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RESUMO 

 
REZENDE, Fabiane Aparecida Canaan, D.Sc., Universidade Federal de 
Viçosa, agosto de 2016. Capacidade preditiva e associação de indicadores 
antropométricos com diabetes mellitus, hipertensão arterial e 
comprometimento da capacidade funcional em idosos. Orientadora: Sylvia 
do Carmo Castro Franceschini. Co-orientadoras: Andréia Queiroz Ribeiro, 
Silvia Eloiza Priore e Patrícia Feliciano Pereira. 
 

Medidas e índices antropométricos de adiposidade são ferramentas simples e 

de baixo custo úteis para identificar indivíduos com maior risco de 

incapacidades e morbidades, principalmente aquelas relacionadas a alterações 

cardiometabólicas. No entanto, ainda há lacunas de conhecimentos e 

controvérsias sobre os indicadores antropométricos mais apropriados para a 

avaliação do idoso. O objetivo deste estudo foi investigar a capacidade 

preditiva e a associação de indicadores antropométricos com diabetes mellitus 

(DM), hipertensão arterial (HA) e comprometimento da capacidade funcional 

em idosos. Trata-se de um estudo transversal em que se avaliou uma amostra 

representativa de 621 idosos de Viçosa, Minas Gerais, selecionados por 

amostragem aleatória simples sem reposição. As variáveis dependentes foram 

HA e DM autorreferidos e comprometimento da capacidade funcional como 

variável latente obtida a partir de atividades básicas e instrumentais da vida 

diária. Foram aferidas as seguintes medidas antropométricas: peso, estatura, 

perímetros da cintura, quadril, braço e panturrilha e calculados os seguintes 

índices antropométricos: a body shape index (ABSI), body roundness index 

(BRI), índice de conicidade (IC), índice de adiposidade corporal (IAC), índice de 

massa corporal (IMC), relação cintura-estatura (RCE), relação cintura-

panturrilha (RCP), relação cintura-quadril (RCQ), e relação cintura-quadril-

estatura (RCQE). As seguintes covariáveis foram obtidas: idade, sexo, 

escolaridade, renda, prática de exercícios físicos, tabagismo, ingestão de 

bebidas alcoólicas e qualidade da dieta. Em relação às características 

antropométricas, verificou-se que as mulheres apresentaram médias mais 

elevadas de IMC, RCE, IAC e perímetro do braço (p < 0,001) e homens de 

peso, estatura e RCQ (p < 0,001). Peso, perímetro da panturrilha e do braço 

foram menores nos grupos etários mais velhos (p < 0,001) e o mesmo ocorreu 



 

 
xiii 

 

para o IMC e estatura entre os homens (p < 0,05). Os índices antropométricos 

com associação mais forte, positiva e estatisticamente significante com HA 

foram a RCQE em homens e o IAC e IMC em mulheres. Para o desfecho DM, 

o índice com associação mais forte, positiva e estatisticamente significante nos 

homens foi a RCQ e nas mulheres a RCP. O perímetro do quadril apresentou 

associação inversa e estatisticamente significante com HA nos homens e com 

DM em ambos os sexos. Em relação à capacidade preditiva, ABSI, BRI, IAC e 

RCQE não mostraram desempenho superior aos índices antropométricos 

tradicionais (IMC, PC, RCQ, RCE) para discriminar DM e HA em ambos os 

sexos, exceto a RCP que apresentou desempenho significantemente superior 

aos índices tradicionais para predizer DM em mulheres. Foram identificados 

pontos de corte para as medidas antropométricas por sexo para discriminar HA 

e DM, porém os valores de sensibilidade e especificidade foram baixos. Por 

meio da análise fatorial por componentes principais identificou-se dois padrões 

antropométricos: adiposidade global e adiposidade central. Após ajuste por 

fatores de confusão, a análise de regressão de Poisson, com variância robusta, 

mostrou que a única associação que se manteve significante foi aquela entre o 

padrão antropométrico de adiposidade central e DM em mulheres. Em relação 

ao comprometimento da capacidade funcional, a análise ajustada por fatores 

de confusão demonstrou associação positiva e estatisticamente significante do 

mesmo com IMC (coeficiente padronizado: 0,211; p < 0,001) e perímetro da 

cintura (coeficiente padronizado: 0,163; p < 0,001). O presente estudo 

demonstrou que HA, DM e compromentimento da capacidade funcional foram 

associados positivamente com adiposidade global e distribuição central da 

gordura corporal em idosos e que os indicadores IMC, perímetro da cintura, 

RCQ e RCP são os mais apropriados para a avaliação antropométrica do 

idoso. 
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ABSTRACT 

 
REZENDE, Fabiane Aparecida Canaan, D.Sc., Universidade Federal de 
Viçosa, August, 2016. Predictive ability of anthropometric indicators and 
association with diabetes mellitus, hypertension and impaired functional 
capacity in elderly. Adviser: Sylvia do Carmo Castro Franceschini. Co-
advisers: Andréia Queiroz Ribeiro, Silvia Eloiza Priore and Patrícia Feliciano 
Pereira. 
 
Measurements and anthropometric indices of adiposity are simple and 

inexpensive useful tools to identify individuals at high risk of disability and 

morbidity, especially those related to cardiometabolic alterations. However, 

there are still gaps in knowledge and controversies of the anthropometric 

indicators more appropriate for the assessment of the elderly. The aim of this 

study was to investigate the predictive ability and the association of 

anthropometric indicators with diabetes mellitus (DM), hypertension arterial 

(HA) and impaired functional capacity in the elderly. This cross-sectional study 

evaluated a representative sample of 621 elderly in Viçosa, Minas Gerais, Brazil 

selected by simple random sampling without replacement. The dependent 

variables were self-reported hypertension, diabetes mellitus and impaired 

functional capacity as latent variable obtained from basic and instrumental 

activities of daily living. They were taken the following anthropometric 

measurements: weight, height, waist, hip, arm and calf circumferences and the 

following anthropometric indices were calculated: a body shape index (ABSI), 

body roundness index (BRI), conicity index (CI) index body adiposity (BAI), 

body mass index (BMI), the waist-height ratio (WHtR), waist-calf ratio (WCR), 

waist-hip ratio (WHR), and waist-hip-height (WHHtR). The following covariates 

were obtained: age, sex, education, income elderly, physical exercise, smoking, 

alcohol intake and diet quality. Regarding the anthropometric characteristics, it 

was found that women had higher mean BMI, WHtR, BAI and arm 

circumference (p <0.001) and men of weight, height and WHR (p <0.001). 

Weight, calf and arm circumferences were lower in older age groups (p <0.001) 

and the same was true for BMI and height among men (p <0.05). The 

anthropometric indices with the strongest association, positive and statistically 

significant with HA were WHHtR in men and the BAI and BMI in women. For 

DM outcome, the index with the strongest association, positive and statistically 

significant was WHR in men and WCR in women. The hip circumference 
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showed statistically significant inverse association with HA in men and DM in 

both sexes. Regarding the predictive ability, ABSI, BRI, BAI and WHHtR did not 

show better predictive ability than traditional anthropometric indices (BMI, WC, 

WHR, WHHtR) to discriminate diabetes mellitus and hypertension in both 

sexes, except WCR that was better than indices traditional to predict DM in 

women. Cutoff points of anthropometric measurements were identified by sex to 

discriminate HA and DM, but the sensitivity and specificity were low. Through 

factor analysis of principal components were identified two anthropometric 

patterns: global adiposity and central adiposity. After adjustment for 

confounders, Poisson regression with robust variance showed that the only 

association that remained significant was that between anthropometric 

measures of central adiposity and DM in women. Regarding the impairment of 

functional capacity, the analysis adjusted for confounding factors showed a 

positive and statistically significant association of the same with BMI 

(standardized coefficient: 0.211; p <0.001) and waist circumference 

(standardized coefficient: 0.163; p <0.001). This study showed that HA, DM and 

impaired functional capacity were associated with global and central adiposity in 

elderly and that BMI, waist circumference, WHR and WCR are most suitable for 

anthropometric assessment of the elderly. 
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1. INTRODUÇÃO GERAL 

 

A população de idosos tem crescido em todo o mundo e de forma mais 

acelerada nos países em desenvolvimento. Segundo a Organização Mundial 

da Saúde, estima-se que entre 2000 e 2050, a proporção de pessoas com 60 

anos ou mais duplique, passando de 11% para 22% da população mundial1. 

Em 2012, os idosos correspondiam a 12,6% da população total brasileira2 e 

estima-se que em 2050 o Brasil será o quinto país do mundo com maior 

número de idosos com 80 anos ou mais3. 

O aumento do número de idosos com elevado grau de incapacidades e 

elevada carga de doenças crônicas é um reflexo do atual perfil demográfico e 

epidemiológico somado às condições socioeconômicas e comportamentais 

desfavoráveis da população brasileira4.  

No Brasil, estima-se que as doenças crônicas não transmissíveis 

correspondem a 74% do total de óbitos, sendo as doenças cardiovasculares a 

principal causa de morte, atingindo 31% da população brasileira5. Além disso, 

estima-se que 46% dos idosos no mundo apresentam uma ou mais 

incapacidades, com aumento da prevalência com a idade e maiores taxas em 

regiões de baixa renda e entre mulheres6. 

Os fatores de risco para anos de vida perdidos devido à carga global de 

doenças e incapacidades em idosos, de países de média renda são, em ordem 

decrescente de importância: pressão arterial elevada, tabagismo, sobrepeso e 

obesidade, hiperglicemia, sedentarismo, colesterol elevado e baixo consumo 

de frutas e vegetais6. No Brasil, dados do Vigitel 20124 apontam que 58,5% dos 

indivíduos com 65 anos ou mais apresentam excesso de peso (IMC ≥ 25 

kg/m²), 59,2% são hipertensos e 22,9% diabéticos.  

É importante destacar que o envelhecimento é marcado por alterações 

físicas, cognitivas, psicológicas e metabólicas que podem resultar em algum 

grau de doença e/ou incapacidade. No entanto, é necessário atentar-se para as 

generalizações que consideram, equivocadamente, eventos patológicos como 

normais e próprios do processo de envelhecimento7. 

Em idosos, a composição corporal sofre modificações importantes 

decorrentes do envelhecimento que podem ser intensificadas negativamente 

por fatores de risco ambientais, tais como, sedentarismo, alimentação 
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inadequada, estresse psicossocial e doenças crônicas8. O excesso de gordura 

corporal, especialmente do tipo visceral, aumenta o risco de alterações 

cardiometabólicas, incapacidades físicas e psicológicas9,10 e idosos com 

sarcopenia estão mais sujeitos a prejuízos na capacidade funcional11,12. 

Apesar de evidências científicas bem estabelecidas acerca da relação 

entre adiposidade e doenças crônicas não transmissíveis13, alguns parâmetros 

de avaliação antropométrica ainda não são específicos para idosos, 

especialmente aqueles que avaliam a adiposidade central14.  

Além do excesso de adiposidade, idosos com sarcopenia15, apresentam 

maior risco de mortalidade16 e menor capacidade funcional11,12,17. A 

combinação do excesso de gordura corporal e reduzida massa muscular, 

definida como obesidade sarcopênica18 parece aumentar ainda mais os riscos 

de morbimortalidade em idosos19. Entretanto, estes achados mostram-se 

controversos em relação a outros estudos que identificaram que a sarcopenia 

aumenta o risco de mortalidade independente da presença de obesidade20,21. 

A literatura é divergente quanto aos critérios diagnósticos da obesidade 

sarcopênica e alguns autores têm utilizado combinação de diferentes 

indicadores de adiposidade e de massa magra para sua identificação, como 

por exemplo, perímetro da cintura elevado e área muscular do braço 

reduzida19.  

Métodos como densitometria por dupla emissão de raios-X, tomografia 

computadorizada e ressonância magnética são mais acurados para avaliação 

da gordura corporal, porém exigem equipamentos de custo elevado e não 

acessíveis na prática clínica. Assim, mesmo com sua acurácia limitada, a 

antropometria é o método mais acessível na prática clínica e em estudos 

populacionais com amostras grandes22. 

As medidas mais utilizadas na avaliação da adiposidade com 

capacidade de predizer risco cardiometabólico são o índice de massa 

corporal23 (IMC), perímetro da cintura24 (PC), relação cintura-quadril23 (RCQ) e 

a relação cintura-estatura25.  

No entanto, revisões sistemáticas e meta-análises têm demonstrado que 

os pontos de corte do IMC, PC e RCQ, preconizados pela Organização Mundial 

de Saúde23, podem ser inapropriados para avaliar obesidade e seus riscos em 

idosos26,27, e que indicadores de adiposidade central podem ser melhores 
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preditores de doenças cardiovasculares e mortalidade do que o IMC neste 

grupo da população28,29,30. 

Recentemente, novos índices foram propostos para avaliação do risco 

de alterações cardiometabólicas como a relação cintura-panturrilha31, relação 

cintura-quadril-estatura32, body roundness index33 e a body shape index34. 

Porém a capacidade preditiva dos mesmos necessita ser investigada em 

idosos, dada a escassez de estudos sobre estes índices neste grupo etário. 

O comprometimento funcional em idosos associa-se positivamente com 

excesso de adiposidade35,36, diabetes mellitus e hipertensão arterial29. 

Considerando que o excesso de gordura visceral aumenta o risco 

cardiometabólico9, medidas e índices de adiposidade central podem ser úteis 

na avaliação do risco de declínio da capacidade funcional em idosos, no 

entanto, não há consenso sobre qual seria o melhor indicador para predizer 

este risco.  

Diante do aumento expressivo do número de idosos e da necessidade 

de detecção precoce de fatores que aumentam o risco de morbidades e 

incapacidade funcional dos mesmos, definir medidas e índices antropométricos 

mais apropriados para avaliar este risco na população idosa é importante tendo 

em vista o baixo custo e praticidade dos mesmos, especialmente em nível 

populacional. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1. Envelhecimento populacional, doenças crônicas e incapacidades 

 

A queda na taxa de fecundidade com redução proporcional do número 

de jovens associada com o aumento da expectativa de vida tem resultado no 

envelhecimento rápido e progressivo da população brasileira1. 

Segundo a última Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios2, o 

Brasil é a quinta nação mais populosa do mundo com 24,8 milhões de idosos 

(12,6% da população total). Enquanto países desenvolvidos, como a França, 

demoraram mais de 100 anos para duplicar a população com 65 anos e mais, 

países em desenvolvimento, incluindo o Brasil, enfrentará este crescimento em 

20 anos3.  

Este padrão de envelhecimento populacional repercute nas esferas 

social e econômica do País por aumentar as demandas por benefícios sociais, 

como aposentadorias e pensões, e alterar as relações intergeracionais e a 

composição familiar4.  

Os gastos públicos com serviços de saúde também aumentam à medida 

que a população envelhece. Depois das crianças menores de um ano, o grupo 

etário que mais utiliza os serviços de internação no Sistema Único de Saúde é 

o de idosos; em Belém e Curitiba, por exemplo, 25% e 27% dos gastos totais 

com internações são destinados às pessoas com 60 anos ou mais5. 

Piores condições socioeconômicas e pior percepção da saúde são 

fatores diretamente relacionados com o número de hospitalizações6 e com o 

grau de dependência moderada e grave para as atividades diárias em 

idosos7,8. O envelhecimento causa declínio do metabolismo e das funções dos 

principais sistemas fisiológicos e a exposição aos fatores de risco ambientais 

(sedentarismo, tabagismo, ingestão excessiva de álcool, alimentação 

inadequada, estresse) eleva a carga de doenças crônicas e suas 

complicações, principalmente em idosos de baixa renda1,3.  

Segundo dados da Organização Mundial da Saúde, no grupo de países 

de média renda, no qual se enquadra o Brasil, doença isquêmica do coração, 

doença cerebrovascular e doença pulmonar obstrutiva crônica são as três 

principais causas de anos de vida perdidos em indivíduos com 60 anos ou mais 



 

 
9 

 

de idade3. 

Fatores de risco cardiovascular, tais como, hipertensão arterial, 

obesidade, sedentarismo, dislipidemias, diabetes mellitus tipo 2, tabagismo e 

consumo de bebida alcoólica acometem os idosos desde a vida adulta9,10 e os 

homens apresentam piores comportamentos de saúde (sedentarismo, 

tabagismo e ingestão de álcool) comparados às mulheres11.   

Estima-se que 80% das mortes por doenças do aparelho circulatório em 

idosos são evitáveis12. Sedentarismo, tabagismo, hábitos alimentares 

inadequados e excesso de peso são os principais fatores ambientais passíveis 

de modificação e de controle por meio da promoção da saúde, prevenção e 

detecção precoce acompanhada de tratamento13,14. 

Além da carga elevada de doenças crônicas, idosos são acometidos, 

com frequência, por algum grau de incapacidade funcional e/ou cognitiva que 

interfere negativamente na independência e autonomia deste grupo 

populacional. A presença de duas ou mais morbidades e incapacidade para 

quatro ou mais atividades da vida diária mostraram-se associadas a maiores 

taxas de mortalidade em idosos brasileiros15. 

O comprometimento das habilidades para execução de atividades da 

vida diária aumenta sua dependência, o risco de quedas16 e compromete a sua 

qualidade de vida global17, afetando negativamente o cotidiano do idoso. O 

comprometimento da visão e da audição, osteoartrite e doença isquêmica do 

coração são apontados como as principais causas de incapacidade em idosos 

de países de baixa e média renda3. 

Em torno de 6% dos idosos brasileiros possui dependência extrema por 

apresentarem dificuldade para realizar pelo menos uma das três principais 

atividades básicas da vida diária (alimentar-se, tomar banho e ir ao banheiro)15. 

Estudo que avaliou a capacidade funcional por meio da Escala de Katz 

(atividades básicas da vida diária - ABVD) e da Escala de Lawton (atividades 

instrumentais da vida diária - AIVD) mostram que a necessidade de ajuda 

parcial ou total para, no mínimo, uma das atividades investigadas foi relatada 

por 26,8% dos idosos para ABVD e por 28,8% para AIVD18. 

Estudos sobre os determinantes da incapacidade funcional mostram que 

a prevalência da mesma é maior entre os idosos mais velhos, no sexo 

feminino, nos estratos mais baixos de renda19-23, nas regiões Norte e Nordeste 
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do Brasil19, naqueles com nenhuma ou baixo grau de escolaridade24-26 e que 

vivem sem companheiro27.  

Além disso, excesso de peso28,29, hipertensão arterial, diabetes 

mellitus27,30,31 e elevada carga de doenças crônicas25 têm se mostrado como 

fatores independentes para incapacidade funcional, mas há controvérsias 

quanto a associação com diabetes mellitus31,32.  

A literatura mostra que a saúde e qualidade de vida do idoso sofrem 

interferência de múltiplos domínios, principalmente do físico, havendo uma 

interação complexa entre doenças e incapacidades que pode resultar em um 

círculo vicioso que aumenta significativamente o risco de dependência total de 

cuidados e de mortalidade33. 

 

2.2. Envelhecimento, antropometria e composição corporal 

 

Apesar de existirem evidências científicas bem estabelecidas entre 

adiposidade e doenças crônicas não-transmissíveis34, avaliar as mudanças da 

composição corporal ao longo da vida e estabelecer os limites fisiológicos 

destas mudanças em idosos é um desafio35. 

A maioria dos homens e mulheres, ao longo da vida adulta até as fases 

iniciais do envelhecimento, apresenta ganho de peso devido ao aumento da 

gordura corporal36,37. A partir dos 65 anos observa-se perda importante de 

peso, tanto de massa muscular quanto de gordura corporal38, em graus 

variados conforme padrões étnicos e socioculturais de uma população39.  

As alterações da composição corporal observadas com o aumento da 

idade são heterogêneas e caracterizam-se por redução da água corporal, da 

massa óssea, da massa muscular e/ou do tecido adiposo37,38. Especialmente a 

partir dos 65 anos, observa-se redução progressiva da estatura e das reservas 

corporais, particularmente de gordura subcutânea e de massa magra40-42.  

 A qualidade e intensidade das modificações da composição corporal em 

idosos variam conforme o nível de atividade física, o padrão alimentar, a prática 

ou não de tabagismo43, polifarmácia44 e etnia37,38.  

A redução de estatura comumente observada em idosos pode ser 

multicausal e relacionada a diferenças étnicas e socioeconômicas45, às 

condições de vida na infância46 e às modificações posturais decorrentes de 
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degenerações dos discos intervertebrais e redução no movimento da lombar47. 

Em relação ao IMC, a literatura é bastante conflitante quanto à 

modificação do mesmo durante o processo de envelhecimento. Hughes et al.40, 

por exemplo, em um estudo longitudinal de 10 anos, observaram declínio 

significante do IMC, com o aumento da idade, apenas em mulheres idosas. Por 

outro lado, estudo transversal realizado por Santos e Sichieri48, nem homens 

nem mulheres apresentaram reduções significantes ao contrário de outros 

estudos transversais em que a redução foi significativa em ambos os sexos49,50. 

Apesar do IMC ser considerado bom preditor das modificações da 

massa magra e, mais fortemente, da massa gorda; em idosos, seu uso e 

interpretação apresentam limitações51 devido a interferência da redução da 

estatura e de modificações da composição corporal com o envelhecimento. A 

estabilidade ou pequenas reduções do peso e do IMC observadas com o 

aumento da idade podem ser mascaradas por redução da massa muscular e 

por alterações do tipo e distribuição da gordura corporal, com elevação da 

gordura visceral, inter e intramuscular e redução da gordura subcutânea41,52. 

Estes achados reforçam que o uso isolado do IMC é inapropriado sendo 

necessário associar outras medidas corporais capazes de identificar as 

diferentes reservas corporais em idosos.  

As medidas mais utilizadas para complementar a avaliação 

antropométrica do idoso são o perímetro do braço, a prega cutânea tricipital, a 

área muscular do braço53,54 e o perímetro da panturrilha55. Em idosos mais 

velhos estas medidas são menores quando comparados aos idosos mais 

jovens, mostrando redução das reservas de massa muscular e gordura 

corporal subcutânea com o aumento da idade48,50,56,57. 

Esta modificação da composição corporal observada em idosos, 

caracterizada por redução de massa e/ou força muscular e aumento de gordura 

corporal, tem sido considerada uma síndrome geriátrica denominada na 

literatura como obesidade sarcopênica, com variação nos parâmetros utilizados 

para seu diagnóstico58,59. 

No Brasil, ainda são escassos os estudos de base populacional sobre as 

modificações das medidas antropométricas em idosos com o avançar da 

idade60 e pouco se sabe sobre quais seriam os limites aceitáveis destas 

modificações em idosos.  



 

 
12 

 

 

2.3. Antropometria, morbimortalidade e incapacidades em idosos 

 

A antropometria é um método não invasivo, de baixo custo e o mais 

utilizado para avaliar os compartimentos corporais e suas mudanças com o 

avanço da idade61. Vários indicadores antropométricos têm sido propostos para 

identificar idosos em risco elevado de morbidades e mortalidade62-65. Além do 

IMC, o PC e a RCQ têm sido os indicadores mais estudados. Outros índices 

tais como, relação cintura-estatura66 (RCE), relação cintura-panturrilha67 (RCP), 

relação cintura-quadril-estatura68 (RCQE), a body shape index69 (ABSI), body 

roundness index70 (BRI), índice de conicidade71 (IC) e índice de adiposidade 

corporal72 (IAC), também têm sido investigados predominantemente adultos e 

pouco se conhece sobre a acurácia dos mesmos em predizer risco 

cardiometabólico em idosos. 

A relação entre IMC e mortalidade em idosos difere daquela encontrada 

em adultos e tem sido chamada de “paradoxo da obesidade” pelo fato do IMC 

nas faixas de 25-30 kg/m² e 30-35 kg/m² estar associado a menor mortalidade 

por todas as causas em idosos73,74. 

Apesar da relação existente entre obesidade e menor mortalidade em 

idosos, estudos têm demonstrado que o excesso de adiposidade central é 

preditor de morbidade73, mortalidade73,75 e incapacidade para as atividades da 

vida diária em idosos76. Assim, medidas como perímetro da cintura, relação 

cintura-quadril e relação cintura-estatura podem ser úteis na identificação de 

idosos sob risco, mas não há consenso sobre quais seriam os pontos de corte 

ideais destes parâmetros antropométricos para a população idosa.  

Verifica-se na literatura variações quanto a propostas de pontos de corte 

de perímetro da cintura para idosos (de 90 a 102 cm para homens e de 79 a 

95,6 cm para mulheres) e uma escassez de estudos envolvendo outros índices 

de adiposidade central73. 

Publicações recentes têm proposto novos índices com a justificativa de 

serem superiores ao perímetro da cintura para predição do risco 

cardiometabólico em adultos e idosos. São índices que combinam o perímetro 

da cintura com outras medidas antropométricas com a finalidade de ajustá-lo 

em função da forma corporal do indivíduo e as proporções de suas reservas 
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corporais68-70.   

O ABSI, por exemplo, é baseado no perímetro da cintura ajustado pela 

estatura e IMC. Um elevado valor de ABSI indica PC elevado em relação ao 

esperado para uma dada estatura e peso corporal, sendo uma medida que 

reflete maior concentração central de volume corporal, sugerindo mais gordura 

visceral69. 

Já o BRI é um indicador da forma corporal capaz de predizer gordura 

corporal total e visceral e pressupõe que para um mesmo IMC é possível obter 

três formas geométricas (Figura 1) dependendo do padrão de composição 

corporal equivalente a um indivíduo alto e magro ou musculoso ou com 

excesso de gordura corporal. A fórmula para sua estimativa leva em conta o 

conceito de ecentricidade, o qual quantifica o grau de circularidade de uma 

elipse (forma oval) e varia de zero (círculo perfeito) a 1 (linha vertical). Para 

avaliar melhor a magnitude da forma corporal obtida pelo índice os autores 

converteram esta faixa de valores para uma escala de 1 a 20, sendo que 

valores mais próximos de 1 correspondem aos indivíduos mais magros, 

enquanto valores maiores e mais próximos do limite superior correspondem 

aos indivíduos com maior circularidade, refletindo maior acúmulo de gordura 

corporal total e visceral70.  

Por serem índices novos, existem poucos estudos sobre a capacidade 

preditiva dos mesmo para morbidades e mortalidade em idosos, mas que já 

mostram superioridade em relação ao perímetro da cintura, por exemplo, tanto 

em estudos transversais quanto longitudinais. Em diabéticos coreanos a 

relação cintura-panturrilha mostrou associação independente e positiva com 

aterosclerose na carótida, sendo superior ao perímetro da cintura 

isoladamente67. Já a RCQE foi capaz de predizer doença cardiovascular (DCV) 

em idosos, com melhores resultados em mulheres eutróficas e em homens 

com sobrepeso/obesidade77. 

Em um estudo transversal com adultos e idosos, o BRI foi capaz de 

predizer DCV, mas não foi superior ao IMC e PC, enquanto o ABSI não foi um 

bom preditor78. Com relação ao ABSI, estudos de coorte com adultos mais 

velhos e idosos mostraram que o mesmo foi superior ao IMC e PC na predição 

de mortalidade por DCV79 e por todas as causas80. Em uma amostra de 

europeus, com mediana de seguimento de 7,9 anos, o ABSI e a RCQE 
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demonstraram relação positiva e linear com mortalidade por todas as causas81.  

 

 
Figura 1 – Tipos corporais diferentes com índice de massa corporal idênticos 

propostos por Thomas et al.70. 

Legenda: A: sujeito alto e magro; B: sujeito musculoso; C: sujeito com elevado percentual de 

gordura corporal; IMC: índice de massa corporal; PC: perímetro da cintura; BRI: body 

roundness index. 

 

Em relação ao IAC, a maioria dos estudos avaliaram a capacidade do 

mesmo predizer gordura corporal com acurácia e, até o momento os resultados 

demonstram que o IAC não é superior ao IMC para estimar a adiposidade 

corporal, especialmente nos extremos de adiposidade82-84. Em idosos, ainda há 

uma escassez de estudos e aqueles que investigaram a associação do IAC 

com fatores de risco cardiovascular não mostraram até o momento que o 

mesmo é um preditor superior ao IMC85-88. 

Sobre o IC também existem poucos estudos publicados sobre sua 

capacidade preditiva para fatores de risco cardiovascular na população idosa. 

Em um estudo com 285 idosas, o IC não foi capaz de predizer intolerância à 

glicose nem diabetes mellitus tipo 2 em mulheres idosas89. Outros estudos que 

avaliaram amostras muito heterogêneas quando à idade (adultos jovens até 

A: 
Estatura = 173 cm 
Peso = 81 kg 
IMC = 27 kg/m² 
PC = 68 cm 
BRI = 1,57 

B: 
Estatura = 168 cm 
Peso = 77 kg 
IMC = 27 kg/m² 
PC = 73 cm 
BRI = 2,21 

C: 
Estatura = 168 cm 
Peso = 77 kg 
IMC = 27 kg/m² 
PC = 93 cm 
BRI = 4,42 
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idosos), mostraram que IC se associou com pressão arterial elevada90 e foi o 

índice com melhor poder discriminatório para risco coronariano elevado91. Em 

contrapartida, um outro estudo92 mostrou que o IC foi preditor de risco 

coronariano elevado apenas em mulheres, porém não superior a outros índices 

como IMC e RCE. Estes resultados divergentes e a escassez de estudos 

mostram a necessidade de maior investigação sobre o IC em idosos. 

A morbimortalidade em idosos associa-se não só ao excesso de gordura 

visceral, mas também a massa muscular reduzida. Estudos mostram que 

idosos com reduções significativas do perímetro do braço e da panturrilha 

apresentam redução da força muscular e do desempenho físico, maior risco de 

quedas, aumento da fragilidade93,94 e maior risco de mortalidade95.  

A redução de massa muscular diminui a disponibilidade de tecido 

sensível à insulina96 e com o aumento de gordura visceral a produção de 

citocinas pró-inflamatórias aumenta (fator de necrose tumoral alfa, interleucina 

6, proteína C reativa e outras) promovendo resistência à insulina e efeitos 

catabólicos diretos no tecido muscular, reduzindo ainda mais essa reserva 

corporal97. Consequentemente ocorrem alterações metabólicas e doenças 

crônicas98, bem como, incapacidade funcional, aumentando assim o grau de 

dependência e fragilidade de idosos58,99.  

A literatura demonstra que a avaliação antropométrica de idosos deve 

identificar tanto excesso de gordura corporal, especialmente gordura visceral, 

quanto massa muscular reduzida. No entanto, os indicadores com validade 

reconhecida, como o IMC, PC e RCQ, apresentam limitações nestas 

estimativas na população idosa, especialmente por não considerarem as 

diferenças de acordo com o sexo e faixa etária63,65. 

Alguns referenciais antropométricos para idosos, como aqueles 

propostos por Frisancho53 e Chumlea et al.54, foram estabelecidos a partir da 

distribuição em percentis das medidas de perímetro do braço e prega cutânea 

tricipital na população americana com recomendação dos percentis 5 e 95 

como indicadores de redução ou excesso das reservas corporais, 

respectivamente. Porém, esses pontos de corte foram estabelecidos sem 

associação direta com morbidades e mortalidade, fato que torna sua validade 

questionável.  

Outra medida recomendada na avaliação de idosos é o perímetro da 
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panturrilha por sua capacidade de predizer a reserva de massa muscular55 e 

por sua associação inversa e independente com fragilidade94. A proposta do 

ponto de corte de 31 cm ou mais como indicativo de quantidade adequada de 

massa muscular, tanto para homens quanto mulheres100, é bastante difundida, 

mas há pouca informação sobre sua validade. Estudo recente considerou os 

percentis 25 e 75 da própria população, como limite inferior e superior para 

associação com capacidade funcional101 e um outro estudo propôs os pontos 

de corte de perímetro da panturrilha maior que 34,8 cm para homens e maior 

que 32,5 cm para mulheres como adequados com a limitação de ter utilizado 

um método subjetivo da avaliação nutricional (mini-avaliação nutricional) como 

padrão-ouro57. 

Apesar dos indicadores atualmente recomendados para avaliação 

antropométrica de idosos63,64 não serem específicos por sexo e faixa etária, 

estudos que avaliam a associação entre medidas e índices antropométricos 

com risco de morbimortalidade mostram que os mesmos variam 

principalmente, segundo o sexo, idade e etnia81,102-104. 

A proposição de pontos de corte tem como finalidade definir quais 

indivíduos teriam prioridade em ações e intervenções de saúde em nível 

populacional, já que, em nível individual é possível acompanhar com maior 

especificidade as mudanças das reservas corporais, bem como, complementar 

a avaliação antropométrica com parâmetros clínicos e bioquímicos. Para idosos 

observam-se limitações no diagnóstico nutricional por meio da antropometria, 

portanto, mais estudos nesta temática com este grupo populacional são 

necessários. 

 

2.4. Considerações finais 

 

O levantamento bibliográfico realizado demonstrou que medidas e 

índices antropométricos são ferramentas de baixo custo e de fácil aplicação 

que podem ser úteis para identificar indivíduos com maior risco de 

incapacidades e morbidades, principalmente aquelas relacionadas a alterações 

cardiometabólicas. Entretanto, para que as mesmas se tornem aplicáveis na 

prática clínica e em estudos populacionais com idosos, ainda são necessários 

estudos capazes de mostrar quais indicadores antropométricos e respectivos 
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pontos de corte seriam mais apropriados para este fim. 
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