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Resumo
A antropometria representa um importante instrumento para a efetivação de práticas na atenção primária à saúde e, embora muitos indicadores 
antropométricos tenham sido utilizados, a razão cintura-estatura (RCE) e o índice de adiposidade corporal (IAC) têm sido pouco explorados 
neste contexto, especialmente, entre idosos. Portanto, este estudo analisou diferentes indicadores antropométricos associados ao risco 
cardiometabólico de idosas em Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASFs) da cidade de Patos-PB. Em um estudo transversal descritivo, 53 
idosas [Média (DP); idade: 72 (6) anos, massa corporal: 66,3 (13,4) kg, estatura: 152,6 (5,1) cm] foram submetidas a medidas antropométricas 
de massa corporal, estatura e circunferências de cintura (CC), abdômen e quadril. Posteriormente, foram calculados: índice de massa corporal 
(IMC), RCE, índice de conicidade (IC) e IAC. O relacionamento entre os indicadores antropométricos foi calculado, a partir do coeficiente 
de correlação de Pearson (r). Os resultados demonstraram que a maioria das idosas apresentou risco elevado para doenças cardiometabólicas, 
independentemente dos indicadores empregados. Com exceção do IC, os indicadores antropométricos apresentaram moderados a excelentes 
relacionamentos entre si (P<0,05). Embora o IAC tenha demonstrado bons relacionamentos, a RCE foi o indicador com correlações mais fortes 
com os demais (0,606<r<0,954). Conclui-se que idosas cadastradas em diferentes NASFs da cidade de Patos-PB apresentaram risco moderado 
a elevado para doenças cardiometabólicas, sobretudo, a partir da análise conjunta do IMC/CC e da RCE. Assim, medidas antropométricas são 
recomendadas, a fim de contribuirem para a identificação de fatores predeterminantes de doenças não-comunicáveis em idosos na atenção 
primária à saúde.
Palavras-chave: Antropometria. Saúde do Idoso. Estratégia Saúde da Família. Doenças Cardiovasculares.

Abstract
Anthropometry represents an important tool for the implementation of primary health care practices, and although a lot of anthropometric 
indices have been used, the waist-height ratio (WHR) and the body adiposity index (BAI) have been little explored in this context, especially 
among the elderly. Therefore, this study analyzed different anthropometric indicators associated with the cardiometabolic risk of elderly 
women in Family Health Support Centers (FHSC) in Patos-PB. In a descriptive cross-sectional study, 53 elderly women [mean (SD); age: 
72 (6) years, body mass: 66.3 (13.4) kg, height: 152.6 (5.1) cm] underwent anthropometric measures of body mass, height and waist (WC), 
abdomen and hip circumferences. Subsequently, body mass index (BMI), WHR, conicity index (CI) and BAI were calculated. The relationship 
among  the anthropometric indexes was calculated using the Pearson correlation coefficient (r). Results showed the majority of the elderly 
presented a high risk for cardiometabolic diseases, regardless of the used index. With the exception of CI, the anthropometric indicators 
presented moderate to excellent relationships (P<0.05). Although BAI showed good relationships, the WHR was the indicator with stronger 
correlations with the others (0.606<r<0.954). In conclusion, elderly women enrolled in different FHSC in Patos-PB presented moderate to 
high risk for cardiometabolic diseases, mainly from the analysis of  BMI and WC analysis together with  WHR. Thus, anthropometric measures 
are recommended in order to contribute to the identification of predictors of noncommunicable diseases in the elderly in primary health care.
Keywords: Anthropometry.  Health of the Elderly. Family Health Strategy. Cardiovascular Diseases.
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1 Introdução

As doenças não-comunicáveis – DNC contribuem com 
74% do total de mortes no Brasil, sendo 31% por doenças 
cardiovasculares e 6% por diabetes1. Sabe-se que diferentes 
determinantes sociais e condicionantes, além de fatores de 
risco individuais, como: tabagismo, consumo nocivo de 
álcool, inatividade física, alimentação não saudável e estresse 
são responsáveis por este cômputo2,3. Outrossim, sabe-se que 
o excesso de peso e a obesidade central estão associados à 

hipertensão arterial e a outros desfechos cardiovasculares4-6.
Na população idosa, a redução da autonomia e as 

alterações metabólicas próprias do envelhecimento podem 
potencializar a ocorrência destes desfechos negativos para a 
saúde7, o que indica a necessidade de uma maior atenção dos 
gestores e profissionais de saúde. Assim, o sistema integrado 
de saúde brasileiro tem empregado configurações de cuidados 
primários de saúde como o primeiro passo para a prevenção e 
tratamento8. Considerando o crescimento da população idosa 
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no Brasil, espera-se que a demanda de atendimento na atenção 
primária à saúde também aumente, implicando na eficiência 
de diagnósticos relacionados às DNC.

Medidas clínicas simples, como o uso de técnicas 
antropométricas, têm sido utilizadas na triagem de fatores 
predeterminantes de doenças cardiometabólicas na atenção 
primária à saúde9, especialmente, na população idosa10,11. Nesse 
sentido, diferentes indicadores antropométricos têm surgido 
para estimar a quantidade de gordura corporal e empregados 
para diagnosticar, indiretamente, riscos cardiometabólicos5,12-15. 
Todavia, ainda que estudos prévios tenham analisado a logística 
de utilização de fichas antropométricas no Núcleo de Apoio 
à Saúde da Família - NASF16,17, indicadores importantes 
como razão cintura-estatura - RCE e índice de adiposidade 
corporal - IAC têm sido pouco explorados neste contexto.

Sabendo-se que a antropometria representa um importante 
instrumento para a efetivação de práticas na saúde pública, 
especialmente, em razão do custo-benefício, este estudo 
analisou diferentes indicadores antropométricos associados 
ao risco cardiometabólico de idosas em Núcleos de Apoio à 
Saúde da Família - NASFs da cidade de Patos-PB. Em adição, 
foram analisadas correlações entre diferentes indicadores 
antropométricos, em virtude da diferente distribuição da 
adiposidade corporal em mulheres idosas15. A presente 
investigação tem potencial para contribuir com dados 
normativos preliminares de triagem na atenção primária à 
saúde, a partir da antropometria, sendo mister análises em 
diversas Regiões do Brasil.

2 Material e Métodos

2.1 Caracterização do estudo e participantes

Trata-se de um estudo transversal descritivo realizado 
entre agosto e setembro de 2014, contemplando sete unidades, 
nas quais se desenvolveram as atividades físicas de quatro 
NASFs. A investigação ocorreu na cidade de Patos, Região do 
sertão da Paraíba que, conforme o IBGE18, possui um total de 
473,056 km2 [2016], 100.674 habitantes [2010] e densidade 
demográfica de 212,82 hab/km2 [2010]. 

As idosas foram recrutadas dos grupos de atividade 
física dos NASFs (30 a 50 idosas por unidade) e convidadas 
a participarem do estudo, sendo selecionadas de forma não-
probabilística apenas as voluntárias. Participaram do estudo 
53 idosas cadastradas nos NASFs com idade ≥65 anos. 
Foram excluídas idosas, que não completaram todas as etapas 
protocolares. Todas as participantes foram completamente 
informadas sobre os procedimentos do estudo e assinaram 
um termo de consentimento esclarecido, como aprovado 
pelo comitê de ética local (parecer nº 557.914/14), conforme 
Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.

2.2 Procedimentos

As idosas foram submetidas a medidas antropométricas 
de massa corporal, estatura e circunferências de cintura - 

CC, abdômen - CA e quadril - CQ. Posteriormente, foram 
calculados  os indicadores antropométricos: índice de massa 
corporal - IMC, razão cintura-estatura - RCE, índice de 
conicidade - IC e índice de adiposidade corporal - IAC. 

A massa corporal foi medida por meio de uma balança 
eletrônica (Filizola, Brasil), com resolução de 0,1 kg. A 
estatura foi verificada por meio de um estadiômetro portátil 
(Sanny, Brasil), com resolução de 0,1 cm. Na sequência, as 
circunferências foram tomadas com uma fita antropométrica 
inelástica de silicone (Cardiomed, Brasil), com resolução de 0,1 
cm. A CC foi obtida no ponto médio entre a borda inferior da 
última costela e a crista ilíaca. A CA foi obtida no ponto de maior 
perímetro abdominal e para a CQ tomou-se como referência o 
ponto de maior porção glútea. Todas as medidas foram efetuadas 
com base em procedimentos padronizados19, por um avaliador 
treinado. As medidas de circunferência foram tomadas em 
triplicata e a análise estatística foi realizada com a mediana das 
medidas. O coeficiente de correlação intraclasse (CCI3,1, two-way 
mixed model, consistency, single measure) e o erro padrão de 
medida - EPM20 do avaliador indicaram boa confiabilidade21 para 
as medidas de CC (CCI3,1= 0,99; EPM= 1,45cm), CA (CCI3,1= 
0,99; EPM= 1,57cm) e CQ (CCI3,1= 1,00; EPM= 2,22cm).

O IMC foi calculado a partir da divisão da massa corporal 
(kg) pela estatura (m) ao quadrado. A fim de melhorar o 
diagnóstico indireto de risco cardiometabólico, IMC e CC 
foram analisados de forma conjunta14,22,23 com a classificação: 
Sem risco aumentado (22≤IMC<27 kg/m2 e CC≤88 cm); Risco 
aumentado (22≤IMC<27 kg/m2 e CC≥88 cm ou IMC≥27 kg/
m2 e CC≤88 cm); e Alto risco (IMC≥27 kg/m2 e CC>88 cm)13. 
A RCE foi determinada pela divisão da CC (cm) pela estatura 
(cm), com classificação de baixo ou alto risco, a partir do ponto 
de corte 0,5524. O IC foi calculado a partir da fórmula: IC= 
CC (m)  [0,109 × √(massa corporal (kg)  estatura (m) )], com 
classificação de baixo ou alto risco, a partir do ponto de corte 
1,2425. O IAC foi calculado com base na fórmula: IAC (%)= 
[CQ (cm)  (estatura (m) × √estatura (m) )] – 18, proposto por 
Bergman et al.26, cuja classificação foi: Sem risco aumentado 
(Não-obesidade, ≤35%) e Alto risco (Obesidade, >35%)27.

2.3 Análise estatística

Variáveis contínuas apresentaram distribuição normal (Teste 
de Shapiro-Wilk) e foram expressas por valores médios, desvio 
padrão e intervalo de confiança de 95%. Variáveis categóricas 
foram reportadas por frequência absoluta (n) e relativa (%). 
O relacionamento entre os indicadores antropométricos foi 
calculado a partir do coeficiente de correlação de Pearson 
(r), apresentado juntamente com intervalo de confiança 
de 95% (IC95%, método bootstrap, modelo simples). As 
correlações foram classificadas, como: 0,00 a 0,25 pouco ou 
sem relacionamento; 0,25 a 0,50 fraco relacionamento; 0,50 a 
0,75 moderado a bom relacionamento; acima de 0,75 bom a 
excelente relacionamento21. O software IBM SPSS Statistics 
24.0 (IBM SPSS Inc., EUA) foi utilizado para análise estatística, 
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adotando-se nível de confiança de 95% (P≤0,05).

3 Resultados e Discussão

A partir dos valores médios, verificou-se que as idosas se 
encontraram acima do ponto de corte para a CC e RCE22,24. 
Em adição, a média do IC e do IAC indicou alto risco para as 
idosas analisadas (Quadro 1).

Quadro 1 - Indicadores antropométricos de idosas cadastradas 
nos NASFs de Patos-PB (n= 53). 

Variável Média (DP) IC95%

Idade (anos) 72 (6) 70 – 74
Massa Corporal (kg) 66,3 (13,4) 62,6 – 69,2
Estatura (cm) 152,6 (5,1) 150,9 – 153,7
Índice de Massa Corporal 
(kg/m2) 28,4 (4,9) 27,1 – 29,8

Circunferência da Cintura (cm) 90,2 (10,2) 87,4 – 93,0
Circunferência Abdominal (cm) 98,7 (11,6) 95,6 – 101,9
Circunferência do Quadril (cm) 102,9 (12,3) 99,5 – 106,3
Razão Cintura-Estatura 0,59 (0,06) 0,57 – 0,60
Índice de Conicidade 1,26 (0,09) 1,23 – 1,28
Índice de Adiposidade 
Corporal (%) 36,7 (6,0) 35,0 – 38,4

Dados expressos por média (desvio padrão). IC95%, Intervalo de 
confiança de 95%.
Fonte: Dados da pesquisa.

Em relação à prevalência de riscos à saúde, diagnosticada 
pelos indicadores antropométricos, verificou-se que a maioria 
(75,5%) das idosas apresentou risco aumentado ou alto 
risco, quando se empregou a análise conjunta IMC/CC. Pela 
RCE, a maioria das idosas (77,4%) apresentou  alto risco 
cardiometabólico, a partir do ponto de corte estabelecido24. 
Por sua vez, pelo IC, 56,6% das idosas, este apresentou  
risco elevado (Quadro 2). Do mesmo modo, pelo IAC, foi 
constatado que a maioria das idosas (71,7%) foi  diagnosticada 
com obesidade (alto risco). 

Quadro 2 – Frequência absoluta (n) e relativa (%) da 
classificação indireta de risco cardiometabólico, a partir 
de indicadores antropométricos, de idosas cadastradas em 
NASFs de Patos-PB (n= 53).

Indicador antropométrico n (%)
Índice de Massa Corporal e Circunferência da Cintura
 Sem risco aumentado (22≤IMC<27 kg/m2 e 
CC≤88 cm) 13 (24,5)

 Risco aumentado (22≤IMC<27 kg/m2 e 
CC≥88 cm ou IMC≥27 kg/m2 e CC≤88 cm) 13 (24,5)

 Alto risco (IMC≥27 kg/m2 e CC>88 cm) 27 (51,0)
Razão Cintura-Estatura
xBaixo risco (<0,55) 12 (22,6)
Alto risco (>0,55) 41 (77,4)
Índice de Conicidade
 Baixo risco (≤1,24) 23 (43,4)
      Alto risco (>1,24) 30 (56,6)
Índice de Adiposidade Corporal
      Sem risco aumentado, não-obesidade (≤35%) 15 (28,3)
      Alto risco, obesidade (>35%) 38 (71,7)

Fonte: Dados da pesquisa.

Com exceção do IC, os indicadores antropométricos 
apresentaram moderados a excelentes relacionamentos entre 
si (P<0,05) (Quadro 3). Destaca-se que o RCE foi o indicador 
com mais fortes correlações com os demais indicadores 
(0,606<r<0,954; P<0,05). As medidas de CC e CA, mesmo 
não participando da fórmula do IAC, possuíram contribuições 
de 42,1% e 48,2% ao previsto para a gordura relativa, 
respectivamente. A magnitude da correlação entre IAC e IC 
foi a menor entre os indicadores (r= 0,281), corroborando 
com o fato de que a gordura corporal pode assumir diferentes 
distribuições entre idosas15.

Quadro 3 – Correlação entre indicadores antropométricos de 
risco cardiometabólico de idosas cadastradas em NASFs de 
Patos-PB (n= 53).

Indicador 
Antropométrico CC CA CQ RCE IC

CA
0,714 

[0,600; 
0,862]*

CQ
0,786 

[0,638; 
0,881]*

0,868 
[0,783; 
0,930]*

RCE
0,954 

[0,916; 
0,977]*

0,635 
[0,448; 
0,787]*

0,732 
[0,574; 
0,844]*

IC
0,588 

[0,478; 
0,700]*

0,377 
[0,173; 
0,556]*

0,320 
[0,142; 
0,482]*

0,606 
[0,490; 
0,735]*

IAC
0,649 

[0,439; 
0,802]*

0,694 
[0,531; 
0,814]*

0,903 
[0,814; 
0,951]*

0,725 
[0,556; 
0,849]*

0,281 
[0,113; 
0,443]*

CC, circunferência da cintura. CA, circunferência abdominal. CQ, 
circunferência do quadril. RCE, razão cintura-estatura. IC, índice de 
conicidade. IAC, índice de adiposidade corporal. *Correlação significante 
(P<0,05), r de Pearson e intervalo de confiança de 95%.
Fonte: Dados da pesquisa.

O principal achado deste estudo demonstra que as idosas 
apresentaram risco indireto elevado para DNC, especialmente, 
a partir da análise conjunta do IMC/CC e da RCE. Com base 
no IAC, verificou-se elevada adiposidade corporal para todas 
as idosas, indicando classificação de obesidade. O IC indicou 
risco elevado para a maioria das idosas. Nesse sentido, de 
maneira geral, a gordura relativa estimada aponta riscos 
indiretos à saúde das idosas analisadas, independentemente, 
do índice utilizado.

Na população idosa, a distribuição da adiposidade corporal, 
verificada mediante índices antropométricos, requer maiores 
esclarecimentos, sobretudo, em mulheres15,24. Por conseguinte, 
se faz mister a análise de diferentes índices antropométricos. 
Sabe-se que o excesso de gordura abdominal está associado a 
diferentes DCN e à morte cardíaca súbita em indivíduos com 
obesidade central5,6,9,25. Portanto, acredita-se que as idosas 
investigadas têm maior probabilidade de desenvolver DNC, 
comparadas aos seus congêneres saudáveis. Estes achados 
salientam a importância da triagem da atenção primária à 
saúde, por meio de medidas antropométricas válidas, simples 
e reprodutíveis16,17.
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mais pormenorizadas, como por exemplo, de especificidade/
sensibilidade dos indicadores. Além disso, métodos mais 
precisos para a determinação da adiposidade corporal (ex.: 
DEXA) e risco cardiometabólico (ex.: dosagens bioquímicas) 
podem confirmar estes achados. Devido ao alto custo de 
diagnósticos diretos, não foi possível efetuar tais medidas, bem 
como de analisar doenças pré-existentes nos prontuários. Por 
outro lado, os dados antropométricos utilizados nas triagens 
dos NASFs implicam em praticidade do diagnóstico precoce 
de DNC. Em virtude de ser um estudo transversal descritivo, a 
segurança da temporalidade e da causalidade das correlações 
são limitadas, todavia, esta implicação é intrínseca ao próprio 
delineamento.

Apesar das limitações observadas, este estudo provê uma 
primeira referência do emprego do IAC, em um grupo de 
idosas, com média acima dos 70 anos de idade, subsidiando 
dados normativos preliminares para a atenção primária à saúde, 
com base na antropometria. Além disso, a amostra investigada 
advém de uma região com poucas investigações científicas no 
Brasil. Por fim, os dados reforçam a importância da triagem, 
por meio de medidas antropométricas, em diferentes centros 
de saúde, permitindo adequadas intervenções dentro da saúde 
pública.

4 Conclusão

Idosas cadastradas em diferentes NASFs da cidade de 
Patos-PB apresentaram, indiretamente, risco elevado para 
doenças cardiometabólicas, sobretudo, a partir da análise 
conjunta do IMC/CC e da RCE. Considerando que as 
ações primárias de saúde, no Brasil, são a prevenção e o 
tratamento, recomendam-se medidas clínicas simples (como 
a antropometria), a fim de contribuir para a identificação de 
fatores predeterminantes de DNC.
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Estudos prévios têm apontado a importância da análise 
conjunta do IMC e da CC14,25,28 para os riscos cardiometabólicos, 
uma vez que, embora haja uma alta correlação entre estes 
indicadores, a variância explicada da adiposidade visceral é 
melhorada, quando se adiciona a CC ao IMC14,28. Nazare et 
al.14 identificaram um alto fenótipo de adiposidade visceral 
não somente em pacientes obesos, tradicionalmente, definidos 
como sendo de alto risco, mas, também, em pacientes magros 
e com sobrepeso. Portanto, a combinação destas medidas 
ampliou a análise de risco cardiometabólico nas idosas 
eutróficas do presente estudo, a partir do IMC.

Comparado a outros índices, evidências têm apoiado a 
utilização da RCE por sua eficiência na detecção de fatores 
de risco cardiometabólico4,13,24,25,29. Em mulheres pós-
menopausadas, um maior risco para a síndrome metabólica 
foi detectado em medidas de RCE e CC acima do ponto de 
corte25. Em adição Corrêa et al.24 identificaram maiores médias 
de RCE em idosos com hipertensão e diabetes, corroborando 
com fato de que as idosas deste estudo podem ter maior 
susceptibilidade a outras comorbidades ligadas à obesidade. 

Em relação ao IAC, verifica-se que o mesmo tem 
apresentado boa estimativa da gordura corporal de homens e 
mulheres adultas de diferentes etnias26. Entretanto, um estudo 
com mulheres adultas brasileiras demonstrou correlação 
moderada entre o IAC e a absortometria de raio-X de dupla 
energia (DEXA)30. A utilização do IAC, na população idosa 
brasileira, especialmente acima dos 70 anos, ainda é limitada. 
Um estudo recente constatou média no IAC de 36,6% para 
idosas (67±1 anos) com síndrome metabólica25, tornando-
se ainda mais preocupante os resultados acerca da saúde na 
amostra analisada em função de que mais de 70% das idosas 
apresentaram IAC superior a 35%.

A partir das análises de correlação entre os indicadores 
antropométricos, percebeu-se que a gordura relativa, 
estimada pelo IAC, aumenta diretamente com o aumento das 
circunferências de cintura e abdômen (e vice-versa). Este 
achado endossa a importância de análises conjuntas entre 
indicadores antropométricos, uma vez que idosas, com baixo 
risco pelo IAC, mas que apresentam CC maior que 88 cm, têm 
risco aumentado para DNC31. Assim, o número de idosas desta  
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