCQ pode se manter constante ainda 
que os sujeitos tenham diferentes quantidades de 
gordura abdominal e gluteofemural, como ob-
servado no atual estudo para homens brancos e 
pardos e mulheres pardas e pretas com diferentes 
valores de CC e circunferência do quadril.

As maiores prevalências gerais de obesidade 
abdominal foram observadas entre os homens 
brancos (69,9%) e as mulheres pardas (63,3%) e, 
como esperado, maior entre os homens (análise 
de classes latentes). Esse perfil se manteve ao esti-
mar a prevalência entre os indicadores por meio 
dos pontos de corte definidos na atual pesquisa. 
Resultados similares foram observados nos EUA 
com dados do National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES)2, com maiores 
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Figura 2. Prevalências de obesidade abdominal e intervalos de 95% de confiança para a variável latente e 
os demais indicadores de obesidade abdominal, segundo sexo e raça/cor da pele usando os pontos de corte 
propostos via variável latente como padrão ouro. ELSA-Brasil 2008-2010.

CC: circunferência da cintura; RCQ: razão cintura quadril; Índice C: índice de conicidade. 

prevalências entre homens brancos e mulheres 
pretas. Entretanto, os maiores valores foram ob-
servados entre as mulheres. Estudo realizado com 
base nos dados do International Day for Evalua-
tion of Abdominal Adiposity (IDEA)3 em países da 
América Latina e Caribe, inclusive o Brasil, mos-
trou prevalência de obesidade abdominal similar 

ao atual estudo para homens (70%), e superior 
para mulheres (76%) usando os pontos de corte 
propostos pela IDF.

Concordando parcialmente com os achados 
do presente artigo, Carroll et al.4 relatam que é es-
perado mulheres e homens pretos com menores 
quantidades de gordura visceral em comparação 



2995
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 25(8):2985-2998, 2020

com hispânicos e brancos, ainda que tenham suas 
concentrações de biomarcadores inflamatórios 
similares ou maiores. Por outro lado, homens 
e mulheres de raça/cor da pele preta possuem 
maior quantidade de gordura subcutânea que 
brancos5. Participantes do ELSA-Brasil de raça/
cor da pele preta apresentaram maior massa cor-
poral e circunferência do quadril comparados 
aos brancos e pardos, possivelmente pela maior 
quantidade de gordura subcutânea. O acúmulo 
de gordura subcutâneo, abdominal ou não, tam-
bém atua como fator de risco à saúde, variando 
conforme a quantidade e capacidade metabólica 
do tecido, e pode estar presente independente-
mente do excesso de gordura visceral34. Destaca-
se que, apesar de não ter sido avaliada a gordura 
visceral neste artigo, as medidas incluídas são in-
dicadores indiretos deste tecido. 

Neste estudo, homens e mulheres pardos e 
pretos apresentaram maior frequência de ativi-
dade física classificada como fraca, menor pro-
porção de alta escolaridade e elevada prevalência 
de obesidade abdominal. A escolaridade pode 
determinar o estilo de vida adotado pelos sujei-
tos, abrangendo o padrão alimentar e a prática 
de atividade física. Além disso, a qualidade do 
autocuidado e a capacidade de interpretar infor-
mações relativas a comportamentos preventivos 
para a proteção da saúde, inclusive sobre o acú-
mulo de gordura abdominal, também pode ser 
influenciada por essa variável21.

Quando comparados aos atuais pontos de 
corte, aqueles sugeridos pela literatura parecem 
superestimar a obesidade abdominal para a CC 
em todos os grupos, exceto homens brancos. Pelo 
índice C houve subestimação da prevalência en-
tre os homens e superestimação entre as mulhe-
res. O contrário ocorreu com a RCQ. As diferen-
ças nas prevalências chegaram a 15,2% entre as 
mulheres brancas e 11% nos homens pardos para 
a RCQ. Esses resultados reforçam que os pontos 
de corte recomendados internacionalmente e 
usados no Brasil, de modo geral, não são apro-
priados, como apontado por outros estudos9. 

Ainda que esses resultados reflitam as diferen-
ças na natureza dos indicadores de obesidade ab-
dominal e a diversidade biológica segundo raça/
cor da pele e sexo, as prevalências de obesidade 
abdominal interferem no desenvolvimento de 
ações de prevenção, promoção e tratamento em 
saúde, sendo fundamental o uso de pontos de 
corte acurados para gerar diagnósticos confiáveis 
em diferentes grupos. Notou-se que resultados 
referentes à raça/cor da pele parda variaram em 
torno dos resultados apresentados por pretos e 

brancos. As disparidades de raça/cor da pele em 
saúde derivam de complexas relações entre carac-
terísticas biológicas, socioeconômicas, ambientais 
e comportamentais, e variam geograficamente in-
fluenciando o padrão de distribuição de gordu-
ra corporal1. O perfil de distribuição de gordura 
corporal de pardos ainda é pouco conhecido, uma 
vez que poucos estudos separam pretos e pardos, 
dificultando comparações e o estabelecimento de 
um padrão para a categoria “pardos”.

Este foi o primeiro artigo a usar a análise de 
classes latentes para definir um construto de obe-
sidade abdominal e propor pontos de corte para 
diferentes indicadores com base nesse padrão
-ouro. A validação cruzada, abordagem estatísti-
ca usada neste estudo para estender os resultados 
do modelo empírico em outro conjunto de da-
dos26, permitiu a aplicação do padrão de respos-
tas da variável latente obesidade abdominal em 
subamostra diferente da qual foi definida ini-
cialmente. Desta forma torna-se possível definir 
uma variável padrão-ouro de obesidade abdomi-
nal em qualquer outra subamostra e garantir a 
reprodutibilidade do estudo.

A literatura é controversa a respeito dos valo-
res de referência para os indicadores de obesida-
de abdominal sob investigação. Considerando as 
diferentes estratégias de investigação entre os es-
tudos, incluindo a abordagem analítica, a compa-
ração com a literatura é limitada. Diferente des-
ta, grande parte das pesquisas não estratificou a 
amostra por raça/cor da pele e sugeriu pontos de 
corte para detectar diferentes elementos (risco co-
ronariano elevado, fatores de risco cardiovascular, 
doença cardiovascular e coronariana, e gordura 
visceral identificada pela tomografia computado-
rizada), divergindo do atual estudo que usou uma 
variável latente como padrão-ouro. 

O ELSA-Brasil foi realizado em três grandes 
regiões geográficas, nas quais residem a maior 
parte da população brasileira. Isso permite trazer 
à luz novas informações em saúde considerando 
a diversidade étnica brasileira, especialmente so-
bre a população negra. O estudo incluiu adultos e 
idosos jovens na linha de base. Ainda que se tenha 
analisado as diferenças entre raça/cor, os dados 
não foram avaliados por idade, uma vez que para 
o atual artigo apenas 17% da amostra tem entre 
60 e 74 anos na linha de base. É conhecido que 
idosos têm mais gordura abdominal que adultos 
e sugere-se que outros estudos abordem também 
essa questão. O ELSA-Brasil, por ser uma coor-
te de trabalhadores não incluiu participantes de 
camadas mais pobres da população, sugerindo 
cautela no uso dos achados. Precaução também 
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deve ser tomada na aplicação dos atuais pontos 
de corte em populações com idades diferentes da 
faixa etária aqui estudada.

É necessário reiterar a imperfeição dos indi-
cadores que definiram o construto de obesida-
de abdominal pois não estão livres de erros de 
classificação13, embora métodos de imagem para 
quantificar a gordura abdominal também não se-
jam isentos desses erros35. Para a análise de classes 
latentes foi necessário classificar previamente os 
participantes com e sem obesidade abdominal. 
Apesar desta análise permitir a combinação das 
informações diagnósticas iniciais, o uso de pontos 
de corte descritos na literatura nacional e interna-
cional para essa análise pode ter influenciado os 
resultados. Apesar disso, a metodologia utilizada 
não distorce a prevalência de obesidade abdomi-
nal encontrada pelos indicadores separadamente.

Conclusão

A maioria dos participantes exibiu obesidade ab-
dominal em todos os subgrupos populacionais 

avaliados. A CC entre os homens e a RCQ e índi-
ce C entre homens e mulheres apresentaram alto 
poder para discriminar obesidade abdominal la-
tente, sendo o índice C o melhor indicador neste 
estudo. A CC entre as mulheres revelou capacida-
de moderada em distinguir obesidade abdominal 
latente. Após aplicar os padrões de resposta obti-
dos na análise de classes latentes, identificou-se 
pontos de corte para brancos, pardos e pretos.

Os resultados enfatizam a importância de 
monitorar a prevalência de obesidade abdo-
minal, dado os altos valores observados em to-
dos os grupos e visam contribuir com um mais 
adequado diagnóstico de obesidade abdominal 
individual e coletiva entre os brasileiros. Novos 
estudos podem ser conduzidos para investigar 
como esses pontos de corte, segundo sexo e raça/
cor da pele, se relacionam com doenças metabó-
licas e cardiovasculares. Outrossim, são também 
possíveis estudos que comparem os indicadores 
mencionados e a variável latente criada com um 
método padrão-ouro para avaliação da gordura 
abdominal.
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