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RESUMO 

 

VASQUES, Ana Carolina Junqueira, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, junho de 

2008. Indicadores antropométricos, de composição corporal e bioquímicos para 

predição do índice HOMA-IR em homens adultos. Orientadora: Lina Enriqueta 

Frandsen Paez de Lima Rosado. Co-orientadores: Gilberto Paixão Rosado, Rita de 

Cassia Lanes Ribeiro e Sylvia do Carmo Castro Franceschini. 

 

O presente estudo objetivou avaliar a eficácia de indicadores antropométricos e de 

composição corporal e de indicadores bioquímicos do perfil lipídico plasmático em 

predizer o índice HOMA-IR em homens. Realizou-se um estudo de delineamento 

transversal, no qual foram avaliados 138 indivíduos adultos (20 – 59 anos) saudáveis. A 

avaliação antropométrica constou da determinação do peso, da estatura, do diâmetro 

abdominal sagital (DAS) e dos perímetros da cintura (PC), do quadril e da coxa. O PC e 

o DAS foram aferidos em quatro locais anatômicos distintos. A composição corporal foi 

avaliada por bioimpedância elétrica. Os nove indicadores antropométricos e de 

composição corporal estudados foram analisados segundo o tipo de obesidade que se 

propõe a avaliar: indicadores de obesidade central (PC, DAS, índice de conicidade e 

relação cintura/estatura), indicadores de obesidade geral (índice de massa corporal e 

percentual de gordura corporal) e indicadores de distribuição de gordura corporal 

(relação cintura/quadril, relação cintura/coxa e índice sagital). Os indicadores 

bioquímicos do perfil lipídico analisados foram o colesterol total (CT), o HDL-C, o 

LDL-C e os triglicérides (TG). As relações CT/HDL-C e TG/HDL-C foram calculadas. 

O índice HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment – Insulin Resistance), indicador 

de resistência à insulina (RI), foi calculado pela fórmula: HOMA-IR = insulinemia de 

jejum (µU/mL) x glicemia de jejum (mmol/L) / 22,5, sendo considerado para as análises 

o ponto de corte referente ao percentil 75. A análise estatística constou da análise de 

correlação intraclasse, da análise de variância com o teste post-hoc de Tukey, do teste 

de Kruskall-Wallis com o teste post-hoc de Dunn’s, dos coeficientes de correlação de 

Spearman e Pearson e da construção de curvas ROC (Receiver Operating Characteristic 

Curve). Verificou-se elevada reprodutibilidade para todas as medidas do PC e do DAS, 

com coeficientes de correlação intraclasse variando de 0,986 a 0,999 (p<0,001). O PC 

aferido na menor cintura e o DAS aferido no maior diâmetro abdominal diferiram dos 

demais locais. Entre os locais testados, a menor cintura entre o tórax e o quadril, para o 

DAS, e o ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela, para o PC, foram os locais 

que apresentaram as correlações mais fortes com o HOMA-IR (r = 0,482 e 0,464; 
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p<0,001) e as maiores áreas abaixo das curvas ROC (0,716 ± 0,051 e 0,746 ± 0,049; 

p<0,001) respectivamente, e, conseqüentemente, apresentaram melhor eficiência em 

predizer o risco de RI. Entre os nove indicadores de obesidade analisados, o PC e o 

DAS foram os mais promissores para avaliação do risco de RI. Os valores de 89,3 cm 

(sensibilidade = 80% e especificidade = 66%) para o PC e de 20,0 cm (sensibilidade = 

77,1% e especificidade = 68%) para o DAS foram os pontos de corte que apresentaram 

maior acurácia para a predição de níveis mais elevados do HOMA-IR. Para os 

indicadores bioquímicos do perfil lipídico, constatou-se que a RTG/HDL-C foi a que 

apresentou correlação mais forte (r =0,334; p<0,001) e maior área abaixo da curva ROC 

(0,724 ± 0,046; p<0,001), resultando em melhor eficácia para a predição do índice 

HOMA-IR. Sugere-se a utilização desses três indicadores como instrumentos 

alternativos para a predição de RI na prática clínica. Contudo, ressalta-se a necessidade 

de maior número de investigações acerca do comportamento desses indicadores na 

predição de RI em amostras maiores, abrangendo outros extratos da população 

brasileira, incluindo mulheres, adolescentes e idosos, o que viabilizará a utilização 

desses indicadores de RI nos screenings populacionais e na prática clínica, de forma 

padronizada, respeitando as características da nossa população. 
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ABSTRACT 

 

VASQUES, Ana Carolina Junqueira, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, June, 

2008. Anthropometric, body composition and biochemical indicators for the 

prediction of the HOMA-IR index in adult men. Adviser: Lina Enriqueta 

Frandsen Paez de Lima Rosado. Co-advisers: Gilberto Paixão Rosado, Rita de 

Cassia Lanes Ribeiro and Sylvia do Carmo Castro Franceschini. 

 

This study aimed to evaluate the effectiveness of anthropometric and body 

composition indicators and lipid profile biochemical indicators in predicting the 

HOMA-IR index in men. The study was conducted in a cross-sectional design, in which 

138 healthy adults (20 - 59 years) were evaluated. The anthropometric evaluation 

consisted of determining weight, height, sagittal abdominal diameter (SAD) and waist 

(WP), hip and thigh perimeters. The WP and SAD were measured in four distinct 

anatomical sites. The body composition was assessed by bioelectrical impedance. The 

nine anthropometric and body composition indicators studied were analyzed by the type 

of obesity that is intended to assess: central obesity indicators (WP, SAD, conicity index 

and waist/height ratio), general obesity indicators (body mass index and body fat 

percentage) and body fat distribution indicators (waist/hip ratio, waist/thigh ratio and 

sagittal index). The lipid profile biochemical indicators examined were: total cholesterol 

(TC), HDL-C, LDL-C and triglycerides (TG). The ratios TC/HDL-C and TG/HDL-C 

were calculated. The HOMA-IR index (Homeostasis Model Assessment - Insulin 

Resistance), an indicator of insulin resistance (IR), was calculated by the formula: 

HOMA-IR = fasting insulin (μU/mL) x fasting plasma glucose (mmol/L)/22.5, 

considering for the analyses the percentile 75 as the cut-off point. Statistical analysis 

consisted of intraclass correlation, analysis of variance with Tukey post-hoc test, 

Kruskall-Wallis test with Dunn's post-hoc test, the Spearman and Pearson correlation 

coefficients and ROC (Receiver Operating Characteristic) curves. There was high 

reproducibility for all WP and SAD measures, with an intraclass correlation coefficient 

ranging from 0.986 to 0.999 (p < 0.001). The WP measured in the lower waist and the 

SAD measured in the largest diameter differed from other locations. Among the 

anatomical sites tested, the lower waist between the chest and hip, for the SAD, and the 

midpoint between the iliac crest and the last rib, for the WP, were the sites that showed 

the strongest correlations with HOMA-IR (r = 0.482 and 0.464, p < 0.001) and the 

largest areas under the ROC curves (0.716 ± 0.051 and 0.746 ± 0.049, p < 0.001) 

respectively, and therefore, showed better performance in predicting IR risk. Among the 
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nine indicators of obesity tested, the WP and SAD were the most promising for 

assessing the IR risk. The values of 89.3 cm (sensitivity = 80% and specificity = 66%) 

for the WP and 20.0 cm (sensitivity = 77.1% and specificity = 68%) for the SAD were 

the cut-off points that showed the most accurate prediction for HOMA-IR higher levels. 

For the lipid profile biochemical indicators, it was found that the TG/HDL-C ratio 

presented the strongest correlation (r = 0.334, p < 0.001) with HOMA-IR and largest 

area under the ROC curve (0.724 ± 0.046, p < 0.001), resulting in better performance 

for the prediction of the HOMA-IR index. The use of these three indicators as 

instruments for the IR prediction in clinical practice is advisable. However, the 

necessity of a greater number of investigations about the performance of these 

indicators in the IR prediction in larger samples should be pointed out, reaching other 

extracts of the Brazilian population, including women, adolescents and elderly, which 

would allow the use of these IR indicators in population screenings and in clinical 

practice, in a standardized way, respecting our population’s characteristics. 

 

 

 



Introdução Geral 
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1 – INTRODUÇÃO GERAL 

 

A resistência à insulina (RI) representa uma desordem metabólica de etiologia 

genética e ambiental caracterizada por resposta defeituosa dos tecidos periféricos à 

ação da insulina circulante, incluindo o músculo esquelético, o fígado e o tecido 

adiposo (1).  

Desde a década de 80, estudos vêm demonstrando, de forma consistente, que 

indivíduos obesos, principalmente aqueles com acúmulo de gordura na região 

visceral, estão mais susceptíveis a desenvolverem algum grau de RI (2,3). Além do 

mais, a diminuição da sensibilidade tecidual à insulina representa importante fator de 

risco para o desenvolvimento de diabetes tipo 2 e de doença cardiovascular (4). No 

cenário epidemiológico brasileiro, as doenças cardiovasculares representam as 

principais causas de mortalidade em homens, perfazendo cerca de 31,5% dos óbitos 

totais em 2005 (5).  

Nesse contexto, a avaliação da RI tem recebido considerável atenção, pois, a 

identificação precoce dessa alteração metabólica implica prevenção de doenças, 

melhora na qualidade de vida e menores gastos em saúde. A determinação da RI 

pode ser obtida de forma direta, a partir da administração de quantidade 

predetermianda de insulina exógena, ou de forma indireta, baseando-se nas 

concentrações de insulina endógena (6).  

O clamp euglicêmico hiperinsulinêmico é um exemplo de técnica direta que 

permite a determinação da quantidade de insulina metabolizada pelos tecidos 

periféricos durante a estimulação com insulina (7). Embora seja considerada a 

técnica padrão-ouro para avaliação da RI in vivo, é dispendiosa, demorada, invasiva e 

de alta complexidade, sendo inviável sua aplicação em estudos populacionais e 

principalmente na prática clínica (8).  

O índice HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment – insulin resistance) 

representa uma das alternativas à técnica de clamp na avaliação da RI. O HOMA-IR 

é um modelo matemático que prediz o nível de RI a partir da glicemia e insulinemia 

basais nas condições de homeostase (9).  

Esse índice vem sendo amplamente utilizado, principalmente em estudos 

populacionais (10,11), devido à sua maior facilidade de aplicação e à correlação forte 
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com as técnicas diretas de avaliação da RI observadas nos trabalhos de validação 

(10,12). Contudo, para diagnóstico ou acompanhamento individual, sua utilização 

ainda requer cautela devido à deficiente padronização dos ensaios utilizados pelos 

laboratórios na dosagem da insulina (13). No Brasil, a determinação da insulinemia 

de jejum ainda não faz parte dos exames médicos de rotina, é relativamente cara, e 

não está disponível em muitos serviços de saúde.  

Nos últimos anos, a associação entre determinados indicadores antropométricos 

e de composição corporal e o risco para o desenvolvimento de RI tem sido 

vastamente explorada (14-16).  A associação entre RI e obesidade coloca estes 

indicadores como instrumentos alternativos para predizer a RI de forma acessível, 

rápida e não invasiva. Alguns autores vêm demonstrando a capacidade dos mesmos 

em predizer o risco de RI em diversas populações, bem como de outros fatores de 

risco cardiometabólico (14,16-23). Tais indicadores podem ser analisados segundo o 

tipo de obesidade que se propõe a avaliar: obesidade central, obesidade geral e 

distribuição de gordura corporal.  

Entre os principais indicadores de obesidade central que vêm sendo associados 

à RI estão: o perímetro da cintura (18), o diâmetro abdominal sagital  (14,24), o 

índice de conicidade (15,20) e a relação cintura/estatura (21). Para a obesidade geral, 

freqüentemente são utilizados o índice de massa corporal e o percentual de gordura 

corporal (22); enquanto que para a avaliação da distribuição de gordura corporal tem 

sido utilizada a relação cintura/quadril (15), a relação cintura/coxa (16) e o índice 

sagital (23). 

A distribuição do tecido adiposo corporal apresenta diferenciações entre os 

gêneros e constitui importante fator envolvido na etiologia do diabetes tipo 2 e das 

doenças cardiovasculares. As mulheres apresentam deposição seletiva de gordura na 

região gluteofemoral, enquanto os homens tendem a acumular o excesso de gordura 

na região abdominal, e, conseqüentemente nos depósitos viscerais, o que, de certa 

forma, contribui para o maior risco de doenças cardiovasculares para o sexo 

masculino em idades mais jovens. Contudo, em ambos os sexos, a deposição de 

gordura visceral tende a aumentar com o avançar da idade, principalmente após a 

menopausa, no sexo feminino (25).  
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 Indivíduos resistentes à insulina comumente apresentam dislipidemia 

característica, representada por elevados níveis de triglicérides, reduzidos níveis de 

HDL-C, partículas de LDL-C pequenas e densas e aumento pós-prandial no acúmulo 

de remanescentes de lipoproteínas (26), o que também coloca estes indicadores do 

metabolismo das lipoproteínas como possíveis preditores da presença de RI.  

 Diversos estudos têm avaliado o comportamento de indicadores 

antropométricos, de composição corporal e bioquímicos de RI em diferentes 

populações (14,18,27,28). Contudo, tais resultados não podem ser extrapolados para 

a nossa população devido às diferenças étnicas. A população brasileira, formada por 

miscigenação entre ameríndios, europeus e africanos, é uma das mais heterogêneas 

do mundo (29), o que agrega características próprias à mesma. 

 À luz dessas questões, torna-se de grande relevância a avaliação da eficiência 

dos indicadores antropométricos, de composição corporal e do perfil lipídico 

enquanto instrumentos alternativos para a predição da RI em brasileiros do sexo 

masculino. 
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2 – OBJETIVOS 
 

 

 

2.1 – Geral 

 

 Avaliar a eficácia de indicadores antropométricos e de composição corporal e 

de indicadores bioquímicos do perfil lipídico em predizer o índice HOMA-IR 

em homens adultos. 

 

 

2.2 – Específicos 

 

 Avaliar a reprodutibilidade das medidas do perímetro da cintura e do 

diâmetro abdominal sagital aferidos em quatro locais anatômicos distintos em 

homens adultos e compará-las entre si. 

 

 Avaliar a eficácia de quatro diferentes aferições do perímetro da cintura e do 

diâmetro abdominal sagital em predizer o índice HOMA-IR em homens 

adultos.  

 

 Analisar os pontos de corte para os indicadores antropométricos e de 

composição corporal que apresentarem melhor eficácia em predizer o 

HOMA-IR, comparando-os com os pontos de corte referenciados na 

literatura.
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3 – REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 – ARTIGO 1:  

 

 

INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS DE RESISTÊNCIA À INSULINA 

 

 

RESUMO 

A avaliação da resistência à insulina (RI), considerada o elo entre as 

alterações fisiológicas que compõem o complexo quadro da síndrome metabólica, 

tem recebido considerável atenção nos últimos anos. Diversos estudos têm analisado 

a eficiência de indicadores antropométricos em predizer a presença de RI, por 

apresentarem menor custo e maior facilidade de aplicação. A presente revisão 

objetivou discutir sobre aspectos relacionados à RI, com ênfase em medidas e/ou 

índices antropométricos que têm sido associados à essa desordem metabólica. 

Realizou-se levantamento bibliográfico nas bases científicas Scielo, Science Direct e 

Pubmed. Entre os estudos analisados, o perímetro da cintura e o diâmetro abdominal 

sagital parecem apresentar melhor capacidade preditiva para a RI, uma vez que os 

resultados foram mais consistentes entre os trabalhos. A relação cintura/coxa, o 

índice de conicidade, o índice sagital e a relação cintura/estatura têm demonstrado 

resultados positivos, contudo mais estudos são necessários para consolidar estes 

índices como indicadores de RI. Os resultados obtidos para o índice de massa 

corporal e para a relação cintura/quadril foram mais inconsistentes. Sente-se falta de 

estudos comparando todos esses indicadores antropométricos em um único trabalho, 

o que dificulta a conclusão de qual é o melhor indicador Entre tantos, para a predição 

da RI em determinada população. Sugere-se a realização de estudos avaliando a 

eficácia desses indicadores em predizer a RI na população brasileira, uma vez que os 

resultados de estudos feitos com outras populações muitas vezes não são aplicáveis à 

nossa, devido às diferenças étnicas resultantes da grande miscigenação presente no 

País.  

 

Palavras-chave: resistência à insulina, antropometria, obesidade, tecido adiposo 

visceral.  
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3.1.1 – INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares representam as principais causas de mortalidade 

no cenário epidemiológico brasileiro, perfazendo cerca de 31,5% dos óbitos totais em 

2005 (1). A síndrome de resistência à insulina (RI), ou síndrome metabólica, 

constitui-se em um dos principais fatores de risco para as doenças cardiovasculares, 

apresentando elevada morbimortalidade e elevados custos socioeconômicos (2,3).  

A RI, considerada o elo entre as demais alterações fisiológicas que compõem 

o complexo quadro dessa síndrome, está associada à obesidade visceral, à 

hipertensão arterial, à intolerância à glicose, ao diabetes mellitus tipo 2, às 

dislipidemias, à hiperuricemia, entre outras alterações metabólicas (4).  

Por essas razões, a avaliação da RI tem recebido considerável atenção nos 

últimos anos (5). No Brasil, a determinação da RI ainda não faz parte dos exames 

médicos de rotina e não está disponível na maioria dos serviços de saúde. Além 

disso, os métodos laboratoriais para a determinação da RI são dispendiosos e com 

deficiências de padronização para a sua execução, o que ainda limita a comparação 

entre os resultados de diferentes laboratórios e a sua aplicação na prática clínica (6). 

Diversos estudos têm analisado a correlação entre medidas antropométricas 

isoladas, ou índices antropométricos, com o risco para o desenvolvimento de RI (5,7-

10). Esses indicadores surgem como uma alternativa para a avaliação dessa 

anormalidade metabólica com menor custo e maior facilidade de aplicação nos 

estudos epidemiológicos e nos serviços de atenção básica à saúde. 

Em virtude da importância desse tema, esta revisão objetivou discutir sobre 

aspectos relacionados à RI com ênfase nas medidas e índices antropométricos que 

têm sido associados à essa desordem metabólica. 

 

3.1.2 – METODOLOGIA 

Realizou-se levantamento bibliográfico, com consulta a periódicos nacionais e 

internacionais disponíveis nas bases científicas: Scielo, Science Direct e Pubmed. 

Artigos referenciados em outros artigos também foram consultados. 
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Os descritores utilizados para a busca dos artigos foram: resistência à insulina 

(insulin resistance), antropometria (anthropometry), índice de massa corporal (body 

mass index), circunferência da cintura (waist circumference), diâmetro abdominal 

sagital (sagittal abdominal diameter), relação cintura/quadril (waist-hip ratio), índice 

de conicidade (conicity index), relação cintura/coxa (waist-thigh ratio) e relação 

cintura/estatura (waist-stature ratio). As expressões de pesquisa foram construídas 

combinando esses termos ou utilizando-os de forma isolada. 

Foram selecionados artigos publicados entre 1990 e 2007, além da incorporação 

de trabalhos clássicos referentes ao tema publicados anteriormente. 

 

3.1.3 – RESISTÊNCIA À INSULINA 

Ocorrências 

 Em diversos países têm sido realizados estudos com o objetivo de se 

conhecer as ocorrências de RI nas populações (11-19).  

Na Espanha, a ocorrência geral de RI em adultos e idosos encontrada foi de 

39,6%, sendo que naqueles com obesidade do tipo andróide a ocorrência chegou a 

54,6% (15).  A avaliação dos dados de adultos e idosos não diabéticos participantes 

do European Group for the Study of Insulin Resistance identificou ocorrência de RI 

de 19% para aqueles com IMC < 30 kg/m², de 34% para os que possuíam IMC < 35 

kg/m² e de 60% naqueles com IMC > 35 kg/m² (11). Outro trabalho, realizado nesse 

mesmo país com adultos caucasianos, identificou maior ocorrência de RI nos homens 

(39,5%) do que nas mulheres (21,8%). Contudo, vale ressaltar que os homens desse 

último estudo apresentaram maiores médias de IMC, o que pode ter influenciado nos 

níveis de RI (5). 

Em italianos adultos e idosos com tolerância diminuída à glicose ou diabetes 

mellitus tipo 2, hiperuricêmicos, dislipidêmicos e hipertensos, a ocorrência de RI 

chegou a 95,2% (12), evidenciando que a grande maioria dos indivíduos com 

desordens metabólicas concomitantemente apresentam RI.  

Na França, foram identificadas ocorrências de RI maiores nos homens (32%) 

em relação às mulheres (19%) e seu aumento com o avançar da idade foi identificado 

em ambos os sexos (14). Em contrapartida, um estudo realizado no Irã (20) 
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encontrou maiores ocorrências de RI no sexo feminino. Todavia, as mulheres deste 

último estudo eram mais obesas e menos fisicamente ativas em relação aos homens, 

características relacionadas ao grau de sensibilidade à insulina.   

Nos Estados Unidos, trabalho realizado com ampla amostra de adolescentes 

(n = 1.802) identificou ocorrência de RI de 52,1% em obesos (18).  

No Brasil, até o momento, não existe um estudo nacional avaliando a 

ocorrência de RI. Contudo, estudos isolados têm identificado ocorrências aumentadas 

de RI, em paralelo ao aumento do IMC, em crianças, adolescentes, adultos e idosos 

(13,16,17).  

As variações nas ocorrências de RI na literatura podem ser atribuídas às 

diversidades étnicas (19,21,22) e ambientais (23) das populações avaliadas, bem 

como às distintas metodologias utilizadas nos estudos, principalmente no que diz 

respeito aos métodos de escolha para a determinação da RI e seus respectivos pontos 

de corte (24), além das diferentes técnicas laboratoriais utilizadas para a dosagem da 

insulina (6,25). Contudo, é interessante observar a presença de RI em todas as faixas 

etárias, estando aumentada naqueles com excesso de peso, com adiposidade 

abdominal e com desordens metabólicas associadas à obesidade. 

 

Fisiopatologia  

A insulina é um hormônio polipeptídico, sintetizado pelas células β das 

ilhotas de Langerhans, localizadas no pâncreas, cuja secreção está sob a influência 

de vários fatores, especialmente pelo aumento dos níveis circulantes de glicose e 

aminoácidos após as refeições (26).  

Este hormônio atua em diversos tecidos periféricos, ligando-se a receptores 

específicos de alta afinidade na membrana celular da maioria dos tecidos, 

desencadeando uma cascata de reações moleculares e exercendo importantes funções 

metabólicas (26). 

 Entre os seus efeitos metabólicos estão o aumento da captação de glicose, 

principalmente pelos adipócitos e pela musculatura esquelética, da síntese protéica, 

de glicogênio e de ácidos graxos; inibição da síntese hepática de glicose por meio da 

diminuição da neoglicogênese e da glicogenólise e redução da lipólise e proteólise. 
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Outras de suas funções estão relacionadas ao aumento da produção de óxido nítrico 

endotelial, ao controle da ingestão alimentar e à prevenção de apoptose celular (27). 

O quadro de RI se caracteriza por uma resposta defeituosa ou anormal dos 

tecidos periféricos incluindo o músculo esquelético, o fígado e o tecido adiposo à 

ação da insulina circulante (28). 

 Dessa forma, suas funções biológicas se tornam prejudicadas, condicionando 

a um mecanismo de compensação que leva ao incremento na secreção de insulina na 

tentativa de manter a glicemia em seus níveis normais (28). A hiperglicemia ocorre 

quando o organismo não pode mais sustentar o grau compensatório de 

hiperinsulinemia necessário para prevenir a descompensação da homeostase da 

glicose, resultando no surgimento do diabetes mellitus tipo 2 (29). 

A síndrome de RI e o diabetes mellitus tipo 2 são poligênicos, podendo 

envolver polimorfismos em diversos genes que codificam as proteínas relacionadas 

às vias de secreção, sinalização e metabolismo intermediário da insulina (30). Além 

dos fatores genéticos, a etiologia da RI inclui fatores ambientais como a atividade 

física reduzida (31,32), o envelhecimento, o tabagismo, a ingestão alimentar 

inadequada, o acúmulo de gordura visceral e a administração de medicamentos como 

glicocorticóides, diuréticos tiazídicos e antagonistas beta-adrenérgicos (28). 

A RI causada pela obesidade caracteriza-se por alterações em diversos locais 

da via de transmissão do sinal da insulina, com redução da concentração e da 

atividade quinase do seu receptor, menores concentração e fosforilação dos 

substratos celulares internos integrantes da via de sinalização da insulina, reduzida 

atividade das enzimas intracelulares e menor translocação dos transportadores de 

glicose para a membrana celular (33). 

Está bem estabelecido que a gordura corporal apresenta distintas 

características segundo a sua localização. O tecido adiposo visceral difere do 

subcutâneo no tamanho das células, nas atividades metabólicas e em seu potencial 

papel no desenvolvimento da RI, uma vez que indivíduos com maior deposição de 

gordura visceral apresentam maior grau de RI (4,34). 

Os adipócitos viscerais são mais patogênicos. Hipertrofiados, eles induzem a 

um estado hiperlipolítico, resultando em uma liberação excessiva de ácidos graxos 

livres na circulação, o que acentua ainda mais o quadro de RI (35). Além do mais, na 
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obesidade visceral, o tecido adiposo torna-se inflamado, devido à produção de 

citocinas inflamatórias pelas células adiposas e à infiltração de macrófagos, os quais 

contribuem para a produção de mediadores inflamatórios que podem induzir RI. 

Assim, a inflamação do tecido adiposo pode ser caracterizada como etapa crucial no 

desenvolvimento da RI (27).  

Entre as proteínas produzidas pelos adipócitos como citocinas, adipocinas e 

outras substâncias quimioativas, estão o fator de necrose tumoral (TNF-α), a 

resistina, a proteína quimiotática de monócitos (MCP-1), o inibidor do ativador do 

plasminogênio (PAI-1) e a interleucina 6 (IL-6) (34). 

O TNFα liberado pelo tecido adiposo é, em parte, responsável pelo 

desenvolvimento de RI, uma vez que aumenta a liberação de ácidos graxos livres 

pelo tecido adiposo na circulação. No fígado, elevados níveis de ácidos graxos livres 

proporcionam substrato para a síntese de triglicérides e VLDL e para a 

gliconeogênese, além de prejudicarem a captação de glicose e o clearance de 

insulina, contribuindo para a hiperinsulinemia. Além do mais, a RI hepática está 

associada à menor degradação das apolipoproteínas B. Nos músculos, os elevados 

níveis de ácidos graxos livres favorecem a beta-oxidação, diminuindo a captação e a 

oxidação de glicose. Como a musculatura esquelética é o maior reservatório de 

glicose, na forma de glicogênio, a sua captação diminuída contribui para a 

hiperglicemia (28,35). 

A adiponectina está inversamente correlacionada a RI e aos estados 

inflamatórios, uma vez que suprime a secreção de TNF-α, diminuindo os níveis de 

ácidos graxos livres no plasma e a glicose sanguínea (36). A interleucina 10 (IL 10) é 

outra adipocina secretada pelo tecido adiposo, que está positivamente correlacionada 

à melhora na sensibilidade insulínica.  

Dessa forma, observa-se que a ação da insulina é modulada por diversas 

substâncias sintetizadas a nível celular e que maiores ou menores concentrações das 

mesmas estão associadas ao desenvolvimento de RI. 

 

Determinação laboratorial  

Com base nas evidências apresentadas pelas pesquisas de cunho 

epidemiológico acerca da associação entre RI e o desenvolvimento de enfermidades 
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metabólicas, cardiovasculares (2) e neoplásicas (37), é cada vez maior a necessidade 

de se avaliar a presença de RI nos indivíduos. 

A determinação da RI pode ser obtida de forma direta, a partir da administração 

de quantidade predeterminada de insulina exógena, ou de forma indireta, baseando-

se nas concentrações de insulina endógena (24). 

O clamp euglicêmico hiperinsulinêmico é um exemplo de técnica direta que 

permite a determinação da quantidade de insulina metabolizada pelos tecidos 

periféricos durante a estimulação com insulina (38). Embora atualmente seja 

considerada a técnica padrão-ouro para avaliação da RI in vivo, é dispendiosa, 

demorada, invasiva e de alta complexidade, sendo inviável sua aplicação em estudos 

populacionais e principalmente na prática clínica (39). 

O Modelo de Avaliação da Homeostase, mais conhecido como índice HOMA-

IR (Homeostasis Model Assessment – Insulin Resistance), representa uma das 

alternativas à técnica de clamp para avaliação da RI. Publicado em 1985, por 

Matthews et al., o HOMA é um modelo matemático que prediz o nível de RI a partir 

da glicemia e insulinemia basais nas condições de homeostase, sendo representado 

pela equação simplificada(40). 

HOMA = [Insulinemia de jejum (mU/L) x Glicemia de jejum (mmol/L)] / 22,5. 

O HOMA vem sendo amplamente utilizado, principalmente em estudos 

populacionais (41-43), devido à facilidade de sua aplicação e à correlação forte e 

significante com as técnicas diretas de avaliação da RI observadas nos trabalhos de 

validação (44-47). Contudo, para diagnóstico ou acompanhamento individual, sua 

utilização ainda requer cautela nas questões relacionadas à amostragem sangüínea e à 

deficiente padronização de ensaios a serem utilizados pelos laboratórios na dosagem 

de insulina (6), apontando a necessidade de métodos mais acessíveis e viáveis para a 

prática clínica. 

 

3.1.4 – INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS  

O padrão de distribuição da gordura corporal apresenta diferenciações entre 

os sexos. Os homens tendem a acumular o excesso de gordura na região visceral, 

caracterizando a obesidade do tipo central ou andróide. As mulheres, 
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preferencialmente, acumulam tecido adiposo na região gluteofemoral, caracterizando 

o padrão de obesidade periférica ou ginóide, resultante da ação do estrogênio (48). 

Contudo, em ambos os casos, a deposição de gordura visceral tende a se agravar com 

o avançar da idade, principalmente após a menopausa no sexo feminino. 

O desenvolvimento de técnicas como a tomografia computadorizada e a 

imagem de ressonância magnética representou um dos avanços mais importantes na 

história da pesquisa de composição corporal em seres humanos, uma vez que ambas 

as técnicas permitem a mensuração acurada e precisa da gordura visceral e 

subcutânea localizadas na região abdominal (49,50). A ultra-sonografia (51) e a 

DEXA (dual energy x-ray absorptiometry) (52) também podem ser utilizadas na 

avaliação da gordura abdominal, embora esta última não faça a distinção entre 

gordura subcutânea e visceral. Todavia, todas essas técnicas são dispendiosas e 

muitas vezes indisponíveis (53).  

Medidas antropométricas, como os perímetros, os diâmetros corporais, o 

peso, a estatura e os índices resultantes da combinação de duas ou mais medidas, são 

indicadores do estado nutricional, apresentam baixo custo, inocuidade, simplicidade 

em sua execução e têm servido como indicadores da obesidade (54). 

Nos últimos anos, a correlação entre determinadas medidas antropométricas e 

o risco para o desenvolvimento de alterações metabólicas como a RI tem sido 

vastamente explorada.  As correlações encontradas destacam as medidas e os índices 

antropométricos como indicadores não invasivos para a avaliação do risco desta 

alteração metabólica na população, envolvendo menor custo e maior praticidade de 

aplicação tanto na pesquisa epidemiológica como na prática clínica.   

  Os índices antropométricos podem ser classificados segundo o tipo de 

obesidade avaliada (55). Entre as medidas isoladas, ou combinadas, utilizadas para 

avaliar a obesidade central estão o perímetro da cintura (PC), o diâmetro abdominal 

sagital (DAS), o índice de conicidade (ICO) e a relação cintura/estatura (RCE). A 

distribuição da gordura corporal tem sido avaliada pela relação cintura/quadril 

(RCQ), pelo índice sagital (IS) e pela relação cintura/coxa (RCCoxa). Para a 

obesidade generalizada, o mais utilizado tem sido o índice de massa corporal (IMC).  
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Perímetro da Cintura 

 A praticidade de aplicação do PC, a sua associação com fatores de risco 

cardiovascular e a boa correlação com a área de gordura visceral medida por 

tomografia computadorizada são características que colocam esta medida como 

indicador de adiposidade abdominal mais conhecido e utilizado (51,56). 

 Além do mais, a avaliação do PC está nas propostas do European Group for 

the Study of Insulin Resistance (57), da International Diabetes Federation (58) e do 

National Cholesterol Education Program - NCEP-ATPIII (59) para o diagnóstico da 

síndrome metabólica. 

Embora seja uma medida antropométrica largamente difundida, há descrições 

diferentes para a aferição da cintura e, conseqüentemente, ausência de consenso entre 

os pesquisadores e os protocolos publicados por autoridades em saúde, o que pode 

gerar conflitos no momento da tomada da medida. Dentre as mais comumente 

utilizadas, estão o ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela, recomendado 

pela Organização Mundial da Saúde (60); a menor cintura entre o tórax e o quadril, 

recomendada pelo Anthropometric Standardization Reference Manual (61); o nível 

imediatamente acima das cristas ilíacas, recomendado pelo National Institute of 

Health (62); e o nível umbilical (Figura 1) (10). 

   

Figura 1 - Ilustração dos locais anatômicos utilizados para a aferição do perímetro 

da cintura. 

Em uma revisão sistemática de 120 estudos, Ross et al. (63) verificaram que o 

protocolo utilizado para a mensuração do PC não possui influência substancial em 

sua associação com as doenças cardiovasculares e o diabetes mellitus tipo 2. Já no 
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estudo de Wang et al. (64), embora não tenham sido realizadas correlações entre PC 

e o risco de morbidades, os autores sugerem que  as comparações entre diferentes 

trabalhos somente são válidas quando o mesmo local anatômico é utilizado para a 

aferição. Esses pesquisadores realizaram comparações entre as medidas de PC 

tomadas em quatro locais distintos (menor cintura; imediatamente abaixo da última 

costela; ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela; e imediatamente acima 

da crista ilíaca) em 111 indivíduos. Em ambos os sexos, foram encontradas 

diferenças, mostrando que os quatro locais não são idênticos.  

Diversos estudos têm avaliado a associação entre o PC e a RI. Em trabalho 

realizado com homens e mulheres (n = 8.400) o PC foi associado de forma positiva e 

independente ao diabetes mellitus tipo 2 (65). No trabalho de Weidner et al. (66), o 

PC foi a primeira variável antropométrica na análise de regressão multivariada, 

contribuindo com aproximadamente 37% para uma variação na sensibilidade 

insulínica. Em um estudo do tipo caso-controle realizado com 300 indianos adultos e 

idosos, o PC foi identificado como o preditor mais acurado de risco para diabetes 

mellitus tipo 2 e seus indicadores bioquímicos (67). 

 Na Espanha, em trabalho conduzido com caucasianos, o PC foi identificado 

como forte preditor de RI, especialmente no sexo masculino. Nesse estudo, foram 

avaliados os melhores pontos de corte de PC para a predição da RI a partir de curvas 

ROC (Receiver-operating characteristic), sendo 97,5 cm e 106,5 cm os valores 

encontrados, para as mulheres e homens, respectivamente. Contudo, quando 

comparados aos valores de 88 cm para as mulheres e de 102 cm para os homens, 

recomendados pelo NCEP-ATP III (59), os novos pontos de corte não se mostraram 

superiores em identificar indivíduos com RI (5).  

 No estudo de Pouliot et al. (56), o incremento nas medidas de PC foi 

consistente ao aumento na glicemia e insulinemia de jejum e pós-prandial, 

especialmente no sexo feminino, sugerindo que essas medidas são indicadores do 

risco cardiovascular. Nesse mesmo estudo, os autores sugerem que valores de PC 

acima de 100 cm estão relacionados à maior chance de desenvolvimento de 

complicações metabólicas. 
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Diâmetro abdominal sagital  

O DAS representa o diâmetro ântero-posterior do abdômen no plano sagital 

ou a altura abdominal, compreendendo a distância entre as costas e o abdômen (68). 

Pode ser aferido com o indivíduo de pé (69) ou na posição supina (Figura 2), sendo 

esta a posição mais utilizada nos estudos (9,70,71). 

   

Figura 2 – Aferição do diâmetro abdominal sagital na posição supina 

 

 Quando o avaliado permanece na posição supina, o tecido adiposo visceral 

tende a elevar a parede abdominal na direção sagital, e o tecido adiposo abdominal 

subcutâneo anterior ou lateral comprime o abdômen, ou tende a descer para os lados 

devido à força da gravidade. Assim, espera-se que o DAS aferido na posição supina 

reflita principalmente o volume de tecido adiposo visceral (72). 

O local anatômico utilizado para a aferição diverge entre os estudos, sendo 

utilizada a menor cintura entre o tórax e o quadril (73); a maior altura abdominal 

(74); a cicatriz umbilical (75); o ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca 

(69); e o ponto médio entre as cristas ilíacas (76). Este último coincide com a 

localização das vértebras lombares L4 e L5, o local mais utilizado pelas técnicas de 

imagem para quantificação da área de tecido adiposo visceral e, talvez, o mais 

indicado para a aferição do DAS (77).  

A mensuração do DAS pode ser realizada por meio da antropometria, com o 

auxílio de um caliper abdominal, ou por meio das técnicas de imagem, como a 

tomografia computadorizada ou a imagem de ressonância magnética, uma vez que 

vários estudos demonstraram forte correlação entre ambas as técnicas (70,71,78).  
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Como o DAS representa uma medida antropométrica que determina a 

extensão da obesidade abdominal, este tem sido recomendado como indicador de 

deposição de gordura abdominal visceral e de avaliação do risco cardiovascular 

(56,79). 

Recentemente, foram propostos pontos de corte para a avaliação do DAS em 

mulheres e homens brasileiros (n = 92). Os pontos de corte foram baseados em uma 

quantidade de gordura visceral elevada, correspondente a valor superior a 100 cm². 

Para os sexos feminino e masculino, os pontos de corte foram 19,3 e 20,5 cm, 

respectivamente (79). 

O DAS tem mostrado associação forte com a intolerância à glicose e à RI. 

Gustat et al. (73), avaliando americanos brancos e negros, identificaram o DAS como 

preditor independente de glicemia e insulinemia, apontando esta medida 

antropométrica como excelente marcador de RI.  

No estudo de Risérus et al. (9), realizado com homens caucasianos obesos, o 

DAS apresentou correlação mais forte com a RI, a glicemia, a insulinemia, o 

peptídeo C e a hiperproinsulinemia do que o IMC, o PC e a RCQ. Nesse estudo, na 

análise de regressão múltipla univariada, incluindo todas as variáveis 

antropométricas, o DAS foi o único preditor independente de RI. No estudo de 

Petersson et al. (80), conduzido com mulheres suecas de diferentes etnias, o DAS 

também se mostrou o melhor marcador clínico de RI entre os demais indicadores 

utilizados, incluindo o PC, a RCQ e o IMC. No estudo de Pouliot et al. (56), além do 

PC, o incremento no DAS também foi consistente ao aumento na glicemia e 

insulinemia de jejum e pós-prandial. Nesse trabalho, valores de DAS acima de 25 cm 

estavam associados à maior probabilidade de desenvolvimento de distúrbios 

metabólicos com potencial aterogênico. 

O trabalho de Mukuddem-Petersen et al. (81), realizado com idosos, avaliou a 

presença de vantagens na utilização do DAS na predição de variáveis relacionadas à 

síndrome de RI, embora a RI por si só não tenha sido avaliada. Ao contrário dos 

estudos apresentados anteriormente, seus resultados evidenciaram que nenhuma 

medida antropométrica isolada, inclusive o DAS, correlacionou-se de forma 

consistente com os componentes da síndrome de RI e que as correlações foram mais 

fortes nos idosos mais jovens e nas mulheres.  
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Relação cintura/quadril 

 A RCQ é o índice de distribuição regional da gordura corporal mais 

conhecido e utilizado na pesquisa epidemiológica. Baseia-se na razão entre os 

valores de PC e o perímetro do quadril (PQ): 

𝑅𝐶𝑄 =  
𝑃𝑒𝑟í𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜 𝑑𝑎 𝑐𝑖𝑛𝑡𝑢𝑟𝑎 (𝑐𝑚)

𝑃𝑒𝑟í𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜 𝑑𝑜 𝑞𝑢𝑎𝑑𝑟𝑖𝑙 (𝑐𝑚)
 

 O local anatômico mais utilizado para a aferição da CQ é na altura do grande 

trocanter, recomendado pela OMS (60). O PC e o PQ refletem diferentes aspectos da 

composição corporal e possuem efeitos independentes e opostos na determinação do 

risco de doenças cardiovasculares e seus fatores de risco. Cinturas estreitas e quadris 

largos estão associados a uma proteção contra as doenças cardiovasculares (82). Essa 

relação tem sido explicada pela seguinte teoria: quadris estreitos refletem uma 

quantidade reduzida de massa muscular, o que contribui para menor atividade da 

insulina na musculatura esquelética e para menor concentração e atividade da lipase 

lipoprotéica nos músculos, com concomitante redução na captação e utilização dos 

ácidos graxos pelas células musculares. Em contrapartida, quadris largos apresentam 

maior concentração da lipase lipoprotéica devido à maior quantidade de tecido 

muscular. Além do mais, há menor turnover de ácidos graxos no tecido adiposo 

gluteofemoral em relação ao tecido adiposo visceral, o que favorece a sensibilidade 

insulínica. Contudo, os efeitos independentes de cada um dos perímetros podem ser 

confundidos na RCQ, sendo a interpretação de seus valores bem mais complexa (82). 

 A RCQ é parcialmente independente da adiposidade total. Indivíduos magros 

e obesos podem apresentar o mesmo valor de RCQ, mesmo havendo variação inter-

individual substancial na massa gorda total e nas áreas de tecido adiposo abdominal 

visceral e subcutâneo (56). Além do mais, a RCQ pode se manter inalterada mesmo 

quando ocorrem modificações na adiposidade corporal devido a alterações 

semelhantes em ambos os perímetros, que não alteram a relação final. Dessa forma, é 

importante ter cautela ao utilizar a RCQ como um indicador do acúmulo de gordura 

visceral, sendo esta relação inapropriada para avaliar mudanças na quantidade de 

gordura visceral durante a perda ou ganho de peso (83). 

 No estudo de Pouliot et al. (56), embora a RCQ não tenha sido, de forma 

consistente, a melhor preditora de distúrbios no metabolismo da glicose e da insulina, 
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estes autores sugerem que valores de RCQ acima de 0,8 para as mulheres e de 1,0 

para os homens estariam associados a essas alterações metabólicas.  

 Nos trabalhos de Riserus et al. (9), Mamtani et al. (67) e Petterson et al. (80), 

a RCQ apresentou-se como um instrumento menos útil para predizer a RI, 

comparada às demais medidas antropométricas estudadas.  

 

Índice sagital  

 Embora menos conhecido e utilizado entre os pesquisadores e profissionais 

de saúde, o IS foi proposto como uma alternativa à RCQ para a estimativa da 

distribuição de gordura corporal e para a predição de morbidades (77). Ele é 

representado pela seguinte fórmula: 

IS =  
Diâmetro abdominal sagital (cm)

Perímetro médio da coxa (cm)
 

Para usá-lo, partiu-se do princípio de que o DAS e o perímetro médio da 

coxa, aferido no ponto médio entre a dobra inguinal e a borda proximal da patela 

(Figura 3), seriam medidas com melhor representatividade dos tecidos de interesse, 

comparadas ao PC e à CQ, respectivamente (77).  

 

Figura 3 – Ilustração do local anatômico utilizado para a aferição do perímetro 

médio da coxa 

A medida do perímetro médio da coxa compreende a musculatura esquelética, 

o fêmur e os tecidos adiposos subcutâneo e intramuscular. Esses três tecidos são 

análogos aos que circundam o conteúdo intra-abdominal, composto pela musculatura 

esquelética, pelas vértebras e pelo tecido adiposo subcutâneo. Como o tecido adiposo 

visceral é o compartimento abdominal de interesse, o perímetro médio da coxa pode 
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representar uma medida de comparação com as medidas abdominais (77). Como 

vantagem, ao contrário do PQ, o perímetro médio da coxa não é afetado por 

variações na arquitetura pélvica (84). Além do mais, o perímetro médio da coxa e o 

DAS são medidas que apresentam elevada precisão (68). 

O ponto médio da coxa é o mais utilizado por representar a porção central do 

músculo, que reflete a massa muscular e a prática de exercício físico. Indivíduos com 

elevado conteúdo de massa muscular e de tecido adiposo subcutâneo na coxa podem 

apresentar maior resposta à sinalização da insulina e menor risco cardiovascular (77). 

Em estudo de validação realizado no Brasil, o IS apresentou menor correlação 

com o tecido adiposo visceral do que o DAS. No entanto, não houve correlação do IS 

com a área de gordura abdominal subcutânea (79).  

No estudo realizado por Kahn et al. (85) em Atlanta, entre as medidas 

antropométricas tradicionais, como o IMC  e a RCQ, o IS foi o  melhor preditor de 

morte coronária súbita em homens, o que provavelmente foi devido à medida do 

perímetro da coxa no denominador do índice.  

Smith et al. (86), em trabalho conduzido com 466 indivíduos do sexo 

masculino de diferentes etnias, avaliaram a força da associação de seis parâmetros 

antropométricos com conhecidos fatores de risco cardiovascular. Entre os parâmetros 

antropométricos estudados, o IS foi o que apresentou maior odds ratio para o risco de 

doença cardiovascular estimado pelo escore de Framingham. Embora esses trabalhos 

tenham apresentado bons resultados para o IS, estudos avaliando a sua utilidade em 

predizer a RI e demais fatores de risco cardiovascular ainda são escassos.  

 

Relação cintura/coxa 

 A RCCoxa apresenta fundamentação semelhante à aplicada ao IS no que diz 

respeito às vantagens da utilização do perímetro da coxa em detrimento do PQ, sendo 

calculada a partir da razão entre os valores de PC e o perímetro médio da coxa:  

𝑅𝐶𝐶𝑜𝑥𝑎 =  
𝑃𝑒𝑟í𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜 𝑑𝑎 𝑐𝑖𝑛𝑡𝑢𝑟𝑎 (𝑐𝑚)

𝑃𝑒𝑟í𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜 𝑚é𝑑𝑖𝑜 𝑑𝑎 𝑐𝑜𝑥𝑎 (𝑐𝑚)
 

Em estudo conduzido por Chuang et al. (10), envolvendo a participação de 

6.007 orientais, entre as trinta e duas medidas avaliadas por meio de um scanning a 

laser em três dimensões, o PC, representando o tronco, e o perímetro médio da coxa, 
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representando a parte inferior do corpo, foram os indicadores mais fortes de diabetes 

mellitus tipo 2. Ao comparar a RCCoxa com indicadores antropométricos freqüentes, 

entre eles o IMC, a RCQ e o PC, os autores identificaram correlações mais fortes 

para a RCCoxa. No estudo de Kahn et al. (85), a RCCoxa apresentou boa eficácia 

para a avaliação do risco de doença cardiovascular, paralelamente ao IS. 

 

Relação cintura/ estatura 

A relação cintura/estatura (RCE), também denominada índice de obesidade 

central, compreende a razão entre o PC e a estatura (87,88): 

𝑅𝑒𝑙𝑎çã𝑜 𝑐𝑖𝑛𝑡𝑢𝑟𝑎/𝑒𝑠𝑡𝑎𝑡𝑢𝑟𝑎 =  
𝑃𝑒𝑟í𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜 𝑑𝑎 𝑐𝑖𝑛𝑡𝑢𝑟𝑎 (𝑐𝑚)

𝐸𝑠𝑡𝑎𝑡𝑢𝑟𝑎 (𝑐𝑚)
 

A RCE baseia-se no pressuposto de que, para determinada estatura, há um 

grau aceitável de gordura armazenada na porção superior do corpo. Embora o efeito 

preciso da estatura sobre a medida do PC seja quantitativamente desconhecido, 

alguns autores afirmam que a estatura exerce influência na magnitude do PC ao 

longo do crescimento e também na vida adulta (87,88).  

Alguns trabalhos apontam que, além de a RCE apresentar boa correlação com 

a gordura visceral, esta deveria ser o indicador antropométrico utilizado para a 

predição de riscos metabólicos associados à obesidade (55,88). O argumento mais 

utilizado é que a medida isolada do PC (88) e o IMC (89) necessitam de diversos 

pontos de corte dependendo da etnia e/ou do gênero (58,60), o que supostamente 

dificultaria sua utilização. Segundo esses autores, a manutenção do valor do PC 

abaixo do valor correspondente à metade da estatura representaria uma mensagem 

simples e efetiva para toda a população, de modo a auxiliar na prevenção da 

síndrome de RI (88,89).  

Em estudo realizado com homens iranianos, a RCE apresentou melhor 

eficiência em predizer o diabetes mellitus tipo 2 comparada ao IMC (20). 

Entre as vantagens da RCE estaria sua relação com os fatores de risco 

cardiovascular, incluindo a insulinemia de jejum (55); a elevada sensibilidade em 

detectar fatores de risco precocemente, quando comparada ao IMC; a simplicidade 

de execução aliada à facilidade de um único ponto de corte para classificação dos 
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indivíduos, em que o valor de 0,5, determinado com base no balanço ótimo entre 

sensibilidade e especificidade nas curvas ROC, poderia ser utilizado universalmente 

(89,90). O estudo de Ho et al. (55), realizado com uma amostra representativa da 

população chinesa, encontrou o valor de 0,48 como o melhor ponto de corte para 

predizer risco de hiperinsulinemia em homens, apresentando sensibilidade de 81,3% 

e especificidade de 57,3%.  

Apesar de a RCE utilizar a estatura e permitir sua aplicação em diversas 

etnias, pode-se questionar se o distinto padrão de distribuição de gordura corporal 

entre homens e mulheres dificultaria a utilização de um único ponto de corte para 

ambos os sexos. Porém, os homens são mais altos e apresentam maiores medidas de 

PC em relação às mulheres. Dessa forma, as médias de relação cintura/estatura são 

semelhantes para ambos os sexos devido ao ajuste para a estatura (89). 

 

Índice de conicidade 

Proposto por Valdez (91), o ICO representa um indicador de obesidade 

abdominal, considerando que indivíduos com menor acúmulo de gordura na região 

central teriam a forma corporal semelhante à de um cilindro, enquanto aqueles com 

maior acúmulo se assemelhariam a um duplo cone, tendo este uma base em comum. 

A equação do ICO leva em consideração as medidas do PC, o peso corporal, 

a estatura e a constante de 0,109, que representa a conversão das unidades de volume 

e massa para as unidades de comprimento (92): 

Índice de conicidade =
Perímetro da cintura (m)

0,109 x  
Peso corporal (kg)

Estatura (m)

 

O ICO é de interpretação simples e clara, uma vez que o denominador 

corresponde ao cilindro produzido pelo peso e pela estatura do avaliado. Dessa 

forma, um ICO igual a 1,20 significa que o PC é 1,20 vez maior do que o perímetro 

do cilindro gerado a partir do peso e da estatura daquela pessoa, refletindo o excesso 

de adiposidade na região abdominal. O ICO não apresenta unidade de medida e sua 

faixa teórica é de 1,00 (cilindro perfeito) a 1,73 (cone duplo) (92). 

Entre suas vantagens, está o fato de incluir em sua estrutura um ajuste do PC 

para peso e estatura, permitindo comparações diretas de adiposidade abdominal entre 
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os indivíduos ou entre as populações. Além do mais, o ICO apresenta fraca 

correlação com a estatura, o que é desejável para qualquer indicador de obesidade 

(91,92).  

Em um estudo multicêntrico, reunindo uma amostra de 2.240 adultos de 

ambos os sexos, a insulinemia apresentou padrões de correlação consistentes com o 

ICO entre as populações avaliadas (92). Pitanga e Lessa (8) conduziram um trabalho, 

no Brasil, com 2.297 indivíduos de 20 a 74 anos, e identificaram o ICO como um 

discriminador de glicemia e de risco cardiovascular. Esses autores desenvolveram 

uma tabela para facilitar a utilização do ICO, na qual, a partir dos valores de peso e 

estatura do avaliado, tem-se o denominador do índice já calculado. Dessa forma, a 

conicidade de qualquer valor de cintura, para dado peso e dada estatura, pode ser 

prontamente analisada, possibilitando prognosticar os riscos de doenças associadas à 

adiposidade abdominal, como a RI. 

Em contrapartida, no estudo de Mantzoros et al. (93), realizado na Grécia, 

com 280 mulheres saudáveis de 18 a 24 anos, o ICO apresentou correlação muito 

fraca (r = 0,13, p = 0,03) com a insulinemia de jejum. Mamtani e Kuljarni (67), 

comparando o desempenho de diversos parâmetros antropométricos relacionados à 

obesidade central, verificaram que o ICO foi o parâmetro que apresentou menor área 

abaixo da curva na análise ROC, ou seja, menor acurácia preditiva para as medidas 

de obesidade central. Além disso, nesse mesmo estudo, o ICO não apresentou 

correlação com as glicemias de jejum e pós-prandial. 

Assim, observa-se que há necessidade de mais investigações acerca desse 

índice para determinar sua viabilidade na predição do risco de RI.  

 

Índice de Massa Corporal  

Inicialmente denominado de índice de Quetelet, em homenagem ao seu autor, 

o IMC é calculado a partir da seguinte equação (94): 

IMC =
Peso corporal (kg)

Estatura²  (m)
 

O IMC representa o indicador do estado nutricional mais conhecido e 

utilizado na prática clínica para a avaliação de adultos e idosos, devido à sua 

facilidade de aplicação e ao baixo custo. Caracteriza-se como um indicador de 
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adiposidade generalizada devido à sua incapacidade de avaliar a distribuição da 

gordura corporal, ou seja, modificações no IMC não refletem o local anatômico no 

qual o indivíduo pode ter perdido ou ganhado peso (95). Assim, ele acaba por 

representar mais um indicador de peso do que propriamente de adiposidade, uma vez 

que não consegue distinguir entre os componentes de massa magra e massa gorda. 

De forma geral, observa-se que o IMC apresenta correlações mais fracas com a 

gordura visceral do que o PC e o DAS (74,78,79). 

Os trabalhos que avaliaram a capacidade do IMC em predizer a RI nos 

indivíduos vêm apresentando resultados contraditórios.  

O estudo de Farin et al. (96), realizado com homens e mulheres caucasianos, 

identificou ausência de diferença na magnitude das correlações entre o IMC e o PC 

com a RI. A partir da análise de regressão, os autores inferiram que ambos os 

indicadores de adiposidade generalizada e central, respectivamente, apresentaram a 

mesma capacidade de identificar indivíduos com RI. 

No estudo de Ascaso et al. (97), conduzido com a população espanhola, tanto 

o PC como o IMC correlacionaram-se com a RI. Na análise de regressão logística, 

apenas o IMC permaneceu no modelo com uma odds ratio de 2,6, enquanto o PC 

perdeu significância estatística. Chang et al. (98), estudando a população oriental, 

identificaram o IMC como o determinante mais importante de RI. Todavia, as 

correlações entre IMC e RI foram fracas e entre as variáveis estudadas para explicar 

a RI, este foi o único indicador antropométrico utilizado no estudo. 

A partir da construção de curvas ROC, Ybarra et al. (5) afirmaram que os 

melhores pontos de corte de IMC para predizer a RI são valores a partir de  

29,5kg/m² para as mulheres, com sensibilidade de 83,3% e especificidade de 72,1%,  

e de 30,5 kg/m² para os homens com sensibilidade de 82,8% e especificidade de 

72,7%. Observa-se que tais pontos de corte se assemelham ao valor de 30 kg/m² 

proposto pela Organização Mundial da Saúde (60) para a classificação da obesidade. 

Contudo, vale ressaltar que este trabalho foi conduzido com a população espanhola, 

não podendo ser generalizado às demais etnias.  

Stern et al. (30), em pesquisa realizada com ampla amostra (n = 2.321), 

envolvendo a participação de indivíduos de diversas etnias e utilizando a técnica de 

clamp para a determinação da RI, identificaram como pontos de corte para predição 
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de RI valor de IMC > 28,7 kg/m² com sensibilidade e especificidade de 78,7 e 

79,6%, respectivamente. 

Ainda que os trabalhos citados tenham apontado resultados positivos para o 

IMC na predição da RI, diversos estudos que avaliaram medidas de adiposidade 

central (9,15,55,80,88), ou de distribuição da gordura corporal (10,55), mostraram a 

superioridade dessas em relação ao IMC, provavelmente devido à correlação entre RI 

e o acúmulo de tecido adiposo visceral, que é mais bem representado por estas 

medidas.  

Além do mais, devido à incapacidade do IMC em distinguir entre massa 

corporal magra e gorda, sua utilização para a predição de RI pode levar a uma 

superestimação do risco em indivíduos com elevada quantidade de massa muscular, 

como atletas, e a uma subestimação do risco na população idosa, cuja massa 

muscular geralmente apresenta-se reduzida e há acúmulo aumentado de tecido 

adiposo visceral (55).  

 

3.1.5 – CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Importante limitação na maioria dos estudos epidemiológicos diz respeito ao 

seu delineamento de caráter transversal, o que possibilita apenas avaliar as 

correlações entre os indicadores antropométricos e a variável de interesse, mais 

especificamente a RI. Lamenta-se a carência de estudos longitudinais, prospectivos, 

avaliando as relações de causa e efeito dos indicadores antropométricos no 

desenvolvimento de RI, de forma a fornecer conclusões mais sólidas relacionadas à 

causalidade. Contudo, a avaliação da RI pode ser considerada relativamente recente e 

estudos prospectivos são mais demorados e onerosos comparados aos de 

delineamento transversal. Além disso, as grandes amostras nos diversos trabalhos 

discutidos dão maior segurança para as inferências estatísticas obtidas.  

Entre os resultados dos estudos analisados nesta revisão, o PC e o DAS 

parecem apresentar melhor capacidade preditiva para a RI, uma vez que os resultados 

foram mais consistentes entre os trabalhos. A RCCoxa, o ICO, o IS e a RCE têm 

demonstrado resultados positivos, contudo mais estudos são necessários para 

consolidar esses índices como indicadores de RI. Os resultados do IMC e da RCQ 

foram mais inconsistentes.  
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Estudos comparando a capacidade preditiva das diversas medidas 

antropométricas, isoladas e/ou combinadas com a RI em um único trabalho, uma vez 

que a maioria dos estudos tem realizado comparações entre duas e quatro medidas ou 

índices, o que dificulta a conclusão de qual é o melhor indicador entre tantos, para a 

predição da RI naquela população. 

Sugere-se a realização de estudos para avaliar a eficácia das medidas e dos 

índices antropométricos em predizer a RI na população brasileira, uma vez que os 

resultados de outros trabalhos muitas vezes não são aplicáveis à nossa população 

devido às diferenças étnicas resultantes da grande miscigenação no País.  

Ainda que seja extremamente útil, do ponto de vista clínico, identificar as 

variáveis e/ou os índices antropométricos de adiposidade que apresentam a melhor 

capacidade de identificar indivíduos com RI, é importante considerar que, a partir 

delas, sempre será avaliado o risco, uma vez que representam instrumentos 

alternativos e que, por si só, não explicam a RI como um todo. Variáveis importantes 

de influência na modulação da ação da insulina como o estilo de vida e os fatores 

genéticos devem ser levados em consideração.  
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4 – METODOLOGIA 

 

4.1 – DELINEAMENTO DO ESTUDO E CASUÍSTICA 

 

 Trata-se de um estudo de delineamento transversal realizado no Setor de 

Nutrição da Divisão de Saúde da Universidade Federal de Viçosa (UFV), localizada 

no município de Viçosa, Minas Gerais, durante os meses de agosto a dezembro de 

2007. 

Participaram do estudo indivíduos do sexo masculino, adultos (20 a 59 anos) 

e que possuíam vínculo com a UFV, abrangendo estudantes, professores, 

funcionários técnico-administrativos e dependentes. Foram incluídos no estudo 

indivíduos com glicemia de jejum ≤ 99 mg/dL (1), níveis de LDL-C < 160 mg/dL e 

triglicérides < 150mg/dL (2). Voluntários com história prévia de evento 

cardiovascular, portadores de hipertensão arterial e em uso de medicamentos 

sabidamente conhecidos pelos seus efeitos no metabolismo dos carboidratos e dos 

lipídeos não foram incluídos no estudo. 

Em estudos de validação, o cálculo do tamanho amostral não representa 

condição “sine qua non”. Nesse sentido, o número de voluntários do presente estudo 

foi definido segundo dois critérios. O primeiro deles foi referente ao tipo de análise 

estatística a ser realizada para a avaliação dos resultados. Segundo Metz (3) a análise 

ROC (receiver operating characteristic) só deve ser realizada a partir de um valor 

mínimo de 100 observações, de forma a proporcionar conclusões úteis por meio das 

curvas. O segundo critério foi estabelecido com base em estudos semelhantes a este 

publicados na literatura, garantindo, de forma geral, um n superior ou semelhante ao 

avaliado pela maioria dos trabalhos, o que proporciona confiabilidade, poder 

estatístico e comparativo aos resultados.  

No sentido da amostra estar bem representada quanto à idade, tentou-se 

alcançar proporções semelhantes dentro da faixa etária estudada subdividindo-a em 

quatro grupos distintos (Figura 1). Ao final foram avaliados 190 homens, dos quais 

138 atenderam aos critérios de inclusão no estudo. 
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Figura 1 – Diagrama de representação das amostras inicial e final segundo faixa-

etária 

 

4.2 – MATERIAIS E MÉTODOS 

4.2.1 – Anamnese 

 A anamnese consistiu na aplicação de um questionário (ANEXO 1) no qual 

foram coletadas informações pessoais incluindo endereço residencial; local de 

trabalho; tipo de vínculo com a universidade, subdividido em: estudantes, 

professores, funcionários técnico-administrativos e dependentes; idade; data de 

nascimento e escolaridade, classificada em: ensino fundamental completo ou 

incompleto, ensino médio completo ou incompleto e ensino superior completo ou 

incompleto.   

Investigou-se também sobre a presença de antecedentes familiares de 1º grau 

portadores de diabetes mellitus, hipertensão arterial, obesidade, dislipidemias, angina 

e infarto agudo do miocárdio. 

 As questões relacionadas aos hábitos de vida avaliaram presença de 

tabagismo; consumo de bebida alcoólica subdividido em: diário, aos finais de 

semana e esporádico; e, por último, avaliou-se a prática de exercício físico. 

Considerou-se como prática de exercício físico freqüente  ≥ 3 dias por semana e com 

duração ≥30 minutos por sessão (2). 

 

Indivíduos avaliados

n = 190

20 a 29 anos

n = 40

30 a 39 anos

n = 47

40 a 49 anos

n = 61

50 a 59 anos

n = 42

Indivíduos incluídos

n = 138

20 a 29 anos

n = 38

30 a 39 anos

n = 33 

40 a 49 anos

n = 41

50 a 59 anos

n = 26
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4.2.2 – Aferição da pressão arterial 

A pressão arterial foi aferida com esfigmomanômetro de mercúrio, sendo 

considerada normal uma pressão arterial sistólica < 140 mmHg  e diastólica < 90 

mmHg. As medidas foram realizadas por profissionais de saúde com vasta 

experiência na aferição da pressão arterial, seguindo as normas propostas pela 

Sociedade Brasileira de Cardiologia (4). Aqueles voluntários que apresentaram 

valores pressóricos alterados tiveram sua pressão arterial aferida em outros dois 

momentos distintos. Nas situações em que a pressão arterial permaneceu elevada nas 

aferições posteriores, os voluntários passaram pela avaliação do médico cardiologista 

da equipe, de forma a se diagnosticar a condição de normotenso ou hipertenso. 

 

4.2.3 – Avaliação Antropométrica e da Composição Corporal  

 Durante toda a coleta de dados as aferições das medidas antropométricas e as 

avaliações da composição corporal foram realizadas exclusivamente por um único 

avaliador devidamente treinado. Os avaliados trajaram short ou bermuda de pano 

fino e permaneceram sem camisa e descalços durante a avaliação.  

A avaliação antropométrica constou da determinação do peso, da estatura, do 

diâmetro abdominal sagital e dos perímetros da cintura, do quadril e da coxa. O 

diâmetro abdominal sagital e os perímetros da cintura, do quadril e coxa foram 

tomados em duplicatas e calculadas as respectivas médias. Em situações em que 

houve diferença > 1 cm entre as duas medidas foi realizada uma terceira medida e 

utilizados os dois valores mais próximos (5).  

 

Avaliação antropométrica 

A estatura foi determinada com a utilização de um estadiômetro fixo na 

parede, com extensão de 220 cm e subdivisão de 0,1 cm. O peso foi aferido em 

balança eletrônica digital posicionada em superfície plana, com capacidade máxima 

para 200 kg e sensibilidade de 100g. Ambas as medidas foram realizadas segundo as 

técnicas preconizadas por Jelliffe (6). 

Os perímetros da cintura, do quadril e da coxa foram aferidos com fita 

métrica flexível e inelástica, com subdivisão de 0,1cm, tomando-se o cuidado para 
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não haver compressão dos tecidos. Para a aferição dos perímetros da cintura e do 

quadril o avaliado permaneceu de pé, parado, com os músculos abdominais relaxados 

e com o peso corporal distribuído igualmente nos dois pés, os quais ficavam 

separados aproximadamente em 25 a 30 cm (7). 

O perímetro da cintura foi medido em quatro localizações anatômicas 

distintas: ao nível umbilical (8,9), na menor cintura entre o tórax e o quadril (6), 

imediatamente acima da crista ilíaca (10) e no ponto médio entre a crista ilíaca e a 

última costela (11) (Figura 2). A leitura foi realizada no momento final da expiração. 

  

Figura 2 – Ilustração dos locais anatômicos utilizados para a aferição do perímetro 

da cintura 

 

O perímetro do quadril foi medido ao nível da sínfise púbica com a fita 

circundando o quadril na parte mais saliente entre a cintura e a coxa (11). O 

perímetro da coxa foi aferido do lado direito do corpo, no ponto médio entre a dobra 

inguinal e a borda proximal da patela. A fita foi posicionada perpendicularmente ao 

eixo vertical. O avaliado permaneceu de pé e com a perna direita ligeiramente 

flexionada (12). 

O DAS foi aferido com um caliper abdominal (Holtain Kahn Abdominal 

Caliper
®
) (Figura 3) de haste móvel e subdivisão de 0,1 cm. Durante a avaliação o 

voluntário esteve deitado em uma mesa examinadora de superfície firme na posição 

supina e com os joelhos flexionados. Para garantir maior conforto ao avaliado, foi 

utilizado um travesseiro baixo, de forma que o mesmo não comprometesse a 

horizontalidade do tronco. A medida foi tomada em quatro localizações anatômicas 
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distintas de acordo com a literatura: menor cintura entre o tórax e o quadril (13), 

ponto de maior diâmetro abdominal (14,15), nível umbilical (16,17) e ponto médio 

entre as cristas ilíacas (Figura 2) (18-21). As leituras foram realizadas no milímetro 

mais próximo, quando a haste móvel do caliper tocou o abdômen ligeiramente, sem 

compressão, após a expiração normal (5,22). 

 

Figura 3 – Caliper abdominal utilizado para aferição do diâmetro abdominal sagital 

 

Índices Antropométricos  

Os índices antropométricos estudados e suas respectivas fórmulas encontram-

se no Quadro 1. Para classificação do índice de massa corporal utilizou-se os 

seguintes pontos de corte: baixo peso < 18,5 kg/m², eutrofia de 18,5 a 24,9 kg/m² e 

excesso de peso ≥ 25,0 kg/m² (11). 

 

Quadro 1 – Índices antropométricos considerados para a predição do risco de 

resistência à insulina 

Índices Fórmulas Referências 

Índice de conicidade  

 

PC (m)

0,109 x  
Peso corporal (kg)

Altura (m)

 
(23) 

Índice de Massa Corporal  Peso (kg)/Estatura² (m) (11) 

Índice Sagital  DAS (cm)/PCoxa (cm) (24, 25) 

Relação cintura/coxa  PC (cm)/PCoxa (cm) (9, 25) 

Relação cintura/estatura PC (cm)/Estatura (cm) (26, 27) 

Relação cintura/quadril  PC (cm)/PQ (cm) (11) 

PC = perímetro da cintura, PCoxa = perímetro da coxa, PQ = perímetro do quadril, DAS = diâmetro 

abdominal sagital. 
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Avaliação da composição corporal 

O percentual de gordura corporal foi avaliado por meio da técnica de 

bioimpedância elétrica. Utilizou-se o analisador de bioimpedância horizontal 

tetrapolar - Bioimpedance Analyzer - BIA 450 (Figura 4). 

Antes da realização da medida, cada voluntário foi orientado a seguir o 

protocolo proposto por Lukaski et al. com algumas adaptações (28) (Quadro 2).  

Embora o protocolo recomende um jejum absoluto de 4 horas, solicitou-se um jejum 

de 12 horas para a realização da coleta de sangue, referente ao exame bioquímico, no 

mesmo encontro. Apenas o consumo de água foi permitido até 4 horas antes do teste. 

Também foi incluída no protocolo a orientação para o não consumo de alimentos 

fontes de cafeína 48 horas antes da avaliação devido à sua ação diurética.  

 

Quadro 2 – Protocolo utilizado para a realização de bioimpedância 

Recomendações 

 Não fazer uso de nenhum diurético nos 7 dias que antecedem o teste;  

 Não consumir bebidas alcoólicas, café, refrigerantes a base de cola, chocolate 

e chá nas 48 horas anteriores ao teste;  

 Não realizar atividade física extenuante nas 24 horas anteriores ao teste; 

 Estar em jejum de alimentos e bebidas por 12 horas antes do teste; 

 Ingerir água até 4 horas antes do teste;  

 Urinar pelo menos 30 minutos antes da realização do teste; 

 Permanecer pelo menos 5 minutos deitado, em decúbito dorsal, em total 

repouso, antes da execução do teste 

Adaptado de Lukaski et al. (28). 

 

Solicitou-se ao avaliado a retirada de todos os adornos de metal como anéis, 

cordões, relógios e outros. A medida foi realizada com o avaliado deitado, em 

decúbito dorsal, com os braços e pernas estendidos e separados, de modo que não 

houvesse contato entre as pernas e as coxas e entre os braços e o tronco. Realizou-se 

uma limpeza prévia da pele com auxílio de algodão embebido em álcool. 

Posteriormente, foram posicionados dois conjuntos de eletrodos-sensores 

(proximais), um na superfície dorsal da articulação do punho de modo que a borda 

superior do eletrodo se alinhasse à cabeça da ulna, e o outro na superfície dorsal do 

tornozelo, de modo que a borda superior do eletrodo se alinhasse aos maléolos 
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medial e lateral.  Os eletrodos-fontes (distais) foram posicionados na base da segunda 

ou terceira articulação metacarpofalângica da mão e metatarsofalângica do pé 

(Figura 4). Solicitou-se ao avaliado que permanecesse em silêncio durante a 

avaliação. O procedimento realizado seguiu as instruções do manual do 

equipamento. 

A equação empregada para a estimativa do percentual de gordura corporal foi 

a do próprio aparelho. O percentual de gordura corporal foi considerado ideal quando 

< 15%, aceitável de 15 a 24,9% e elevado ≥ 25% (29). 

Fonte: Manual do equipamento.  

 

Figura 4 – Equipamento de bioimpedância utilizado para avaliação do percentual de 

gordura corporal e posicionamento dos seus respectivos eletrodos  

 

4.2.4 – Análises Bioquímicas 

A coleta de sangue foi realizada pelos técnicos do Laboratório de Análises 

Clínicas da Divisão de Saúde da UFV. Foram analisados: glicose e insulina 

plasmáticas de jejum, colesterol total, HDL-C, LDL-C e triglicérides. 

As amostras de sangue foram coletadas após um jejum noturno de 12 horas. 

As determinações plasmáticas da glicose (30), do colesterol total, do HDL-C (31) e 

dos triglicérides (32) foram realizadas pelo método colorimétrico enzimático. A 

fração LDL-C foi determinada segundo a fórmula (33): LDL-C = Colesterol total – 
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HDL-C – Triglicérides / 5. As relações colesterol total/HDL-C e triglicérides/HDL-C 

foram calculadas. 

A insulina plasmática foi determinada pelo método Elisa com a utilização de 

Kits para insulina humana (Human Insulin ELISA Kit - Linco Research®), com 

sensibilidade de 2 µU/mL, especificidade para insulina humana de 100%, ausência 

de reação cruzada com pró-insulina e coeficientes de variação intra-ensaio e inter-

ensaio de 5,96 ± 1,17 µU/mL e 10,3 ± 0,9 µU/mL, respectivamente, segundo 

informações do fornecedor dos kits.  

O método utilizado para a avaliação da presença de resistência à insulina foi o 

índice HOMA-IR (homeostasis model assessment – insulin resistance), calculado a 

partir da fórmula (34): 

 HOMA − IR =  
IJ (µU/mL) x GJ (mmol/L) 

22,5
 

Onde IJ corresponde à insulinemia de jejum e GJ à glicemia de jejum. 

Considerou-se como ponto de corte para as análises o valor referente ao percentil 75 

do HOMA-IR na amostra avaliada.  

 

4.2.5 – Análises estatísticas 

 A construção do banco de dados e as análises estatísticas foram realizadas 

nos softwares SPSS - Statistical Package for the Social Science - versão 12.0 e 

Medcalc versão 9.3. O nível de significância adotado como base para decisão foi 

inferior a 5% (p < 0,05). 

Na análise descritiva, as variáveis contínuas foram descritas por meio de 

medidas de tendência central e de dispersão, incluindo: média, desvio-padrão, 

mediana e valores mínimos e máximos. As variáveis categóricas foram descritas em 

valores percentuais.  

A reprodutibilidade intra-individual das quatro diferentes medidas do 

perímetro da cintura e do diâmetro abdominal sagital foi avaliada pelo coeficiente de 

correlação intraclasse (CCI). Para este cálculo foram utilizadas apenas as duas 

primeiras medidas antropométricas tomadas. De forma evidente, a terceira medida, 



Metodologia 

  

 
45 

 

realizada naqueles voluntários em que houve diferença maior que 1 cm entre as duas 

primeiras, não foi computada.  

Aplicou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov de modo a avaliar a normalidade 

da distribuição das variáveis estudadas. Dessa forma, testes paramétricos e não 

paramétricos foram empregados segundo a distribuição das variáveis na curva de 

normalidade.  

Para a comparação entre dois grupos independentes com distribuição normal, 

aplicou-se o teste-t de Student. A análise de variância (ANOVA) foi utilizada para 

comparação entre três ou mais grupos independentes que apresentaram distribuição 

normal. Em situações em que houve diferença estatística significante, empregou-se o 

teste post-hoc de Tukey de modo a identificar quais grupos diferiram entre si. Para 

aqueles grupos que não apresentaram distribuição normal, empregou-se o teste de 

Kruskall-Wallis e o teste post-hoc de Dunn’s. 

Para avaliar as correlações dos indicadores antropométricos e de composição 

corporal com o HOMA-IR aplicou-se o coeficiente de correlação de Spearman, uma 

vez que o HOMA-IR não apresentou distribuição normal. Para as demais 

correlações, quando as variáveis apresentaram distribuição normal, aplicou-se o 

coeficiente de correlação de Pearson. A magnitude das correlações foi interpretada 

segundo classificação proposta por Callegari-Jacques (35) (Quadro 3).  

 

Quadro 3 – Avaliação qualitativa do grau de correlação entre duas variáveis 

│r│ Magnitude da correlação 

0 Nula 

0 ├ 0,3 Fraca 

0,3 ├ 0,6 Moderada 

0,6 ├ 0,9 Forte 

0,9 ├ 1,0 Muito forte 

1 Plena ou perfeita 
Fonte: Callegari-Jacques (32). 

 

Foram construídas Curvas ROC – Receiver Operating Characteristic Curve – 

para avaliar a eficácia dos indicadores antropométricos, de composição corporal e 

bioquímicos em predizer o risco de RI avaliado pelo HOMA-IR. As áreas abaixo das 

curvas ROC foram calculadas para avaliar o poder discriminatório dos indicadores de 

obesidade e bioquímicos para o HOMA-IR, segundo método proposto por Hanley & 
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McNeil (36). Utilizou-se um intervalo de confiança de 95%. Para a comparação das 

curvas empregou-se o teste Z, com comparações múltiplas dois a dois, utilizando-se 

o programa MedCalc versão 9.3. Os valores de sensibilidade e especificidade dos 

indicadores antropométricos foram calculados para cada ponto de corte presente na 

amostra. O ponto de corte que resultou em maior soma entre sensibilidade e 

especificidade foi escolhido por otimizar a relação entre estes dois parâmetros, 

apresentando maior acurácia (menor quantidade de falsos negativos e falsos 

positivos). Em paralelo, atentou-se para que os valores mínimos de sensibilidade e 

especificidade fossem ≥ 60% (37). 

 

4.3 – ASPECTOS ÉTICOS 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da UFV (ANEXO 2). Todos os indivíduos avaliados assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Somente após a assinatura do mesmo os 

voluntários foram encaminhados para as avaliações. 

Foram realizadas consultas, nas quais cada voluntário recebeu os resultados 

de sua avaliação nutricional, bem como orientações nutricionais individualizadas. 

Foram elaboradas cartilhas sobre alimentação saudável e conduta nutricional nas 

dislipidemias, as quais foram explicadas e entregues aos participantes do estudo.  

Os voluntários que necessitaram de um acompanhamento nutricional após a 

duração do estudo foram encaminhados para atendimento no Serviço de Dietoterapia 

Ambulatorial da Divisão de Saúde da UFV e os que necessitaram de avaliação 

médica receberam o encaminhamento para tal. Aqueles indivíduos que, por algum 

motivo de saúde, não atenderam aos critérios de inclusão no estudo foram 

encaminhados para o Programa de Atenção à Saúde Cardiovascular (PROCARDIO) 

do Departamento de Nutrição e Saúde da UFV. 
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5 – RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

5.1 – CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

O presente estudo envolveu a participação inicial de 190 homens adultos, com 

idade entre 20 a 59 anos, dos quais 138 integraram a amostra final por atenderem aos 

critérios de inclusão na pesquisa (Gráfico 1). A mediana de idade na amostra final 

foi de 39 anos.  

 

Amostra inicial 

n = 190 

                    Amostra final 

                           n = 138 

  

Gráfico 1 – Distribuição por faixa-etária da população estudada nas amostras inicial 

e final 

 

Todos os participantes da pesquisa possuíam vínculo com a Universidade 

Federal de Viçosa, incluindo funcionários técnico-administrativos (41,3%), 

estudantes (29%), professores (21%) e dependentes (8,7%).  

Em relação à escolaridade, a maioria (65,2%) possuía ensino superior completo 

ou incompleto. Entre os demais, 15,9% possuíam ensino médio completo ou 

incompleto e 18,8% ensino fundamental completo ou incompleto. 

Variáveis de interesse relacionadas ao estilo de vida e à RI, como a prática de 

atividade física, o consumo de bebidas alcoólicas e o hábito de fumar  estão 

apresentadas na Tabela 1. É interessante observar que a maioria dos voluntários 

(72,5%) praticava exercício físico regularmente, sendo que o hábito de andar de 

27,5%

23,9%
29,7%

18,9%

20 - 29 anos

30 - 39 anos

40 - 49 anos

50 - 59 anos
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bicicleta (36,9%) e a caminhada (30,2%), seguidas da musculação (22,7%) e do 

futebol (21%) foram os mais relatados.  

 

Tabela 1 – Variáveis relacionadas ao estilo de vida dos voluntários da pesquisa 

Variáveis n % 

Consumo de bebida alcoólica   

Sim 105 76,1 

Não 33 23,9 

Freqüência do consumo de bebida alcoólica   

 Diário 1 0,7 

 Aos finais de semana 60 43,5 

 Esporádico  44 31,8 

Hábito de fumar   

Sim 17 12,4 

Não 103 74,6 

Ex-fumante 18 13,0 

Prática de exercício físico    

Regular 100 72,5 

Irregular 19 13,8 

Sedentário 19 13,8 

 

Como a RI está associada ao desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2, à 

presença de hiperlipidemias e à hipertensão arterial (1), tais fatores de 

confundimento fizeram parte dos critérios de exclusão do estudo. Dessa forma, todos 

os voluntários eram normotensos, não intolerantes à glicose, não diabéticos e 

apresentavam níveis séricos de LDL-C e triglicérides normais. No momento da 

pesquisa não faziam uso de medicamentos com ação direta ou que apresentassem 

efeitos colaterais nos níveis lipídicos e glicêmicos.  

Embora todos os voluntários fossem saudáveis do ponto de vista metabólico e 

cardiovascular, 67,4% apresentaram história familiar de hipertensão arterial, 46,4% 

de diabetes mellitus, 42% de dislipidemias, 40,6% de obesidade, 33,3% de infarto e 

19,6% de angina.  
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Baixo peso Eutrofia Excesso de 

peso

Ideal Aceitável Elevado

IMC %GC

2,2%

52,9%
44,9%

11,6%

57,2%

31,2%

Quanto ao estado nutricional, é importante observar que 44,9% (n = 62) 

apresentaram excesso de peso e 31,2% (n = 43) estavam com o percentual de gordura 

corporal elevado (Gráfico 2). Segundo dados nacionais, nos homens brasileiros há 

maior ocorrência de excesso de peso em relação às mulheres, sendo que, a ocorrência 

nacional de excesso de peso no sexo masculino está na faixa dos 40% e, no estado de 

Minas Gerais mais especificamente, é de 41% (2). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

IMC = índice de massa corporal, %GC = percentual de gordura corporal 

 

Gráfico 2 – Caracterização do estado nutricional dos participantes do estudo 

segundo índice de massa corporal e percentual de gordura corporal 

 

A caracterização do estado nutricional segundo o nível de atividade física não 

identificou diferenças estatísticas significantes (p = 0,403) nas médias de IMC entre 

praticantes de atividade física regular (24,5 kg/m²), irregular (23,5kg/m²) e 

sedentários (24,5 kg/m²), o que provavelmente se deve ao elevado número de 

indivíduos no primeiro grupo em relação aos outros dois, visto que a atividade física 

exerce influência importante na manutenção de um peso corporal saudável (3).  
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5.2 – ARTIGO 2: 

 

 

COMPARAÇÃO ENTRE DIFERENTES AFERIÇÕES DO DIÂMETRO 

ABDOMINAL SAGITAL E DO PERÍMETRO DA CINTURA E O ÍNDICE 

HOMA-IR EM HOMENS ADULTOS  

 

 

RESUMO 

 

Introdução: a forte correlação entre o aumento da gordura visceral e a diminuição 

da sensibilidade tecidual à insulina coloca os indicadores antropométricos de 

obesidade abdominal: diâmetro abdominal sagital (DAS) e perímetro da cintura (PC) 

como instrumentos potenciais para a predição de resistência à insulina (RI). Todavia, 

ainda não existe consenso internacional sobre o melhor local para a aferição das 

mesmas. 

 

Objetivos: avaliar a reprodutibilidade de quatro diferentes aferições do DAS e do 

PC, compará-las entre si em sua magnitude e avaliar o poder discriminante das 

mesmas em predizer o risco de RI.  

 

Metodologia: foram avaliados 190 homens de 20-59 anos. O DAS (menor cintura, 

maior diâmetro abdominal, nível umbilical e ponto médio entre as cristas ilíacas) e o 

PC (nível umbilical, menor cintura, imediatamente acima da crista ilíaca e ponto 

médio entre a crista ilíaca e a última costela) foram aferidos em quatro locais 

diferentes. A RI foi avaliada pelo índice HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment 

– Insulin Resistance), sendo considerado o percentil 75 como ponto de corte para as 

análises do índice. 

 

Resultados: as quatro medidas do DAS e do PC apresentaram correlação intraclasse 

da ordem de 0,986 a 0,999. O PC, aferido na menor cintura, e o DAS, aferido no 

maior diâmetro abdominal, diferiram das outras medidas (p < 0,001). O DAS, aferido 

na menor cintura (r = 0,482), e o PC, aferido no ponto médio entre a última costela e 

a crista ilíaca (r = 0,464), apresentaram maiores correlações com o HOMA-IR 

comparados as demais locais (p < 0,001). Em concordância com a análise de 

correlação, mesmo comportamento foi encontrado para as áreas abaixo das curvas 
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ROC, evidenciando melhor poder discriminante destes dois locais anatômicos para o 

risco de RI.  

 

Conclusão: o DAS e o PC são medidas altamente reprodutíveis, diferem entre si em 

relação aos quatro locais anatômicos testados e, na predição do risco de RI, a menor 

cintura para o DAS e o ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela para o PC 

apresentaram melhor eficácia. Esforços para futuras investigações do comportamento 

dessas medidas em outros grupos da população brasileira devem ser empregados de 

forma a viabilizar a adoção e a utilização desses indicadores de RI na população 

como um todo de forma padronizada. 

 

Palavras-chave: resistência à insulina, HOMA, diâmetro abdominal sagital, 

perímetro da cintura, antropometria. 
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5.2.1 – INTRODUÇÃO 

 

A resistência à insulina (RI) tem sido considerada elo importante entre a 

obesidade e as diversas alterações metabólicas que ocorrem concomitantemente ao 

aumento da adiposidade visceral. Ela caracteriza-se por resposta anormal dos tecidos 

periféricos à ação da insulina circulante, incluindo o músculo esquelético, o fígado e 

o tecido adiposo, condicionando a um quadro de hiperinsulinemia, na tentativa de 

vencer a barreira imposta pela RI (2). Quanto mais resistente à insulina é o indivíduo, 

maior é o risco para o desenvolvimento de diabetes tipo 2 e doença cardiovascular 

(3,4). 

Dessa forma, a identificação precoce da RI é de fundamental importância no 

contexto da prevenção de doenças e agravos à saúde. Diversos trabalhos têm sido 

conduzidos com o objetivo de encontrar um instrumento útil e viável na prática 

clínica para a identificação de indivíduos em risco de RI (5,6). Na atualidade, os 

métodos laboratoriais existentes para a avaliação da RI ainda são pouco aplicáveis à 

prática clínica, tanto pelo alto custo que algumas técnicas apresentam quanto pela 

deficiente padronização dos ensaios de insulina utilizados pelos laboratórios (7,8).  

Devido à forte correlação entre o aumento de gordura visceral e a diminuição 

da sensibilidade tecidual à insulina, os indicadores antropométricos que avaliam a 

extensão da obesidade abdominal figuram como instrumentos não invasivos, de fácil 

aplicação e baixo custo na avaliação da RI. Neste contexto, indicadores de obesidade 

abdominal como o diâmetro abdominal sagital (DAS) e o perímetro da cintura (PC) 

têm sido estudados como possíveis indicadores de RI (9-12), principalmente devido à 

correlação elevada destes com a gordura visceral que vem sendo demonstrada em 

diversos trabalhos (13-16).  

O PC representa uma medida antropométrica clássica para a avaliação da 

obesidade abdominal, podendo ser considerado como o indicador de adiposidade 

abdominal mais conhecido e utilizado. Ele está presente nas propostas do European 

Group for the Study of Insulin Resistance (17), da International Diabetes Federation 

(18) e do National Cholesterol Education Program - NCEP-ATPIII (19) para o 

diagnóstico de síndrome metabólica ou da síndrome de resistência à insulina, como 

alguns autores preferem dizer.  
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O DAS, embora menos conhecido entre os profissionais e menos difundido 

na literatura do que o PC, vem ganhando espaço no meio científico, principalmente a 

partir dos trabalhos de Henry Kahn, um dos pioneiros em trabalhar com o DAS 

enquanto medida antropométrica preditora do risco de morbidade e mortalidade 

cardiovascular (20-25).  

Todavia, notam-se divergências entre os protocolos utilizados para a 

avaliação do PC e do DAS quanto ao local anatômico utilizado para a aferição das 

medidas, o que pode dificultar ainda mais a comparação entre os resultados de 

diferentes estudos (13,22,26-28). Diante do exposto, o presente trabalho teve como 

objetivo avaliar a reprodutibilidade e comparar diferentes locais anatômicos 

utilizados para a aferição do PC e do DAS, bem como avaliar a eficácia de todas 

essas medidas antropométricas em predizer o risco de RI. 

 

5.2.2 – METODOLOGIA 

 

Delineamento do estudo e casuística 

Trata-se de um estudo de delineamento transversal no qual foram avaliados 

indivíduos adultos (20-59 anos), do sexo masculino, vinculados à Universidade 

Federal de Viçosa (UFV), abrangendo estudantes, funcionários técnico-

administrativos, professores e dependentes. A coleta de dados foi realizada no Setor 

de Nutrição da Divisão de Saúde da UFV, localizada no município de Viçosa, Minas 

Gerais, Brasil. 

Consideraram-se os seguintes critérios de inclusão no estudo: glicemia de 

jejum ≤ 99 mg/dL (29), níveis séricos de LDL-C < 160 mg/dL e triglicérides  < 

150mg/dL (30). Indivíduos com história de evento cardiovascular, portadores de 

hipertensão arterial ou em uso de medicamentos sabidamente conhecidos pelos seus 

efeitos no metabolismo dos carboidratos e dos lipídeos foram excluídos da amostra 

final. Foram avaliados 190 indivíduos, dos quais 138 atenderam aos critérios de 

inclusão no estudo. 
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Anamnese 

Aplicou-se um questionário de modo a se caracterizar a amostra estudada 

quanto às questões sociodemográficas e ao estilo de vida. As variáveis estudadas 

relacionadas ao estilo de vida foram o hábito de fumar, o consumo de bebida 

alcoólica e a prática de exercício físico. Considerou-se como prática de exercício 

físico freqüente  ≥ 3 dias por semana e com duração ≥ 30 minutos por sessão (30). 

 

Aferição da pressão arterial 

A pressão arterial foi aferida com esfigmomanômetro de mercúrio, sendo 

considerada normal uma pressão arterial sistólica < 140 mmHg  e diastólica < 90 

mmHg. As medidas foram realizadas por profissionais de saúde com vasta 

experiência na aferição da pressão arterial, seguindo as normas propostas pela 

Sociedade Brasileira de Cardiologia (31). 

 

Avaliação antropométrica e da composição corporal 

A aferição das medidas antropométricas (peso, estatura, PC e DAS) e a 

avaliação da composição corporal foram realizadas por um único avaliador 

devidamente treinado. Os avaliados trajaram short ou bermuda de pano fino e 

permaneceram sem camisa e descalços durante a avaliação.  

A estatura foi determinada com a utilização de um estadiômetro fixo na 

parede, com extensão de 220 cm e subdivisão de 0,1 cm. O peso foi aferido em 

balança eletrônica digital posicionada em superfície plana, com capacidade máxima 

para 200 kg e sensibilidade de 100g. Ambas as medidas foram realizadas segundo as 

técnicas preconizadas por Jelliffe (32). Com os valores de peso e estatura calculou-se 

o índice de massa corporal (IMC) a partir da fórmula: IMC = peso/ (estatura)², 

expresso em kg/m². Valores de IMC ≥ 25 kg/m² foram considerados como excesso 

de peso corporal (33).  

O PC foi aferido com fita métrica flexível e inelástica, com subdivisão de 0,1 

cm, tomando-se o cuidado para não haver compressão dos tecidos. Para a aferição, o 

avaliado permaneceu de pé, parado, com os músculos abdominais relaxados e com o 

peso corporal distribuído igualmente nos dois pés, os quais ficavam separados por 

aproximadamente 25 a 30 cm (34). Os PCs foram medidos em quatro localizações 
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anatômicas distintas: ao nível umbilical (35,36), na menor cintura entre o tórax e o 

quadril (34), imediatamente acima das cristas ilíacas (1) e no ponto médio entre a 

crista ilíaca e a última costela (33) (Figura 1). A leitura foi realizada no momento 

final da expiração. 

 

  

Figura 1 – Ilustração dos locais anatômicos utilizados para a aferição do perímetro 

da cintura 

 

O DAS foi aferido com um caliper abdominal (Holtain Kahn Abdominal 

Caliper
®
) de haste móvel e subdivisão de 0,1 cm. Durante a avaliação o voluntário 

esteve deitado em uma mesa examinadora de superfície firme na posição supina e 

com os joelhos flexionados. Para garantir maior conforto ao avaliado foi utilizado um 

travesseiro baixo, de forma que o mesmo não comprometesse a horizontalidade do 

tronco. A medida foi tomada em quatro localizações anatômicas distintas de acordo 

com a literatura: menor cintura entre o tórax e o quadril (28), ponto de maior 

diâmetro abdominal (37,38), nível umbilical (13,39) e ponto médio entre as cristas 

ilíacas (9,14,26,40). As leituras foram realizadas no milímetro mais próximo, quando 

a haste móvel do caliper tocou o abdômen ligeiramente, sem compressão, após a 

expiração normal (23, 25). 

O DAS e o PC foram tomados em duplicatas e calculadas as respectivas 

médias. Em situações em que houve diferença > 1 cm entre as duas medidas (25), foi 

realizada uma terceira medida e foram utilizados os dois valores mais próximos (14).  
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Análises Bioquímicas 

Foram determinados: glicose e insulina plasmáticas de jejum, colesterol total, 

HDL-C, LDL-C e triglicérides. As amostras de sangue foram coletadas após jejum 

noturno de 12 horas. As determinações plasmáticas dos triglicérides, colesterol total, 

HDL-C e glicose foram realizadas pelo método colorimétrico enzimático.  A fração 

LDL-C foi determinada segundo a fórmula (41):  

LDL-C = Colesterol total – HDL-C – Triglicérides / 5 

A insulina plasmática foi determinada pelo método ELISA com a utilização 

de Kits para insulina humana (Human insulin ELISA - Linco Research
®
), com 

sensibilidade de 2 µU/mL, especificidade para insulina humana de 100%, ausência 

de reação cruzada com pró-insulina e coeficientes de variação intra-ensaio e inter-

ensaio de 5,96 ± 1,17 µU/mL e 10,3 ± 0,9 µU/mL, respectivamente. O método 

utilizado para a avaliação da presença de RI foi o índice HOMA-IR (homeostasis 

model assessment – insulin resistance) calculado a partir da fórmula (42):  

 HOMA − IR =  
IJ (µU/mL) x GJ (mmol/L) 

22,5
 

Onde IJ corresponde à insulinemia de jejum e GJ à glicemia de jejum. 

Considerou-se como ponto de corte para as análises o valor referente ao percentil 75 

do HOMA-IR na amostra avaliada. 

 

Análises estatísticas 

A construção do banco de dados e as análises estatísticas foram realizadas no 

programa SPSS versão 12.0. O nível de significância adotado como base para 

decisão foi inferior a 5% (p < 0,05). Na análise descritiva, as variáveis contínuas 

foram descritas por meio de medidas de tendência central e dispersão, incluindo: 

média, desvio-padrão (DP), mediana e valores mínimos e máximos. As variáveis 

categóricas foram descritas em valores percentuais.  

A reprodutibilidade intra-individual das quatro diferentes medidas de PC e do 

DAS foi avaliada pelo coeficiente de correlação intraclasse (CCI). Para este cálculo 

foram utilizadas apenas as duas primeiras medidas antropométricas tomadas. De 

forma evidente, a terceira medida, realizada naqueles voluntários em que houve uma 

diferença maior que 1 cm entre as duas primeiras, não foi computada.  
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Aplicou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov de modo a avaliar a normalidade 

da distribuição das variáveis estudadas. Aplicou-se o teste t para comparação de dois 

grupos independentes que passaram no teste de normalidade. A análise de variância 

(ANOVA) foi utilizada para comparação entre as quatro medidas do PC e do DAS 

com distribuição normal. Em situações em que houve diferença estatística 

significante, empregou-se o teste post-hoc de Tukey de modo a identificar quais 

grupos diferiram entre si. Para as variáveis que não passaram no teste de 

normalidade, empregou-se o teste de Kruskall-Wallis e o teste post-hoc de Dunn’s.  

Para avaliar o comportamento das variáveis antropométricas em relação ao 

HOMA-IR aplicou-se o coeficiente de correlação de Spearman, uma vez que o 

HOMA-IR não apresentou distribuição normal. A magnitude das correlações foi 

interpretada segundo classificação proposta por Callegari-Jacques (43). 

Curvas ROC – Receiver Operating Characteristic Curve – foram construídas 

de modo a avaliar a eficácia dos indicadores antropométricos em predizer o risco de 

RI em relação ao teste de referência, neste caso o índice HOMA-IR. As áreas abaixo 

das curvas ROC foram calculadas para avaliar o poder discriminante das diferentes 

medidas do PC e do DAS, segundo método proposto por Hanley & McNeil (44). 

Para a comparação das curvas empregou-se o teste Z, com comparações múltiplas 

dois a dois, utilizando-se o programa MedCalc versão 9.3. 

 

Aspectos éticos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da UFV.  

 

 

5.2.3 – RESULTADOS 

 

As características relacionadas à idade, ao perfil nutricional, bioquímico e os 

níveis pressóricos dos participantes do estudo estão apresentados na Tabela 1. 

Quanto ao estado nutricional, 44,9% dos indivíduos apresentaram excesso de peso 

corporal. Segundo os hábitos de vida, 12,4% relataram o hábito de fumar, 43,5% 

consumiam bebidas alcoólicas aos finais de semana e o restante consumia 

esporadicamente (32,6%) ou não possuía esse hábito (23,9%). A prática de atividade 
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física foi considerada regular em 72,5% dos indivíduos e irregular em 13,7%, 

enquanto os demais eram sedentários (13,7%). 

 

Tabela 1 – Caracterização dos indivíduos segundo idade, perfil antropométrico e 

bioquímico e níveis pressóricos 

Variáveis Média ± DP  Mediana (Min - Máx) 

   Idade (anos) 38,36 ± 10,68 39,0 (20-59) 

Antropometria   

   Peso (kg) 73,27 ± 10,15 73,75 (45,7-98,0) 

   Estatura (cm) 173,38 ± 6,92 174,2 (154,5-194,4) 

   IMC (kg/m²) 24,37 ± 3,08 24,55 (17,08-34,7) 

Perfil bioquímico   

   Glicemia de jejum (mg/dL) 83,3 ± 7,0 83,0 (60,0-99,0) 

   Insulinemia de jejum (µU/mL) 5,45 ± 1,48 5,17 (3,14-11,12) 

   HOMA-IR
 
 1,13 ± 0,35 1,06 (0,52-2,43) 

   Colesterol total (mg/dL) 162,61 ± 29,43 163,0 (84,0-220,0) 

   HDL-C (mg/dL) 44,9 ± 12,6 43,5 (23,0-110,0) 

   LDL-C (mg/dL) 102,22 ± 26,88 103,3 (31,2-156,2) 

   Triglicérides (mg/dL) 77,21 ± 28,72 74,50 (24,0-146,0) 

Níveis pressóricos   

   Pressão arterial sistólica (mmHg) 122,06 ± 11,31 120,0 (100-160) 

   Pressão arterial diastólica (mmHg) 82,10 ± 9,47 80,0 (60-100) 

DP = desvio-padrão, IMC = índice de massa corporal. 

 

A Tabela 2 apresenta a comparação entre as médias das quatro diferentes 

medidas de PC e do DAS. Em toda a amostra e, na amostra estratificada segundo a 

presença de excesso de peso corporal, o PC aferido na menor cintura entre o tórax e o 

quadril foi menor em relação aos demais. Contudo, no grupo com IMC < 25 kg/m², o 

PC aferido no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca apresentou menor 

média em relação ao PC aferido imediatamente acima das cristas ilíacas. Para o 

DAS, a medida tomada no maior diâmetro abdominal foi maior do que as outras três 

em toda a amostra. Na estratificação, segundo presença e ausência de sobrepeso, o 

ponto médio entre as cristas ilíacas e o nível umbilical foram menores que o maior 
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diâmetro abdominal, enquanto o DAS aferido ao nível da cintura natural não diferiu 

dos demais.  

Foram realizadas comparações entre as médias do PC e do DAS segundo o 

IMC, por meio da aplicação do teste t. De forma consistente, para todos os locais 

anatômicos avaliados, o grupo com IMC ≥ 25,0 kg/m² apresentou maiores médias de 

PC e do DAS (p < 0,001) em relação ao grupo com IMC < 25,0 kg/m² (dados não 

apresentados). 

 

Tabela 2 – Comparação entre diferentes locais anatômicos de aferição do perímetro 

da cintura e do diâmetro abdominal sagital segundo presença e ausência 

de excesso de peso corporal e em todos os indivíduos 

Medidas 

IMC  

< 25,0 kg/m² 

(n = 93) 

IMC 

 ≥ 25,0 kg/m² 

(n = 97) 

Todos 

(n = 190) 

Perímetro da cintura (cm)    

Menor cintura entre o tórax e o quadril 79,8 ± 6,3
 ‡a

 91,5 ± 5,9 
‡a

 86,2 ± 9,1 
‡a

 

Ponto médio entre a última costela e a crista 

ilíaca 

82,4 ± 7,1
 b
 94,9 ± 6,5 

b
 89,3 ± 10,0

 b
 

Nível umbilical 83,6 ± 7,4
 bc

 95,8 ± 6,6 
b
 90,4 ± 10,0

 b
 

Imediatamente acima das cristas ilíacas 85,2 ± 6,6
 c
 96,2 ± 6,1

 b
 91,3 ± 9,1

 b
 

Diâmetro abdominal sagital (cm)    

Menor cintura entre o tórax e o quadril 18,1
†ab

 21,6 ± 2,0
 †ab

 19,9 ± 2,6
 ‡a

 

Ponto médio entre as cristas ilíacas 17,9 
a
 21,4 ± 1,8

 a
 19,8 ± 2,5

 a
 

Nível umbilical  17,9 
a
 21,3 ± 2,1

 a
 19,7 ± 2,6

 a
 

Maior diâmetro abdominal 18,8 
b 

22,3 ± 2,0
 b
 20,7 ± 2,6

 b
 

ANOVA e test post- hoc de Tuckey para variáveis apresentadas em média ± desvio-padrão; Teste de 

Kruskall-wallis e teste post- hoc de Dunn’s para variáveis apresentadas em mediana;
 † 

p < 0,01;
  ‡ 

p < 

0,001. Comparações realizadas dentro da coluna e para as quatro diferentes aferições do PC ou do 

DAS. Letras iguais indicam ausência de diferença estatística significante entre os valores e letras 

diferentes indicam diferença estatística significante. 

 

A avaliação da reprodutibilidade das medidas do PC e do DAS identificou 

coeficientes de correlação intraclasse muito elevados e estatisticamente significantes 

para ambas as medidas em todos os locais utilizados para a aferição, evidenciando 

uma elevada reprodutibilidade das mesmas (Tabela 3). 
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Tabela 3 – Reprodutibilidade do perímetro da cintura e do diâmetro abdominal 

sagital aferidos em quatro locais anatômicos  

Medidas CCI IC (95%) 

Perímetro da cintura    

Menor cintura entre o tórax e o quadril 0,994
‡
 0,992 – 0,995 

Ponto médio entre a última costela e a 

crista ilíaca  
0,998

‡
 

0,997 – 0,998 

Nível umbilical 0,998
‡
 0,997 – 0,999 

Imediatamente acima das cristas ilíacas 0,999
‡
 0,998 – 0,999 

Diâmetro abdominal sagital   

Menor cintura entre o tórax e o quadril 0,994
‡
 0,992 – 0,995 

Ponto médio entre as cristas ilíacas 0,992
‡
 0,989 – 0,994 

Nível umbilical  0,993
‡
 0,991 – 0,995 

Maior diâmetro abdominal 0,986
‡
 0,981 – 0,989 

N = 190. CCI = coeficiente de correlação intraclasse, IC = intervalo de confiança. 
‡ 
p

 
< 0,001.  

 

As correlações encontradas entre os valores de HOMA-IR e as diferentes 

medidas do PC e do DAS foram de magnitude moderada. Entre as quatro medidas do 

PC e do DAS foram identificadas correlações mais fortes para o PC aferido no ponto 

médio entre a última costela e a crista ilíaca e para o DAS aferido ao nível da menor 

cintura entre o tórax e o quadril (Tabela 4).  
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Tabela 4 – Correlações entre as quatro diferentes medidas do perímetro da cintura e 

do diâmetro abdominal sagital com o HOMA-IR 

Medidas HOMA-IR
 
 

Perímetro da cintura   

Menor cintura entre o tórax e o quadril 0,434
‡
 

Ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca  0,464
‡
 

Nível umbilical 0,455
‡
 

Imediatamente acima das cristas ilíacas 0,453
‡
 

Diâmetro abdominal sagital   

Menor cintura entre o tórax e o quadril 0,482
‡
 

Ponto médio entre as cristas ilíacas 0,458
‡
 

Nível umbilical  0,477
‡
 

Maior diâmetro abdominal 0,458
‡
 

Coeficiente de correlação de Spearman. 
‡
 p < 0,001. N = 138.

  
 

 

 

A Tabela 5 apresenta as áreas abaixo da curva, os seus respectivos erros-

padrão e os intervalos de confiança para as curvas ROC construídas para as quatro 

medidas de PC (Figura 2) e do DAS (Figura 3). O teste Z não identificou  diferença 

estatística entre as áreas abaixo da curva para o PC e para o DAS. Contudo, de forma 

coerente com as  análises de correlação, a análise ROC demonstrou que o PC aferido 

no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca e o DAS aferido ao nível da 

cintura natural apresentaram as áreas abaixo da curva com maiores valores absolutos.  
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Tabela 5 - Áreas abaixo das curvas ROC para as diferentes medidas de perímetro da 

cintura e do diâmetro abdominal sagital como preditores do risco de 

resistência à insulina 

Variáveis Área ± EP (IC 95%) 

Perímetro da cintura  

Menor cintura entre o tórax e o quadril 0,736 ±  0,050 (0,638 - 0,834)
‡
 

Ponto médio entre a última costela e a crista 

ilíaca 
0,746  ± 0,049 (0,649 - 0,842)

‡
 

Nível umbilical 0,738 ±  0,049 (0,641 - 0,835)
‡
 

Imediatamente acima da crista ilíaca 0,728  ± 0,049 (0,632 - 0,824)
‡
 

Diâmetro abdominal sagital   

Menor cintura entre o tórax e o quadril 0,739 ± 0,049 (0,643 - 0,834)
‡
 

Ponto médio entre as cristas ilíacas 0,716 ± 0,051 (0,617 - 0,816)
‡
 

Nível umbilical 0,726 ± 0,050 (0, 628 - 0,823)
‡
 

Maior diâmetro abdominal 0,726 ± 0,050 (0,628 - 0,823)
‡
 

‡ p < 0,001. EP = erro-padrão. IC = intervalo de confiança.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Curvas ROC comparando a eficácia de quatro diferentes medidas do 

perímetro da cintura na avaliação do risco de resistência à insulina em 

homens 
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Figura 3 - Curvas ROC comparando a eficácia de quatro diferentes medidas do 

diâmetro abdominal sagital na avaliação do risco de resistência à 

insulina em homens 

 

 

5.2.4 – DISCUSSÃO 

Nos últimos anos, o DAS e o PC têm sido amplamente estudados devido à 

associação dessas medidas antropométricas com o acúmulo de gordura visceral e 

com a presença de fatores de risco cardiometabólico, como a RI. A ausência de 

padronização internacional para a aferição do PC e do DAS foi um dos fatores 

norteadores para o desenvolvimento do presente estudo, uma vez que diferentes 

protocolos têm sido encontrados na literatura. Para o DAS, foram identificados 

protocolos utilizando os quatro locais empregados no presente estudo 

(9,13,14,26,28,38-41), além do ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela 

(46). Para o PC, em um levantamento bibliográfico, Wang et al. (27) identificaram 

quatorze descrições diferentes. A Organização Mundial da Saúde (33) recomenda o 

ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela, o Anthropometric Standardization 

Reference Manual (34) recomenda a menor cintura entre o tórax e o quadril, o 

National Institute of Health (1) orienta que o PC seja determinado imediatamente 

acima das cristas ilíacas, enquanto outros trabalhos usam a cicatriz umbilical (35,36), 

o maior PC e o ponto imediatamente abaixo da última costela (46). 

IMC < 25 kg/m² IMC ≥ 25 kg/m² 
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Os resultados do presente estudo demonstraram que, na avaliação de todos os 

indivíduos, independente do estado nutricional, o DAS aferido no maior diâmetro 

abdominal e o PC aferido na menor cintura entre o tórax e o quadril diferiram dos 

outros locais considerados para estas medidas. Tal achado demonstra que ambos não 

são equivalentes aos demais locais, sugerindo que a comparação entre os resultados 

de diferentes trabalhos deve ser realizada com cautela. Em concordância com nossos 

resultados, outros dois estudos demonstraram que o PC aferido na menor cintura foi 

o único local que diferiu dos demais para o sexo masculino (27,47). Já para o DAS, 

até onde temos conhecimento, não existem trabalhos na literatura realizando tais 

comparações. 

Para o PC, ao se considerar o estado nutricional, no grupo com IMC < 25 

kg/m² constatou-se melhor diferenciação entre os demais locais, o que não aconteceu 

no grupo com excesso de peso. Dessa forma, ressalta-se que em indivíduos com 

excesso de peso, há maior uniformidade entre as medidas do PC tomadas em locais 

de mais fácil delimitação, como por exemplo, a cicatriz umbilical. Para o DAS houve 

menor distinção entre as médias nos grupos com e sem excesso de peso corporal. 

Entre os locais utilizados para a aferição do DAS e do PC, aqueles que se 

baseiam na determinação de pontos anatômicos, como as cristas ilíacas e a última 

costela, necessitam de apalpação das estruturas ósseas e de maior habilidade por 

parte do avaliador. Assim, em indivíduos muito obesos, a localização dos pontos 

médios pode ficar prejudicada dependendo do acúmulo de tecido adiposo no local. Já 

a menor cintura entre o tórax e o quadril, o nível umbilical e o maior diâmetro 

abdominal, são locais de mais fácil determinação. Todavia, em alguns indivíduos 

com obesidade abdominal pronunciada, pode ocorrer formação de várias cinturas ao 

longo do abdômen, o que pode dificultar a localização da menor cintura.  

É interessante observar também resultados distintos na avaliação do risco 

cardiovascular quando se utiliza locais anatômicos diferentes, considerando-se o PC 

maior que 94 cm como ponto de corte para homens (48). Nesta situação, utilizando a 

menor cintura entre o tórax e o quadril, o ponto médio entre a crista ilíaca e a última 

costela, o nível umbilical e o ponto imediatamente acima da crista ilíaca teríamos 

20,0; 29,8; 32,5 e 37,1% dos voluntários classificados como em risco aumentado 

para o desenvolvimento de doença cardiovascular.  
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Quanto à reprodutibilidade, mesmo com a presença de diferentes graus de 

dificuldade na determinação dos diversos pontos anatômicos, em nosso estudo, as 

quatro medidas do DAS e do PC apresentaram elevada precisão na análise de 

correlação intraclasse, o que também foi demonstrado em outros trabalhos. Sampaio 

et al. (14) e Williamsom et al. (25), utilizaram o ponto médio entre as cristas ilíacas e 

encontraram coeficientes de correlação intraclasse de 0,958 e 0,990 para o DAS, 

respectivamente. Zamboni et al.  (16) e Nordhamn et al. (49), aferiram o DAS no 

maior diâmetro abdominal e identificaram coeficientes de correlação intraclasse de 

0,999 e 0,980, respectivamente. Wang et al.(27) estudaram quatro diferentes 

localizações anatômicas para o PC (incluindo o ponto médio entre a última costela e 

a crista ilíaca, o ponto imediatamente abaixo da última costela, a menor cintura e o 

ponto imediatamente acima das cristas ilíacas) e  encontraram correlação intraclasse 

muito elevada para ambos os sexos, sendo que nos homens, as correlações foram da 

ordem de 0,990. Nordhamn et al. (49) avaliaram o PC no ponto médio entre a crista 

ilíaca e a última costela e o coeficiente de correlação intraclasse obtido foi de 0,970.  

A confiabilidade de uma medida antropométrica está relacionada à sua 

precisão e também à variação fisiológica na magnitude da dimensão corporal que 

ocorre em um determinado intervalo de tempo. A precisão é dependente dos erros de 

medida resultantes das imperfeições nos instrumentos de medida e da habilidade do 

avaliador em realizar a medida (25). Para o DAS, é fundamental que o caliper esteja 

exatamente no plano sagital no momento da aferição, o que pode ser monitorado pela 

localização da bolha de ar existente na parte superior de sua haste, refletindo a 

importância de se usar o equipamento apropriado para a realização dessa medida. 

Para o PC, a fita deve ser posicionada perpendicular ao eixo corporal. Dessa forma, o 

correto posicionamento do caliper abdominal e da fita métrica inelástica são aspectos 

cruciais na confiabilidade do DAS e do PC, respectivamente. 

Outro ponto de questionamento do presente estudo se refere ao local 

anatômico utilizado para a aferição do DAS e do PC que melhor se correlaciona e ou 

discrimina o risco de RI.  A elevada reprodutibilidade encontrada para as duas 

medidas antropométricas permite inferir que ambas são confiáveis para serem 

utilizadas nas análises de correlação e nas curvas ROC, garantindo a obtenção de 
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coeficientes de correlação e de áreas abaixo da curva sem sub ou super estimação de 

seus valores. 

Neste estudo, para o DAS, a menor cintura entre o tórax e o quadril e, para o 

PC, o ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela foram os locais anatômicos 

que apresentaram melhores correlações e, na análise ROC, de forma consistente com 

a análise de correlação, também obtiveram maiores áreas abaixo da curva, refletindo 

maior poder discriminante na avaliação do risco de RI. Embora todas as áreas abaixo 

da curva tenham apresentado valores próximos e semelhantes do ponto de vista 

estatístico, acredita-se que, do ponto de vista biológico, o local anatômico que 

apresenta maior área abaixo da curva seja realmente o melhor para se avaliar o risco 

de RI, uma vez que a área abaixo da curva é um indicador da qualidade da curva e do 

poder discriminante do teste em questão (50). 

Para o DAS, o local anatômico mais utilizado e recomendado para a 

realização da medida tem sido o ponto médio entre as cristas ilíacas (14,22,23,26). 

Tal recomendação origina-se de estudos realizados desde o final da década de 80, 

nos quais as estimativas do volume de tecido adiposo visceral, realizadas por 

tomografia computadorizada, se correlacionaram melhor com cortes sagitais 

mensurados ao nível das vértebras lombares L4 e L5, as quais coincidem com o 

ponto médio entre as cristas ilíacas (51,52). Todavia, estes cortes não foram obtidos 

por calipers e sim por scans e ainda foi utilizado um número pequeno de indivíduos. 

Trabalhos mais recentes têm questionado a utilização da L4-L5 e propostos outros 

locais para a estimativa do tecido adiposo visceral (53-55). No trabalho de Shen et al. 

(55) conduzido com indivíduos do sexo masculino (n = 283) de diversas etnias, os 

autores estudaram diferentes scans de tecido adiposo visceral avaliados pela imagem 

de ressonância magnética. Eles identificaram que os scans avaliados 15 cm acima da 

L4-L5 apresentaram maior correlação com os níveis insulinêmicos de jejum do que 

as demais localizações estudadas (- 5cm, L4-L5, +5 cm e +10 cm). 

É possível que o DAS, aferido na menor cintura entre o tórax e o quadril, 

tenha apresentado melhor associação com o risco de RI, que os demais locais 

avaliados, pela distribuição do tecido adiposo visceral na região abdominal. O tecido 

adiposo visceral pode ser dividido em tecido adiposo intra-peritoneal e o extra-

peritoneal, que apresentam diferenças metabólicas entre si. O primeiro, localizado na 
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parte superior do abdômen, é muito mais metabolicamente ativo, favorecendo uma 

exposição direta do fígado, pela circulação porta, às elevadas concentrações de 

ácidos graxos ou outros produtos do seu metabolismo, o que aumenta o risco de 

complicações metabólicas como a RI. Já o tecido adiposo visceral extra-peritoneal, 

localizado na parte inferior do abdômen, local que coincide com o ponto médio entre 

as cristas ilíacas, atua, principalmente, como almofadas mecânicas para proteção de 

órgãos como rins, reto, útero e bexiga (54,56).  

Em concordância com nossos resultados, Richelsen e Pedersen (28) 

encontraram bom desempenho para o DAS avaliado na menor cintura. Em amostra 

composta por 58 homens adultos saudáveis não obesos, o DAS apresentou maior 

correlação, Entre as demais variáveis antropométricas estudadas, com os níveis 

insulinêmicos. Na análise de regressão múltipla, o DAS foi o indicador 

antropométrico que melhor explicou o perfil metabólico de risco dos voluntários. 

Para o PC, assim como em nosso estudo, alguns trabalhos avaliaram esta 

medida antropométrica no ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela e 

identificaram bom desempenho para a predição da RI.  

Ybarra et al (6), avaliaram uma amostra composta por 78 homens adultos 

com níveis pressóricos, lipídicos e glicêmicos dentro da normalidade. Estes autores 

encontraram uma área abaixo da curva ROC de 0,929 para o PC aferido no ponto 

médio entre a crista ilíaca e a última costela segundo HOMA-IR. Tal achado, em 

concordância, embora muito superior ao do presente estudo (0,746) pode ser devido 

aos maiores níveis insulinêmicos (17,0 ±1,3 µU/mL) e de HOMA-IR (4,08 ± 0,34) 

nessa amostra. Além do mais, a freqüência de excesso de peso (85,1vs 44,9%) e a 

média do PC (106,2 ± 2,0 vs 87,2 ± 9,2 cm) foram superiores às do presente estudo, 

o que certamente explica a elevada área abaixo da curva.  

No estudo de Shen et al. (55)  foram avaliados 283 homens adultos e idosos, 

com características metabólicas semelhantes aos do presente estudo. O PC, aferido 

no ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela, foi o indicador que melhor se 

correlacionou com os níveis insulinêmicos de jejum, comparado aos indicadores de 

obesidade generalizada, em dois grupos étnicos diferentes. Willis et al. (47) 

compararam o PC aferido na menor cintura e ao nível umbilical em 134 homens com 

idade entre 45 e 60 ano. Estes autores encontraram que a menor cintura foi a que 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Richelsen%20B%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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melhor se correlacionou positivamente com a insulinemia de jejum e inversamente 

com a sensibilidade à insulina. Infelizmente estes autores não avaliaram o PC no 

ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela, como no presente estudo. 

Corroborando nossos resultados, de que o PC e o DAS são bons indicadores 

antropométricos de RI, Pouliot et al. (11), em uma amostra composta por 81 homens 

adultos, relataram que o PC e o DAS são os melhores indicadores antropométricos 

relacionados aos fatores de risco cardiometabólico incluindo os níveis insulinêmicos 

de jejum aumentados. Contudo, infelizmente os autores não detalharam o local 

utilizado para a aferição das medidas.  De forma geral, lamenta-se a escassez de 

trabalhos comparando os diversos locais utilizados para a aferição do PC e do DAS 

com o risco de RI. 

Embora o HOMA-IR não seja o método mais acurado para a determinação da 

RI, ou seja, a técnica padrão-ouro, como é a técnica de clamp, ele representa um 

método adequado para estudos populacionais. Diversos trabalhos de validação têm 

demonstrado correlações fortes entre os dois métodos (57-59). Além do mais, em 

nosso estudo foi utilizado um ensaio para insulina com ausência de reação cruzada 

com pró-insulina, o que garante maior confiabilidade das nossas determinações 

plasmáticas de insulina.  

Outro ponto importante diz respeito à inclusão de indivíduos 

metabolicamente saudáveis quanto às variáveis relacionadas à RI, o que resultou, 

embora não propositalmente, em uma amostra composta por indivíduos com baixos 

níveis insulinêmicos, e conseqüentemente, com baixos níveis de HOMA-IR. Além 

do mais, a maioria dos voluntários (72,5%) praticava atividade física regularmente, 

fator sabidamente conhecido por exercer influência positiva na sensibilidade 

insulínica, o que também pode ter contribuído para os níveis de HOMA-IR (60).  

Todavia, ressalta-se que, mesmo em se tratando de uma amostra composta 

apenas por indivíduos saudáveis e com baixos níveis de HOMA-IR, ainda foram 

identificadas correlações de magnitude moderada entre PC, DAS e HOMA-IR, 

mostrando a relação entre essas variáveis. Além do mais, de forma geral, nossa 

amostra foi composta por um n superior ou semelhante ao avaliado pela maioria dos 

estudos discutidos anteriormente, o que garante confiabilidade e poder estatístico em 

nossos achados.  
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5.2.5 – CONCLUSÃO 

Nossos resultados demonstraram que o PC e o DAS são medidas 

antropométricas de alta reprodutibilidade e que os locais anatômicos aqui testados 

para o DAS e para o PC não são iguais entre si. Entre os locais estudados, a menor 

cintura entre o tórax e o quadril para o DAS e o ponto médio entre a crista ilíaca e a 

última costela para o PC são os locais de escolha para a predição do risco de RI. 

Dessa forma, sugerimos a inclusão de uma dessas duas medidas, aferidas nesses 

locais anatômicos, na prática clínica para avaliar o risco de RI. A escolha entre as 

duas deverá ser baseada na infra-estrutura disponível e na habilidade do avaliador em 

executar tal medida. Ambas são relativamente baratas, contudo, a realização do DAS 

requer a presença de um caliper abdominal e de uma mesa avaliadora de forma a 

possibilitar a posição supina. Sugere-se a realização de futuras investigações para 

avaliar o comportamento dos diversos locais anatômicos aqui testados, para o PC e 

para o DAS, no risco de RI em mulheres, em outros grupos étnicos e em grupos 

etários diferentes, como adolescentes e idosos, viabilizando a aplicação desses 

indicadores de RI na população como um todo, seja nos screenings populacionais ou 

mesmo na prática clínica, de forma padronizada. 
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5.3 – ARTIGO 3: 

 

 

HABILIDADE DE INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS E DE 

COMPOSIÇÃO CORPORAL EM PREDIZER O ÍNDICE HOMA-IR EM 

HOMENS ADULTOS 

 

 

RESUMO 

 

Introdução: estudos têm demonstrado, de forma consistente, que indivíduos obesos 

estão mais susceptíveis a desenvolverem algum grau de resistência à insulina (RI).  

 

Objetivos: avaliar a habilidade de nove indicadores antropométricos e ou de 

composição corporal em predizer os níveis do índice HOMA-IR (Homeostasis Model 

Assessment – Insulin Resistance) e determinar os pontos de corte para os que 

apresentarem melhor eficácia, comparando-os com pontos de corte referenciados na 

literatura.   

 

Metodologia: foram avaliados 138 homens de 20-59 anos. Foram estudados: 

indicadores de obesidade central (perímetro da cintura (PC), diâmetro abdominal 

sagital (DAS), índice de conicidade e relação cintura/estatura), indicadores de 

obesidade geral (índice de massa corporal e percentual de gordura corporal) e 

indicadores de distribuição de gordura corporal (relação cintura/quadril, relação 

cintura/coxa e índice sagital). A RI foi determinada pelo índice HOMA-IR.  

 

Resultados: todos os indicadores apresentaram aumento em suas médias com 

aumento dos quartis do HOMA-IR (p < 0,01). Na análise de correlação, o DAS (r = 

0,482; p < 0,001), seguido do PC (r = 0,464; p < 0,001) apresentaram as correlações 

mais fortes com o HOMA-IR. Na análise ROC, o PC (AUC = 0,746 ± 0,049; p < 

0,001) e o DAS (AUC = 0,739 ± 0,049, p < 0,001) foram os indicadores que melhor 

discriminaram o risco de RI, sendo os valores de 89,3 cm (sensibilidade = 80% e 

especificidade = 66%) e 20,0 cm (sensibilidade = 77,1% e especificidade = 68%) 

seus melhores pontos de corte, respectivamente.  
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Conclusão: o PC e o DAS foram os indicadores de obesidade que apresentaram 

maior habilidade em predizer o risco de RI. Os pontos de corte de PC determinados 

em populações de outras etnias e adotados para a nossa população podem não ser os 

mais adequados. Sugerimos a realização de estudos com outros extratos da 

população brasileira na busca dos melhores pontos de corte, de forma a viabilizar a 

utilização desses indicadores na avaliação do risco de RI e, conseqüentemente, na 

prevenção de doenças. 

 

Palavras-chave: resistência à insulina, HOMA, antropometria, composição 

corporal, obesidade. 
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5.3.1 – INTRODUÇÃO 

 

Desde a década de 80 até a atualidade, vários estudos publicados têm 

demonstrado, de forma consistente, que indivíduos obesos estão mais susceptíveis a 

desenvolver algum grau de resistência à insulina (RI), uma vez que o aumento da 

adiposidade corporal associa-se à diminuição da sensibilidade tecidual à insulina (4-

6), a qual é fator de risco para o desenvolvimento de diabetes tipo 2 e de doença 

cardiovascular (7,8).  

Em diversos países, a ocorrência de obesidade vem alcançando proporções 

alarmantes (9,10). Nesse contexto, a avaliação da RI tem recebido considerável 

atenção nos últimos anos, pois a identificação precoce dessa alteração metabólica 

implica prevenção de doenças, melhora na qualidade de vida e menores gastos em 

saúde. Atualmente, o método mais acurado para a determinação da RI é o clamp 

euglicêmico hiperinsulinêmico (11). Contudo, esta é uma técnica dispendiosa, 

demorada, invasiva e de alta complexidade. O índice HOMA-IR (Homeostasis 

Model Assessment of Insulin Resistance) (12) representa uma das alternativas para a 

avaliação da RI, por ser de aplicação mais fácil e por apresentar correlação forte com 

o clamp (13,14). Contudo, na maioria dos serviços de atenção básica em saúde, 

principalmente nos países em desenvolvimento, a aplicação do HOMA-IR ainda não 

se encontra disponível.  

A associação entre RI e obesidade destaca os indicadores antropométricos e de 

composição corporal como instrumentos alternativos para a avaliação da RI de forma 

acessível, rápida e não invasiva. Alguns autores vêm demonstrando a capacidade 

desses indicadores de obesidade em predizer o risco de RI, bem como de outros 

fatores de risco cardiometabólico (1-3,15-24). Tais indicadores podem ser analisados 

segundo o tipo de obesidade que eles avaliam: indicadores de obesidade central, 

indicadores de obesidade geral e indicadores de distribuição de gordura corporal.  

Entre os principais indicadores de obesidade central que vêm sendo associados 

à RI estão: o perímetro da cintura (PC) (16,17), o diâmetro abdominal sagital (DAS) 

(1-3), o índice de conicidade (ICO) (18,19) e a relação cintura/estatura (RCE) 

(21,22). Para a obesidade geral, freqüentemente são utilizados o índice de massa 

corporal (IMC) (15) e o percentual de gordura corporal (%GC) (23); enquanto que 
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para a avaliação da distribuição de gordura corporal tem sido utilizada a relação 

cintura/quadril (RCQ) (18), a relação cintura/coxa (RCCoxa) (20) e o índice sagital 

(IS) (24). 

Diante da grande variedade de indicadores de obesidade relacionados à RI 

presentes na literatura, os objetivos do presente estudo foram: 1) Avaliar o 

comportamento desses nove indicadores de adiposidade em relação aos níveis de 

HOMA-IR em homens adultos; 2) determinar quais desses indicadores são mais 

eficazes para predição do risco de RI e 3) analisar os pontos de corte para os 

indicadores que apresentarem melhor eficácia em discriminar os níveis mais 

elevados do HOMA-IR. 

 

 

5.3.2 – METODOLOGIA 

 

Delineamento do estudo e casuística 

Trata-se de um estudo de delineamento transversal. Foram avaliados 

indivíduos adultos, do sexo masculino, vinculados à Universidade Federal de Viçosa 

(UFV), abrangendo estudantes, funcionários técnico-administrativos, professores e 

dependentes. A coleta de dados foi realizada no Setor de Nutrição da Divisão de 

Saúde da UFV, localizada no município de Viçosa, Minas Gerais, Brasil. 

Foram considerados os seguintes critérios de inclusão no estudo: glicemia de 

jejum ≤ 99 mg/dL (25), níveis séricos de LDL-C < 160 mg/dL e triglicérides séricos 

< 150mg/dL (26). Indivíduos com história prévia de evento cardiovascular, 

portadores de hipertensão arterial e em uso de medicamentos sabidamente 

conhecidos pelos seus efeitos no metabolismo dos carboidratos e dos lipídeos foram 

excluídos da amostra final.  

 

Aferição da pressão arterial 

A pressão arterial foi aferida com esfigmomanômetro de mercúrio, sendo 

considerada normal uma pressão arterial sistólica < 140 mmHg e diastólica < 90 

mmHg. As medidas foram realizadas por profissionais de saúde com vasta 

experiência na aferição da pressão arterial, seguindo as normas propostas pela 

Sociedade Brasileira de Cardiologia (27). 
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Avaliação antropométrica e de composição corporal 

A aferição das medidas antropométricas (peso, estatura, PC, perímetro do 

quadril, perímetro da coxa e DAS) e a avaliação da composição corporal foram 

realizadas por um único avaliador devidamente treinado. Os avaliados trajaram short 

ou bermuda de pano fino e permaneceram sem camisa e descalços durante a 

avaliação.  

A estatura foi determinada com a utilização de um estadiômetro fixo na 

parede, com extensão de 220 cm e subdivisão de 0,1 cm. O peso foi aferido em 

balança eletrônica digital posicionada em superfície plana, com capacidade máxima 

para 200 kg e sensibilidade de 100g. Ambas as medidas foram realizadas segundo as 

técnicas preconizadas por Jelliffe (28).  

O PC foi aferido com fita métrica flexível e inelástica, com subdivisão de 

0,1cm, tomando-se o cuidado para não haver compressão dos tecidos. Para a 

aferição, o avaliado permaneceu de pé, parado, com os músculos abdominais 

relaxados e com o peso corporal distribuído igualmente nos dois pés, os quais 

ficavam separados aproximadamente em 25 a 30 cm (29). O PC foi aferido no ponto 

médio entre a crista ilíaca e a última costela (30). A leitura foi realizada no momento 

final da expiração.  

O DAS foi aferido com um caliper abdominal (Holtain Kahn Abdominal 

Caliper
®
) de haste móvel e subdivisão de 0,1 cm. Durante a avaliação o voluntário 

esteve deitado em uma mesa examinadora de superfície firme na posição supina e 

com os joelhos flexionados. Para garantir maior conforto ao avaliado foi utilizado um 

travesseiro baixo, de forma que o mesmo não comprometesse a horizontalidade do 

tronco. A medida foi tomada ao nível da menor cintura entre o tórax e o quadril (2). 

Posteriormente, o DAS também foi aferido no ponto médio entre as cristas ilíacas, 

para o cálculo do IS, segundo referenciado na literatura (31). As leituras foram 

realizadas no milímetro mais próximo, quando a haste móvel do caliper tocou o 

abdômen ligeiramente, sem compressão, após a expiração normal (24,32).  

Optou-se por aferir o PC ao nível do ponto médio entre a última costela e a 

crista ilíaca e o DAS ao nível da menor cintura entre o tórax e o quadril com base nos 

resultados encontrados em um estudo preliminar realizado com esta mesma amostra, 
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o qual comparou diferentes localizações anatômicas para a aferição do PC e do DAS 

e identificou estes locais como os melhores para a avaliação do risco de RI. 

O perímetro do quadril foi medido ao nível da sínfise púbica com a fita 

circundando o quadril na parte mais saliente entre a cintura e a coxa (30). O 

perímetro da coxa foi aferido do lado direito do corpo, no ponto médio entre a dobra 

inguinal e a borda proximal da patela. A fita foi posicionada perpendicularmente ao 

eixo vertical. O avaliado permaneceu de pé e com a perna direita ligeiramente 

flexionada (33). 

Todos os perímetros foram tomados em duplicatas e foram calculadas suas 

respectivas médias. Em situações em que houve diferença > 1 cm entre as duas 

medidas (32), foi realizada uma terceira medida e utilizaram-se os dois valores mais 

próximos. Os índices estudados encontram-se no Quadro 1. Para o IMC considerou-

se como excesso de peso corporal valores  ≥ 25 kg/m² (30).  

 

Quadro 1 – Índices antropométricos estudados para a predição do risco de 

resistência à insulina 

Índices Fórmulas Referências 

Índice de conicidade  

 

PC (m)

0,109 x  
Peso corporal (kg)

Altura (m)

 
(34) 

Índice de Massa Corporal  Peso (kg)/Estatura² (m) (30) 

Índice sagital DAS (cm)/PCoxa (cm) (31,35) 

Relação cintura/coxa  PC (cm)/PCoxa (cm) (20,31) 

Relação cintura/estatura PC (cm)/Estatura (cm) (21,36) 

Relação cintura/quadril   PC (cm)/PQ (cm) (30) 

PC = perímetro da cintura, PCoxa = perímetro da coxa, PQ = perímetro do quadril, DAS = diâmetro 

abdominal sagital. 

 

O percentual de gordura corporal foi avaliado por meio da técnica de 

bioimpedância elétrica. Utilizou-se o analisador de bioimpedância horizontal 

tetrapolar – modelo BIA 450. Antes da realização da medida, cada voluntário foi 

orientado a seguir o protocolo proposto por Lukaski et al. (37). Embora o protocolo 

recomende um jejum absoluto de 4 horas, solicitou-se um jejum de 12 horas para a 

realização da coleta de sangue para o exame bioquímico no mesmo encontro. Apenas 
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o consumo de água foi permitido até 4 horas antes do teste. Também foi incluída no 

protocolo a orientação para o não consumo de alimentos fontes de cafeína 48 horas 

antes da realização da avaliação devido a sua ação diurética. A equação empregada 

para o cálculo da gordura corporal foi a do próprio aparelho. Considerou-se como 

elevado o percentual de gordura corporal  ≥ 25% (29). 

 

Análises Bioquímicas 

Foram determinados: glicose e insulina plasmáticas de jejum, colesterol total, 

HDL, LDL e triglicérides. As amostras de sangue foram coletadas após um jejum 

noturno de 12 horas. As determinações plasmáticas dos triglicérides, colesterol total, 

HDL-C e glicose foram realizadas pelo método colorimétrico enzimático. A fração 

LDL-C foi determinada segundo a fórmula (38): LDL-C = Colesterol total – HDL-C 

– Triglicérides / 5. 

A insulina plasmática foi determinada pelo método ELISA com a utilização 

de Kits para insulina humana (Human insulin ELISA - Linco Research
®
), com 

sensibilidade de 2 µU/mL, especificidade para insulina humana de 100%, ausência 

de reação cruzada com pró-insulina e coeficientes de variação intra-ensaio e inter-

ensaio de 5,96 ± 1,17 µU/mL e 10,3 ± 0,9 µU/mL, respectivamente. O método 

utilizado para a avaliação da RI foi o índice HOMA-IR (homeostasis model 

assessment – insulin resistance) calculado a partir da fórmula (12):  

 HOMA − IR =  
IJ (µU/mL) x GJ (mmol/L) 

22,5
 

Onde IJ corresponde à insulinemia de jejum e GJ à glicemia de jejum. 

Considerou-se como ponto de corte para as análises o valor referente ao percentil 75 

do HOMA-IR na amostra avaliada. 

 

Análises estatísticas 

A construção do banco de dados e as análises estatísticas foram realizadas no 

programa SPSS versão 12.0. O nível de significância adotado como base para 

decisão foi inferior a 5% (p<0,05). Na análise descritiva, as variáveis contínuas 

foram descritas por meio de medidas de tendência central e dispersão, incluindo: 

média, desvio-padrão (DP), mediana e valores mínimos e máximos. As variáveis 

categóricas foram descritas em valores percentuais.  
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Aplicou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar a normalidade da 

distribuição das variáveis estudadas. Para as variáveis que passaram no teste de 

normalidade, utilizou-se a análise de variância (ANOVA) para comparar os quatro 

quartis de HOMA-IR. Em situações em que houve diferença estatística significante, 

empregou-se o teste post-hoc de Tukey de modo a identificar quais grupos diferiram 

entre si. Para as variáveis que não apresentaram distribuição normal, empregou-se o 

teste de Kruskall-Wallis e o teste post-hoc de Dunn’s. 

 Para avaliar a correlação entre as variáveis com distribuição normal aplicou-

se o coeficiente de correlação de Pearson, e, para as que não passaram no teste de 

normalidade, utilizou-se o coeficiente de correlação de Spearman. A magnitude das 

correlações foi interpretada segundo classificação proposta por Callegari-Jacques 

(39). 

Foram construídas Curvas ROC – Receiver Operating Characteristic Curve – 

para avaliar a eficácia dos indicadores antropométricos em predizer o risco de RI 

avaliado pelo HOMA-IR. As áreas abaixo das curvas ROC foram calculadas para 

avaliar o poder discriminatório dos indicadores de obesidade para o HOMA-IR 

segundo método proposto por Hanley & McNeil (40). Utilizou-se um intervalo de 

confiança de 95%. Para a comparação das curvas empregou-se o teste Z, com 

comparações múltiplas dois a dois, utilizando-se o programa MedCalc versão 9.3. Os 

valores de sensibilidade e especificidade dos indicadores antropométricos foram 

calculados para cada ponto de corte presente na amostra. O ponto de corte que 

resultou em maior soma entre sensibilidade e especificidade foi escolhido por 

otimizar a relação entre estes dois parâmetros apresentando maior acurácia (menor 

quantidade de falsos negativos e falsos positivos). Em paralelo, atentou-se para que 

os valores mínimos de sensibilidade e especificidade fossem ≥ 60% (41). 

 

Aspectos éticos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da UFV.  
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5.3.3 – RESULTADOS 

 

A amostra do presente estudo foi constituída por 138 homens adultos com 

idade entre 20 a 59 anos. Na Tabela 1 estão apresentadas as características dos 

indivíduos avaliados. Quanto ao estado nutricional, segundo valores de IMC, 44,9% 

apresentaram excesso de peso e 31,2% estavam com o percentual de gordura 

corporal elevado.  

 

Tabela 1 – Caracterização dos indivíduos avaliados segundo idade e perfis 

antropométrico e de composição corporal 

Variáveis Média ± DP  Mediana (Min. - Máx.) 

   Idade (anos) 38,36 ± 10,68 39,0 (20 - 59) 

   Peso (kg) 73,27 ± 10,15 73,75 (45,7 - 98,0) 

   Estatura (cm) 173,38 ± 6,92 174,2 (154,5 - 194,4) 

   IMC (kg/m²) 24,37 ± 3,08 24,55 (17,08 - 34,7) 

   PC (cm) 87,23 ± 9,27 87,75 (68,2 - 110,3) 

   DAS (cm) 19,39 ± 2,33 19,6 (14,1 - 26,2) 

   RCQ 0,87 ± 0,06 0,87 (0,76 - 1,05) 

   RCCoxa 1,57 ± 0,18 1,56 (0,46 - 1,90) 

   RCE 0,50 ± 0,06 0,50 (0,38 - 0,68) 

   ICO 1,23 ± 0,07 1,23 (1,08 - 1,44) 

   IS  0,35 ± 0,03 0,35 (0,29 - 0,45) 

  %GC (%) 21,6 ± 5,4 21,5 (6,4 - 32,9) 

PC = perímetro da cintura, DAS = diâmetro abdominal sagital, DP = desvio-padrão, %GC = % 

gordura corporal, ICO = índice de conicidade, IMC = índice de massa corporal, IS = índice sagital, 

RCCoxa = relação cintura-coxa, RCE = relação cintura-estatura, RCQ = relação cintura-quadril. 
 

Na Tabela 2 é possível observar que, a distribuição dos indicadores 

antropométricos e de composição corporal, segundo os quartis de HOMA-IR, 

apresentou diferenças estatísticas significantes com o aumento progressivo para 

todos os indicadores. Ressalta-se, que para o IMC e para os indicadores de obesidade 

central, com exceção do ICO, as diferenças entre os quartis foram ainda mais 

acentuadas. 
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Tabela 2 – Distribuição dos indicadores antropométricos e de composição corporal segundo quartis de HOMA-IR nos indivíduos avaliados 

ANOVA e teste post hoc de Tuckey para as variáveis apresentadas em média ± desvio-padrão e Kruskall-Wallis e teste post hoc de Dunn’s para as variáveis apresentadas em mediana 

(valores mínimo e máximo). †p < 0,01; ‡p < 0,001. PC = perímetro da cintura, DAS = diâmetro abdominal sagital, %GC = % gordura corporal, ICO = índice de conicidade, IMC = 

índice de massa corporal, IS = índice sagital, RCCoxa = relação cintura-coxa, RCE = relação cintura-estatura, RCQ = relação cintura-quadril. 

Comparações realizadas entre colunas: letras iguais indicam valores iguais e letras diferentes indicam valores com diferença estatística. 

Variáveis 

1º Quartil 

HOMA ≤ 0,90 

N=35 

2º Quartil 

HOMA 0,91 - 1,06 

N=35 

3º Quartil 

HOMA 1,07 – 1,28 

N=34 

4º Quartil 

HOMA ≥ 1,29 

N=34 

Obesidade central     

PC (cm)
‡
 81,5 ± 7,5

 a
 86,1 ± 9,6

 ab
 88,8 ± 7,4

 bc
 92,6 ± 8,9

 c
 

DAS (cm)
‡
 17,9 ± 1,8

 a
 19,0 ± 2,4

 ab
 19,9 ± 1,9

 bc
 20,8 ± 2,2

 c
 

ICO
‡
 1,19 ± 0,06

a
 1,23 ± 0,07

 ab
 1,23 ± 0,07

 ab
 1,26 ± 0,07

 b
 

RCE
‡
 0,47 ± 0,04

a
 0,50 ± 0,06

ab
 0,51 ± 0,04

 bc
 0,53 ± 0,06

 c
 

Obesidade geral     

IMC (kg/m²)
‡
 22,9 ± 2,7

 a
 23,6 ± 3,2

 ab
 25,0 ± 2,5

 bc
 25,9 ± 3,0

 c
 

%GC (%)
‡
 18,5 ± 4,6

a
 21,3 ± 5,7

 ab
 22,8 ± 4,4

 b
 22,9 ± 5,1

 b
 

Distribuição de gordura corporal     

RCQ
‡
 0,85 ± 0,05

a
 0,88 ± 0,07

ab
  0,88 ± 0,05

 ab
 0,90 ± 0,06

 b
 

RCCoxa
†
 1,51 (0,46-1,71)

 a
 1,56 (1,40-1,88)

 b
 1,60 (1,35-1,90)

 ab
 1,64 (1,36-1,89)

 b
 

IS
‡
 0,33 ± 0,02

a
 0,35 ± 0,02

 b
 0,35 ± 0,03

 b
 0,36 ± 0,03

 b
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Os resultados das análises de correlação entre os indicadores de obesidade e a 

RI encontram-se na Tabela 3. De forma geral, os indicadores de obesidade central, 

representados pelo DAS seguido do PC, apresentaram as melhores correlações com o 

HOMA-IR.  

 

Tabela 3 - Correlações entre os indicadores antropométricos e de composição 

corporal e o HOMA-IR 

Coeficiente de correlação de Spearman. ‡ p < 0,001. PC = perímetro da cintura, DAS = diâmetro 

abdominal sagital, %GC =% gordura corporal, ICO = índice de conicidade, IMC = índice de massa 

corporal, IS = índice sagital, RCCoxa = relação cintura-coxa, RCE = relação cintura-estatura, RCQ = 

relação cintura-quadril. 
 

 

A análise de correlação entre os indicadores de obesidade demonstrou que 

todos eles relacionam-se entre si, embora com magnitudes diferentes. De forma 

geral, os indicadores de obesidade central apresentaram correlações fortes e muito 

fortes entre si, demonstrando relação muito próxima entre os mesmos. Os 

indicadores de distribuição de gordura corporal correlacionaram-se entre si com 

menor força, sendo que mesmo para o IS e para a RCCoxa, que apresentam o mesmo 

denominador, a correlação foi mais fraca comparada aos indicadores de obesidade 

central. É interessante observar que as menores correlações ocorreram entre os 

indicadores de obesidade geral e os de distribuição de gordura corporal, refletindo, 

de forma clara, a diferente aplicação dessas medidas na avaliação da adiposidade 

(Tabela 4). 

Variáveis HOMA-IR 

Obesidade central  

PC  0,464
‡
 

DAS 0,482
‡
 

ICO 0,370
‡
 

RCE 0,406
‡
 

Obesidade geral  

IMC (kg/m²) 0,377
‡
 

% GC 0,394
‡
 

Distribuição de gordura corporal  

RCQ 0,379
‡
 

RCCoxa 0,345
‡
 

IS 0,350
‡
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Tabela 4 - Correlações entre os indicadores antropométricos e de composição 

corporal estudados 

Indicadores Obesidade central 
 Obesidade 

geral 

 Distribuição de 

gordura corporal 

 PC DAS ICO RCE 
 

IMC %GC 
 

RCQ RCCoxa IS 

PC  1 - - -  - -  - - - 

DAS  0,95
‡
 1 - -  - -  - - - 

ICO 0,84
‡
 0,78

‡
 1 -  - -  - - - 

RCE 0,94
‡
 0,88

‡
 0,86

‡
 1  - -  - - - 

IMC  0,87
‡
 0,84

‡
 0,51

‡
 0,85

‡
  1 -  - - - 

%GC  0,82
‡
 0,80

‡
 0,76

‡
 0,83

‡
  0,71

‡
 1  - - - 

RCQ 0,84
‡
 0,79

‡
 0,92

‡
 0,87

‡
  0,58

‡
 0,69

‡
  1 - - 

RCCoxa 0,49
‡
 0,45

‡
 0,64

‡
 0,52

‡
  0,26

†
 0,40

‡
  0,63

‡
 1 - 

IS 0,63
‡
 0,70

‡
 0,78

‡
 0,65

‡
  0,36

‡
 0,65

‡
  0,74

‡
 0,52

‡
 1 

Correlação de Pearson. †p < 0,01; ‡p < 0,001. PC = perímetro da cintura, DAS = diâmetro abdominal 

sagital, %GC = % gordura corporal, ICO = índice de conicidade, IMC = índice de massa corporal, IS 

= índice sagital, RCCoxa = relação cintura-coxa, RCE = relação cintura-estatura, RCQ = relação 

cintura-quadril. 

 

Na análise ROC (Figura 1), o PC e o DAS apresentaram, simultaneamente, 

os maiores valores absolutos para as áreas abaixo da curva, os intervalos de 

confiança mais elevados e os menores erros-padrão (Tabela 5). A aplicação do teste 

Z para comparações das áreas abaixo da curva evidenciou que o PC e o DAS 

apresentaram maior área em relação ao IS (p < 0,05). Para o PC, notou-se uma 

tendência estatística de que sua área poderia ser maior que as áreas encontradas para 

a RCE (p = 0,064), para o ICO (p = 0,064) e para a RCCoxa (p = 0,063). As áreas 

abaixo da curva para os demais indicadores não diferiram entre si do ponto de vista 

estatístico.  
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PC = perímetro da cintura, DAS = diâmetro abdominal sagital, %GC = % gordura corporal, ICO = 

índice de conicidade, IMC = índice de massa corporal, IS = índice sagital, RCCoxa = relação cintura-

coxa, RCE = relação cintura-estatura, RCQ = relação cintura-quadril. 
 

Figura 1 - Curva ROC comparando os diferentes indicadores antropométricos e de 

composição corporal na avaliação do risco de RI 

 

 

Na avaliação dos pontos de corte com maior acurácia para cada indicador, o 

PC e o DAS alcançaram a maior soma entre os valores de sensibilidade e 

especificidade para os pontos de corte de 89,3 cm e 20,0 cm, respectivamente. Estes 

dois indicadores de obesidade apresentaram melhor eficácia em avaliar o risco de RI 

com menor quantidade de falsos positivos e falsos negativos (Tabela 5).  

 

 

 

 

 

 

 

PC 
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Tabela 5 - Eficácia dos indicadores antropométricos e de composição corporal na avaliação do risco de resistência à insulina 

 

Variáveis Área ± EP (IC 95%) Ponto de corte Sensibilidade (IC 95%) Especificidade (IC 95%) S+E 

Obesidade central     

PC (cm) 0,746 ± 0,049
‡ 

(0,649-0,842) 89,3  80,0 (63,1-91,5) 66,0 (56,0-75,1) 146,0 

      

DAS (cm) 0,739 ± 0,049
‡ 

(0,643-0,834) 20,0  77,1 (59,9-89,5) 68,0 (58,0-76,8) 145,1 

      

ICO 0,682 ± 0,052
† 
(0,579-0,784) 1,25 65,7 (47,8-80,9) 67,9 (58,0-76,8) 133,6 

      

RCE 0,702 ± 0,054
‡ 

(0,597-0,807) 0,51 62,9 (44,9-78,5) 65,1 (55,0-74,2) 128,0 

      

Obesidade geral      

IMC (kg/m²) 0,696 ± 0,049
† 
(0,599-0,793) 24,8  71,4 (53,7-85,3) 63,1 (53,0-72,4) 134,5 

      

%GC (%) 0,684 ± 0,052
† 
(0,582-0,786) 23,1 68,6 (50,7-83,1) 69,9 (60,1-78,5) 138,5 

      

Distribuição de gordura corporal      

RCQ 0,687 ± 0,053
† 
(0,583-0,791) 0,90 60,0 (44,9-78,5) 75,7 (61,1-79,4) 135,7 

      

RCCoxa 0,659 ± 0,053
† 
(0,555-0,762) 1,63 60,0 (42,1-76,1) 74,8 (65,2-82,8) 134,8 

      

IS 0,636 ± 0,054
§
 (0,529-0,742) 0,35 62,9 (42,1-76,1) 65,1 (54,0-73,3) 128,0 

§
p < 0,05; 

†
p < 0,01; 

‡
p < 0,001. PC = perímetro da cintura, DAS = diâmetro abdominal sagital, E = especificidade, EP = erro-padrão, %GC = % gordura corporal, ICO = índice de 

conicidade, IMC = índice de massa corporal, IC = intervalo de confiança, IS = índice sagital, RCCoxa = relação cintura-coxa; RCE = relação cintura-estatura; RCQ = relação cintura-

quadril, S = sensibilidade. 
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5.3.4 – DISCUSSÃO 

 

A melhor maneira de avaliar a eficiência de um indicador de obesidade é 

associá-lo à presença de alguma morbidade de interesse. O presente estudo avaliou a 

habilidade de nove indicadores antropométricos e de composição corporal em 

predizer o risco de RI em homens. Vários trabalhos têm demonstrado que o aumento 

da adiposidade corporal associa-se à diminuição da sensibilidade tecidual à insulina 

(4-6). De forma coerente com a literatura, nossos resultados evidenciaram que, seja a 

adiposidade corporal avaliada por indicadores de obesidade central, geral ou de 

distribuição de gordura corporal, nas comparações entre quartis e nas correlações, os 

indicadores aqui estudados aumentaram progressivamente com o aumento dos níveis 

de HOMA-IR, mesmo em se tratando de uma amostra formada por homens 

saudáveis, normotensos, com tolerância normal à glicose e sem hiperlipidemia.  Em 

concordância com nossos resultados, Ybarra et al. (16) e Richelsen et al.(2) também 

identificaram correlações entre os indicadores de obesidade e os marcadores 

bioquímicos de risco cardiometabólico em homens com características metabólicas 

semelhantes à do presente estudo. 

No geral, constatou-se correlação de moderada a muito forte entre os 

indicadores de obesidade com destaque para os indicadores de obesidade central, que 

apresentaram as correlações mais fortes. Assim, a multicolinearidade existente entre 

os indicadores de obesidade aqui estudados coloca a análise ROC como o método de 

escolha, em detrimento da análise de regressão, para a determinação de quais 

indicadores melhor discriminam o risco de RI (21). 

Analisando os resultados de forma mais específica, quando comparados todos 

os indicadores de obesidade com o HOMA-IR, os indicadores de obesidade central, 

em particular o DAS e o PC, se sobressaíram perante aos demais, embora todas as 

correlações tenham sido de magnitude moderada. Na análise ROC, o mesmo 

comportamento foi encontrado para estes dois indicadores, sendo que o PC 

apresentou o melhor desempenho.  

Os trabalhos de Risérus et al.(1) e Ybarra et al. (16) encontraram melhor 

eficácia para o DAS e para o PC, respectivamente, em avaliar o risco de RI em 

homens, comparados ao IMC e à RCQ. Weidner et al. (42) em um estudo com 

homens não obesos identificaram diferença na força das correlações entre os 
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indicadores antropométricos e o nível de sensibilidade à insulina. Neste estudo, o PC 

e o DAS foram as principais variáveis associadas à RI, comparadas à RCQ, ao ICO e 

ao %GC. No estudo de Pouliot et al. (43) o PC e o DAS foram os indicadores 

antropométricos que melhor se correlacionaram com a insulinemia de jejum 

comparados à RCQ.  

O PC e o DAS, como indicadores de obesidade central, são medidas que 

avaliam diretamente a extensão da obesidade abdominal e apresentam correlação 

forte com a quantidade de gordura visceral (33,44,45), a qual, por sua vez, está 

diretamente relacionada às alterações metabólicas típicas da síndrome metabólica, 

como a presença de RI (46). 

Para o DAS, o fato da medida ter sido aferida com o avaliado na posição 

supina apresenta vantagens. Nesta posição, o tecido adiposo visceral tende a elevar a 

parede abdominal na direção sagital e o tecido adiposo abdominal subcutâneo 

anterior ou lateral comprime o abdômen ou tende a descer para os lados devido à 

força da gravidade. Assim, espera-se que o DAS aferido na posição supina reflita, 

principalmente, o tecido adiposo visceral (47). 

Ressaltam-se as vantagens técnicas das medidas do PC e do DAS como a 

rapidez na execução e a não utilização de fórmulas. O DAS conta com a 

desvantagem de necessitar da posse de um caliper abdominal e de uma mesa de 

superfície firme, ao contrário do PC, que requer apenas uma fita métrica apropriada.  

Embora alguns trabalhos realizados com populações diferentes, 

principalmente com orientais, tenham encontrado resultados positivos na avaliação 

do risco de RI para os demais indicadores de obesidade aqui estudados 

(15,20,21,24,31), no presente estudo, nenhum índice mostrou-se superior às medidas 

do PC e do DAS. Além do mais, desconhecemos a presença de trabalhos realizados 

nesta população comparando todos estes indicadores de obesidade na predição da RI 

simultaneamente. Acreditamos que o uso de índices antropométricos é pertinente 

quando sua aplicação apresenta vantagens em relação ao uso da medida isolada, o 

que não ocorreu com nossos resultados. 

Quanto aos indicadores de obesidade geral, IMC e %GC, seus piores 

desempenhos em nosso estudo em relação à PC e ao DAS podem ser explicados pela 

associação entre gordura visceral e diminuição da sensibilidade à insulina de forma 
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independente da adiposidade corporal total segundo a literatura (46). Para a RCE e 

para o ICO, as vantagens em sua aplicação estariam relacionadas ao ajuste para 

estatura presente em suas fórmulas, possibilitando, supostamente, comparações 

diretas entre diferentes populações (21,22,34,48). Contudo, para o ICO, sua 

aplicação na prática pode se tornar dificultada pela equação presente em seu 

denominador.  

A RCQ, embora seja o índice de distribuição de gordura corporal mais 

conhecido e utilizado, é parcialmente independente da adiposidade total, uma vez 

que indivíduos magros e obesos podem apresentar o mesmo valor de RCQ, 

dificultando sua interpretação (43).   

A RCCoxa e o IS foram propostos como alternativas à RCQ para a estimativa 

da distribuição de gordura corporal e para a predição de morbidades por utilizarem o 

perímetro da coxa, que não é afetado por variações na arquitetura pélvica como é o 

perímetro do quadril (49). Ao contrário do esperado, nas análises de correlação e nas 

curvas ROC, a RCQ apresentou maiores valores que a RCCoxa e o IS. De todos os 

indicadores de obesidade o IS foi o que apresentou pior desempenho para a avaliação 

do risco de RI. Esse resultado pode ter sido influenciado pela utilização do DAS 

aferido no ponto médio entre as cristas ilíacas no cálculo do IS, como recomendado 

na publicação original do índice (31). Em estudo preliminar realizado em nosso 

meio, identificou-se que o local anatômico para a aferição do DAS que melhor se 

associou com o risco de RI foi ao nível da menor cintura entre o tórax e o quadril. 

Além disso, o perímetro da coxa também não foi um bom preditor de RI, 

contribuindo ainda mais para a menor eficácia do IS. 

Na prática, um instrumento para screening populacional ou mesmo para a 

avaliação do risco de morbidade nos serviços de saúde deve ser sensível, o que 

resulta na detecção do maior número possível de verdadeiros positivos, mesmo à 

custa de um maior número de falsos positivos pela perda de especificidade. Todavia, 

certo equilíbrio entre os dois parâmetros também deve ser alcançado, uma vez que a 

especificidade auxilia na racionalização de custos em saúde (41). No presente estudo, 

além do PC e do DAS terem apresentado a melhor eficácia para avaliação do risco de 

RI, estes indicadores de obesidade também apresentaram os pontos de corte com a 

melhor combinação entre sensibilidade e especificidade, pois alcançaram maior 
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acurácia (maior quantidade de verdadeiros negativos e verdadeiros positivos), maior 

sensibilidade e valor de especificidade aceitável. 

Em 1995, Han et al. (50), em estudo conduzido com homens europeus, 

identificaram que valores de PC acima de 94 cm e de 102 cm indicavam risco 

aumentado, ou muito aumentado, respectivamente, de complicações metabólicas. 

Mais recentemente, o ATP III (Third Report of National Cholesterol Education 

Program Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 

Cholesterol in Adults –Adult Treatment panel III) (51) adotou o valor de 102 cm para 

o diagnóstico de obesidade central em homens, o qual tem sido utilizado inclusive no 

Brasil (52).  

As populações diferem entre si de acordo com o nível de risco apresentado 

para um dado PC. Dessa forma, a determinação de pontos de corte para o PC 

globalmente aplicáveis é impossível (30). Segundo a International Diabetes 

Federation (IDF) (53), os pontos de corte utilizados para o PC na avaliação da 

obesidade central devem ser diferentes segundo o grupo étnico a que o avaliado 

pertence, pois, além do gênero, o PC também é influenciado pelo componente étnico, 

que resulta em um perfil antropométrico distinto. A IDF recomenda que, para 

populações originárias da Américas Central e do Sul, seja adotado o mesmo ponto de 

corte sugerido para a população asiática (90 cm para os homens) até que estudos 

mais específicos com esta população sejam realizados.   

Em nosso trabalho, o valor de PC de 89,3 cm, identificado como o melhor 

ponto de corte para a determinação do risco de RI, mostrou-se bastante próximo ao 

ponto de corte sugerido pela IDF para a utilização do PC como um dos critérios para 

o diagnóstico de síndrome metabólica. Dois estudos realizados no Brasil 

identificaram pontos de corte, para o PC, próximos ao encontrado em nosso estudo. 

Vale ressaltar que, nesses trabalhos, o PC foi aferido no ponto médio entre a crista 

ilíaca e a última costela, o que favorece as comparações. O primeiro deles, conduzido 

por Sampaio et al. (33), identificou que o melhor ponto de corte do PC para a 

predição de quantidades aumentadas de tecido adiposo visceral é o valor de 88,7 cm 

(sensibilidade = 83% e especificidade = 71%) para homens adultos. O segundo 

trabalho foi o de Barbosa et al. (41), que avaliou ampla amostra (n = 1.439) e sugeriu 

que valores de PC acima de 88 cm (sensibilidade = 68,7% e especificidade = 67,7%) 

devem ser utilizados para diagnóstico da obesidade central nos homens brasileiros. 
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 Segundo os resultados do presente trabalho e dos estudos discutidos 

anteriormente realizados com a nossa população, parece que os pontos de corte 

propostos pelo NCEP ATP III, e adotados por entidades em saúde e publicados em 

diretrizes, podem não ser os mais apropriados para as características da população 

brasileira, uma vez que, abaixo do valor de 102 cm nossa população já pode estar em 

risco de apresentar alterações metabólicas.  A adoção de pontos de corte não 

específicos para a nossa população pode levar a uma perda importante na 

sensibilidade dos critérios de diagnóstico e muitos indivíduos podem estar ficando de 

fora das medidas de prevenção para o desenvolvimento de doenças como o diabetes 

tipo 2 e as doenças cardiovasculares.   

Para o DAS, ainda não existem pontos de corte estabelecidos para a 

classificação dessa medida; provavelmente por se tratar de uma medida menos 

conhecida, mas com grande potencial para começar a ser utilizada. A mesma linha de 

raciocínio referente ao componente étnico também deve ser aplicada para este 

indicador de obesidade. No presente estudo, o melhor ponto de corte identificado 

para avaliação do risco de RI foi o valor de 20,0 cm. O trabalho de Sampaio et al. 

(33), realizado com homens brasileiros, sugeriu o ponto de corte de 20,5 cm 

(sensibilidade = 83% e especificidade = 82%) para o DAS, bastante próximo ao 

identificado em nosso estudo. Neste trabalho, o ponto de corte sugerido foi baseado 

em uma área de gordura abdominal visceral elevada, correspondente a valores 

superiores a 100 cm², não sendo avaliada a presença de nenhuma morbidade ou 

alteração metabólica.  

Para o IMC, é interessante observar que o melhor ponto de corte identificado 

nas curvas ROC foi o valor de 24,8 kg/m², que está bem próximo do valor de 25 

kg/m², considerado como diagnóstico de excesso de peso corporal pela Organização 

Mundial da Saúde (30). Embora o IMC não tenha apresentado eficácia tão boa para a 

predição do risco de RI quanto o PC e o DAS, como este índice representa um 

indicador do estado nutricional largamente difundido e utilizado na prática clínica 

pelos profissionais de saúde, acreditamos que o mesmo também pode ser utilizado 

como um indicador do risco de RI em associação com os indicadores de obesidade 

abdominal (PC e DAS).  

No presente trabalho, a amostra estudada foi composta por indivíduos 

saudáveis vinculados a uma universidade federal de referência nacional, resultando 
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em uma amostra formada por indivíduos das mais diversas regiões do país, o que, de 

certa forma, garantiu boa representatividade do componente étnico da nossa 

população.   Assim, sugerimos a utilização dos pontos de corte, de 89,3 cm para o PC 

e de 20,0 cm para o DAS como indicadores do risco de RI em homens brasileiros 

adultos.  

Contudo, embora os valores de sensibilidade e especificidade tenham sido 

adequados, é importante observar que, para o PC e para o DAS, seus valores de 

especificidade resultam em taxas de 34 e 32% de falsos positivos, respectivamente. 

Dessa forma, é importante considerar que ambos fornecem estimativas do risco e não 

diagnósticos de RI, embora as medidas terapêuticas para melhora na sensibilidade à 

insulina envolvam a prática regular de exercício físico, dieta equilibrada e 

manutenção de um peso corporal adequado, as quais não apresentam risco à saúde 

daqueles com o resultado falso positivo.  

 

5.3.5 – CONCLUSÃO 

O PC e o DAS foram os indicadores de obesidade mais promissores para 

predição do risco de RI.  Acreditamos ser pertinente a avaliação da eficácia dos 

demais indicadores de obesidade para determinação do risco de RI em outros 

extratos populacionais, uma vez que todos apresentaram correlação com a RI, 

embora com menor magnitude. Todavia, ainda que seja extremamente útil identificar 

instrumentos alternativos para a determinação do risco de RI, é importante 

reconhecer que são apenas indicadores de risco e não de diagnóstico. Variáveis com 

influência importante no desenvolvimento de RI como o estilo de vida e a história 

familiar sempre deverão ser considerados nas avaliações. Partindo do princípio que a 

distribuição de gordura corporal é influenciada pelo componente étnico, os nossos 

resultados sugerem que alguns pontos de corte atualmente recomendados para a 

avaliação do PC em homens podem não ser os mais adequados para a nossa 

população na predição do risco de RI. Dessa forma, encorajamos a realização de 

estudos específicos com a população brasileira, utilizando amostragens maiores e 

envolvendo a participação de homens e mulheres de diferentes faixas-etárias na 

busca dos melhores pontos de corte para o PC e para o DAS na avaliação do risco de 

RI. Tais pontos de corte poderão ser empregados nos serviços de saúde nas 

avaliações de risco, bem como no monitoramento de pacientes. Embora a RI não seja 
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considerada morbidade, ela representa uma importante alteração metabólica, que, se 

não controlada por meio de intervenções precoces, pode resultar em doenças com 

sérias complicações de saúde.   
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5.4 – ARTIGO 4:  

 

 
HABILIDADE DE INDICADORES BIOQUÍMICOS DO PERFIL LIPÍDICO 

PLASMÁTICO EM IDENTIFICAR NÍVEIS ELEVADOS DO ÍNDICE 

HOMA-IR EM HOMENS ADULTOS 

 
 

Introdução: indivíduos com resistência à insulina (RI) comumente apresentam uma 

dislipidemia caracterizada por elevação dos triglicérides (TG), redução do HDL-C, 

partículas de LDL-C pequenas e densas e aumento pós-prandial de remanescentes de 

lipoproteínas.  

 

Objetivos: investigar a habilidade de indicadores bioquímicos do perfil lipídico 

plasmático em identificar níveis mais elevados do índice HOMA-IR (Homeostasis 

Model Assessment – Insulin Resistance) em homens.  

 

Metodologia: foram avaliados 138 homens saudáveis de 20-59 anos. Analisaram-se 

os seguintes indicadores bioquímicos do perfil lipídico: TG, colesterol total (CT), 

HDL-C, LDL-C, e as relações CT/HDL-C e TG/HDL-C (RTG/HDL-C). Utilizou-se 

o índice HOMA-IR para avaliar a RI e a análise ROC para avaliar a eficácia dos 

indicadores do perfil lipídico em predizer níveis mais elevados de HOMA-IR.  

 

Resultados: a RTG/HDL-C, seguida do HDL-C, apresentaram as maiores 

correlações (r = 0,334 e r = -0,313; p < 0,001) e as maiores áreas abaixo da curva 

ROC (0,724 ± 0,046 e 0,716 ± 0,052; p < 0,001), respectivamente, refletindo melhor 

eficácia desses dois indicadores bioquímicos em predizer níveis mais elevados do 

HOMA-IR. O CT e o LDL-C não apresentaram resultados estatísticos significantes.  

 

Conclusão: a RTG/HDL-C representa um instrumento alternativo e de fácil acesso 

para a avaliação da RI na prática clínica, proporcionando intervenções de caráter 

preventivo de doenças na população brasileira do sexo masculino.  

 

Palavras-chave: resistência à insulina, HOMA, lipoproteínas, triglicérides, 

colesterol. 
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5.4.1 – INTRODUÇÃO 

 

A resistência à insulina (RI) representa uma desordem metabólica de etiologia 

genética e ambiental caracterizada por uma resposta anormal dos tecidos periféricos 

à ação da insulina circulante (1). Está associada ao desenvolvimento de diabetes 

mellitus tipo 2 (2), de doenças cardiovasculares (3) e de neoplasias (3,4). Alguns 

autores consideram a RI e a obesidade visceral como o elo entre as diversas 

alterações presentes na síndrome metabólica, como a hipertensão arterial, a 

intolerância à glicose, o diabetes, as dislipidemias e a presença de estados pró-

inflamatórios (5,6).   

Nesse contexto, a avaliação da RI vem ganhando atenção na pesquisa e na 

prática clínica. Na atualidade, a técnica de clamp representa o melhor método para a 

determinação da RI. Contudo, por ser dispendiosa e altamente invasiva, ela é 

utilizada apenas na pesquisa (7). A identificação de um instrumento acessível e 

alternativo para a determinação da RI na prática clínica tem se tornado uma 

necessidade, pois viabilizaria intervenções precoces, além de uma melhor avaliação e 

um melhor acompanhamento dos pacientes (8-10). 

Indivíduos resistentes à insulina comumente apresentam dislipidemia 

característica, representada por elevados níveis séricos de triglicérides (TG), 

reduzidos níveis de HDL-C, partículas de LDL-C pequenas e densas e aumento pós-

prandial no acúmulo de remanescentes de lipoproteínas (11). Embora não exista 

consenso universal para o diagnóstico de síndrome metabólica, as determinações 

plasmáticas dos níveis séricos de TG e do HDL-C estão presentes em cinco 

diferentes critérios para o diagnóstico de síndrome metabólica recomendados por 

consensos de abrangência mundial (11-15), o que demonstra a importância desses 

dois parâmetros bioquímicos no diagnóstico da síndrome.  

Alguns trabalhos realizados com indivíduos caucasianos (16-18), com índios 

asiáticos (19), com brancos não hispânicos e com mexicanos americanos (20) 

identificaram bom desempenho dos TG e da relação triglicérides/HDL-C 

(RTG/HDL-C) na avaliação da presença de RI. Todavia, um bom desempenho para 

estes mesmos indicadores não foi identificado em estudos conduzidos com 

americanos de origem africana (21) e com negros não hispânicos (20). Em outro 

trabalho (22), a RTG/HDL-C e os níveis séricos de TG demonstraram certo potencial 
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em predizer RI em africanos, embora com correlações mais fracas quando 

comparados aos não africanos participantes do estudo, o que sugere comportamento 

distinto desses indicadores para populações de etnias diferentes.  

A população brasileira, formada por uma miscigenação entre ameríndios, 

europeus e africanos, é uma das mais heterogêneas do mundo (23), o que agrega 

características próprias à mesma. Dada a relativa facilidade de obtenção dos exames 

de perfil lipídico na rotina clínica e a grande heterogeneidade étnica da população 

brasileira, o presente estudo objetivou: 1) avaliar o comportamento dos indicadores 

bioquímicos do perfil lipídico em relação ao índice HOMA-IR e 2) investigar a 

habilidade dos indicadores bioquímicos do metabolismo das lipoproteínas 

plasmáticas em predizer níveis de HOMA-IR em homens brasileiros aparentemente 

saudáveis. 

 

 

5.4.2 – METODOLOGIA 

 

Delineamento do estudo e casuística 

Trata-se de um estudo de delineamento transversal. Foram avaliados 

indivíduos adultos, do sexo masculino e vinculados à Universidade Federal de 

Viçosa (UFV), abrangendo estudantes, funcionários e seus dependentes. A coleta de 

dados foi realizada no Setor de Nutrição da Divisão de Saúde da UFV, localizada no 

município de Viçosa, Minas Gerais, Brasil. 

No sentido da amostra estar bem representada quanto à idade, tentou-se 

alcançar proporções semelhantes dentro da faixa etária estudada (20 a 59 anos), 

subdividindo-a em quatro grupos distintos: primeiro grupo com idade entre 20-29 

anos, segundo grupo com idade entre 30-39 anos, terceiro grupo com idade entre 40-

49 anos e quarto grupo com idade entre 50-59.  

Foram selecionados 138 homens adultos saudáveis, considerando-se os 

seguintes critérios de inclusão: glicemia de jejum ≤ 99 mg/dL (24), níveis séricos de 

LDL-C < 160 mg/dL e TG < 150mg/dL (25). Indivíduos com história prévia de 

evento cardiovascular, portadores de hipertensão arterial e em uso de medicamentos 

sabidamente conhecidos pelos seus efeitos no metabolismo dos carboidratos e dos 

lipídeos foram excluídos da amostra final.  
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O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da UFV.  

 

Aferição da pressão arterial 

A pressão arterial foi aferida com esfigmomanômetro de mercúrio, sendo 

considerada normal uma pressão arterial sistólica < 140 mmHg e diastólica < 90 

mmHg. As medidas foram realizadas por profissionais de saúde com vasta 

experiência na aferição da pressão arterial, seguindo as normas propostas pela 

Sociedade Brasileira de Cardiologia (26). Aqueles voluntários que apresentaram 

valores pressóricos alterados tiveram sua pressão arterial aferida em outros dois 

momentos distintos.  

 

Avaliação antropométrica  

A avaliação antropométrica constou da aferição do peso e da estatura. Os 

avaliados trajaram short ou bermuda de pano fino e permaneceram sem camisa e 

descalços durante a avaliação. A estatura foi determinada com a utilização de um 

estadiômetro fixo na parede, com extensão de 220 cm e subdivisão de 0,1 cm. O peso 

foi aferido em balança eletrônica digital posicionada em superfície plana, com 

capacidade máxima para 200 kg e sensibilidade de 100g. Ambas as medidas foram 

realizadas segundo as técnicas preconizadas por Jelliffe (27). A partir dos valores de 

peso e altura calculou-se o índice de massa corporal (IMC) pela da fórmula: IMC = 

peso (kg) / [estatura
2
 (m)]. Foram classificados com excesso de peso corporal aqueles 

que apresentaram valores de IMC ≥ 25 kg/m² (28).  

 

Análises Bioquímicas 

A coleta de sangue foi realizada pelos técnicos do Laboratório de Análises 

Clínicas da Divisão de Saúde da UFV. Foram analisados: glicemia (GJ) e 

insulinemia (IJ) de jejum, colesterol total (CT), HDL-C, LDL-C e triglicérides (TG). 

As amostras de sangue foram coletadas após um jejum noturno de 12 horas.  

As determinações plasmáticas dos TG (29), do CT, do HDL-C (30) e da 

glicemia (31) foram realizadas pelo método colorimétrico enzimático. A fração LDL-

C foi determinada segundo a fórmula (32): LDL-C = CT – HDL-C – TG / 5. As 

relações CT/HDL-C e TG/HDL-C foram calculadas. 
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A insulina plasmática foi determinada pelo método ELISA com a utilização 

de Kits para insulina humana (Human insulin ELISA - Linco Research
®
), com 

sensibilidade de 2 µU/mL, especificidade para insulina humana de 100%, ausência 

de reação cruzada com pró-insulina e coeficientes de variação intra-ensaio e inter-

ensaio de 5,96 ± 1,17 µU/mL e 10,3 ± 0,9 µU/mL, respectivamente. O método 

utilizado para a avaliação da presença de RI foi o índice HOMA-IR (Homeostasis 

Model Assessment – Insulin Resistance) calculado a partir da fórmula (33):  

 HOMA − IR =  
IJ (µU/mL) x GJ(mmol/L) 

22,5
 

Onde IJ e GJ correspondem à insulinemia e glicemia de jejum, 

respectivamente. Considerou-se como ponto de corte para as análises o valor 

referente ao percentil 75 do HOMA-IR na amostra avaliada.  

 

Análises estatísticas 

A construção do banco de dados e as análises estatísticas foram realizadas no 

programa SPSS versão 12.0. O nível de significância adotado como base para 

decisão foi inferior a 5% (p < 0,05). Aplicou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para 

avaliar a normalidade da distribuição das variáveis estudadas.  

Para as variáveis que passaram no teste de normalidade, utilizou-se a análise 

de variância (ANOVA) para comparar os quatro quartis de HOMA-IR. Em situações 

em que houve diferença estatística significante, empregou-se o teste post-hoc de 

Tukey de modo a identificar quais grupos diferiram entre si. Para as variáveis que não 

apresentaram distribuição normal, empregou-se o teste de Kruskall-Wallis e o teste 

post-hoc de Dunn’s. 

Para avaliar a associação entre as variáveis bioquímicas com o HOMA-IR 

utilizou-se o coeficiente de correlação de Spearman, uma vez que o HOMA-IR não 

apresentou distribuição normal. A magnitude das correlações foi interpretada 

segundo classificação proposta por Callegari-Jacques (34). 

Curvas ROC – Receiver Operating Characteristic Curve – foram construídas 

para analisar a eficácia dos indicadores bioquímicos do perfil lipídico plasmático em 

predizer a presença de níveis mais elevados do índice HOMA-IR. As áreas abaixo 

das curvas ROC foram calculadas segundo método proposto por Hanley & McNeil 
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(35). Para a comparação das curvas empregou-se o teste Z, com comparações 

múltiplas dois a dois, utilizando-se o programa MedCalc versão 9.3. 

 

 

5.4.3 – RESULTADOS 

 

Foram avaliados 138 homens saudáveis com idade entre 20 e 59 anos. A 

caracterização dos participantes da pesquisa, realizada segundo os quartis de HOMA-

IR, pode ser vista na Tabela 1. Destaca-se a uniformidade da idade seguindo os 

quartis do HOMA-IR. As variáveis IMC, pressão arterial diastólica, glicemia, 

insulinemia, TG e RTG/HDL-C mostraram aumento e o HDL-C apresentou redução 

com o aumento do índice HOMA-IR. 
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Tabela 1 – Caracterização demográfica, antropométrica, bioquímica e dos níveis pressóricos dos participantes do estudo segundo quartis de HOMA-IR 

§
p < 0,05; 

†
p < 0,01; 

‡
p < 0,001. ANOVA e teste post-hoc de Tuckey para as variáveis apresentadas em média ± desvio-padrão. Teste de Kruskall Wallis e teste post-hoc de Dunn’s 

para as variáveis apresentadas em mediana (valores mínimos-máximos). CT = colesterol total, GJ = glicemia de jejum, IJ = insulinemia de jejum, IMC = índice de massa corporal, 

PAS = pressão arterial sistólica, PAD = pressão arterial diastólica, RCT/HDL-C = relação colesterol total/HDL-C, RTG/HDL-C = relação triglicérides/HDL-C, TG = triglicérides. 

Comparação entre colunas: letras iguais indicam valores iguais e letras diferentes indicam diferença estatística significante entre os valores. 
 

Variáveis 1º Quartil 

HOMA-IR ≤ 0,90 

n = 35 

2º Quartil 

HOMA-IR 0,91 - 1,06 

n = 35 

3º Quartil 

HOMA-IR 1,07 – 1,28 

n = 34 

4º Quartil 

HOMA-IR ≥ 1,29 

n = 34 

Idade (anos) 39,3 ± 10,2 38,8 ± 11,6 37,0 ± 10,6 38,3 ± 10,5 

IMC (kg/m²)
‡
 22,9 ± 2,7

a
 23,6 ± 3,2

ab
 25,0 ± 2,5

bc
 25,9 ± 3,0

c
 

PAS (mmHg)
†
 120 (100-140)

a
 120 (110-160)

b
 120 (100-160)

ab
 120 (110-140)

b
 

PAD (mmHg)
§
 80 (60-100)

a
 80 (70-100)

ab
 80 (70-100)

 ab
 80 (70-100)

b
 

GJ (mg/dL)
‡
 78,1 ± 6,4

a
 82,8 ± 4,8

b
 84,3 ± 6,1

b
 88,0 ± 7,0

c
 

IJ (µU/mL)
‡
 4,0 (3,1-4,7)

a
 4,7 (4,0-5,8)

b
 5,6 (4,5-6,5)

c
 6,8 (5,5-11,1)

d
 

TG (mg/dL)
§
 71,2 ± 28,2

a
 73,8 ± 26,1

ab
 74,0 ± 32,3

ab
 89,8 ± 25,1

b
 

CT (mg/dL) 161,1 ± 33,8 166,8 ± 27,3 162,7 ± 31,2 159,7 ± 25,8 

HDL-C (mg/dL)
†
 47,0 (24-71)

a
 45,0 (33-86)

a
 43,0 (23-110)

ab
 36,0 (28-56)

b
 

LDL-C (mg/dL) 99,7 ± 27,9 105,6 ± 25,9 100,5 ± 29,5 102,9 ± 24,3 

RCT/HDL-C
§
 3,5 ± 0,9

a
 3,8 ± 1,0

ab
 3,8 ± 1,2

ab
 4,2 ± 0,9

b
 

RTG/HDL-C
‡
 1,45 (0,49-4,23)

 a
 1,74 (0,35-3,03)

a
 1,55 (0,36-5,39)

a
 2,51 (0,89-4,4)

b
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Nas Figuras 1A e 1B estão apresentadas as correlações entre as variáveis 

bioquímicas e os valores de HOMA-IR. Com exceção do CT e do LDL-C, todas as 

correlações foram altamente significantes (p < 0,001), com valores de r variando de 

0,259 a 0,953. A IJ apresentou correlação muito forte com o HOMA-IR enquanto 

que para a GJ a correlação foi moderada, provavelmente devido à menor variação 

nos valores de insulinemia comparados à glicemia. Para os indicadores do perfil 

lipídico, a maior correlação identificada foi para a RTG/HDL-C, seguida do HDL-C 

isolado, embora ambas tenham sido de magnitude moderada. 

 

r = 0,953
‡
 

 

r = 0,535
‡
 

 

 

r = 0,261
‡
 

 

r = -0,054 

‡
p < 0,001. Coeficiente de correlação de Spearman.  

 

Figura 1A - Correlações entre as variáveis bioquímicas e o índice HOMA-IR 
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r = -0,313
‡
 

 

r = -0,005 

 

r = 0,259
‡ 

 

r = 0,334
‡
 

 

‡
p < 0,001. Coeficiente de correlação de Spearman. RCT/HDL-C = relação colesterol total/HDL-C, 

RTG/HDL-C = relação triglicérides/HDL-C. 

 

Figura 1B - Correlações entre os indicadores bioquímicos do perfil lipídico e o 

índice HOMA-IR 

 

 

 De forma coerente com as análises de correlação, nas curvas ROC (Figura 

2), a RTG/HDL-C, seguida do HDL-C, apresentaram as maiores áreas abaixo da 
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curva, e, conseqüentemente, a melhor habilidade para a avaliação de níveis mais 

elevados de HOMA-IR, comparados aos demais indicadores bioquímicos estudados 

(Tabela 3). O CT e o LDL-C apresentaram a menor eficácia, uma vez que suas áreas 

abaixo da curva foram ≤ 0,5.  Os resultados do teste Z de comparações múltiplas dois 

a dois identificaram que as áreas abaixo da curva para o HDL-C foram maiores que 

as áreas formadas para o CT (p = 0,039) e para o LDL-C (p = 0,003). Para os TG, a 

área abaixo da curva foi maior do que a do LDL-C (p = 0,016), enquanto a área da 

RTG/HDL-C foi superior às áreas formadas para o LDL-C (p = 0,003) e CT (p = 

0,015). 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

CT = colesterol total, RCT/HDL-C = relação colesterol total/HDL-C, RTG/HDL-C = relação 

triglicérides/HDL-C, TG = triglicérides. 

 

Figura 2 - Curva ROC para os indicadores bioquímicos do perfil lipídico plasmático 

na avaliação de níveis de HOMA-IR 
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Tabela 3 – Áreas abaixo da curva ROC para os indicadores bioquímicos do perfil 

lipídico plasmático segundo o índice HOMA-IR 

Variáveis Área ± EP (IC 95%) 

TG 0,674 ± 0,048 (0,579 - 0,768)
 †

 

CT  0,445 ± 0,053 (0,340 - 0,550) 

HDL-C 0,716 ± 0,052 (0,615 - 0,817)
 ‡

 

LDL-C 0,489 ± 0,055 (0,381 - 0,597) 

RCT/HDL-C 0,655 ± 0,050 (0,558 - 0,753)
 †

 

RTG/HDL-C 0,724 ± 0,046 (0,633 - 0,815)
 ‡

 

†
p < 0,01; 

‡
p < 0,001. CT = colesterol total, RCT/HDL-C = relação colesterol total/HDL-C, 

RTG/HDL-C = relação triglicérides/HDL-C, TG = triglicérides. 

 

 

5.4.4 – DISCUSSÃO 

 

Os principais achados do presente estudo demonstram que alguns indicadores 

bioquímicos do perfil lipídico podem ser considerados instrumentos alternativos para 

a avaliação de níveis mais elevados de HOMA-IR. Entre os indicadores metabólicos 

avaliados, a RTG/HDL-C, seguida do HDL-C, foram os que apresentaram maior 

correlação com o HOMA-IR e melhor eficácia na análise ROC, enquanto que as 

dosagens de CT e de LDL-C não apresentaram resultados com significância 

estatística. 

Bonora et al. (36) avaliaram a presença de RI em indivíduos com desordens 

metabólicas associadas ao perfil lipídico e identificaram maiores ocorrências de RI 

nos hipertrigliceridêmicos ou naqueles com baixos níveis de HDL-C (~85%) do que 

nos indivíduos hipercolesterolêmicos (~53,5%), sugerindo que esta última alteração 

metabólica está menos associada à RI em relação às demais. De forma coerente, 

Oliveira et al.(37), em estudo conduzido no Brasil, identificaram maiores níveis de 

HOMA-IR nos indivíduos com hipertrigliceridemia do que naqueles sem esta 

alteração metabólica, embora o mesmo não tenha sido observado pra o HDL-C.  

Os resultados do presente estudo foram coerentes com trabalhos realizados 

em populações de etnias diferentes (16-19), com exceção do HDL-C, que apresentou 

melhor eficácia em nosso estudo. Tal fato pode ser atribuído à presença de 

indivíduos com baixos valores de HDL-C na amostra e à ausência de indivíduos com 
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níveis elevados de TG, o que pode ter enfraquecido as correlações para os TG e 

também ter influenciado na área abaixo da curva ROC para esta variável. 

Um estudo conduzido com indivíduos caucasianos, em sua maioria, 

encontrou correlações mais fortes para os mesmos indicadores bioquímicos avaliados 

no presente estudo, sendo que a RTG/HDL-C também foi o indicador de RI que 

apresentou a correlação mais forte e a maior área abaixo da curva na análise ROC 

(17). Provavelmente, a maior força das correlações encontradas por estes autores 

pode ser explicada pelo maior tamanho da amostra avaliada e também pela maior 

amplitude de variação para os valores das variáveis bioquímicas estudadas, mesmo 

em se tratando de indivíduos saudáveis.   

  Em concordância, McLaughlin et al. (16) avaliaram 258 indivíduos (127 

homens) caucasianos não diabéticos, normotensos, com excesso de peso corporal e 

identificaram que a RTG/HDL-C e os TG apresentaram melhor eficácia em avaliar a 

presença de RI comparados ao HDL-C, ao CT e à RCT/HDL-C. Hannon et al. (18) 

em um trabalho conduzido com adolescentes também identificaram a RTG-HDL-C e 

os TG como os melhores indicadores de RI comparados ao LDL-C, ao CT e ao 

HDL-C. 

A melhor eficácia encontrada para a RTG/HDL-C na avaliação dos níveis 

mais elevados de HOMA-IR reflete o perfil dislipidêmico característico dos 

indivíduos com RI. Este perfil tem sido explicado por uma série de alterações 

metabólicas causadas pela sinalização deficiente da insulina, especialmente no tecido 

adiposo (1). Na RI, a supressão prejudicada da lipólise resulta na liberação 

aumentada de ácidos graxos livres na corrente sanguínea e no aumento da oferta 

hepática de ácidos graxos, com subseqüente estímulo para a síntese de triglicérides e 

de VLDL-C. Em condições normais, a sinalização da insulina leva à degradação da 

apoB, o que não ocorre de forma adequada nos estados de RI. Em adição, a RI reduz 

a atividade da lipase lipoprotéica, mediador do clearance de VLDL-C, o que também 

contribui, em menor proporção, para a elevação dos TG. Assim, a combinação entre 

maior síntese de VLDL-C, menor degradação de apoB e menor atividade da lipase 

lipoprotéica explica a hipertrigliceridemia característica da RI (38,39). 

Na RI, concentrações aumentadas de partículas de VLDL-C ricas em 

triglicérides contribuem para o metabolismo anormal do HDL-C. A proteína de 
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transferência de ésteres de colesterol medeia a troca de ésteres de colesterol do HDL-

C com os TG da VLDL-C, resultando em HDLs-C ricas em TG e VLDLs ricas em 

ésteres de colesterol. O aumento da concentração de TG na partícula de HDL-C 

torna-a um excelente substrato para a lipase hepática, contribuindo para a redução 

dos níveis de HDL-C (39). 

Do ponto de vista fisiopatológico e de acordo com os resultados do presente 

estudo, a RTG/HDL-C parece ser mais eficiente na avaliação da presença de níveis 

elevados de HOMA-IR do que o HDL-C isolado. Além do mais, diversos trabalhos 

demonstraram que as concentrações plasmáticas de TG e de HDL-C são preditoras 

independentes de RI e de doença cardiovascular (40-42). Dessa forma, acreditamos 

que a utilização da RTG/HDL-C, ao invés da medida isolada do HDL-C, seja 

preferível, embora a aplicação desta última seja mais simples na prática.  

Entre as limitações do presente estudo destaca-se a utilização do índice 

HOMA-IR na avaliação da RI. Embora esta não seja a técnica padrão-ouro para 

avaliação da RI, ele representa um método adequado para estudos populacionais pela 

forte correlação demonstrada com a técnica de clamp (43-45). Além do mais, foi 

utilizado um ensaio para insulina com ausência de reação cruzada com pró-insulina, 

o que garante maior confiabilidade das determinações plasmáticas.  

Apesar da praticidade na utilização do HOMA-IR na pesquisa, quando 

comparado ao clamp, na prática clínica, a determinação da IJ conta com a 

desvantagem da ausência de padronização entre os laboratórios tanto no que diz 

respeito ao método quanto ao ensaio utilizado (46). Além do mais, são dosagens 

relativamente caras e indisponíveis em muitos serviços de saúde. Neste contexto, a 

determinação do perfil lipídico conta com a vantagem da melhor padronização entre 

os laboratórios, com a maior facilidade de acesso aos serviços de saúde e menor 

custo.  

Outro ponto importante diz respeito à inclusão no estudo de indivíduos 

normotensos, não hiperlipidêmicos e com tolerância normal à glicose, o que resultou, 

embora não propositalmente, em uma amostra composta por indivíduos com baixos 

níveis insulinêmicos, e, conseqüentemente, níveis de HOMA-IR relativamente 

baixos, o que pode ter enfraquecido as correlações. Provavelmente, a avaliação de 
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níveis mais altos de RI deverá necessitar de níveis mais elevados para a RTG/HDL-

C, HDL-C e TG.  

No entanto, ressalta-se, que mesmo em se tratando de uma amostra composta 

apenas por indivíduos saudáveis e com baixos níveis de HOMA-IR, foram 

identificados aumentos nos níveis pressóricos, no IMC, nos níveis de TG e redução 

de HDL-C em função do aumento do índice HOMA-IR. Em outras palavras, o 

presente estudo identificou tal comportamento em pessoas consideradas saudáveis 

pelos pontos de corte atualmente recomendados por consensos de abrangência 

nacional (24,25), demonstrando que essas relações coexistem muito antes que 

determinada morbidade ocorra.  

 

5.4.5 – CONCLUSÃO 

Em conclusão, a RTG/HDL-C foi identificada como o melhor indicador 

bioquímico do perfil lipídico na avaliação de níveis mais elevados de HOMA-IR na 

amostra avaliada. Sugerimos a realização dessas investigações em outros extratos da 

população, incluindo mulheres e indivíduos de outras faixas-etárias. Com o propósito 

de viabilizar a utilização desse indicador na prática, o comportamento da RTG/HDL-

C deve ser avaliado em níveis mais altos de TG séricos, para possibilitar a 

determinação de pontos de corte. Estes resultados sugerem a aplicação da 

RCT/HDL-C para a avaliação da RI como instrumento alternativo, de mais fácil 

acesso na prática clínica, para intervenções de caráter preventivo de doenças na 

população brasileira.  
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6 – CONCLUSÃO GERAL 
 

 

Entre os indicadores antropométricos e de composição corporal analisados, o 

PC, aferido no ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela, e o DAS, aferido 

na menor cintura entre o tórax e o quadril, foram os que apresentaram melhor 

eficácia em predizer os níveis de HOMA-IR. Além do mais, essas medidas 

apresentaram elevada reprodutibilidade, o que é desejável para a sua aplicação na 

prática clínica.  Contudo, acredita-se ser pertinente avaliar a eficiência dos demais 

indicadores antropométricos e de composição corporal para a predição do risco de RI 

em outros extratos populacionais, uma vez que todos se correlacionaram com a RI, 

embora com menor magnitude. 

Como a distribuição de gordura corporal é influenciada pelo componente 

étnico, os resultados do presente estudo, em concordância com outros trabalhos 

realizados no Brasil, sugerem que alguns pontos de corte recomendados para a 

avaliação do PC, determinados em populações de outros países, podem não ter a 

mesma aplicabilidade na população brasileira para a predição do HOMA-IR.  

Dessa forma, sugere-se a realização de estudos específicos com a população 

brasileira, utilizando amostragens maiores e envolvendo a participação de homens e 

mulheres de diferentes faixas-etárias, na busca dos melhores pontos de corte para o 

PC e para o DAS. Se caminharmos nesse sentido, no futuro poderemos utilizar esses 

indicadores nos screenings populacionais ou mesmo na prática clínica de forma 

padronizada,  respeitando às características da nossa população. 

Para os indicadores bioquímicos de perfil lipídico, constatou-se que a 

RTG/HDL-C foi o que apresentou melhor eficácia na predição dos níveis mais 

elevados de HOMA-IR. Com o propósito de viabilizar a utilização desse indicador na 

prática, o comportamento da RTG/HDL-C deve ser avaliado em níveis mais elevados 

de TG séricos, para possibilitar a determinação de pontos de corte.  

Embora a RI não seja considerada uma morbidade, ela representa importante 

alteração metabólica, que, se não controlada por meio de intervenções de caráter 

preventivo, pode resultar em doenças com sérias complicações à saúde e com 

elevados custos ao sistema de saúde. Dessa forma, sugere-se a inclusão desses três 

indicadores na prática clínica para predizer o HOMA-IR. A escolha entre eles irá 
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depender da infra-estrutura disponível, embora acreditemos que a combinação de um 

indicador antropométrico associado a um bioquímico forneça uma melhor avaliação.  

Por fim, ainda que seja extremamente útil, do ponto de vista clínico, 

identificar qual ou quais instrumentos alternativos apresentam a melhor eficácia em 

predizer o HOMA-IR, é importante ter em mente que a partir deles sempre será 

realizada uma estimativa, e, que por si só não explicam a RI como um todo. 

Variáveis importantes de influência na modulação da ação da insulina como o estilo 

de vida e os fatores genéticos devem ser levados em consideração. 
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7 – ANEXOS 

 
7.1 – ANEXO 1 

 

QUESTIONÁRIO - PESQUISA DO MESTRADO 

Data: ___/___/___ Nº. ______  

 Identificação 
 

Nome: ______________________________________________________________ 

Endereço:____________________________________________________________
Telefone residencial: ______________  Trabalho: ____________________________ 
Data nascimento: ____/____/____                               Idade (anos): _______________ 
Escolaridade: ___________________________________________________ 

Ocupação: (  ) Graduando (  ) Pós-graduando  (   ) Servidor (    ) Professor  (    ) Outro.  

 

 Triagem: 

 - Critérios de inclusão no estudo: 
 Portador de diabetes mellitus: (   ) Sim    (   ) Não 
 Portador de hipertensão arterial: (   ) Sim    (   ) Não 
 Portador de dislipidemias: (   ) Sim  (   ) Não 
 História prévia de doença cardiovascular (Ex: infarto, AVC...): (   ) Sim    (   ) Não 
 Medicamentos em uso (Ex: glicocorticóides, hipolipemiantes): 

_________________________________________________________________ 

 
 Anamnese 
Antecedentes familiares de: 

Enfermidade Grau de parentesco  

Hipertensão arterial  

Diabetes mellitus  

Infarto agudo do miocárdio  

Angina pectoris  

Obesidade  

Dislipidemias  

Outras  

 

 Hábitos de vida 

Tabagismo: (   ) Sim    (   ) Não   (   )  Ex-fumante       

Etilismo: (   ) Sim  (   ) Não  Tipo e Freqüência: _______________________________ 

Atividade física (tipo/ freqüência/ duração): ________________________________ 

____________________________________________________________________ 
Há quanto tempo pratica a atividade física:_________________________________ 
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 Avaliação Antropométrica e da Composição Corporal 

Variáveis Medidas  

1ª  2ª  3ª  Média 

Estatura     

Peso (kg)     

 PC nível umbilical (cm)     

 PC ponto médio entre crista ilíaca e última costela (cm)     

PC menor perímetro (cm)     

 PC ponto mais alto da crista ilíaca (cm)     

Perímetro quadril (cm)     

Perímetro da coxa (cm)     

DAS nível umbilical (cm)     

DAS ponto de maior diâmetro abdominal (cm)     

DAS nível da cintura natural (cm)     

DAS ponto médio entre as cristas ilíacas (cm)     

Gordura corporal (%)     

Índices     

IMC (kg/m²)     

Índice de conicidade     

Relação cintura/estatura     

Relação cintura/quadril     

Relação cintura/coxa     

Índice sagital     

PC = perímetro da cintura, DAS = diâmetro abdominal sagital, IMC = índice de massa corporal 

 

 Avaliação Bioquímica 

Parâmetros bioquímicos Valores 

Glicemia de jejum (mg/dL)  

Insulinemia de jejum (µU/mL)  

HOMA-IR  

Colesterol total (mg/dL)  

HDL (mg/dL)  

LDL (mg/dL)  

Triglicérides (mg/dL)  



Anexos 

  

 
127 

 

7.2 – ANEXO 2 

 

APROVAÇÃO DO PROJETO PELO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

COM SERES HUMANOS DA UFV 

 


