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RESUMO 

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

Medidas e índices antropométricos de adiposidade são ferramentas simples e 

de baixo custo úteis para identificar indivíduos com maior risco de 

incapacidades e morbidades, principalmente aquelas relacionadas a alterações 

cardiometabólicas. No entanto, ainda há lacunas de conhecimentos e 

controvérsias sobre os indicadores antropométricos mais apropriados para a 

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

preditiva e a associação de indicadores antropométricos com diabetes mellitus 

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

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

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

amostragem aleatória simples sem reposição. As variáveis dependentes foram 

HA e DM autorreferidos e comprometimento da capacidade funcional como 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

bebidas alcoólicas e qualidade da dieta. Em relação às características 

antropométricas, verificou-se que as mulheres apresentaram médias mais 

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

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

foram menores nos grupos etários mais velhos (p < 0,001) e o mesmo ocorreu 
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para o IMC e estatura entre os homens (p < 0,05). Os índices antropométricos 

com associação mais forte, positiva e estatisticamente significante com HA 

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

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

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

associação inversa e estatisticamente significante com HA nos homens e com 

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

RCQE não mostraram desempenho superior aos índices antropométricos 

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

sexos, exceto a RCP que apresentou desempenho significantemente superior 

aos índices tradicionais para predizer DM em mulheres. Foram identificados 

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

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

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

antropométricos: adiposidade global e adiposidade central. Após ajuste por 

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

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

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

ao comprometimento da capacidade funcional, a análise ajustada por fatores 

de confusão demonstrou associação positiva e estatisticamente significante do 

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

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

demonstrou que HA, DM e compromentimento da capacidade funcional foram 

associados positivamente com adiposidade global e distribuição central da 

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

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

idoso. 
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ABSTRACT 

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

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

morbidity, especially those related to cardiometabolic alterations. However, 

there are still gaps in knowledge and controversies of the anthropometric 

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

study was to investigate the predictive ability and the association of 

anthropometric indicators with diabetes mellitus (DM), hypertension arterial 

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

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

selected by simple random sampling without replacement. The dependent 

variables were self-reported hypertension, diabetes mellitus and impaired 

functional capacity as latent variable obtained from basic and instrumental 

activities of daily living. They were taken the following anthropometric 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

anthropometric indices with the strongest association, positive and statistically 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

factor analysis of principal components were identified two anthropometric 

patterns: global adiposity and central adiposity. After adjustment for 

confounders, Poisson regression with robust variance showed that the only 

association that remained significant was that between anthropometric 

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

functional capacity, the analysis adjusted for confounding factors showed a 

positive and statistically significant association of the same with BMI 

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

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

impaired functional capacity were associated with global and central adiposity in 

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

anthropometric assessment of the elderly. 
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1. INTRODUÇÃO GERAL 

 

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

acelerada nos países em desenvolvimento. Segundo a Organização Mundial 

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

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

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

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

número de idosos com 80 anos ou mais3. 

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

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

epidemiológico somado às condições socioeconômicas e comportamentais 

desfavoráveis da população brasileira4.  

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

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

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

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

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

regiões de baixa renda e entre mulheres6. 

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

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

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

obesidade, hiperglicemia, sedentarismo, colesterol elevado e baixo consumo 

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

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

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

É importante destacar que o envelhecimento é marcado por alterações 

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

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

generalizações que consideram, equivocadamente, eventos patológicos como 

normais e próprios do processo de envelhecimento7. 

Em idosos, a composição corporal sofre modificações importantes 

decorrentes do envelhecimento que podem ser intensificadas negativamente 

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

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

cardiometabólicas, incapacidades físicas e psicológicas9,10 e idosos com 

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

Apesar de evidências científicas bem estabelecidas acerca da relação 

entre adiposidade e doenças crônicas não transmissíveis13, alguns parâmetros 

de avaliação antropométrica ainda não são específicos para idosos, 

especialmente aqueles que avaliam a adiposidade central14.  

Além do excesso de adiposidade, idosos com sarcopenia15, apresentam 

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

combinação do excesso de gordura corporal e reduzida massa muscular, 

definida como obesidade sarcopênica18 parece aumentar ainda mais os riscos 

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

controversos em relação a outros estudos que identificaram que a sarcopenia 

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

A literatura é divergente quanto aos critérios diagnósticos da obesidade 

sarcopênica e alguns autores têm utilizado combinação de diferentes 

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

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

reduzida19.  

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

computadorizada e ressonância magnética são mais acurados para avaliação 

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

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

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

populacionais com amostras grandes22. 

As medidas mais utilizadas na avaliação da adiposidade com 

capacidade de predizer risco cardiometabólico são o índice de massa 

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

a relação cintura-estatura25.  

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

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

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

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

grupo da população28,29,30. 

Recentemente, novos índices foram propostos para avaliação do risco 

de alterações cardiometabólicas como a relação cintura-panturrilha31, relação 

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

Porém a capacidade preditiva dos mesmos necessita ser investigada em 

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

O comprometimento funcional em idosos associa-se positivamente com 

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

Considerando que o excesso de gordura visceral aumenta o risco 

cardiometabólico9, medidas e índices de adiposidade central podem ser úteis 

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

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

este risco.  

Diante do aumento expressivo do número de idosos e da necessidade 

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

incapacidade funcional dos mesmos, definir medidas e índices antropométricos 

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

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

populacional. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1. Envelhecimento populacional, doenças crônicas e incapacidades 

 

A queda na taxa de fecundidade com redução proporcional do número 

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

envelhecimento rápido e progressivo da população brasileira1. 

Segundo a última Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios2, o 

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

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

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

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

20 anos3.  

Este padrão de envelhecimento populacional repercute nas esferas 

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

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

composição familiar4.  

Os gastos públicos com serviços de saúde também aumentam à medida 

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

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

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

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

Piores condições socioeconômicas e pior percepção da saúde são 

fatores diretamente relacionados com o número de hospitalizações6 e com o 

grau de dependência moderada e grave para as atividades diárias em 

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

principais sistemas fisiológicos e a exposição aos fatores de risco ambientais 

(sedentarismo, tabagismo, ingestão excessiva de álcool, alimentação 

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

complicações, principalmente em idosos de baixa renda1,3.  

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

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

doença cerebrovascular e doença pulmonar obstrutiva crônica são as três 

principais causas de anos de vida perdidos em indivíduos com 60 anos ou mais 
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de idade3. 

Fatores de risco cardiovascular, tais como, hipertensão arterial, 

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

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

homens apresentam piores comportamentos de saúde (sedentarismo, 

tabagismo e ingestão de álcool) comparados às mulheres11.   

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

idosos são evitáveis12. Sedentarismo, tabagismo, hábitos alimentares 

inadequados e excesso de peso são os principais fatores ambientais passíveis 

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

detecção precoce acompanhada de tratamento13,14. 

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

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

interfere negativamente na independência e autonomia deste grupo 

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

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

taxas de mortalidade em idosos brasileiros15. 

O comprometimento das habilidades para execução de atividades da 

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

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

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

coração são apontados como as principais causas de incapacidade em idosos 

de países de baixa e média renda3. 

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

apresentarem dificuldade para realizar pelo menos uma das três principais 

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

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

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

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

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

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

Estudos sobre os determinantes da incapacidade funcional mostram que 

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

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

vivem sem companheiro27.  

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

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

fatores independentes para incapacidade funcional, mas há controvérsias 

quanto a associação com diabetes mellitus31,32.  

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

interferência de múltiplos domínios, principalmente do físico, havendo uma 

interação complexa entre doenças e incapacidades que pode resultar em um 

círculo vicioso que aumenta significativamente o risco de dependência total de 

cuidados e de mortalidade33. 

 

2.2. Envelhecimento, antropometria e composição corporal 

 

Apesar de existirem evidências científicas bem estabelecidas entre 

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

composição corporal ao longo da vida e estabelecer os limites fisiológicos 

destas mudanças em idosos é um desafio35. 

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

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

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

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

variados conforme padrões étnicos e socioculturais de uma população39.  

As alterações da composição corporal observadas com o aumento da 

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

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

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

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

 A qualidade e intensidade das modificações da composição corporal em 

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

ou não de tabagismo43, polifarmácia44 e etnia37,38.  

A redução de estatura comumente observada em idosos pode ser 

multicausal e relacionada a diferenças étnicas e socioeconômicas45, às 

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

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

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

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

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

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

nem mulheres apresentaram reduções significantes ao contrário de outros 

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

Apesar do IMC ser considerado bom preditor das modificações da 

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

interpretação apresentam limitações51 devido a interferência da redução da 

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

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

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

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

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

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

necessário associar outras medidas corporais capazes de identificar as 

diferentes reservas corporais em idosos.  

As medidas mais utilizadas para complementar a avaliação 

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

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

velhos estas medidas são menores quando comparados aos idosos mais 

jovens, mostrando redução das reservas de massa muscular e gordura 

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

Esta modificação da composição corporal observada em idosos, 

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

corporal, tem sido considerada uma síndrome geriátrica denominada na 

literatura como obesidade sarcopênica, com variação nos parâmetros utilizados 

para seu diagnóstico58,59. 

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

modificações das medidas antropométricas em idosos com o avançar da 

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

modificações em idosos.  
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2.3. Antropometria, morbimortalidade e incapacidades em idosos 

 

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

utilizado para avaliar os compartimentos corporais e suas mudanças com o 

avanço da idade61. Vários indicadores antropométricos têm sido propostos para 

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

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

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

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

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

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

pouco se conhece sobre a acurácia dos mesmos em predizer risco 

cardiometabólico em idosos. 

A relação entre IMC e mortalidade em idosos difere daquela encontrada 

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

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

por todas as causas em idosos73,74. 

Apesar da relação existente entre obesidade e menor mortalidade em 

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

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

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

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

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

ideais destes parâmetros antropométricos para a população idosa.  

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

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

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

de adiposidade central73. 

Publicações recentes têm proposto novos índices com a justificativa de 

serem superiores ao perímetro da cintura para predição do risco 

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

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

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

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

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

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

reflete maior concentração central de volume corporal, sugerindo mais gordura 

visceral69. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

valores mais próximos de 1 correspondem aos indivíduos mais magros, 

enquanto valores maiores e mais próximos do limite superior correspondem 

aos indivíduos com maior circularidade, refletindo maior acúmulo de gordura 

corporal total e visceral70.  

Por serem índices novos, existem poucos estudos sobre a capacidade 

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

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

em estudos transversais quanto longitudinais. Em diabéticos coreanos a 

relação cintura-panturrilha mostrou associação independente e positiva com 

aterosclerose na carótida, sendo superior ao perímetro da cintura 

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

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

com sobrepeso/obesidade77. 

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

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

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

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

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

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

 

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

propostos por Thomas et al.70. 

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

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

roundness index. 

 

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

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

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

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

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

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

mesmo é um preditor superior ao IMC85-88. 

Sobre o IC também existem poucos estudos publicados sobre sua 

capacidade preditiva para fatores de risco cardiovascular na população idosa. 

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

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

avaliaram amostras muito heterogêneas quando à idade (adultos jovens até 

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

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

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

índice com melhor poder discriminatório para risco coronariano elevado91. Em 

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

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

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

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

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

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

idosos com reduções significativas do perímetro do braço e da panturrilha 

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

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

A redução de massa muscular diminui a disponibilidade de tecido 

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

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

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

catabólicos diretos no tecido muscular, reduzindo ainda mais essa reserva 

corporal97. Consequentemente ocorrem alterações metabólicas e doenças 

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

dependência e fragilidade de idosos58,99.  

A literatura demonstra que a avaliação antropométrica de idosos deve 

identificar tanto excesso de gordura corporal, especialmente gordura visceral, 

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

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

estimativas na população idosa, especialmente por não considerarem as 

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

Alguns referenciais antropométricos para idosos, como aqueles 

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

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

tricipital na população americana com recomendação dos percentis 5 e 95 

como indicadores de redução ou excesso das reservas corporais, 

respectivamente. Porém, esses pontos de corte foram estabelecidos sem 

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

questionável.  

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

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

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

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

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

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

associação com capacidade funcional101 e um outro estudo propôs os pontos 

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

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

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

padrão-ouro57. 

Apesar dos indicadores atualmente recomendados para avaliação 

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

estudos que avaliam a associação entre medidas e índices antropométricos 

com risco de morbimortalidade mostram que os mesmos variam 

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

A proposição de pontos de corte tem como finalidade definir quais 

indivíduos teriam prioridade em ações e intervenções de saúde em nível 

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

especificidade as mudanças das reservas corporais, bem como, complementar 

a avaliação antropométrica com parâmetros clínicos e bioquímicos. Para idosos 

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

portanto, mais estudos nesta temática com este grupo populacional são 

necessários. 

 

2.4. Considerações finais 

 

O levantamento bibliográfico realizado demonstrou que medidas e 

índices antropométricos são ferramentas de baixo custo e de fácil aplicação 

que podem ser úteis para identificar indivíduos com maior risco de 

incapacidades e morbidades, principalmente aquelas relacionadas a alterações 

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

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

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

 

3.1. Objetivo geral 

 

Investigar a capacidade preditiva e a associação de indicadores 

antropométricos com diabetes mellitus, hipertensão arterial e comprometimento 

da capacidade funcional em idosos. 

 

3.2. Objetivos específicos 

 

Comparar medidas e índices antropométricos de idosos, segundo sexo e 

faixa etária (Artigo 1); 

Avaliar a capacidade do índice de massa corporal, índice de conicidade, 

índice de adiposidade corporal, a body shape index, body roundness index, 

perímetros da cintura e do quadril, relação cintura-quadril, relação cintura-

estatura, relação-cintura-panturrilha e relação cintura-quadril-estatura em 

predizer diabetes mellitus e hipertensão arterial em idosos (Artigo 2); 

Identificar pontos de corte de medidas e de índices antropométricos para 

predizer diabetes mellitus e hipertensão arterial em idosos (Artigo 2); 

Identificar padrões de adiposidade a partir de medidas e índices 

antropométricos em idosos (Artigo 3); 

Investigar a associação de padrões de adiposidade com diabetes 

mellitus e hipertensão arterial em idosos (Artigo 3); 

Investigar a associação entre adiposidade e comprometimento da 

capacidade funcional em idosos (Artigo 4). 

 

 

 

 

 

 



 

 
29 

 

4. MÉTODOS 

 

4.1. Delineamento e população-alvo 

 

Trata-se de um estudo de base populacional, observacional, transversal 

cujos dados foram obtidos por inquérito domiciliar entre os meses de junho e 

dezembro de 2009. A amostra do estudo contemplou idosos, com 60 anos ou 

mais, não institucionalizados, residentes nas zonas urbana e rural do município 

de Viçosa, Minas Gerais, Brasil (Figura 1).   

 

                                 Brasil                                Minas Gerais                             Viçosa 

Figura 1 – Localização geográfica do município de Viçosa, Minas Gerais. 

Legenda: Área Azul: região urbana; Área cinza: região rural. Fonte: Fogal (2014)1. 

 

4.2. Amostra 

 

Os idosos foram recenseados durante a Campanha Nacional de 

Vacinação realizada no período de abril a maio de 2008. A fim de identificar 

idosos não participantes da campanha de vacinação, no ano de 2008 a base 

cadastral foi complementada por meio da confrontação e junção do banco de 

dados com outras fontes de cadastro disponíveis no município, tais como, 

cadastro de servidores ativos e aposentados da Universidade Federal de 

Viçosa; cadastro dos idosos do Programa Saúde da Família (PSF), do serviço 

de fisioterapia municipal, do Centro de Saúde da Mulher, do serviço 

psicossocial, da unidade de atendimento do HiperDia e da Policlínica. Após 

este procedimento, o registro de idosos com 60 anos ou mais totalizou 7.980, 

que serviu de base para a obtenção da amostra.  
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Para o cálculo do tamanho da amostra considerou-se nível de confiança 

de 95%, prevalência estimada do desfecho de 50% (por se tratar de uma 

pesquisa com múltiplos desfechos) e erro máximo tolerável de 4%, totalizando 

559 idosos2. A este valor foi acrescido 20% para eventuais perdas, totalizando 

uma amostra de 670 indivíduos, selecionados por amostragem aleatória 

simples, sem reposição. Dos 670 idosos sorteados, 7,3% (n=49) não foram 

incluídos no estudo devido: recusa em participar do estudo (n=24), óbito (n=9) 

e endereço não localizado (n=16). Ao final 621 idosos foram entrevistados.  

 

4.3. Critérios de inclusão e de não inclusão 

 

 Os critérios de inclusão foram: interesse em participar do estudo, idade 

maior ou igual a 60 anos e residir em Viçosa, Minas Gerais. Como critérios de 

não inclusão considerou-se: impossibilidade de realização de medidas 

antropométricas por limitações físicas (ser cadeirante, presença de amputação 

e estar acamado), recusa em participar do estudo, óbito e endereço não 

localizado. 

 

4.4 Treinamento e estudo piloto 

 

Para a coleta de dados elaborou-se um manual de orientação com os 

procedimentos; os entrevistadores foram treinados e realizou-se um estudo 

piloto, com dez idosos, no município de Teixeiras, Minas Gerais, com o intuito 

de verificar a viabilidade da logística previamente estabelecida para a coleta 

dos dados e os ajustes necessários no questionário.  

 

4.5. Coleta de dados 

 

Cinco duplas de entrevistadores previamente treinados realizaram a 

coleta por meio de visita domiciliar, com até três visitas quando o idoso não foi 

encontrado. O agendamento da primeira visita foi feito por telefone ou 

pessoalmente por meio de visita domiciliar.  

No primeiro encontro o idoso e/ou respondente próximo foi esclarecido 

acerca dos objetivos e procedimentos da pesquisa. Quando houve 
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manifestação de interesse em participar, realizou-se a leitura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (Apêndice 1) e solicitou-se a assinatura do 

mesmo pelo idoso ou cuidador. Em seguida, procedeu-se a entrevista, a partir 

de um questionário contendo, em sua maioria, questões fechadas e pré-

codificadas (Apêndice 2) e obtenção de dados antropométricos que serão 

descritos com mais detalhes um próximo tópico. Quando o idoso apresentou 

dificuldades para responder às questões solicitou-se o auxílio do respondente 

próximo. 

 

4.6. Variáveis do estudo 

 

4.6.1. Dados demográficos e socioeconômicos 

 

Durante a entrevista os seguintes dados foram obtidos: data de 

nascimento, sexo, ocupação, estado conjugal (com ou sem companheiro), 

escolaridade e renda do idoso. 

A idade foi considerada como variável contínua e categorizada de duas 

formas para fins de análises: a) três grupos etários: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos 

e ≥ 80 anos; b) dois grupos etários: < 75 anos e ≥ 75 anos. 

A escolaridade foi categorizada segundo critério do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (2008)3: a) sem instrução ou fundamental incompleto; b) 

fundamental completo ou médio incompleto; c) médio completo ou superior 

incompleto; d) superior completo. 

A renda do idoso foi obtida a partir dos rendimentos declarados pelo 

mesmo, incluindo aqueles recebidos por atividade remunerada, benefícios 

como aposentadoria e ajuda externa, recebida de algum parente, por exemplo. 

O slário mínimo vigente em 2009 era de R$ 465,00. Para as análises a renda 

do idoso foi categorizada segundo a mediana.  

 

4.6.2. Variáveis comportamentais e condições de saúde 

 

Foram obtidas informações sobre a prática de exercício físico (sim e 

não), hábito de fumar (fumante, ex-fumante, não-fumante), ingestão de bebida 

alcoólica, diabetes mellitus e hipertensão arterial autorreferidos, tipo e número 



 

 
32 

 

de medicamentos consumidos nos últimos 15 dias, sendo considerada 

polifarmácia o consumo de cinco ou mais medicamentos concomitantes4 e 

carga de doenças, sendo considerada carga elevada o autorrelato de cinco ou 

mais doenças. 

As doenças autorreferidas foram obtidas por meio da seguinte pergunta: 

“Alguma vez na vida um médico ou outro profissional de saúde disse que 

o (a) senhor (a) tem ou teve pressão alta (hipertensão)?“ 

“Alguma vez na vida um médico ou outro profissional de saúde disse que 

o (a) senhor (a) tem ou teve diabetes (açúcar no sangue)?”  

Estudos na população brasileira demonstram valores de especificidade 

superiores a 80% e de sensibilidade superiores a 70% para hipertensão arterial 

e diabetes mellitus autorreferidos na população adulta e idosa5,6,7. Com o 

intuito de reduzir subestimação da informação foi solicitado ao idoso que 

trouxesse as embalagens, bulas ou receitas dos medicamentos em uso nos 

últimos 15 dias, sendo os mesmos classificados de acordo com o Guidelines 

for ATC classification and DDD assignment 20158. Se o idoso estava em uso 

de insulina/hipoglicemiantes orais e/ou anti-hipertensivos o mesmo foi 

considerado diabético e/ou hipertenso, respectivamente.  

 

4.6.3. Avaliação dietética 

 

A qualidade da dieta foi avaliada por meio do Índice de Alimentação 

Saudável revisado (IAS-R) para a população brasileira9,10. O consumo 

alimentar foi obtido a partir do recordatório de ingestão habitual por meio do 

método de passagens múltiplas11. As porções dos alimentos obtidas em 

medidas caseiras foram convertidas em gramas (g) ou mililitros (ml). Para 

preparações culinárias foi feito o desmembramento das receitas e os 

ingredientes foram classificados nos respectivos grupos alimentares do IAS-

R12. 

O cálculo das quantidades de macronutrientes e de micronutrientes dos 

alimentos consumidos pelos idosos foi realizado por meio do programa Dietpro, 

versão 5i®, utilizando a Tabela de Composição Química dos Alimentos 

Brasileira13 e, havendo ausência de algum alimento nesta tabela, utilizou-se a 

Tabela de Composição Química de Alimentos Americana14.  
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O IAS-R foi mensurado a partir de 12 componentes baseados em grupos 

de alimentos totalizando pontuação máxima de 100 pontos. A pontuação de 

cada componente foi calculada estimando-se o número de porções consumidas 

por 1000 Kcal para os grupos de alimentos em mg/1000Kcal para o sódio e 

proporção do consumo energético total pelo nutriente para gordura saturada e 

gorduras sólidas, açúcar e álcool (Gord_AA). Para os componentes individuais, 

as pontuações variam de zero (mínima) a 5, a 10 ou a 20 (máxima), 

dependendo do componente9.  

Para os componentes: Frutas totais; Frutas integrais; Vegetais totais; 

Vegetais verdes escuros, alaranjados e leguminosas; Cereais totais; Cereais 

integrais; Leite e derivados; Carnes, ovos e leguminosas; Óleos, a pontuação 

mínima foi atribuída ao consumo nulo e a pontuação máxima foi estabelecida 

atingindo ou ultrapassando o valor recomendado de ingestão. Para Gordura 

Saturada; Sódio; Gord_AA a pontuação é inversa, sendo que quanto maior foi 

o consumo, menor foi a pontuação. A pontuação mínima foi atribuída ao 

consumo acima do limite preconizado e para valores intermediários de 

ingestão, compreendidos no intervalo entre os critérios de pontuação mínima e 

máxima, a pontuação foi atribuída de forma proporcional9. 

 

4.6.4. Avaliação antropométrica  

 

A avaliação antropométrica foi realizada no domicílio do idoso por cinco 

dupla de avaliadores (estudantes do curso de Nutrição e nutricionistas) 

previamente treinados para a padronização das medidas15. 

O peso foi aferido com o idoso na posição ortostática, vestindo roupas 

leves, sem sapatos e sem qualquer tipo de adereço15, em balança eletrônica, 

digital, portátil, com capacidade de 199,95 kg e precisão de 50 g (modelo LC 

200pp, marca Marte Balanças e Aparelhos de Precisão Ltda., Brasil). 

Para aferir a estatura utilizou-se estadiômetro portátil, com capacidade 

de 2,13 m e precisão de 0,1 mm (marca Alturaexata, Brasil), com o idoso 

descalço, em posição ereta, mantendo os calcanhares juntos e direção do olhar 

no plano de Frankfurt15. 

Os perímetros foram obtidos com auxílio de fita métrica inelástica, 

flexível, com capacidade de 1,80 m e 0,1 mm de precisão. O perímetro da 
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cintura foi aferido com o idoso em posição ortostática, na estatura do ponto 

médio entre a última costela e a crista ilíaca, durante a expiração. O perímetro 

do quadril foi mensurado na porção mais volumosa das nádegas considerando-

se o maior perímetro. Aferiu-se o perímetro do braço no ponto médio entre o 

acrômio e a base do olécrano, no braço não-dominante mantido em ângulo de 

90°. O perímetro da panturrilha foi aferido no maior volume da perna 

dominante, com o idoso sentado em uma cadeira mantendo a perna flexionada 

a 90º15. 

A partir das medidas antropométricas calculou-se o a body shape 

index16, o body roundness index17, o índice de conicidade18, o índice de 

adiposidade corporal19, o índice de massa corporal20, a relação cintura-

estatura21, a relação cintura-panturrilha22, a relação cintura-quadril23, e a 

relação cintura-quadril-estatura24 (Quadro 1). 

 

Quadro 1 – Índices antropométricos de massa corporal, de adiposidade total e 

central.  

Índices Fórmulas 

ABSI PC (m) ÷ (IMC2/3 x Estatura (m)1/2) 

BRI 

364,2 – 365,5 x ε 

 

                              Sendo ε =  

IAC (PQ (cm) ÷ Estatura (m)1,5) – 18 

IC 
                       PC (m)                     . 

0,109 x √ Peso (kg) ÷ Estatura (m) 

IMC  Peso (kg) ÷ (Estatura (m))² 

RCE  PC (cm) ÷ Estatura (cm) 

RCP PC (cm) ÷ PP (cm) 

RCQ  PC (cm) ÷ PQ (cm) 

RCQE PC (cm) ÷ PQ (cm) ÷ Estatura (cm) 

Legenda: ABSI: a body shape index, em m11/6.kg-2/3; BRI = body roundness index; ε = 
ecentricidade; IAC, em %: índice de adiposidade corporal; IC = índice de conicidade; IMC: 
índice de massa corporal, em kg/m²; PC: perímetro da cintura; PP: perímetro da panturrilha; 
PQ: perímetro do quadril; RCE: relação cintura-estatura; RCP: relação cintura-panturrilha; 
RCQ: relação cintura-quadril; RCQE: relação cintura-quadril-estatura. 

 

Os idosos foram classificados quanto ao estado nutricional de acordo 

com seguintes pontos de corte do IMC (Quadro 2): 
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Quadro 2 – Classificação do estado nutricional de idosos de acordo com o 

índice de massa corporal (IMC). 

Pontos de corte de IMC Classificação 

< 23 kg/m² Baixo peso 

23 – 27,9 kg/m² Eutrofia 

28 – 29,9 kg/m² Sobrepeso 

≥ 30 kg/m² Obesidade 

Fonte: Organização Pan-Americana de Saúde (2001)25. 

 

4.6.5. Avaliação da capacidade funcional 

 

O comprometimento da capacidade funcional foi avaliado pelo grau de 

dificuldade referido pelo idoso para atividades básicas da vida diária26 (ABVD), 

compostas por capacidades sensoriais e motoras, e para atividades 

instrumentais da vida diária27 (AIVD) que integram as capacidades cognitivas e 

físicas. 

As ABVD avaliadas foram tomar banho, comer, se vestir, caminhar de 

um cômodo a outro, levantar-se da cama para uma cadeira e as AIVD foram 

preparar sua alimentação, usar telefone, sair de casa ou tomar um ônibus, 

tomar medicamentos sozinho, administrar seu próprio dinheiro, fazer compras, 

arrumar a casa, fazer trabalhos manuais domésticos e lavar e passar sua 

roupa.  

O grau de dificuldade do idoso para realizar as ABVD e AIVD foi 

mensurado conforme a seguinte escala ordinal: 1: Não tem dificuldade; 2: Tem 

pequena dificuldade; 3: Tem grande dificuldade, 4: Não consegue e 5: Não faz 

a atividade. 

A fim de evitar que perdas cognitivas interferissem na precisão das 

respostas aplicou-se aos idosos a versão reduzida e validada do Mini-Exame 

do Estado Mental (MEEM) (pontuação máxima: 19 pontos)28. Nos casos em 

que a pontuação do MEEM foi inferior a 13, a habilidade do idoso para realizar 

as ABVD e AIVD foi informada pelo respondente próximo.  

O MEEM foi proposto por Folstein et al.29 e sua versão reduzida foi 

desenvolvida para o Projeto SABE: Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento30 com 

sensibilidade de 93,8% e especificidade de 93,9%. O teste constitui-se de seis 

questões, com pontuação máxima de 19 (Apêndice 2).  
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4.7. Análise dos dados 

 

4.7.1. Programas estatísticos 

 

As análises foram feitas no programa SPSS® versão 20.031 (Artigo 1), 

programa Stata® versão 13.032 (Artigo 2, 3 e 4) e Mplus® versão 7.033 (Artigo 4). 

O programa Mplus® emprega a imputação múltipla para dados faltantes; uma 

abordagem para dados perdidos que contribui para reduzir os vieses 

relacionados às perdas, especialmente quando a proporção de dados faltantes 

ultrapassa 20%34.  

 

4.7.2. Consistência dos dados  

 

Todos os questionários aplicados foram conferidos pelo supervisor de 

campo antes da digitação para verificar presença de dados incompletos ou 

erros de registro. Realizou-se digitação dupla e independente dos dados, 

seguida de análise de inconsistências por meio do comando validate, no 

programa Epi-info® versão 6.0435.  

 

4.7.3. Distribuição das variáveis 

 

A distribuição das variáveis foi avaliada por meio de histogramas, 

gráficos box-plot, medidas de curtose, de assimetria e teste Shapiro-Wilk36,37. 

Os valores extremos (outliers) detectados na amostra foram verificados quanto 

à sua consistência e mantidos na amostra por representarem um elemento da 

população. 

 

4.7.4. Análise descritiva 

 

A análise descritiva foi estratificada por sexo e faixa etária. Para 

variáveis contínuas utilizou-se média e desvio-padrão quando as mesmas 

apresentaram distribuição normal ou mediana e intervalo interquartil para 

aquelas com distribuição não normal. As medidas e índices antropométricos 
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também foram apresentados em percentis (percentis 5, 10, 25, 50, 75, 90, 95). 

Para as variáveis categóricas utilizou-se a distribuição de frequências absoluta 

e relativa36.  

 

4.7.5. Comparação de variáveis segundo sexo e grupo etário 

 

Para comparar medidas quantitativas entre dois grupos independentes 

(sexo feminino e masculino; idade < 75 ou ≥ 75 anos) utilizou-se teste t de 

Student para variáveis com distribuição normal e teste de Mann-Whitney para 

variáveis com distribuição não normal. Para comparar medidas quantitativas 

entre três grupos independentes (grupos etários: 60-69; 70-79; 80 anos ou 

mais) utilizou-se ANOVA para variáveis com distribuição normal e Kruskal-

Wallis para variáveis com distribuição não normal. Quando o teste de 

comparação múltipla indicou diferença estatisticamente significante entre os 

grupos, utilizou-se o teste post hoc de Bonferroni para identificar entre quais 

pares houve diferença. Para variáveis categóricas utilizou-se teste do qui-

quadrado de Pearson para identificar se haviam diferenças entre as 

proporções36,38. 

 

4.7.6. Avaliação da associação de medidas e índices antropométricos com 

hipertensão arterial e diabetes mellitus 

 

A associação de medidas e índices antropométricos com hipertensão 

arterial e diabetes mellitus foi avaliada por análise de regressão múltipla de 

Poisson, com variância robusta, sendo estimadas as razões de prevalência e 

respectivos intervalos de confiança de 95%39. As medidas e índices 

antropométricos foram padronizadas em escore z40. 

As análises foram estratificadas por sexo e ajustadas pelos seguintes 

fatores de confusão: idade, escolaridade, renda, ingestão de bebidas 

alcóolicas, tabagismo, prática de exercício físico e índice de alimentação 

saudável. Medidas e índices antropométricos de adiposidade não foram 

incluídas nos modelos como variáveis de ajuste por serem variáveis fortemente 

correlacionadas entre si39. 
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4.7.7. Identificação de pontos de corte dos indicadores antropométricos 

para identificar hipertensão arterial e diabetes mellitus 

 

Para identificar pontos de corte dos indicadores antropométricos para 

discriminar hipertensão arterial e diabetes mellitus utilizou-se a curva Receiver 

Operating Characteristics (ROC), sendo determinadas as áreas sob a curva 

(ASC) e respectivos intervalos de confiança de 95%, estratificados por sexo. 

Considerou-se estatisticamente significante a ASC com limite inferior do 

intervalo de confiança de 95% maior que 0,5. Para a comparação das curvas 

empregou-se o teste Z utilizando como referência o indicador antropométrico 

com a maior ASC estatisticamente significante. Os pontos de corte foram 

identificados no ponto equivalente ao equilíbrio entre os valores de 

sensibilidade e especificidade40. 

 

4.7.8. Identificação de padrões antropométricos de adiposidade 

 

Para identificar os padrões de adiposidade utilizou-se a análise fatorial 

exploratória por componentes principais41, estratificada por sexo. Para verificar 

a relação entre as variáveis antropométricas e confirmar a adequação da 

amostra para a análise considerou-se os seguintes parâmetros39: a) inspeção 

visual das correlações amostrais, sendo ideal que a maioria dos coeficientes 

fosse maior que 0,30 e b) valor do Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), sendo ideal > 

0,70.  

Quando a solução fatorial resultou em cargas cruzadas, aplicou-se a 

rotação ortogonal varimax para derivar fatores não correlacionados, minimizar 

ambiguidades e fornecer uma separação mais clara dos fatores39,41. 

O número de fatores obtidos a partir das variáveis observadas foi 

identificado segundo os seguintes critérios: a) autovalor (eigenvalue) maior ou 

igual a 1 (Critério de Kaiser); b) ponto de inflexão observado no gráfico de 

sedimentação de Cattell (scree plot) que representa decréscimo importante em 

relação à variância total; c) análise da proporção da variância total relacionada 

a cada autovalor e d) interpretabilidade e adequação teórica dos fatores39,41. 

A relação entre variáveis e fatores foi explicada pelas cargas fatoriais, 

sendo que valores maiores ou iguais a 0,70 foram utilizados como referência 
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para indicar forte correlação. Foram consideradas variáveis de menor 

relevância no modelo fatorial aquelas com valores elevados de especificidade, 

sendo excluídas da solução fatorial aquelas com especificidade maior que 0,5. 

Utilizou-se o diagrama fatorial bidimensional (loading plot) para ilustrar as 

associações entre as variáveis de cada fator e o poder explicativo das mesmas 

em cada fator39,41. 

A qualidade de ajuste do modelo foi avaliada por meio da inspeção da 

matriz residual. Essa matriz indica que a matriz de correlações amostral foi 

reproduzida adequadamente pela matriz de correlações estimada pelo modelo 

fatorial ajustado aos dados, quando seus elementos estão próximos de 

zero39,41. 

 

4.7.9.  Avaliação da associação dos padrões antropométricos de 

adiposidade com hipertensão arterial e diabetes mellitus 

 

Dois padrões antropométricos de adiposidade foram identificados e para 

cada um deles foram estimados pelo método de regressão linear múltipla os 

escores fatoriais para cada indivíduo da amostra39,41. Os padrões de 

adiposidade foram categorizados em tercis e utilizados como variáveis 

explicativas principais para os desfechos hipertensão arterial e diabetes 

mellitus por meio da regressão múltipla de Poisson, com variância robusta39. 

A análise foi estratificada por sexo e foram estimados dois modelos, 

sendo um ajustado somente por idade e outro ajustado adicionalmente por 

renda do idoso (categorizada segundo a mediana), escolaridade (categorizada 

< 8 anos ou ≥ 8 anos de estudo), tabagismo (nunca fumou; ex-fumante, 

fumante), ingestão de bebida alcoólica (nunca bebeu, já bebeu, bebe 

atualmente) e prática de exercícios físicos (sim ou não). As associações foram 

medidas pela razão de prevalência com respectivos intervalos de confiança de 

95%. A qualidade do ajuste dos modelos foi avaliada pelo teste Deviance 

goodness-of-fit39. 
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4.7.10.  Avaliação da associação de medidas e índices antropométricos 

com capacidade funcional 

 

A modelagem de equações estruturais39 foi utilizada para analisar 

relações de interdependência e dependência entre as variáveis de interesse. A 

análise consistiu-se de dois sub-modelos: a) o modelo de mensuração utilizado 

para estabelecer e avaliar a validade do constructo capacidade funcional 

utilizado como variável dependente e b) o modelo estrutural utilizado para 

investigar a associação entre capacidade funcional e IMC ou perímetro da 

cintura, ambos utilizados como proxy de adiposidade.  

Utilizou-se um diagrama para representar visualmente os modelos 

testados, onde os constructos (variáveis latentes) foram representados por 

elipses, as variáveis observadas (mensuradas diretamente) por retângulos e as 

relações entre as variáveis por setas unidirecionais39. 

Para estimar o modelo utilizou-se o método dos Mínimos Quadrados 

Ponderados Ajustado pela Média e Variância que é indicado para modelos com 

variáveis indicadoras categóricas ordinais ou que não apresentam distribuição 

multivariada normal39. 

Por meio de análise fatorial confirmatória avaliou-se a dimensionalidade 

do constructo capacidade funcional, a partir das ABVD e AIVD. A validade 

convergente do constructo capacidade funcional foi medida conforme os 

seguintes critérios: a) estimativas das cargas fatoriais padronizadas deveriam 

ser maiores que 0,5, e idealmente acima de 0,7 e b) coeficiente alfa de 

Cronbach maior que 0,7. A validade discriminante foi considerada suficiente 

quando o coeficiente de correlação entre os dois constructos do modelo 

bidimensional não foi excessivamente elevado (> 0,85). Quando o modelo de 

mensuração não atendeu aos critérios de validade, um novo modelo foi 

especificado a fim de elaborar um constructo que atendesse aos critérios de 

validade e que fosse teoricamente plausível39.  

O quão bem o modelo especificado se ajustou aos dados foi indicado 

por índices de ajuste absoluto: a) valor da probabilidade de significância (p-

valor) maior que 0,05 para o teste do qui-quadrado (²) ou proporção de ² 

normado (²/graus de liberdade) da ordem de 3:1 ou menos; b) raiz do erro 

médio quadrático de aproximação (Root Mean Square Error of Approximation - 
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RMSEA) menor que 0,07 e intervalo de confiança de 95% entre 0,03 e 0,08; c) 

raiz do resíduo médio ao quadrado ponderado (Weighted Root Mean Square 

Residual - WRMR) menor que 1, sendo que quanto menor o valor melhor o 

ajuste; e por índices de ajuste incremental: d) índice de ajuste comparativo 

(Comparative Fit Index - CFI) e índice de Tucker-Lewis (Tucker Lewis Index - 

TLI) maior que 0,9539. 

A necessidade de modificação dos modelos testados foi avaliada por 

meio dos percentuais de variância explicada e variância residual das variáveis 

e por meio de índices de modificação levando em consideração a plausibilidade 

teórica das modificações sugeridas39. 

Dois modelos estruturais foram testados, sendo um para o IMC e outro 

para o perímetro da cintura como variáveis independentes. A força da 

associação entre excesso de adiposidade, indicada pelo IMC ou perímetro da 

cintura, e comprometimento da capacidade funcional foi interpretada a partir 

dos coeficientes padronizados (CP) conforme proposto por Kline42: CP em 

torno de 0,1: efeito pequeno; CP em torno de 0,3: efeito médio e CP > 0,5: 

efeito grande  

Os modelos foram ajustados por fatores de confusão, os quais foram 

identificados a partir de um modelo teórico e selecionados com o auxílio de um 

gráfico acíclico direcionado43 elaborado no programa DAGitty44 (DAG) 

(http://www.dagitty.net/). O conjunto de variáveis necessárias para ajuste 

mínimo suficiente para viés de confundimento foi sexo, idade, escolaridade, 

renda, tabagismo, prática de exercício físico, ingestão de bebidas alcoólicas e 

qualidade da dieta.  

 

4.7.11. Significância estatística 

 

O nível de significância adotado para rejeição da hipótese nula foi α igual 

a 5%. 

 

4.8. Aspectos éticos 

 

Este projeto integra um estudo mais abrangente intitulado “Condições de 

saúde, nutrição e uso de medicamentos por idosos do município de Viçosa 

http://www.dagitty.net/
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(MG): um inquérito de base populacional” conduzido pelo Departamento de 

Nutrição e Saúde, da Universidade Federal de Viçosa e financiado pelo CNPq 

(Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico) e 

previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da UFV (ofício nº 27/2008/CEP/UFV) (Anexo 1). 

A pesquisa obedeceu às diretrizes e normas da Resolução nº. 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde45 e foi iniciada somente após aprovação do 

projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFV. 

A avaliação dos idosos foi realizada somente após a obtenção do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 1) assinado pelos mesmos ou 

responsáveis legais. Todos os idosos receberam os resultados de sua 

avaliação e aqueles detectados com algum desvio nutricional receberam 

orientações nutricionais, verbalmente e por escrito, e foram encaminhados para 

o atendimento ambulatorial na Unidade Básica de Saúde da sua microrregião. 

Elaborou-se um relatório técnico que foi entregue à Secretaria Municipal de 

Saúde e às unidades da Estratégia da Saúde da Família. 
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os resultados e discussão são apresentados em 4 artigos originais 

intitulados: 

 

Artigo 1: Anthropometric differences related to genders and age in the elderly. 

 

Artigo 2: Comparison of anthropometric indicators of adiposity in predicting 

diabetes mellitus and hypertension among elderly. 

 

Artigo 3: Padrões de adiposidade, hipertensão arterial e diabetes mellitus em 

idosos. 

 

Artigo 4: Associação entre adiposidade e capacidade funcional em idosos: 

análise por meio da modelagem com equações estruturais. 
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ANTHROPOMETRIC DIFFERENCES RELATED TO GENDERS AND AGE IN 

THE ELDERLY 
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Abbreviations 

 

BAI: Body Adiposity Index 

BMI: Body Mass Index 

WHR: Waist-Hip Ratio 

WSH: Waist-to-Stature Ratio 

 

Resumen 

 

Introducción: La antropometría permite evaluar los riesgos asociados a la 

reducción de masa magra y el exceso de adiposidad. Sin embargo, poco se 

sabe acerca de los estándares antropométricos para los ancianos y las 

diferencias entre género y grupos de edad.  

Objetivo: Comparar los índices y medidas antropométricas de ancianos según 

género y grupos de edad.  

Métodos: Estudio transversal sobre 621 ancianos brasileños. Se evaluaron el 

peso, la altura, circunferencias (cintura, cadera, pantorrilla y brazo), índice de 

masa corporal (IMC), índice de grasa corporal, ratio cintura-cadera y cintura-

altura.  

Resultados: Las mujeres mostraron tener un mayor IMC, ratio cintura-altura, 

índice de grasa corporal y la circunferencia del brazo (p <0,001) y los hombres 

                                                           
1 Artigo publicado na Revista Nutrición Hospitalaria 2015; 32(2):757-64 (JCR 2014: 1,04; Qualis 

2014 Nutrição: B2). 
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se caracterizaron por un peso y relación cintura-cadera mayor (p <0,001). La 

circunferencia del brazo y de la pantorrilla no difirió entre los géneros. El peso y 

las circunferencias de la pantorrilla y brazo fueron menores en los grupos de 

mayor edad (p <0,001). Así mismo, el IMC y la altura fueron inferiores en los 

hombres (p <0,05). No se observaron diferencias para la circunferencia de la 

cintura, los ratios cintura-cadera y cintura-altura y el índice de adiposidad 

corporal entre los grupos. Conclusiones: Las variables antropométricas son 

diferentes entre los géneros, excepto la cintura y la pantorrilla. Aquellos con 80 

años y más presentaron menores perímetros de la pantorrilla y brazo. Además, 

a esta edad los hombres presentaron menores valores de IMC. No se 

observaron diferencias en los índices de adiposidad entre los grupos de edad. 

Palabras clave: Envejecimiento. Antropometría. Pesos y medidas corporales. 

Circunferencia de la cintura. Adiposidad. 

 

Abstract 

 

Introduction: Anthropometry facilitates the evaluation of the risks associated 

with reduced lean body mass and excess adiposity. However, very little is 

known regarding the anthropometric standards among the elderly and the 

differences observed between the genders and age groups.  

Objective: To compare indicators and indices anthropometrics of the elderly by 

gender and age group.  

Methods: A cross-sectional study involving 621 elderly Brazilians. We evaluated 

the weight, height, circumferences (waist, hip, calf and arm); body mass index 

(BMI), body adiposity index, waist-hip ratio and waist-stature ratio.  

Results: Women were found to have a higher mean BMI, waist-stature ratio, 

body adiposity index and arm circumference (p <0.001), whereas men had 

higher values for weight, height and waist-hip ratio (p <0.001). The arm and calf 

circumference did not differ between the genders. Weight and calf and arm 

circumferences were observed to be lower in the older age groups (p <0.001). 

Likewise, the BMI and height were lower in men (p <0.05). No significant 

differences for waist circumference were observed, waist-hip ratios and waist-

height ratio and body fat between the groups.  

Conclusion: Anthropometric variables are different between genders, except 
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waist and calf circumference. Those with an age of 80 years or more had lower 

perimeters of the calf and arm. In addition, at this age men had lower BMI 

values. No differences were observed in adiposity indices between age groups. 

Key words: Aging. Anthopometry. Body weight and measures. Waist 

circumference. Adiposity.  

 

Introduction 

 

The increase of the number of the elderly across the world, especially in 

the developing countries, has been rapid and expressive1. In Brazil, people 60 

years old or above comprise 12.6% of the population2 and in 2050 will be the 

fifth country in the world having the highest number of elderly people 80 years 

of age and above1. 

Corresponding to the demographic changes, there is an emergence of an 

unfavorable epidemiological and nutritional profile of the elderly population, with 

a prevalence of overweight persons and a high incidence of Non-

Communicable Chronic Diseases (NCD)3. Despite the availability of well-

established scientific evidence regarding the effect of adiposity in NCD3, define 

the physiological limits of body fat and the diagnosis of obesity continues to 

pose a challenge in the elderly4. 

Anthropometry is a noninvasive, inexpensive and widely used tool for 

assessing the weight change and body measurements associated with 

advancing age5. Several anthropometric indicators have been proposed to 

identify individuals with cardiovascular risk associated with abdominal obesity6, 

in which waist circumference and waist-hip ratio have been the most studied 

and recommended, to this end7. However, in elderly, there are few studies 

about these indicators and others, including waist-stature ratio8 and body 

adiposity index9. 

From some studies, it is evident that weight gain occurs, in the early 

stages of aging, with a significant increase in body fat10. After 65 years, 

observed a significant weight loss, with as much muscle mass as body fat being 

lost11, depending on the ethnic and sociocultural patterns within the 

population12. We compared the indicators and anthropometric measurements of 

the elderly by gender and age groups in this study. 
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Methods 

 

Design 

 

This is a population-based, cross-sectional study, conducted utilizing a 

random sample of the elderly aged 60 years and above, living in Viçosa, Brazil. 

 

Sample size 

 

During the period of our study, the population of the elderly in the city 

was 7,980. For the sample size was used 95% confidence level, 50% estimated 

prevalence, 4% variability and 20% loss for the initial sample of 670 elderly, 

selected by the simple random sampling method. This loss was incurred due to 

refusal (3.6%), address not being located (1.2%), death (1.3%), removal (1.2%) 

and inability to directly measure the height (10.4%). 

 

Procedures 

 

A trained team interviewed the elderly in their own homes, under the 

supervision of the study investigators. 

The interview included a semi-structured questionnaire. If the elderly 

encountered any difficulty in reporting the information requested, the help of the 

caregiver was sought.  

In this study, the following variables were used age, gender, current 

smoking, alcohol intake, physical activity, weight, height and circumference of 

the waist, hip, arm and calf. 

 

Anthropometrics measurements 

 

Using the standard procedures13 the following anthropometric 

measurements were obtained. Weight was measured on a digital, portable 

electronic scale, with a maximum capacity of 199.95 kg and accuracy of 50 g 

(model LC 200 pp, Marte Scales and Precision Instruments Ltd., Brazil). Height 

was measured using a portable stadiometer, with a maximum calibration of 2.13 
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m to the nearest 0.1 mm (brand Altura Exata, Brazil). 

The circumferences were obtained using a flexible inelastic tape, with a 

maximum of 1.80 m with 0.1 mm of accuracy. Waist circumference was 

measured at the midpoint between the last rib and the iliac crest, during 

expiration, with the elderly in the standing position. Hip circumference was 

measured at the maximum posterior protusion of the buttocks, considered the 

largest circumference. The arm circumference was taken at the midpoint 

between the acromion and the olecranon, with the non-dominant arm being held 

at an angle of 90°. Calf circumference was measured at the bulk of the non-

dominant leg, with the elderly sitting in a chair and holding the leg flexed at 90°. 

We calculate Body Mass Index13 (BMI), Waist-Hip Ratio7 (WHR), Waist-to-

Stature Ratio8 (WSR) and the Body Adiposity Index (BAI)9. The BAI was 

calculated as (hip circumference (cm) ÷ height (m)1.5) – 18. The BMI was 

classified based on the cut-off points proposed by Lipschitz (1994)14, being 

underweight individuals with less than 22 kg/m2 and overweight individuals with 

more than 27 kg/m2. 

 

Statistics analysis 

 

Held doubled entered independently of then data analysis errors through 

the validate command in Epi Info version 6.04 (CDC, Atlanta, GA). We used 

histograms and Shapiro-Wilk test to verify the normality. The variables in the 

study referred to the frequency and percentage or mean and standard 

deviation. 

The association between the categorical variables was assessed using 

the chi-square test and, where applicable, and the chi-square test was used for 

the linear trend. We used Pearson coefficients to calculate the correlation 

between age and the anthropometric variables. Student's t test was performed 

for comparison of the means among the genders and ANOVA was used for 

comparison among the age groups, followed by the Bonferroni test.  

We used STATA version 9.0 (STATA Corp., Texas, USA) and all 

analyses were performed considering p <0.05 as a significant level.  
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Ethics 

 

The Ethics Committee on Human Research of the Federal University of 

Viçosa approved the study and interview of the participants occurred only after 

obtaining free and informed signed consent. 

 

Results 

 

The sample included 621 elderly persons, the majority of whom were 

female (53.3%) showing the highest mean age (71.54 ± 8.4 vs 69.95 ± 7:56; p 

<0.01) and a higher prevalence of overweight (59.9% vs 43.3%; p <0.0001), 

when compared with the men. The prevalence of underweight was higher in the 

males (18.2% vs 9%, p <0.0001). 

Regarding lifestyle, more women reported engaging in physical activity 

(38.8% vs 25.5%; p <0.05), while found a higher percentage of men smokers 

(16.2% vs 6.1%; p <0.001) and consuming alcoholic beverages (46.5% vs 

22.4%, p <0.001). The prevalence of the elderly who consumed alcohol, 

smoked and who practiced physical activity decreased with increase in age in 

both genders (data not shown in the Table). 

Concerning the anthropometric parameters, we found that women had a 

higher BMI, WSR, BAI and arm circumference (p <0.001). In contrast, men 

revealed higher values for mean weight, height and WHR (p <0.001). The waist 

and calf measurements alone showed no difference between the genders (p> 

0.05) (Table 1). 

We found correlations inverse and significant, although weak, between 

age and weight, height, BMI, and waist, calf and arm circumferences for both 

genders. For WHR, WSR and BAI were not significantly correlated with age in 

both genders (Table 2). 

Weight and the arm and calf circumferences were lower in the older age 

groups in both genders (p <0.001) and BMI and height were lower only among 

older man (p <0.05). The waist circumference, WHR, BAI and WSR showed no 

difference among the age groups, in both genders (p> 0.05) (Table 3). 

Regarding the 50th percentile, we found that compared to age groups 

60-69 years, older subjects (≥80 years) had the lowest BMI in 3 units for men 
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and 2 units for women. Moreover, the arm circumference was 3.7 cm lower in 

both genders and the calf circumference was lower 3.5 cm in the men and 1.7 

cm in the women (Tables 4 and 5). 

 

Table 1 – Mean and standard deviation (SD) of the anthropometrics variables 

by gender of elderly. 

Variables (n) 
Men Women 

Mean ± (SD) Mean ± SD 

Weight (kg) (n = 605) 70.6 ± 14.6* 64.5 ± 13.9 

Height (cm) (n = 551) 165.5 ± 6.63* 152.4 ± 5.86 

BMI (kg/m²) (n = 551) 25.8 ± 4.48 28.2 ± 5.47* 

Waist circumference (cm) (n = 597) 95.9 ± 12.4 95.6 ± 12.6 

WHR (n = 594) 0.98 ± 0.07* 0.94 ± 0.06 

WSR (n = 543) 0.58 ± 0.05 0.63 ± 0.08* 

BAI (%) (n = 546) 27.9 ± 3.66 36.4 ± 6.45* 

Calf circumference (cm) (n = 611) 36.0 ± 4.08 35.9 ± 4.31 

Arm circumference (cm) (n = 617) 29.6 ± 3.9 30.8 ± 4.6** 

BMI: body index mass; WHR: waist-hip ratio; WSR: waist-stature ratio; BAI: body adiposity 
index. Student’s t-test: *P value < 0.0001; **P value < 0.001. 

 

 

Table 2 – Pearson coefficients (r) between age and anthropometrics variables 

by gender in elderly. 

Anthropometrics variables (n) Men Women 

Peso (Kg) (n = 605) - 0.27* - 0.25* 

Height (cm) (n = 551) - 0.21* - 0.12** 

BMI (Kg/m²) (n = 551) - 0.22* - 0.16* 

Waist circumference (cm) (n = 597) - 0.17* - 0.11** 

WHR (n = 594) - 0.10 0.06 

WSH (n = 543) - 0.10 - 0.04 

BAI (%) (n = 546) 0.00 - 0.04 

Calf circumference (cm) (n = 611) - 0.34* - 0.27* 

Arm circumference (cm) (n = 617) - 0.40* - 0.28* 

BMI: body index mass; WHR: waist-hip ratio; WSR: waist-stature ratio; BAI: body adiposity 
index. Pearson’s correlation. *P value < 0.01; **P value < 0.05. 
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Table 3 – Mean and standard deviation (SD) of the anthropometrics variables 

by gender and age groups of elderly. 

Variables 
Men Women 

n Mean SD n Mean SD 

Weight (kg) 

60-69 149 73.3a,b 15.6 159 67.4a,b 14.3 

70-79  103 68.5a 12.8 108 62.7a 12.6 

≥ 80 30 64.2b 12.6 56 60.0b 13.3 

Height (cm) 

60-69 148 166.5a 6.6 155 152. 9 5.5 

70-79  99 164.4a 6.5 89 152.0 6.5 

≥ 80 27 164.1 6.7 32 151.0 5.7 

Body mass index (kg/m²) 

60-69 148 26.40a 4.72 156 28.74 5.59 

70-79  99 25.35 4.08 89 27.50 5.04 

≥ 80 27 23.89a 3.94 32 27.20 5.80 

Waist circumference (cm) 

60-69 151 96.7 13.2 156 96.6 13.0 

70-79  102 95.3 10.9 108 95.0 12.2 

≥ 80 29 91.6 12.0 51 93.8 12.2 

Waist-hip ratio 

60-69 149 0.98 0.07 156 0.94 0.06 

70-79  102 0.98 0.07 107 0.95 0.06 

≥ 80 29 0.96 0.08 51 0.94 0.07 

Waist-stature ratio 

60-69 148 0.58 0.07 152 0.63 0.8 

70-79  98 0.58 0.06 88 0.63 0.8 

≥ 80 25 0.56 0.07 32 0.63 0.08 

Body adiposity index (%) 

60-69 147 27.8 3.6 154 36.6 6,4 

70-79  99 28.1 3.9 88 35.8 6.1 

≥ 80 26 27.6 3.3 32 37.1 7.7 

Calf circumference (cm) 

60-69 151 36.8a,c 3.8 157 36.8a,b 4.6 

70-79  103 35.4a,b 3.9 110 35.0a 3.8 

≥ 80 32 32.9b,c 4.5 58 34.4b 3.8 

Arm Circumference (cm) 

60-69 151 30.8a,c 3.7 159 31.8a,b 4.2 

70-79  104 28.9a,b 3.5 111 30.2a 4.7 

≥ 80 32 26.7b,c 4.1 60 29.0b 4.6 

ANOVA with Bonferroni post-hoc test. Same superscript letters in the same column indicate 
significant differences between age groups, P value < 0.05. 
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Table 4 – Percentiles (p) of indicators and indices anthropometrics of the elderly 

by gender and age group of elderly men. 

Variables n p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95 

Body mass index (Kg/m²) 

60-69 148 19.8 20.5 23.7 26.0 28.5 33.0 35.6 

70-79 99 19.2 20.0 22.9 25.3 27.9 29.9 31.2 

≥ 80 27 17.4 18.2 21.1 23.0 27.7 28.9 29.5 

Waist circumference (cm) 

60-69 151 75.6 80.1 89.0 95.8 103.0 114.7 123.1 

70-79 102 79.3 80.0 88.0 95.6 102.0 107.3 112.0 

≥ 80 29 68.0 72.3 84.1 93.7 102.6 103.6 109.1 

Waist-hip circumference 

60-69 149 0.87 0.88 0.93 0.98 1.03 1.08 1.10 

70-79 102 0.87 0.89 0.94 0.98 1.02 1.08 1.10 

≥ 80 29 0.82 0.85 0.89 0.97 1.03 1.05 1.07 

Waist-stature ratio 

60-69 148 0.47 0.49 0.54 0.58 0.62 0.68 0.72 

70-79 98 0.47 0.49 0.54 0.59 0.62 0.65 0.68 

≥ 80 25 0.40 0.48 0.52 0.57 0.60 0.64 0.65 

Body adiposity index (%) 

60-69 147 22.8 23.6 25.5 27.0 29.2 32.3 35.7 

70-79 99 23.1 24.0 25.5 27.7 29.7 32.4 33.4 

≥ 80 26 21.1 23.4 26.7 27.6 29.5 31.8 33.6 

Arm circumference (cm) 

60-69 151 25.5 26.4 28.2 30.6 32.6 35.9 37.5 

70-79 104 23.0 24.3 26.7 29.1 30.7 33.0 35.0 

≥ 80 32 20.5 21.2 23.7 26.9 29.4 32.0 33.6 

Calf circumference (cm) 

60-69 151 31.0 32.2 34.4 36.5 39.4 41.3 43.4 

70-79 103 29.2 30.7 33.1 35.6 37.7 40.0 43.5 

≥ 80 32 26.4 27.0 30.4 33.0 36.1 37.7 38.4 
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Table 5 – Percentiles (p) of indicators and indices anthropometrics of the elderly 

by gender and age group of elderly women. 

Variables n p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95 

Body mass index (Kg/m²) 

60-69 156 20.9 22.4 24.7 28.0 32.1 36.0 38.2 

70-79 89 19.6 21.8 24.4 27.4 30.0 33.9 36.1 

≥ 80 32 21.1 21.8 23.5 26.0 29.7 34.6 38.4 

Waist circumference (cm) 

60-69 156 80.4 82.0 86.8 96.2 104.4 112.4 117.1 

70-79 108 70.2 81.1 88.3 95.2 103.4 109.5 114.2 

≥ 80 51 79.0 80.0 84.5 89.8 102.0 108.3 114.5 

Waist-hip circumference 

60-69 156 0.84 0.86 0.90 0.93 0.98 1.01 1.04 

70-79 107 0.82 0.87 0.91 0.94 0.99 1.03 1.05 

≥ 80 51 0.83 0.86 0.89 0.94 0.98 1.02 1.06 

Waist-stature ratio 

60-69 152 0.52 0.53 0.57 0.62 0.69 0.73 0.76 

70-79 88 0.48 0.53 0.58 0.63 0.68 0.73 0.79 

≥ 80 32 0.52 0.54 0.58 0.61 0.67 0.71 0.78 

Body adiposity index (%) 

60-69 154 28.2 29.3 31.9 35.7 40.0 44.4 47.8 

70-79 88 27.6 29.2 32.0 35.0 38.6 44.0 46.1 

≥ 80 32 27.0 30.9 31.5 35.2 39.8 51.1 52.6 

Arm circumference (cm) 

60-69 159 25.7 26.2 28.5 31.9 34.8 37.5 39.3 

70-79 111 22.0 24.5 27.2 30.2 33.0 36.2 38.3 

≥ 80 60 22.6 23.5 25.6 28.2 32.1 35.4 37.8 

Calf circumference (cm) 

60-69 157 30.7 31.9 33.5 36.0 39.3 42.5 47.6 

70-79 110 28.8 30.3 33.0 35.0 37.9 39.9 40.6 

≥ 80 58 28.0 30.0 31.8 34.3 36.5 38.7 39.7 

 

Discussion 

 

In our study, the mostly was of the women, subjects in the age groups 

between 60 and 69 years of age, with high percentage of overweight, especially 

among the women, and a higher frequency of men with low weight15. These 
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results were consistent with the findings of others studies which indicate that a 

worse lifestyle among the men, with lower prevalence of physical activity and a 

higher prevalence of smoking and consumption of alcoholic drinks15,16. 

Throughout their adulthood, most men and women reveal a weight gain 

resulting mainly from an increase in body fat17. However, after 65 years of age 

there has been a progressive reduction in the height and body reserves, 

particularly of the subcutaneous fat and lean body mass18-20.  

The changes in the body composition, because of advancing age are 

heterogeneous and results of the reduction in the body water content, bone 

mass, muscle mass and or adipose tissue10,11. The quality and intensity of these 

changes vary according to the physical activity level, dietary pattern, smoking 

status21, polypharmacy22 as well as ethnicity10,11. 

In our sample, only the men showed a significant reduction in height, 

unlike other studies in which men and women18,23 or just women15 showed a 

significant decline in height with advancing age. Such differences between the 

studies may be attributed to the ethnic and socioeconomic differences24, the 

living conditions during childhood25, the postural changes resulting from 

degenerative changes in the intervertebral discs and a reduction in the lumbar 

movement26. 

Women had higher BMI values, and among the age groups a significant 

reduction of the same was observed only in men. The literature is quite 

confusing when considering the changes in the BMI among the elderly men and 

women with increasing age, with the results showing a decline only in the 

women18 or both genders15 and sometimes even no reading23. Variation in 

design and ethnic can also be factors contributing to these differences. 

The relationship between BMI and mortality in the elderly is different from 

that found in adults and is defined as "obesity paradox". Lower mortality rates 

by all causes and cardiovascular disease has been found to decrease in 

subjects with BMI between 25 and 35 Kg/m² 27,28. The BMI values identified in 

the extreme percentiles of this study show values close to these bands, 

especially in the 60-69 years aged group. Although the BMI is a good predictor 

of change in the lean body mass and, more strongly, in the fat mass, in the 

elderly, its use and interpretation have limitations. Stability or small decreases in 

the weight BMI observed with increasing age may be masked. In general, 
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occurred reduction of muscle mass and changes in the type and redistribution 

of body fat, with increased visceral fat, inter- and intramuscular fat and reducing 

subcutaneous fat19,29. This highlights the fact that the assessment of the elderly 

only by weight and BMI is inadequate and that it is necessary to examine the 

specific indicators or anthropometric indices that will be more accurate for the 

correct evaluation of the elderly.  

For indicators or anthropometric indices of adiposity, we did not find 

differences in BAI, waist circumference, WSR and WHR among the age groups. 

In addition, no differences were observed in the waist circumference between 

the genders. Increased central adiposity has been identified as a predictor of 

morbidity27, mortality27,30 and disability in the elderly31. However, the absence of 

cut-off points for waist circumference, WHR and WHR limits estimate the risk of 

morbidity and mortality. For total body adiposity, the ability of BAI to predict any 

risk associated with excess body fat, especially among the senior citizens, is 

doubtful32.  

In this study, we found lower values for arm and calf circumference in the 

older age groups, in both genders. Other studies have also reported a reduction 

in these values with increasing age15,33. Calf circumference ≥ 31 cm has been 

associated with greater muscle strength, better physical performance, lower 

fragility index and better functional status in the elderly34. We think that the 

reduction in body weight with advancing age in elderly has been because of the 

loss of peripheral body tissue, specially of lean mass and subcutaneous fat, 

since we did not observed changes in indicators or anthropometric indices of 

central adiposity. Thus, this reflects that BMI is better predictor of lean loss than 

fat mass in elderly. 

There are some limitations in this study. The anthropometric differences 

and percentile distributions for the elderly did not consider distinguishing 

variables that directly affect changes in the body composition over a period of 

time with alterations in factors such as education, income, level of physical 

activity, morbidity, and functional and cognitive disabilities. In addition, it is a 

cross-sectional study and should therefore be interpreted cautiously as the 

differences did not correspond to changes monitored over a period of time, 

although these findings are consistent with those reported in prospective 

longitudinal studies. However, these limitations do not invalidate the findings of 
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this study, as they may contribute to data on the nutritional status of the elderly 

and its change with further aging. 

The main strengths of this study are the use of a representative sample 

of elderly whose anthropometric measurements were objectively obtained by 

highly trained evaluators. Despite the large and growing number of elderly 

people in the world, there is a lack of studies of this nature. Thus, our results 

may help build an anthropometric standard for the elderly population. 

In future, longitudinal research in this study is needed to explore and 

thereby comprehend the anthropometric changes according to the age and sex 

of the elderly. In addition, these studies should use a large sample size of 

individuals aged ≥80 years. 

 

Conclusion 

 

In conclusion, the prevalence of overweight subjects was high in both the 

sexes, but low weight was more prevalent in older men. Except for the calf 

perimeter and waist circumference, the other measures and anthropometric 

indices differed between the sexes, with older women showing higher BMI 

values, WSR, BAI, and arm perimeter, while men showed higher values of 

weight, height, and WHR. 

The worst anthropometric profile was observed in older men (≥80 years), 

with lower values of BMI, calf circumference, and arm perimeter, which makes 

them comparatively more vulnerable to morbidity risks that are associated with 

low birth weight and higher mortality. In contrast, the adiposity indices BAI, 

WSH, WHR, and WC did not differ between the age groups of both the sexes, 

including BMI in older women. 

Further studies are warranted to assist in the establishment of the 

physiological limits regarding the changes in body composition and to 

investigate the validity of the indices and the anthropometric indicators in 

predicting disability, morbidity and mortality in this population group.  
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5.2. ARTIGO ORIGINAL 2 

 

COMPARISON OF ANTHROPOMETRIC INDICATORS OF ADIPOSITY IN 

PREDICTING DIABETES MELLITUS AND HYPERTENSION AMONG 

ELDERLY 

 

Abstract 

 

Objective: To investigate the association of new indicators of adiposity and 

traditional with diabetes mellitus and hypertension as well as ability to 

discriminate the outcomes. 

Methods: This cross-sectional study involved 621 elderly from whom the 

following measurements were recorded: Body mass index (BMI), waist 

circumference (WC) and hip (HC), waist-hip ratio (WHR), waist-to-height ratio 

(WHtR), waist-calf ratio (WCR), waist-hip-height ratio (WHHR), conicity index 

(CI), body adiposity index (BAI), a body shape index (ABSI), body roundness 

index (BRI). The outcomes were hypertension and DM. The adjusting variables 

were age, education, physical exercise, smoking and alcohol intake.  

Results: Higher values were reported for the causes for the prevalence of 

hypertension and DM when they were estimated by the central adiposity indices 

than total, except the BMI and BAI that were better for hypertension in women. 

WHHR in men, WHtR and BRI in women showed higher absolute values for 

areas under the curve for hypertension and BMI in men, WCR for DM in 

women. The WCR significantly outperformed the traditional indices in the 

prediction of DM in women. Conclusions: ABSI, BRI, BAI and WHHR did not 

demonstrate better performances than the traditional indexes (BMI, WC, WHR, 

WHtR), except for WCR and CI, in predicting DM in women. 

Key words: Aging. Measures and Indices. Anthropometry. Visceral Adiposity. 

Predictive Capacity. Cardiovascular Risk Factor 

 

Introduction 

 

Global estimates have recently shown higher prevalence of hypertension 

rates and type 2 diabetes in older adults, with increase projections in diabetes 
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prevalence, more significant in the developing countries over the next 

decades1,2. 

Obesity is recognized to be a significant modifiable risk factor for type 2 

diabetes and hypertension3. Moreover, aging is normally accompanied by an 

increase in body fat, especially visceral wich can increase the risk of insulin 

resistance and metabolic disease. 

Body mass index (BMI) is common clinical index of obesity, although the 

relationship between them has been established more with mortality than 

morbidity5. Adult studies have demonstrated that the central adiposity indicators 

are more reliable predictors of hypertension and type 2 diabetes than BMI6,7. In 

older age, no consensus has been arrived at on a specific anthropometric 

indicator or cut-off value that could better identify senior members of the 

population with higher cardiometabolic risk. 

Classically, waist circumference, the most studied central adiposity 

measure is related to cardiometabolic risk factors; the next in importance being 

the waist-hip ratio and waist-to-height ratio value8. However, these adiposity 

indices, and the more recently proposed ones, such as the waist-to-calf ratio9, 

waist-hip-height ratio10, body roundness index11 and a body shape index12, are 

yet to be explored in the elderly, particularly from the perspective of predicting 

diabetes mellitus and hypertension. 

Body roundness index (BRI) was proposed by Thomas et al.11 as a 

measure of body shape indicator of total and central fat, with values between 1 

and 18, where the higher values indicate excessive body fat. A body shape 

index (ABSI) developed by Krakauer & Krakauer12 based on waist 

circumference adjusted in height was described as more reliable than the BMI 

in predicting early death in adults. However, few studies have been 

investigating the capacity of these new indices in predicting diabetes mellitus 

and hypertension, limited only to the adult population13,14. 

The aim of this study was to investigate the association of new and 

traditional indicators of adiposity with diabetes mellitus and hypertension as well 

as ability to discriminate the outcomes. 
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Methods 

 

The study sample 

 

The sample included older Brazilians, 60 years of age and above, of both 

sexes, non-institutionalized, and who had enrolled in a population-based study 

entitled "Health conditions, nutrition and medication use by the Viçosa city 

elderly (MG): a population-based survey". 

In 2008, the elderly population was estimated at 7,980 in Viçosa, Minas 

Gerais, Brazil. The sample size calculation was done by adopting a 95% 

confidence level, 50% estimated prevalence, 4% estimation error and 20% 

losses resulting to an initial sample of 670 elderly. The sampling procedure was 

random sampling without replacement and, at the end, the data of 621 elderly 

were analyzed. 

The study was approved by the Ethics Committee on Human Research 

of the Federal University of Viçosa, Minas Gerais, Brazil. After being informed of 

the objectives and procedures, those who agreed to participate signed a 

statement of informed consent. Those excluded from the analysis data were the 

elderly persons with physical limitations that hindered direct anthropometric 

assessment, for example, the wheelchair-bound, amputee or bedridden elderly. 

These exclusion varied according to the anthropometric indicator, ranging from 

1.8% (calf circumference) and 17.8 % (waist-hip-height ratio) in women and 

between 1.4 % (calf circumference) and 6.9 % (waist-hip-height ratio) in men.  

Five pairs of trained examiners (nutrition students and dietitians) 

performed data collection in homes of the elderly. The answers to the questions 

were recorded in questionnaire, which mostly contained closed and pre-coded 

questions. When the elderly had difficulty to answer the questions the 

interviewer asked the help of an informant's home. A total of 97 elderly (15.6%) 

needed help to answer. 

 

Anthropometric data 

 

The anthropometric assessment followed the standard measurement 

procedures15. Weight was recorded, keeping the elderly standing upright, 
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wearing light clothes, without shoes and without any kind of support or prop 

using an electronic, digital, portable balance of 199.95 kg capacity and 50 g 

accuracy. To measure the height, a portable stadiometer was used, with a 

capacity of 2.13 m to the nearest 0.1 mm, with the elderly barefoot, standing 

upright, with heels together and looking straight ahead in the direction of plan 

Frankfurt. 

The circumferences were measured with a floppy, inelastic measuring 

tape, with a maximum measurement of 1.80 m and up to 0.1 mm accuracy. 

Waist circumference (WC) was measured, keeping the elderly in the standing 

position, at the midpoint between the last rib and the iliac crest, during 

expiration. The hip circumference (HC) was measured at the widest part of the 

buttocks, noting the largest dimension. Calf circumference (CC) was measured 

at the bulkiest part of the dominant leg, with the elderly sitting on a chair, 

holding the leg flexed at 90 degrees15. 

Using the anthropometric measurements, the body mass index, as well 

as total and central adiposity were calculated9-12,15-18 (Table 1). 

 

Table 1 – Anthropometric indices of general and central adiposity. 

Anthropometric indices 

ABSI = WC (m) ÷ (BMI (kg/m²)2/3 x Height (m)1/2) 

 

BRI = 364.2 - (365.5 x ε), where ε =  

BAI = (HC (cm) ÷ Height (m)1.5) – 18 

CI = WC (m) ÷ (0.109 x √ Weight (kg) ÷ Height (m)) 

BMI = Weight (kg) ÷ Height (m)² 

WHtR = WC (cm) ÷ Height (cm) 

WCR = WC (cm) ÷ CC (cm) 

WHR = WC (cm) ÷ HC (cm) 

WHHtR = WC (cm) ÷ HC (cm) ÷ Height (cm) 

ABSI: a body shape index (m11/6.kg-2/3); BAI: body adiposity index (%); BMI: body mass index 
(kg/m²); BRI: body roundness index; ε: eccentricity; CC: calf circumference; CI: conicity index; 
HC: hip circumference; WC: waist circumference; WCR: waist-calf ratio; WHR: waist-hip ratio; 
WHtR: waist-height ratio; WHHtR: waist-hip-height ratio. 

 

Diabetes mellitus and hypertension 

 

Evaluation of the presence of hypertension and diabetes mellitus was 
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done by posing the following questions to the elderly or the respondent closest 

to the patient: 

"Has a doctor or any other health professional stated, at any time in life, 

that (a) you have or (a) have had high blood pressure (hypertension)?" 

"Has a doctor or any other health professional stated, at any time in life, 

that (a) you have or (a) have had diabetes (blood sugar)?" 

In order to reduce underestimation of information the interviewer asked 

for the elderly show the packaging, instructions and/or drug prescriptions in use 

in the last 15 days. Study subjects who reported taking insulin or oral 

hypoglycemic agents were classified to have diabetes mellitus and those who 

reported current use of antihypertensive was deemed to have hypertension. 

Drugs reported by the subjects were classified according to Guidelines for 

Anatomical Therapeutic Chemical classification and daily dose assignment 

defined 201519. 

 

Adjustment variables 

 

These were considered potential confounding factors: age, sex, income 

of the elderly, education and variables of health behaviors including smoking, 

physical exercise and drinking alcohol. Age was used as a continuous variable 

in statistical multiple models and stratified in two age groups: <75 years and ≥ 

75 years to characterize the sample. Based on schooling (years of study) they 

were classified into two groups: <8 years and ≥ 8 years. Regarding the practice 

of physical exercise, the answers considered were ‘yes’ and ‘no’, as also with 

smoking, whether the elderly was a smoker, ex-smoker or never-smoker and for 

drinking alcoholic beverages, used to drink, drinks at present or never drank. 

 

Data analysis  

 

Double entry and independent of the data were performed, followed by 

the analysis of inconsistencies through the validated command in Epi-Info 

version 6.0420. The results were stratified by sex and statistical analyses were 

performed using the software SPSS version 20.021. Evaluation of the data 

distribution was performed with histograms, box-plots, skewness and 



 

 
70 

 

Kolmogorov-Smirnov test. 

The performed statistical analysis included descriptive analysis of 

frequency, central tendency and dispersion. Student t test was used to assess 

whether the means of the anthropometric variables showed any significant 

differences among the older persons with and without disease; Chi-square was 

applied to identify the differences, if any, among the proportions of categorical 

variables according to sex and Pearson's correlation coefficient, to evaluate the 

linear relationship of the measures with the anthropometric indices. 

Hypertension and diabetes mellitus were analyzed as dependent 

variables but assumed as dichotomous outcomes (0 = no and 1 = yes). The 

independent variables included ABSI, BRI, BAI, CI, BMI, WC, HC, WHtR, WHR, 

WCR and WHHR. 

The relationship between the adiposity values and indices indicating 

hypertension and diabetes mellitus was assessed employing the analysis of 

multiple Poisson regression with robust variance, and the prevalence ratios with 

95% confidence intervals were estimated. Sex stratified analyses were done by 

adjusting for the confounding factors of age, education, drinking alcoholic 

beverages, smoking and physical exercise. Models showing diabetes mellitus 

as the dependent variable, hypertension was included as the adjustment 

variable. Adiposity indicators were not included as adjustments variables in the 

models due to collinearity amongst these measurements. 

To identify the best cut-off values of the anthropometric indicators, the 

Receiver Operating Characteristic Curve (ROC) was used, along with certain 

areas under the curve (AUC) with 95% confidence intervals, stratified by sex. 

The AUC ranged from 0 to 1 and the larger the area under the curve, the 

greater the discriminating power of the anthropometric variable for the 

outcomes evaluated. Such an AUC is considered significant with the lower limit 

of the 95% confidence interval greater than 0.5. The Z test was used to 

compare the curves using the anthropometric indicator as reference with the 

most significant AUC. The cut-off values were chosen at the point of better 

balance between sensitivity and specificity. The statistical level of significance 

adopted was α = 5%. 

 

Results 
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The study sample included 290 (46.7%) men and 331 women (53.3%) 

between 60 and 98 years of age. Women were significantly older, with lower 

incomes and better health behaviors, but with a higher prevalence of 

hypertension and diabetes mellitus than men (Table 2). 

 

Table 2 – Characteristics of participants in the study by sex. Viçosa, Minas 

Gerais, Brazil, 2009. 

Variables Men (n=290) Women (n=331) P-value 

Age (years) 

 Mean (SD) 68.95 (7.56) 71.54 (8.41) 0.014a 

 < 75 years 73.1% 66.1% 0.102b 

 ≥ 75 years 26.9% 32.9%  

Income (US$)     
 Median (IIQ) 603 (255 – 1190) 255 (255 – 510) < 0.05c 

Education     

 < 8 years  64.0% 64.0% 0.993b 

 ≥ 8 years 36.0% 36.0%  

Smoking status 

 Current smokers 16.21% 6.08% < 0.001b 

 Ex-smokers 51.03% 17.93%  

 Never-smokers 32.76% 75.99%  

Physical exercise 

 Yes 25.5% 33.8% 0.024b 

 No 74.5% 66.2%  

Alcohol drinking 

 Drinkers 46.6% 22.4% < 0.001b 

 Ex-drinkers 41.7% 25.5%  

 Never-drinkers 11.7% 52.1%  

Hypertension 

 Yes  75.9% 84.9% 0.004b 

 No 24.1% 15.1%  

Diabetes mellitus Yes 18.8% 27.2% 0.008b 

 No 81.2% 72.8%  
aStudent t test, bChi-square test, cMann-Whitney test. 

 

The average values of BMI, WC, WHtR, WCR and BRI were significantly 

higher in the group of elderly with hypertension and diabetes mellitus, both men 

and women, as against those without the disease (Tables 3 and 4). In both 

sexes, the correlations were strong and statistically significant among the 

variables indicating adiposity, with coefficients ranging from 0.70 to 0.99. The 

correlation between anthropometric measurements and age were weak (data 

not shown).  
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Table 3 – Mean (SD) of anthropometric measurements among elderly men with and without hypertension and diabetes 

mellitus. Viçosa, Minas Gerais, Brazil, 2009. 

Variables 

Hypertension 

P-valuea 

Diabetes mellitus 

P-valuea Yes No Yes No 

Mean (SD) n Mean (SD) n Mean (SD) n Mean (SD) n 

Weight (kg)  71.2 (14.8) 214 68.8 (14.1) 68 0.216 75.69 (14.72) 51 69.45 (14.39) 231 0.005 

Height (m)  1.65 (0.06) 208 1.66 (0.06) 66 0.320 1.66 (0.06) 49 1.65 (0.07) 225 0.240 

BMI 26.08 (4.62) 208 24.82 (3.89)  66 0.046 27.42 (4.61) 49 25.42 (4.39) 225 0.004 

WC 96.57 (12.48) 213 92.94 (11.71) 69 0.033 99.94 (12.08) 50 94.77 (12.27) 232 0.007 

HC 97.53 (7.97) 214 96.97 (7.21) 68 0.600 98.71 (7.43) 50 97.11 (7.84) 232 0.189 

CC 35.92 (3.96) 216 35.83 (4.47) 70 0.876 36.67 (4.12) 51 35.72 (4.06) 235 0.134 

WHR 0.98 (0.07) 212 0.95 (0.08) 68 0.002 1.01 (0.07) 49 0.97 (0.07) 231 0.001 

WHtR 0.58 (0.07) 205 0.56 (0.06) 66 0.008 0.60 (0.07) 47 0.57 (0.07) 224 0.014 

WHHR 0.598 (0.044) 205 0.577 (0.044) 65 0.000 0.606 (0.04) 47 0.590 (0.04) 223 0.031 

WCR 2.68 (0.22) 212 2.58 (0.24) 69 0.001 2.72 (0.23) 50 2.64 (0.23) 231 0.029 

CI 1.35 (0.07) 205 1.33 (0.08) 66 0.027 1.36 (0.07) 47 1.35 (0.07) 224 0.323 

BAI 28.06 (3.90) 207 27.36 (2.75) 65 0.176 28.21 (3.58) 48 27.83 (3.69) 224 0.511 

ABSI 0.086 (0.004) 205 0.085 (0.005) 66 0.199 0.085 (0.003) 47 0.086 (0.004) 224 0.477 

BRI 5.22 (1.64) 205 4.63 (1.25) 66 0.007 5.58 (1.58) 47 4.97 (1.56) 224 0.016 

BMI: body mass index (kg/m²), WC: waist circumference (cm), HC: hip circumference (cm), CC: calf circumference (cm), WHR: waist-hip ratio, WHtR: 
waist-heigth ratio, WCR: waist-calf ratio; WHHR: waist-hip-height ratio, CI; conicity index, BAI: body adiposity index (%), ABSI: a body shape index 
(m11/6.kg-2/3), BRI: body roundness index. aStudent t test. 
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Table 4 – Mean (SD) of anthropometric measurements among elderly women with and without hypertension and diabetes 

mellitus. Viçosa, Minas Gerais, Brazil, 2009. 

Variables 

Hypertension 

P-valuea 

Diabetes mellitus 

P-valuea Yes No Yes No 

Mean (SD) n Mean (SD) n Mean (SD) n Mean (SD) n 

Weight (kg)  65.44 (14.32) 273 59.68 (10.15) 50 0.006 66.72 (13.28) 87 63.75 (14.06) 236 0.088 

Height (m)  1.52 (0.06) 230 1.53 (0.06) 46 0.305 1.51 (0.05) 80 1.52 (0.06) 196 0.188 

BMI 28.65 (5.60) 231 25.70 (4.01) 46 0.000 29.22 (5.42) 80 27.73 (5.44) 197 0.038 

WC 96.49 (12.75) 266 90.78 (10.77) 49 0.003 99.87 (12.17) 86 94.00 (12.44) 229 0.000 

HC 102.48 (12.14) 273 97.48 (8.46) 49 0.006 103.57 (12.81) 87 101.04 (11.33) 235 0.086 

CC 35.96 (4.45) 277 34.75 (3.24) 48 0.072 35.48 (4.07) 87 35.89 (4.39) 238 0.456 

WHR 0.94 (0.06) 265 0.93 (0.07) 49 0.183 0.96 (0.05) 86 0.93 (0.07) 228 0.000 

WHtR 0.64 (0.08) 226 0.59 (0.07) 46 0.000 0.66 (0.08) 79 0.62 (0.08) 193 0.000 

WHHR 0.618 (0.047) 226 0.606 (0.054) 46 0.097 0.635 (0.042) 79 0.609 (0.049) 193 0.000 

WCR 2.68 (0.28) 264 2.60 (0.23) 47 0.036 2.82 (0.26) 84 2.62 (0.26) 227 0.000 

CI 1.35 (0.07) 226 1.32 (0.08) 46 0.026 1.38 (0.07) 79 1.33 (0.07) 193 0.000 

BAI 37.00 6.62) 228 33.52 (4.59) 46 0.000 37.71 (6.92) 79 35.89 (6.18) 195 0.034 

ABSI 0.084 (0.004) 226 0.084 (0.004) 46 0.640 0.085 (0.004) 79 0.083 (0.004) 193 0.000 

BRI 6.43 (2.05) 226 5.33 (1.65) 46 0.000 6.97 (2.15) 79 5.94 (1.91) 193 0.000 

BMI: body mass index (kg/m²), WC: waist circumference (cm), HC: hip circumference (cm), CC: calf circumference (cm), WHR: waist-hip ratio, WHtR: 
waist-height ratio, WCR: waist-calf ratio; WHHR: waist-hip-height ratio, CI: conicity index, BAI: body adiposity index (%), ABSI: a body shape index 
(m11/6.kg-2/3), BRI: body roundness index. aStudent t test. 
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In elderly men, the anthropometric variable WHHR showed strong, 

positive and significant association with hypertension, with similar magnitudes 

for WCR, BRI, WHR, ABSI, WHtR, and BMI. In the women, the association with 

hypertension was stronger and significant for BAI and BMI, followed by WHtR, 

BRI and WC. The hip circumference was significant and inversely related to 

hypertension only in males (Table 5). 

For the outcome of diabetes mellitus, the prevalence ratios were 

identified in absolute terms compared with those identified for hypertension. The 

WHR in men showed stronger and more positive association with diabetes 

mellitus, followed by WCR, WC, WHHR and BMI. In women, WCR showed the 

greater prevalence ratio, followed by the other indexes. The BAI was not 

associated with diabetes mellitus. In both sexes, the hip circumference was 

inversely and significantly associated with diabetes mellitus (Table 5). 

The comparison of the predictive capacity of the anthropometric 

indicators to identify older men with hypertension showed that the WHHR had 

higher absolute value of AUC, but WHR, WHtR, WCR, CI and BRI showed 

similar predictive capacity. In women, the BAI and BMI revealed a higher 

absolute value of AUC; however, WHtR, BRI and WC showed equivalent 

discriminatory power. The AUC for diabetes mellitus in older men was 

significant and similar to BMI, WC, WHtR, WHR, BRI and WHHR. In women, 

WCR showed discriminating significantly higher than the other indices, 

excepting of the CI. WHtR and BRI were the only indices that show predictive 

capacity for both outcomes in both sexes (Table 6). Specific cut-off values for 

sex and outcome were identified for those measures and the anthropometric 

indices that showed significant AUC (Table 7). 
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Table 5 – Prevalence ratios and 95% confidence interval for hypertension and diabetes mellitus to one standard deviation (SD) 

increment in anthropometric measurements. Viçosa, Minas Gerais, Brazil, 2009. 

Anthropometric 

measurements  

Prevalence ratios and 95% confidence interval 

Hypertension¹ Diabetes mellitus² 

Men Women Men Women 

BMI 1.071 (1.001 – 1.147)* 1.082 (1.037 – 1.129)* 1.298 (1.006 – 1.675)* 1.164 (1.001 – 1.355)* 

WC 1.067 (0.998 – 1.141) 1.060 (1.013 – 1.109)* 1.306 (1.029 – 1.656)* 1.324 (1.157 – 1.516)* 

HC3 0.83 (0.68 – 0.99)* 1.05 (0.97 – 1.13) 0.47 (0.26 – 0.86)* 0.72 (0.55 – 0.94)* 

WHR 1.093 (1.017 – 1.175)* 1.010 (0.957 – 1.065) 1.543 (1.188 – 2.004)* 1.390 (1.169 – 1.653)* 

WHtR 1.090 (1.018 – 1.168)* 1.073 (1.021 – 1.128)* 1.260 (0.966 – 1.643) 1.339 (1.156 – 1.551)* 

WCR 1.104 (1.022 – 1.193)* 1.008 (0.968 – 1.050) 1.367 (1.045 – 1.787)* 1.494 (1.282 – 1.740)* 

WHHR 1.107 (1.029 – 1.190)* 1.0102 (0.956 – 1.071) 1.302 (1.001 – 1.695)* 1.412 (1.200 – 1.661)* 

CI 1.071 (0.989 – 1.160) 1.026 (0.973 – 1.083) 1.140 (0.893 – 1.455) 1.420 (1.224 – 1.647)* 

BAI 1.056 (0.960 – 1.161) 1.083 (1.036 – 1.133)* 0.958 (0.646 – 1.421) 1.148 (0.976 – 1.350) 

ABSI 1.090 (1.002 – 1.189)* 0.978 (0.929 – 1.030) 0.979 (0.743 – 1.289) 1.318 (1.113 – 1.561)* 

BRI 1.096 (1.026 – 1.171)* 1.064 (1.016 – 1.114)* 1.243 (0.957 – 1.614) 1.286 (1.139 – 1.451)* 

1Adjusted for age, income, education, alcohol drinking, smoking status and physical exercise; 2Adjusted for age, income, education, alcohol drinking, 

smoking status, physical exercise and hypertension; 3Adjusted in model 1 and 2 additionally for waist circumference; *p <0.05. 

SD for BMI (body mass index) in women = 5.47 kg/m² and men = 4.49 kg/m²; SD for WC (waist circumference) in women = 12.62 cm and men = 12.37 

cm; SD for WHR (waist-hip ratio) in women = 0.06 and men = 0.07; SD for WHtR (waist-height ratio) in women = 0.08 and men = 0.07; SD for WCR 

(waist-calf ratio) in women = 0.27 and men: 0.23; SD for WHHR (waist-hip-height ratio) in women = 0.05 and men = 0.04; SD for CI (conicity index) in 

women = 0.08 and men = 0.07; SD for BAI (body adiposity index) in women = 6.45% and in men: 3.67%; SD for ABSI (a body shape index) in women = 

0.004 m11/6.kg-2/3and in men = 0.004 m11/6.kg-2/3; SD for BRI (body roundness index) in women = 2.03 and in men = 1.58.  
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Table 6 – Comparison of the AUC (area under the curve) of anthropometric measurements for the presence of hypertension 

and diabetes mellitus among elderly. Viçosa, Minas Gerais, Brazil, 2009. 

Anthropometric 

measurements 

Area under curve (95% confidence interval) 

Hypertension Diabetes mellitus 

Men Women Men Women 

BMI 0.560 (0.481 – 0.640) 0.659 (0.580 – 0.739)a 0.648 (0.562 – 0.735)a 0.597 (0.522 – 0.671)b 

WC 0.576 (0.498 – 0.654) 0.672 (0.588 – 0.756)a 0.631 (0.544 – 0.718)a 0.645 (0.576 – 0.715)b 

WHR 0.617 (0.539 – 0.695)a 0.575 (0.481 – 0.669) 0.634 (0.544 – 0.723)a 0.658 (0.589 – 0.727)b 

WHtR 0.589 (0.512 – 0.666)a 0.678 (0.594 – 0.762)a 0.624 (0.536 – 0.713)a 0.657 (0.589 – 0.726)b 

WCR 0.602 (0.522 – 0.683)a 0.610 (0.527 – 0.694)a 0.581 (0.492 – 0.671) 0.728 (0.662 – 0.795)a 

WHHR 0.634 (0.557 – 0.710)a 0.572 (0.477 – 0.668) 0.595 (0.506 – 0.684)a 0.658 (0.589 – 0.727)b 

CI 0.605 (0.528 – 0.681)a 0.622 (0.528 – 0.716)a 0.558 (0.469 – 0.647) 0.690 (0.623 – 0.757)a 

BAI 0.533 (0.455 – 0.611) 0.663 (0.580 – 0.746)a 0.540 (0.451 – 0.630) 0.585 (0.509 – 0.661)b 

ABSI 0.570 (0.491 – 0.648) 0.547 (0.452 – 0.643) 0.475 (0.386 – 0.563) 0.656 (0.586 – 0.725)b 

BRI 0.589 (0.512 – 0.666)a 0.678 (0.594 – 0.762)a 0.624 (0.536 – 0.713)a 0.657 (0.589 – 0.726)b 

BMI: body mass index (kg/m²), WC: waist circumference (cm), WHR: waist-hip ratio, WHtR: waist-height ratio, WCR: waist-calf ratio; WHHR: waist-hip-
height ratio, CI: conicity index, BAI: body adiposity index (%), ABSI: a body shape index (m11/6.kg-2/3), BRI: body roundness index. 
Different letters in the columns indicate statistical difference between AUC of anthropometric measurements (p ˂0.05). 
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Table 7 – Cut-off values, sensitivity, and specificity of anthropometric 

measurements for identifying hypertension and diabetes mellitus among elderly 

men and women. Viçosa, Minas Gerais, Brazil, 2009. 

Variables 
Women Men 

Cut-off S (%) E (%) Cut-off S (%) E (%) 

Hypertension 

BMI > 26.5 60.9 61.4 - - - 

WC > 92.3 60.4 61.4 - - - 

WHR - - - > 0.96 64.2 55.4 

WHtR > 0.60 62.7 61.4 > 0.57 57.4 52.3 

WCR > 2.60 59.1 59.1 > 2.62 60.8 55.4 

WHHR - - - > 0.59 57.4 56.9 

CI > 1.33 64.9 61.4 > 1.34 59.3 53.4 

BAI > 34.4 61.3 61.4 - - - 

ABSI - - - - - - 

BRI > 5.57 62.7 61.4 > 4.70 57.8 50.8 

Diabetes mellitus 

BMI > 27.7 60.3 58.1 > 26.1 61.7 60.4 

WC > 96.6 62.8 60.2 > 97.4 61.7 59.9 

WHR > 0.94 62.8 59.7 > 0.99 61.7 55.0 

WHtR > 0.63 65.4 60.2 > 0.59 61.7 60.4 

WCR > 2.67 71.8 63.9 - - - 

WHHR > 0.62 66.7 60.2 > 0.60 59.5 59.6 

CI > 1.35 66.7 60.2 - - - 

BAI > 35.6 57.6 56.0 - - - 

ABSI > 0.085 64.1 60.2 - - - 

BRI > 6.13 65.4 60.2 > 5.25 61.7 60.4 

S: sensitivity, E: specificity, BMI: body mass index (kg/m²), WC: waist circumference (cm), 
WHR: waist-hip ratio, WHtR: waist-height ratio, WCR: waist-calf ratio; WHHR: waist-hip-height 
ratio, CI: conicity index, BAI: body adiposity index (%), ABSI: a body shape index (m11/6.kg-2/3), 
BRI: body roundness index. 

 

Discussion 

 

In older adults, total and central adiposity, recorded using different 

anthropometric variables have been found to be strongly related to hypertension 

and diabetes mellitus in both sexes, irrespective of the confounding factors 

studied. This association is well researched in the literature and explained by 
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the clear and positive relationship that exists mainly between excess total body 

fat and visceral fat and the production of proinflammatory cytokines and insulin 

resistance that result in increased blood glucose levels and blood pressure4 

We identified an inverse and significant association between hip 

circumference and diabetes mellitus, in both sexes, and hypertension in males. 

A prospective study revealed that, in the elderly, hip circumference increase 

was related inversely and independently to the incidence of diabetes mellitus22. 

Other studies in adults also identified this relationship with both diabetes 

mellitus23 and hypertension24.  

These findings were found to be due to the endocrine and metabolic 

differences in the visceral and gluteofemoral adipose tissue. Thigh and hip fat 

deposits have been positively linked with increased lipoprotein lipase, serum 

leptin and adiponectin activities, and negatively with the proinflammatory 

cytokines. As possible mechanisms to explain the protective effect of 

gluteofemoral fat is a more passive metabolic activity that leads to visceral fat 

and fatty acids being stored for long time spans revealed by a lower 

concentration in the circulation25. 

In this study, the most recently proposed adiposity indices such as BRI, 

ABSI and WHHR did not show stronger associations or better predictive 

capacity for hypertension or diabetes mellitus than the traditional 

anthropometric indices (BMI, WC, WHR and WHtR). The only exception was for 

WCR, which had better predictive capacity than the other indicators in the 

identification of diabetes mellitus in women. Recent studies, study involving 

samples from the elderly, have also shown that CI, BAI, ABSI and BRI do not 

have a predictive capacity superior to BMI, WC, WHR and WHtR for outcomes 

related to the greater cardiometabolic risk, such as hypertension26, diabetes 

mellitus26,27, metabolic syndrome28 and cardiovascular diseases14. 

Specific studies regarding the elderly, as Survey on Health, Well-Being, 

and Aging in Latin America and the Caribbean (Project SABE)29 analyzed data 

from 3,413 older persons (60-102 years) and showed that the anthropometric 

indicators, BMI, WC and WHtR were linked to hypertension in the elderly, with 

different results between countries and sexes. In Barbados, for example, high 

blood pressure was found to be more strongly associated with a high WHtR in 

men and in women with a high WC. Already in Cuban elderly, hypertension was 
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more strongly associated with high values of WC in men and BMI in women. 

The British Regional Heart Study and British Women's Heart and Health 

Study30, conducted with 6923 British elderly (60-79 years), showed that higher 

BMI, WC and WHR were independently associated with a higher incidence of 

type 2 diabetes mellitus. The optimal cut-off value for predicting the presence of 

diabetes mellitus was ≥ 29 kg/m² for BMI and ≥ 100 cm for WC in men and WC 

≥ 92 cm in women. 

In our literature reviews, did not find any studies that, such as ours, 

simultaneously evaluated the predictive capacity of ten indicators of central and 

total fat in the elderly. Only a few studies29,30,31,32 had investigated the 

association and predictive capacity of BMI, WC, WHR and/or WHtR for 

cardiometabolic risk factors in the elderly population and the results were 

inconsistent. Corroborating findings from other studies31,33,34, anthropometric 

indicators showed low discriminant power to diabetes and hypertension in the 

elderly. 

The comparability of our results to other studies is limited not only 

because of the absence of studies of this type in the elderly, but also that many 

studies examine adults and elderly together6 and without stratifying the 

estimates by sex33. Furthermore, the relationship between adiposity and 

cardiometabolic risk factors varies between ethnic groups35. 

Another factor to consider when selecting the anthropometric indicators in 

the elderly is the aging-associated modification of height36. Reduction in height 

due to aging and postural changes, may overestimate the total and central 

adiposity measured by the indices including BMI, WHtR, WHHR, which use the 

height measurement in the denominator. Also, in general, height measurement 

in the elderly does not necessitate great evaluation time, skill or personnel 

training; and even if the use of measurements such as knee height are used to 

estimate height, significant errors in estimation are inherent when the predictive 

equations are employed, especially when they have not been validated for the 

population studied37. 

Thus, we concluded that measurements such as WHR and WCR would 

be more appropriate for screening and monitoring elderly persons with 

hypertension and diabetes mellitus, due to their good predictive capacity, not be 

influenced by alterations in height, and because they are easy and fast to be 
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obtained. 

Considering also that the combination of excess body fat, abdominal, in 

particular, with reduced muscle mass may produce more negative health 

outcomes and that the sarcopenia phenotype or sarcopenic obesity are 

common in the older population38, WCR showed promise as an indicator in 

evaluating the elderly9, but further studies are needed to verify this.  

As this is a cross-sectional study, we are unable to establish temporality 

between the predictors and the outcome. However, this is the first study to our 

knowledge that investigates the connection between the new measures and 

traditional anthropometric indices, with very relevant outcomes in the elderly, 

and which indicates possible cut-off values for screening. Additionally, the 

associations were found after controlling for the confounding factors identified in 

the literature. 

Studies in the future need to investigate the significance of the changes in 

height associated with increasing age and their implication in the estimates 

derived from the indexes that include this factor. Furthermore, longitudinal 

descriptive data are still needed to understand the relationship between 

adiposity and cardiometabolic risk in the elderly and to identify the most 

appropriate cut-off values for the elderly population. 

 

Conclusion 

 

This study demonstrated that the predictive capacity of the 

anthropometric indicators varied with sex and the outcome studied. Furthermore 

was found that the recently proposed indices (ABSI, BRI, BAI, WHHR) showed 

no higher predictive capacity than the indexes traditionally used in population 

studies and in clinical practice (BMI, WC, WHR, WHtR). The WCR and CI were 

the best indicators enabling the identification of diabetes mellitus in older 

women. The cut-off values in this study are applicable to screening in elderly 

Brazilians and validity in other subpopulations should be investigated prior to 

use. 
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5.3. ARTIGO 3 

 

PADRÕES ANTROPOMÉTRICOS DE ADIPOSIDADE E SUA ASSOCIAÇÃO 

COM HIPERTENSÃO ARTERIAL E DIABETES MELLITUS EM IDOSOS 

 

Resumo 

 

Objetivo: identificar padrões antropométricos de adiposidade e investigar a 

associação dos mesmos com hipertensão arterial e diabetes mellitus em 

idosos. 

Métodos: estudo transversal, com 537 idosos com idade maior ou igual a 60 

anos, de ambos os sexos. Foram aferidos peso, estatura, perímetro da cintura, 

do quadril, do braço e da panturrilha. Calculou-se o a body shape index (ABSI), 

o body roundness index (BRI), o índice de conicidade, o índice de adiposidade 

corporal, o índice de massa corporal (IMC), a relação cintura-estatura, a 

relação cintura-panturrilha, a relação cintura-quadril e a relação cintura-quadril-

estatura. Os padrões de adiposidade foram obtidos a partir das medidas 

antropométricas por meio da análise fatorial por componentes principais. A 

associação dos padrões identificados com hipertensão e diabetes foi 

identificada por regressão múltipla de Poisson, com variância robusta. Os 

modelos foram ajustados por idade, renda, escolaridade, tabagismo, ingestão 

de bebidas alcoólicas e prática de exercícios físicos. 

Resultados: Foram identificados dois padrões antropométricos de adiposidade, 

sendo que o padrão 1 e 2 explicaram em torno de 53% e 33% da variância 

total, respectivamente, em ambos os sexos. O padrão 1 foi indicativo de 

adiposidade global, sendo o peso, o IMC e o perímetro do quadril as variáveis 

mais fortemente correlacionadas em ambos os sexos. O padrão 2 representou 

a distribuição da gordura corporal, sendo o ABSI a variável com maior 

correlação com este fator. Após ajustes por fatores de confundimento, a única 

associação que se manteve estatisticamente significante foi aquela entre o 

padrão de distribuição da gordura corporal e diabetes mellitus em mulheres. 

Conclusões: A avaliação da obesidade em idosos deve incluir indicadores tanto 

de adiposidade global quanto de distribuição da gordura corporal. O padrão 

antropométrico de distribuição central da gordura corporal foi associado apenas 
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com diabetes mellitus. 

Palavras-chave: antropometria, adiposidade global, adiposidade central, 

diabetes mellitus, hipertensão arterial, idosos. 

 

Introdução 

 

A obesidade é uma epidemia mundial1 que contribui significativamente 

para o aumento da incidência de diabetes mellitus tipo 2, doenças 

cardiovasculares aterotrombóticas2, vários tipos de câncer (endométrio, mama, 

vesícula biliar, fígado, pâncreas, cólon etc.)3 e, inclusive, incapacidade para 

atividades da vida diária4.  

Sabe-se que o envelhecimento resulta em aumento da adiposidade total 

e central5, porém ainda permanece incerto quais os melhores métodos e 

pontos de corte para definição de obesidade na população idosa. Apesar dos 

estudos demonstrarem que valores de IMC em torno de 30kg/m² está 

associado a menor mortalidade em idosos, não se pode desconsiderar o 

importante papel da gordura corporal, especialmente a visceral, como fator de 

risco para doenças, como diabetes mellitus tipo 2 e hipertensão6.  

A adiposidade é avaliada com maior acurácia por métodos como 

densitometria por dupla emissão de raios-X, tomografia computadorizada e 

ressonância magnética, porém estes são caros e expõem o indivíduo à 

radiação tornando seu uso na prática clínica inviável. Assim, a antropometria é 

o método mais utilizado na maioria dos serviços de saúde e até mesmo em 

pesquisas com grandes amostras7.  

Classicamente, o índice de massa corporal maior ou igual a 30 kg/m² é o 

critério utilizado para definir obesidade global em indivíduos com 20 anos ou 

mais, de ambos os sexos8. Outras medidas, como perímetro da cintura, relação 

cintura-quadril9 e relação cintura-estatura10 são utilizadas para avaliar o risco 

metabólico associado à obesidade central, mas não há pontos de corte 

recomendados para a população idosa11. Novos indicadores antropométricos 

de adiposidade, como a body shape index12, body roundness index13, relação 

cintura-panturrilha14, relação cintura-quadril-estatura15 e índice de adiposidade 

corporal16 têm sido propostos, mas poucos estudos têm avaliado como a 

adiposidade medida por estes índices se associa a doenças em idosos. 
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Dentre tantas medidas e índices antropométricos ainda há dúvidas sobre 

qual medida ou índice reflete melhor a adiposidade corporal em idosos e se a 

mesma se associa com doenças de elevada prevalência nesse grupo, como 

hipertensão e diabetes mellitus. Assim, o objetivo deste estudo foi identificar 

padrões antropométricos de adiposidade em idosos e verificar a associação 

dos mesmos com hipertensão arterial e diabetes mellitus. 

 

Métodos 

 

Amostra do estudo 

 

Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal, cujos dados 

foram obtidos de uma pesquisa de base populacional e domiciliar intitulada 

“Condições de saúde, nutrição e uso de medicamentos por idosos do município 

de Viçosa (MG): um inquérito de base populacional”. A amostra do estudo foi 

obtida a partir da população com 60 anos ou mais, residente no município de 

Viçosa, Minas Gerais, Brasil17.  

 Na ocasião do estudo (2008), a população de idosos do município foi 

estimada em 7980 indivíduos. Para o cálculo do tamanho da amostra foi 

considerado nível de confiança de 95%, prevalência estimada do desfecho de 

50% e erro tolerável de 4% que totalizou 559 idosos. A este valor foi acrescido 

20% para eventuais perdas, totalizando uma amostra de 670 indivíduos, 

selecionados por amostragem aleatória simples sem reposição.   

 Dos 670 idosos sorteados, 7,3% (n=49) não foram incluídos no estudo 

devido a recusa (n=24), óbito (n=9) e endereço não localizado (n=16). Assim, 

621 idosos foram entrevistados e 84 destes foram excluídos das análises 

devido à impossibilidade de aferição das medidas antropométricas por 

limitações físicas (ser cadeirante e/ou presença de amputação de membro), 

totalizando uma amostra final de 537 idosos. 

O estudo foi conduzido segundo os princípios da Declaração de Helsinki 

e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa (ofício nº 27/2008/CEP/UFV). Todos os 

participantes receberam informações sobre os objetivos e procedimentos do 

estudo e foram avaliados após assinarem o termo de consentimento livre e 
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esclarecido.  

 

Dados demográficos, socioeconômicos, estilo de vida e antropometria. 

 

Os dados foram obtidos por cinco dupla de avaliadores (estudantes do 

curso de nutrição e nutricionistas) devidamente treinados e registrados em 

questionário pré-codificado contendo, em sua maioria, questões fechadas e 

pré-codificadas. Quando o idoso apresentou dificuldades em responder os 

questionamentos solicitou-se o auxílio de um respondente próximo.  

Para este estudo utilizou-se as informações sobre idade, sexo, renda do 

idoso, escolaridade, prática de exercício físico (sim ou não), tabagismo 

(fumante; ex-fumante e nunca fumou) e ingestão de bebidas alcoólicas 

(consome, já consumiu, nunca consumiu). A renda do idoso foi estimada pelo 

somatório da remuneração por atividade exercida, benefício de aposentadoria 

e ajuda financeira de terceiros; mensurada em reais e convertida em dólar 

americano adotando-se a cotação média no período vigente da coleta de dados 

(junho a dezembro de 2009; 1 dólar = R$1,8234). O salário mínimo vigente no 

ano do estudo era de R$465,00 (255 dólares). Considerou-se o grau de 

escolaridade fundamental completo ou mais equivalente a 8 anos ou mais de 

instrução. 

A avaliação antropométrica seguiu procedimentos de aferição 

recomendados pela Organização Mundial de Saúde18. O peso foi aferido com o 

idoso na posição ortostática, vestindo roupas leves, sem sapatos e sem 

qualquer tipo de adereço, em balança eletrônica, digital, portátil, com 

capacidade de 199,95 kg e precisão de 50 g (modelo LC 200pp, marca Marte 

Balanças e Aparelhos de Precisão Ltda., Brasil). 

A estatura foi aferida em estadiômetro portátil, com capacidade de 2,13 

m e precisão de 0,1 mm (marca Alturaexata, Brasil), com o idoso descalço, em 

posição ereta, mantendo os calcanhares juntos e direção do olhar no plano de 

Frankfurt18.  

Os perímetros foram obtidos com auxílio de fita métrica inelástica, 

flexível, com capacidade de 1,80 m e 0,1 mm de precisão. O perímetro da 

cintura (PC) foi aferido com o idoso em posição ortostática, na altura do ponto 

médio entre a última costela e a crista ilíaca, durante a expiração. O perímetro 
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do quadril (PQ) foi mensurado na porção mais volumosa das nádegas 

considerando-se o maior perímetro. Aferiu-se o perímetro do braço no ponto 

médio entre o acrômio e a base do olécrano, no braço não-dominante mantido 

em ângulo de 90°. O perímetro da panturrilha (PP) foi aferido no maior volume 

da perna dominante, com o idoso sentado em uma cadeira mantendo a perna 

flexionada a 90º. O perímetro do braço (PB) foi aferido no ponto médio entre o 

acrômio e a base do olecrano, no braço mão-dominante mantido em ângulo de 

90°18. 

A partir das medidas antropométricas calculou-se o a body shape index12 

(ABSI), o body roundness index13 (BRI), o índice de conicidade19 (IC), o índice 

de adiposidade corporal16 (IAC), o índice de massa corporal8 (IMC), a relação 

cintura-estatura10 (RCE), a relação cintura-panturrilha14 (RCP), a relação 

cintura-quadril9 (RCQ) e a relação cintura-quadril-estatura15 (RCQE) (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Índices antropométricos de massa corporal, de adiposidade total e 

central.  

Índices Fórmulas 

ABSI PC (m) ÷ (IMC2/3 x Estatura (m)1/2) 

BRI 

 

364,2 – 365,5 x ε, sendo ε =  

IAC (PQ (cm) ÷ Estatura (m)1,5) – 18 

IC                        PC (m)                     . 

0,109 x √ Peso (kg) ÷ Estatura (m) 

IMC  Peso (kg) ÷ (Estatura (m))² 

RCE  PC (cm) ÷ Estatura (cm) 

RCP PC (cm) ÷ PP (cm) 

RCQ  PC (cm) ÷ PQ (cm) 

RCQE PC (cm) ÷ PQ (cm) ÷ Estatura (cm) 

Legenda: ABSI: a body shape index, em m11/6.kg-2/3; BRI = body roundness index; ε = 
ecentricidade; IAC, em %: índice de adiposidade corporal; IC = índice de conicidade; IMC: 
índice de massa corporal, em kg/m²; PC: perímetro da cintura; PP: perímetro da panturrilha; 
PQ: perímetro do quadril; RCE: relação cintura-estatura; RCP: relação cintura-panturrilha; 
RCQ: relação cintura-quadril; RCQE: relação cintura-quadril-estatura. 
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Diabetes Mellitus e Hipertensão Arterial 

 

A presença de hipertensão arterial e de diabetes mellitus foi identificada 

a partir das seguintes perguntas feitas ao idoso ou ao respondente próximo: 

 “Alguma vez na vida um médico ou outro profissional de saúde disse 

que o (a) senhor (a) tem ou teve pressão alta (hipertensão)?“ 

“Alguma vez na vida um médico ou outro profissional de saúde disse que 

o (a) senhor (a) tem ou teve diabetes (açúcar no sangue)?”  

Com o intuito de melhorar a qualidade da informação foi solicitado que o 

idoso apresentasse as embalagens, bulas ou receitas dos medicamentos em 

uso nos últimos 15 dias os quais foram classificados de acordo com o 

Anatomical Therapeutic Chemical Index 201520 (ATC/DDD Index). Se o idoso 

estava em uso de insulina e/ou hipoglicemiantes orais ou de anti-hipertensivos, 

o mesmo foi considerado diabético ou hipertenso, respectivamente. 

 

Análises estatísticas 

 

Todos os questionários aplicados foram conferidos pelo supervisor de 

campo antes da digitação. Realizou-se digitação dupla e independente dos 

dados seguida de análise de erros por meio do comando validate, no programa 

Epi-info versão 6.0421. As análises estatísticas foram realizadas no programa 

Stata versão 13.022. Avaliou-se a consistência e distribuição das variáveis por 

meio de histogramas, medidas de curtose, de assimetria e teste Shapiro-Wilk.  

A análise descritiva de variáveis contínuas (idade, renda, medidas e 

índices antropométricos) compreendeu medidas de tendência central (média ou 

mediana), de dispersão (desvio-padrão, intervalo interquartil) e frequência 

relativa conforme a distribuição dos mesmos. A comparação das variáveis 

antropométricas e da idade entre os sexos foi realizada por meio do teste t de 

Student para variáveis com distribuição normal e teste de Mann-Whitney para 

variáveis com distribuição não normal. A comparação de variáveis categóricas 

(escolaridade, tabagismo, prática de exercício físico, ingestão de bebida 

alcoólica, hipertensão arterial e diabetes mellitus) entre os sexos foi realizada 

por meio do teste do qui-quadrado de Pearson.  

Para identificar os padrões de adiposidade utilizou-se a análise fatorial 
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por componentes principais, pois ela permite reduzir variáveis originais em um 

conjunto de fatores não correlacionados entre si e identificar quais variáveis 

tem maior poder explicativo em cada fator, mesmo na presença de 

multicolinearidade. Para verificar a relação entre as variáveis antropométricas e 

confirmar a adequação da amostra para a análise considerou-se os seguintes 

parâmetros23: a) inspeção visual das correlações amostrais, sendo ideal que a 

maioria dos coeficientes sejam maior que 0,30 e b) valor do Kaiser-Meyer-Olkin 

(KMO), sendo ideal > 0,70.  

Os padrões antropométricos foram identificados para cada sexo 

utilizando as variáveis peso, perímetro da cintura, do braço, da panturrilha, do 

quadril, IMC, RCQ, RCE, RCQE, RCP, IAC, BRI, ABSI e IC. A fim de se obter 

fatores interpretáveis, aplicou-se a rotação ortogonal varimax para derivar 

fatores não correlacionados, minimizar ambiguidades e fornecer uma 

separação mais clara dos fatores23. 

O número de fatores obtidos a partir das variáveis observadas foi 

identificado segundo os seguintes critérios: a) autovalor (eigenvalue) maior ou 

igual a 1 (Critério de Kaiser); b) ponto de inflexão observado no gráfico de 

sedimentação de Cattell (scree plot); c) análise da proporção da variância total 

relacionada a cada autovalor, que representa decréscimo importante em 

relação à variância total e d) interpretabilidade dos fatores23. 

A relação entre variáveis e fatores foi explicada pelas cargas fatoriais, 

sendo que valores maiores ou iguais a 0,70 foram utilizados como referência 

para indicar forte correlação. Foram consideradas variáveis de menor 

relevância no modelo fatorial aquelas com valores elevados de especificidade, 

sendo excluídas da solução fatorial aquelas com especificidade maior que 0,5. 

Utilizou-se o gráfico loading plot (diagrama fatorial bidimensional) para ilustrar 

as associações entre as variáveis de cada fator e o poder explicativo das 

mesmas em cada fator23.  

A qualidade de ajuste do modelo foi também avaliada pela avaliação da 

matriz residual. Essa matriz indica que a matriz de correlações amostral foi 

reproduzida adequadamente pela matriz de correlações estimada pelo modelo 

fatorial ajustado aos dados, quando seus elementos estão próximos de zero 23. 

Os coeficientes para cálculo dos escores dos fatores foram estimados 

pelo método de regressão linear múltipla e calculados para cada indivíduo 
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pertencente a amostra. A partir destes valores, para cada padrão 

antropométrico os participantes foram agrupados em tercis que foram utilizados 

como variáveis explicativas principais para os desfechos hipertensão arterial e 

diabetes mellitus no ajuste da regressão múltipla de Poisson com variância 

robusta. A análise foi estratificada segundo o sexo e foram estimados dois 

modelos, sendo um ajustado somente por idade e outro ajustado 

adicionalmente por renda do idoso (categorizada segundo a mediana), 

escolaridade (categorizada < 8 anos ou ≥ 8 anos), tabagismo (nunca fumou; 

ex-fumante, fumante), ingestão de bebida alcoólica (nunca bebeu, já bebeu, 

bebe atualmente) e prática de exercícios físicos (sim ou não). As associações 

foram medidas pela razão de prevalência com respectivos intervalos de 

confiança (IC) de 95%. A qualidade do ajuste dos modelos foi avaliada pelo 

teste Deviance goodness-of-fit. Para todos os testes, considerou-se nível de 

significância estatística de 5%. 

 

Resultados 

 

Características dos participantes 

 

Participaram deste estudo 268 homens e 269 mulheres. A média de 

idade foi similar em ambos os sexos, com predomínio de idosos com idade 

menor que 75 anos. Os homens apresentaram renda significantemente maior 

que a das mulheres. Mais da metade dos participantes, de ambos os sexos, 

tinham baixo nível de escolaridade (< 8 anos de estudo). A proporção de 

homens fumantes ou ex-fumantes, que não praticava exercício físico e que 

ingeria bebida alcoólica foi significantemente maior do que a de mulheres. Em 

contrapartida, a prevalência de hipertensão e de diabetes mellitus foi 

significantemente maior para o sexo feminino (Tabela 2). 

Valores médios de peso, estatura, RCQ e ABSI foram significantemente 

maiores para os homens. IMC, perímetro do quadril e do braço, RCE, RCQE, 

BRI e IAC foram significantemente maiores nas mulheres (Tabela 3). 
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Tabela 2 – Características demográficas, socioecômicas e de estilo de vida dos 

idosos segundo o sexo. Viçosa, Minas Gerais, 2009. 

Variáveis Homens Mulheres  Valor de P  

n 268 269  

Idade (anos) 

 Média (DP) 69,56 (7,36) 69,96 (7,41) 0,531 

 < 75 anos 74,7% 74,7% 0,982 

 ≥ 75 anos 25,3% 25,4%  

Renda (US$)     

 Mediana (IIQ) 650 (255 – 1189) 255 (255 – 510) < 0,00013 

Escolaridade     

 < 8 anos  63,8% 64,3%  0,882 

 ≥ 8 anos 36,2% 35,7%  

Hábito de fumar 

 Fumante 17,5% 6,3% < 0,0012 

 Ex-fumante 50,0% 19,7%  

 Nunca fumou 32,5% 74,0%  

Prática de exercício físico 

 Sim 26,5% 38,3% < 0,012 

 Não 73,5% 61,7%  

Ingestão de bebida alcóolica  

 Sim 49,3% 25,6% < 0,0012 

 Não 40,3% 24,2%  

 Nunca 10,4% 50,2%  

Hipertensão arterial 

 Sim 76.1% 83.,6% < 0,052 

 Não 23,9% 16,4%  

Diabetes mellitus 

 Sim 17,5% 29,0% < 0,012 

 Não 82,5% 71,0%  

DP: desvio-padrão; IIQ: intervalo interquartil. 1Teste t de Student, 2Qui-quadrado de Pearson, 
3Teste de Mann-Whitney. 
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Tabela 3 – Média, desvio-padrão, assimetria, curtose e teste de normalidade para medidas e índices antropométricos de 

idosos de acordo com o sexo. Viçosa, Minas Gerais, 2009. 

Variáveis 
Homens (n = 268) Mulheres (n = 269) 

p-valor¹ 
Média DP Assimetria Curtose S-W Média DP Assimetria Curtose S-W 

Peso (kg) 70,85 14,54 0,80 4,15 < 0,0001 65,39* 13,74 0,64 3,71 < 0,0001 < 0,001 

Estatura (cm) 165,46 6,54 0,28 3,26 0,34 152,41 5,91 0,10 2,96 0,95 < 0,001 

IMC (kg/m²) 25,76* 4,38 0,64 4,13 < 0,0001 28,10* 5,47 0,64 3,62 < 0,0001 < 0,001 

PC (cm) 95,85* 12,26 0,31 3,31 < 0,05 95,76* 12,55 0,41 4,57 < 0,0001 0,93 

PQ (cm) 97,46* 7,60 0,67 4,21 < 0,0001 102,08* 11,55 1,06 5,77 < 0,0001 < 0,001 

PB (cm) 29,75* 3,78 0,38 3,45 < 0,05 31,11 4,44 0,22 3,04 0,59 < 0,001 

PP (cm) 36,10* 3,93 0,27 3,75 0,06 36,08* 4,22 0,84 4,44 < 0,001 0,98 

RCQ 0,98 0,07 -0,09 2,83 0,87 0,94 0,06 -0,10 2,79 0,93 < 0,001 

RCE 0,58 0,07 0,20 3,19 0,29 0,63* 0,08 0,37 3,97 < 0,05 < 0,001 

RCP 2,66 0,23 0,08 2,95 0,95 2,66* 0,27 0,48 3,30 < 0,01 0,90 

RCQE 0,59 0,05 -0,09 2,65 0,23 0,62 0,05 -0,07 2,81 0,78 < 0,001 

IC 1,35 0,07 -0,21 2,97 0,35 1,35* 0,08 0,12 4,09 < 0,05 0,75 

IAC (%) 27,83* 3,41 0,61 3,87 < 0,0001 36,34* 6,43 1,07 4,96 < 0,0001 < 0,001 

BRI 5,06* 1,53 0,60 3,60 < 0,0001 6,24* 2,04 0,98 5,88 < 0,0001 < 0,001 

ABSI (m11/6.kg2/3) 0,086 0,004 0,20 3,48 0,22 0,084 0,00 -0,01 3,57 0,10 < 0,001 

DP: desvio-padrão; S-W: teste de Shapiro-Wilk; IMC: índice de massa corporal; PC: perímetro da cintura; PQ: perímetro do quadril; PB: perímetro do 
braço; PP: perímetro da panturrilha; RCQ: relação cintura-quadril; RCE: relação cintura-estatura; RCP: relação cintura-panturrilha; RCQE: relação 
cintura-quadril-estatura; IC: índice de conicidade; IAC: índice de adiposidade corporal; BRI: body roundness index; ABSI: a body shape index. 1Teste t 
de Student-t ou Mann-Whitney para comparação entre os sexos. 
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Adequação da amostra 

 

Considerando que a maioria das variáveis não apresentou distribuição 

normal, a correlação de Spearman foi utilizada e observou-se que a maioria 

das correlações entre as variáveis antropométricas foi estatisticamente 

significante e superior a 0,30 com grande número de correlações acima de 

0,70, para ambos os sexos (Tabela 4). A amostra atendeu aos critérios de 

adequação para a análise fatorial, com valores de KMO iguais a 0,7689 e 

0,7662 na amostra de homens e mulheres, respectivamente. 

 

Padrões antropométricos e interpretabilidade 

 

De acordo com o critério de Kaiser foram obtidos dois padrões 

antropométricos de adiposidade (Figura 1). O percentual de variância explicada 

por cada fator foi similar em ambos os sexos, com valores em torno de 53% 

para o fator 1, e 33% para o fator 2, totalizando 86% de explicação da variância 

total.    

As medidas e índices antropométricos correlacionados fortemente e 

positivamente com o fator 1 foram aquelas consideradas indicadoras de 

adiposidade total, tais como, peso, índice de massa corporal e perímetro do 

quadril em ambos os sexos. O fator 2 foi definido principalmente por medidas e 

índices antropométricos indicadores da distribuição central da gordura corporal, 

sendo o ABSI o índice mais fortemente correlacionado com este fator, em 

ambos os sexos (Tabela 5). O diagrama fatorial bidimensional (Figura 2) ilustra 

os fatores rotacionados e o agrupamento das variáveis nos dois padrões para 

cada sexo, de acordo com suas cargas fatoriais. 

A matriz residual mostrou boa qualidade de ajuste do modelo, pois todos 

os valores foram próximos de zero demonstrando que a matriz de correlações 

estimada pelo modelo fatorial se aproximou da matriz de correlações amostral 

original (dados não mostrados). 
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Tabela 4 – Matriz de correlação¹ das variáveis incluídas na Análise Fatorial por Componentes Principais para idosos de 

ambos os sexos. Viçosa, Minas Gerais, 2009. 

Variáveis Peso IMC PC PQ PB PP RCQ RCE RCP RCQE IC IAC BRI ABSI 

Peso  0,90* 0,91* 0,88* 0,85* 0,84* 0,64* 0,75* 0,28* 0,31* 0,52* 0,39* 0,75* 0,08 

IMC 0,92*  0,92* 0,84* 0,87* 0,81* 0,70* 0,91* 0,34* 0,55* 0,56* 0,68* 0,91* 0,07 

PC 0,88* 0,90*  0,86* 0,82* 0,75* 0,83* 0,95* 0,53* 0,60* 0,80* 0,60* 0,95* 0,38* 

PQ 0,91* 0,89* 0,83*  0,75* 0,75* 0,45* 0,74* 0,30* 0,21** 0,52* 0,62* 0,74* 0,11 

PB 0,88* 0,88* 0,78* 0,82*  0,77* 0,55* 0,71* 0,15*** 0,35* 0,38* 0,48* 0,71* - 0,08 

PP 0,79* 0,75* 0,62* 0,74* 0,68*  0,47* 0,64* - 0,11 0,25* 0,31* 0,45* 0,68* - 0,12*** 

RCQ 0,23* 0,29* 0,53* 0,03 0,19** 0,05  0,85* 0,65* 0,85* 0,86* 0,31* 0,85* 0,58* 

RCE 0,76* 0,89* 0,95* 0,76* 0,73* 0,54* 0,54*  0,58* 0,78* 0,82* 0,71* 1,00* 0,41* 

RCP 0,21* 0,28* 0,52* 0,22* 0,21 - 0,26* 0,62* 0,56*  0,59* 0,78* 0,25* 0,55* 0,75* 

RCQE 0,03 0,25* 0,40* - 0,06 0,09 - 0,10 0,86* 0,55* 0,62*  0,75* 0,48* 0,78* 0,54* 

IC 0,33* 0,38* 0,69* 0,32* 0,25* 0,07 0,77* 0,71* 0,82* 0,70*  0,39* 0,81* 0,83* 

IAC 0,65* 0,85* 0,72* 0,82* 0,69* 0,56* 0,06 0,82* 0,28* 0,22** 0,34*  0,71* 0,05 

BRI 0,76* 0,89* 0,95* 0,76* 0,73* 0,54* 0,54* 1,00* 0,56* 0,55* 0,71* 0,82*  0,39* 

ABSI - 0,18** - 0,16** 0,21* - 0,18** -0,24* - 0,36* 0,66* 0,23* 0,71* 0,61* 0,81* - 0,13*** 0,23*  

¹Correlação de Spearman; *p < 0,001; **p < 0,01; ***p < 0,05. Triângulo superior: homens (n=268) e triângulo inferior: mulheres (n=269). 
IMC: índice de massa corporal; PC: perímetro da cintura; PQ: perímetro do quadril; PB: perímetro do braço; PP: perímetro da panturrilha; RCQ: relação 

cintura-quadril; RCE: relação cintura-estatura; RCP: relação cintura-panturrilha; RCQE: relação cintura-quadril-estatura; IC: índice de conicidade; IAC: 

índice de adiposidade corporal; BRI: body roundness index; ABSI: a body shape index. 
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Figura 1 – Scree plot da Análise Fatorial por Componentes Principais para idosos de ambos os sexos; homens à esquerda, (n 

= 268) e mulheres à direita (n = 269). Viçosa, Minas Gerais, 2009. 
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Tabela 5 – Coeficientes1 e variâncias dos fatores com autovalores ≥ 1 obtidos por Análise Fatorial por Componentes 

Principais para idosos de ambos os sexos. Viçosa, Minas Gerais, 2009. 

Variáveis 
Homens Mulheres 

Fator 1 Fator 2 Especificidade Fator 1 Fator 2 Especificidade 

Peso 0,9224 0,1697 0,1204 0,9482 0,0452 0,1009 

IMC 0,9562 0,2481 0,0242 0,9818 0,0798 0,0255 

PC 0,8462 0,5055 0,0273 0,8847 0,4494 0,0243 

PQ 0,9083 0,1197 0,1610 0,9581 - 0,0147 0,0817 

PB 0,9180 0,0923 0,1488 0,8962 0,0178 0,1966 

PP 0,9232 - 0,0835 0,1407 0,8423 - 0,2165 0,2307 

RCQ 0,5110 0,7612 0,1595 0,1447 0,8807 0,2342 

RCE 0,8008 0,5784 0,0242 0,8501 0,4689 0,0214 

RCP 0,0750 0,8841 0,2127 0,1958 0,8260 0,2508 

RCQE 0,3179 0,7870 0,2796 0,0695 0,7983 0,2541 

IC 0,3944 0,8863 0,0588 0,3401 0,9054 0,0783 

IAC 0,6925 0,2052 0,4783 0,8680 0,0237 0,2361 

BRI 0,8070 0,5611 0,0338 0,8528 0,4486 0,0363 

ABSI - 0,1361 0,9132 0,1475 - 0,2181 0,9119 0,1577 

Autovalores 7,31 4,66 - 7,51 4,56 - 

Variância total (%) 52,25 33,34 - 53,62 32,60 - 

Variância acumulada (%) 52,25 85,59 - 53,62 86,22 - 

1Cargas fatoriais rotacionadas em negrito ≥ 0,7. IMC: índice de massa corporal; PC: perímetro da cintura; PQ: perímetro do quadril; PB: perímetro do 

braço; PP: perímetro da panturrilha; RCQ: relação cintura-quadril; RCE: relação cintura-estatura; RCP: relação cintura-panturrilha; RCQE: relação 

cintura-quadril-estatura; IC: índice de conicidade; IAC: índice de adiposidade corporal; BRI: body roundness index; ABSI: a body shape index.  
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Figura 2 – Cargas fatoriais rotacionadas das variáveis originais obtidas por Análise Fatorial por Componentes Principais para 

idosos de ambos os sexos; homens à esquerda, (n = 268) e mulheres à direita (n = 269). Viçosa, Minas Gerais, 2009. 

Legenda: F1: padrão de adiposidade global (fator 1); F2: padrão de distribuição da gordura corporal (fator 2); ABSI: a body shape index; Arm: mid-
upper arm circumference;BAI: body adiposity index; BMI: body mass index; BRI: body roundness index; Calf: calf circumference; CI: conicity index; H: 
height; Hip: hip circumference; W: weight; WCR: waist-calf ratio; WHR: waist-hip ratio; WHtR: waist-height ratio; WHHtR: waist-hip-height ratio and 
Waist: waist circumference. 
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Padrões antropométricos de adiposidade e associação com hipertensão e 

diabetes mellitus 

 

Os modelos ajustados por fatores de confundimento demonstraram que 

não houve associação entre padrões de adiposidade e hipertensão arterial, 

tanto em homens quanto em mulheres. A razão de prevalênciaa (RP) de 

diabetes mellitus foi significantemente maior nas mulheres idosas pertencentes 

ao segundo (RP: 2,4; IC95%: 1,15 - 5,01) e terceiro tercil (RP: 3,49; IC95%: 

1,72 - 7,09) do padrão de distribuição central da gordura corporal comparadas 

àquelas do primeiro tercil e não diferiu entre os tercis de adiposidade global. 

Nos homens, nenhum dos padrões de adiposidade associou-se com diabetes 

mellitus (Tabela 6). O teste Deviance goodness-of-fit demonstrou ajuste 

adequado de todos modelos testados (p > 0,05). 

 

Discussão 

 

A análise fatorial por componentes principais possibilitou a identificação 

de dois padrões antropométricos de adiposidade, representado pelo fator 1, 

denominado adiposidade global, e pelo fator 2, denominado distribuição central 

da gordura corporal. Os dois fatores em conjunto explicaram mais de 80% da 

variância total, sendo expressiva a contribuição do fator 2 para a explicação da 

variância total. O percentual acumulado indica que a solução obtida nesta 

análise foi satisfatória23 e demonstra que na avaliação da obesidade em idosos 

é pertinente a utilização simultânea de medidas antropométricas que indiquem 

não apenas a quantidade de gordura corporal, mas também a sua distribuição.  
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Tabela 6 – Razão de prevalência e intervalos de confiança de 95% para associação dos padrões antropométricos de 

adiposidade com hipertensão arterial e diabetes mellitus em idosos, de acordo com o sexo. Viçosa, Minas Gerais, 2009. 

Padrões 

antropométricos de 

adiposidade 

Hipertensão arterial Diabetes mellitus² 

Homens (n = 268) Mulheres (n = 269) Homens (n = 268) Mulheres (n = 269)  

 Modelo ajustado por idade 

Adiposidade global     

1º tercil Ref.  Ref. Ref. Ref. 

2º tercil 1,08 (0,77 – 1,51) 1,03 (0,74 – 1,43) 1,52 (0,65 – 3,53) 1,20 (0,67 – 2,15) 

3º tercil 1,01 (0,71 – 1,43) 1,17 (0,85 – 1,62) 2,54 (1,16 – 5,54) 1,64 (0,94 – 2,85) 

Distribuição central da gordura corporal    

1º tercil Ref. Ref. Ref. Ref. 

2º tercil 1,06 (0,75 – 1,50) 1,06 (0,77 – 1,47) 1,18 (0,55 – 2,57) 2,65 (1,28 – 5,48) 

3º tercil 1,25 (0,89 – 1,76) 1,11 (0,80 – 1,53) 2,02 (0,98 – 4,16) 4,06 (2,03 – 8,15) 

 Modelo multivariado¹ 

Adiposidade global     

1º tercil Ref.  Ref. Ref. Ref. 

2º tercil 1,05 (0,75 – 1,49) 1,06 (0,75 – 1,48) 1,34 (0,57 – 3,16) 1,38 (0,75 – 2,54) 

3º tercil 0,99 (0,68 – 1,45) 1,15 (0,83 – 1,59) 2,21 (0,96 – 5,06) 1,66 (0,93 – 2,96) 

Distribuição central da gordura corporal    

1º tercil Ref. Ref. Ref. Ref. 

2º tercil 1,07 (0,75 – 1,53) 1,04 (0,75 – 1,45) 1,15 (0,52 – 2,55) 2,40 (1,15 – 5,01) 

3º tercil 1,25 (0,88 – 1,78) 1,04 (0,74 – 1,46) 2,05 (0,97 – 4,35) 3,49 (1,72 – 7,09) 

1Ajustado por idade, escolaridade, renda do idoso, tabagismo, ingestão de bebidas alcóolicas e prática de exercícios físicos. 



 
 

 
103 

 

As variáveis antropométricas fortemente correlacionadas (> 0,90) com o 

padrão de adiposidade global tanto em homens quanto mulheres foram peso, o 

IMC e o perímetro do quadril. O peso isoladamente não permite uma avaliação 

precisa do estado nutricional, sendo o IMC um dos índices antropométricos 

mais utilizados para este fim, podendo inclusive ser utilizado como proxy de 

adiposidade, especialmente em estudos populacionais com grandes amostras 

ou em outras situações em que é necessário dispor de métodos simples, 

práticos e de baixo custo24. Estudos demonstram que a magnitude do erro de 

predição da gordura corporal pelo IMC em idosos é comparável a outros 

métodos duplamente indiretos, indicando que seu uso em nível populacional 

produz estimativas relativamente aceitáveis25. 

Em idosos, o uso do IMC pode resultar em erros de classificação do 

sobrepeso e obesidade devido a imprecisões e dificuldades de aferição da 

estatura e à redução de massa magra que ocorre durante o envelhecimento26. 

Apesar disso, estudo recente demonstrou que o IMC continua mantendo forte 

correlação com a gordura corporal, mesmo quando há modificação da estatura 

e da massa magra observados com o aumento da idade24.  

O perímetro do quadril poderia ser utilizado como indicador de 

adiposidade corporal total, especialmente em situações em que não é possível 

aferir a estatura, entretanto seu uso é limitado pelo fato de não existirem 

parâmetros para sua classificação. É importante destacar que estudos têm 

demonstrado que em indivíduos adultos e idosos com maiores valores de 

perímetro do quadril a incidência de diabetes mellitus é menor, comparado 

àqueles com valores menores desta medida independente do perímetro da 

cintura27,28 

No padrão de distribuição central da gordura corporal o ABSI foi a variável 

com maior correlação. O ABSI tem sido associado com mortalidade total, por 

doenças cardiovasculares e câncer29, porém os estudos sobre sua capacidade 

de predizer doenças, como diabetes mellitus, hipertensão e dislipidemias são 

escassos, com predomínio de adultos na amostra e até o momento não 

indicam sua superioridade em relação ao IMC e perímetro da cintura para 

predizer estas doenças30-32. Além disso, nenhum estudo até o momento 

demonstrou a capacidade do ABSI em predizer a gordura corporal.  

Em relação ao IC, por exemplo, estudos incluindo adultos e idosos têm 
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demonstrado que sua acurácia para discriminar elevado risco coronariano é 

superior a outros indicadores de distribuição central de gordura, como a RCE, 

especialmente em mulheres33, e similar a RCQ34. 

A RCQ poderia ser utilizada de forma alternativa como indicadora da 

distribuição central de gordura corporal em situações em que a obtenção da 

estatura não é possível com a vantagem de ser obtida de maneira rápida e fácil 

comparada aos demais índices. A RCP também apresenta as mesmas 

vantagens da RCQ, apesar de existir pouca informação sobre sua acurácia 

para predizer alterações cardiometabólicas. Na literatura encontramos apenas 

o estudo de Kim et al.14 que demonstrou associação positiva entre RCP e 

aterosclerose carotídea em indivíduos coreanos com diabetes mellitus do tipo 

2. 

No presente estudo, a análise estatística multivariada mostrou 

associação positiva entre padrão de distribuição central da gordura corporal e 

diabetes mellitus apenas nas mulheres, independente dos fatores de 

confundimento. O fato de não termos encontrado esta associação em homens 

foi relacionado ao poder amostral insuficiente. Outro estudo realizado com 

idosos demonstrou que indicadores antropométricos de distribuição central da 

gordura corporal são melhores preditores de diabetes mellitus do que 

indicadores de adiposidade global35.  

O envelhecimento promove não apenas aumento da gordura corporal, 

mas também mudanças na sua distribuição, especialmente na presença de 

comportamentos não saudáveis. Esta lipodistrofia é caracterizada 

principalmente, pela redução da gordura subcutânea na região gluteofemoral 

que diminui a capacidade dos adipócitos subcutâneos de agirem como 

estoques de gordura corporal. Como resultado disso, ocorre aumento de ácidos 

graxos livres circulantes que dão origem aos depósitos ectópicos de gordura 

em idosos. Esse aumento da quantidade de gordura visceral, intra-hepática e 

intramuscular resulta em resistência à insulina e alterações metabólicas26. 

O conhecimento sobre avaliação da adiposidade e de seus riscos à 

saúde na população idosa ainda não são suficientes para indicar quais 

indicadores antropométricos seriam os mais apropriados. Neste estudo, a 

análise fatorial por componentes principais possibilitou estimar a adiposidade a 

partir de um conjunto de medidas e índices antropométricos e relacioná-la com 
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desfechos de interesse nesta população.  

A comparabilidade dos nossos achados com outros estudos é limitada, 

pois até o momento não identificamos na literatura estudo com idosos que 

tenha utilizado este tipo de análise. É importante ressaltar que os resultados 

deste estudo se aplicam a idosos com características demográficas e 

socioeconômicas semelhantes.  

 

Conclusão 

 

Os achados deste estudo demonstram que a avaliação da obesidade em 

idosos deve incluir indicadores de adiposidade global e de distribuição central 

da gordura corporal, tais como IMC, RCQ e RCP, tendo em vista que são 

indicadores de fácil obtenção. O padrão de distribuição central da gordura 

corporal se associou com diabetes mellitus no sexo feminino. Nenhum dos 

padrões de adiposidade foi associado com hipertensão arterial. 
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5.4. ARTIGO 4 

 

ASSOCIAÇÃO ENTRE ADIPOSIDADE E COMPROMETIMENTO DA 

CAPACIDADE FUNCIONAL EM IDOSOS: ANÁLISE POR MEIO DA 

MODELAGEM COM EQUAÇÕES ESTRUTURAIS 

 

Resumo 

 

Objetivo: investigar a associação entre adiposidade e comprometimento da 

capacidade funcional, em idosos utilizando a modelagem com equações 

estruturais. 

Métodos: estudo transversal, de base populacional por inquérito domiciliar, 

realizado com idosos de 60 anos de idade ou mais residentes no município de 

Viçosa, Minas Gerais, Brasil, no ano de 2009. O índice de massa corporal 

(IMC) e o perímetro da cintura foram utilizados como proxy de adiposidade e 

utilizados nas análises como variáveis contínuas. O comprometimento da 

capacidade funcional foi mensurado como variável latente a partir de atividades 

básicas e instrumentais da vida diária. As variáveis de confusão foram 

selecionadas com o auxílio de um gráfico acíclico direcionado elaborado a 

partir de um modelo teórico. O método dos Mínimos Quadrados Ponderados 

Ajustados para Média e Variância foi utilizado para estimar os modelos e a 

magnitude associação foi avaliada por coeficientes padronizados. O nível de 

significância estatística foi de 5%. 

Resultados: A análise ajustada por fatores de confusão demonstrou associação 

positiva e estatisticamente significante do IMC (coeficiente padronizado: 0,211; 

p < 0,001) e do perímetro da cintura (coeficiente padronizado: 0,163; p < 0,001) 

com comprometimento da capacidade funcional em idosos. 

Conclusão: O excesso de adiposidade, estimado pelo IMC ou pelo perímetro da 

cintura, associa-se ao comprometimento da capacidade funcional para 

atividades básicas e instrumentais da vida de diária em idosos. 

Palavras-chave: antropometria, adiposidade, atividades da vida diária, 

capacidade funcional, modelo de mensuração, modelo estrutural. 
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Introdução 

 

 Os indicadores de envelhecimento populacional têm aumentado em todo 

o mundo e de maneira mais rápida nos países em desenvolvimento 

comparados aos países desenvolvidos1. Em 2010, o Brasil foi considerada a 

quinta nação mais populosa do mundo com 24,8 milhões de indivíduos com 60 

anos ou mais (12,6% da população total) com projeções populacionais de que 

a população acima de 65 anos deve quadruplicar até 20602. 

Paralelamente a essa dinâmica demográfica a carga de doenças, como 

as cardiovasculares, cerebrovasculares, neurodegenerativas e artrite, aumenta 

na população e associa-se com prejuízos físicos e cognitivos gerando 

incapacidades que comprometem a qualidade de vida e aumenta a demanda 

por serviços de saúde3,4.  

O conceito de capacidade funcional é abrangente e sua mensuração é 

variável em relação aos instrumentos, dimensões avaliadas e classificações5. 

Atividades básicas6 (ABVD) e instrumentais da vida diária7 (AIVD) são 

frequentemente utilizadas na prática clínica e em estudos que avaliam o 

desempenho funcional. Englobam tarefas relacionadas à sobrevivência e à 

interação do indivíduo com o ambiente, as quais dependem de habilidades de 

natureza física, cognitiva e social. Apesar de existirem diferentes propostas 

para avaliar capacidade funcional5, a falta de uma escala com validade 

estabelecida para a população idosa brasileira é um fator limitante para sua 

adequada mensuração. 

Diante dos prejuízos que a incapacidade funcional acarreta para a 

qualidade de vida de uma população, observa-se aumento da investigação dos 

fatores associados8-10 e preditivos do risco de incapacidade11. Neste contexto, 

sobrepeso e obesidade são fatores relevantes associados a 3,4 milhões de 

mortes ao ano e por 93,6 milhões de anos de vida perdidos ajustados por 

incapacidade em 201012. 

Publicações recentes referentes a estudos realizados em países da 

Europa13,14 e nos Estados Unidos9,15 têm demonstrado associação entre 

obesidade, medida pelo índice de massa corporal (IMC), e incapacidade 

funcional para ABVD e AIVD. Estudos desta natureza em países em 

desenvolvimento são escassos e acredita-se que haja diferenças nas 
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estimativas desta associação entre populações, já que, a posição 

socioeconômica dos indivíduos de uma população, medida por fatores como 

renda, escolaridade e classe social, afetam a prevalência e nível de 

incapacidade funcional, bem como, o grau de acúmulo de limitações para as 

ABVD e AIVD16. 

Diante do exposto, este estudo investigou a associação entre 

adiposidade (estimada pelo IMC e perímetro da cintura) e compromentimento 

da capacidade funcional para ABVD e AIVD (estimada como variável latente) 

em idosos, utilizando-se a modelagem com equações estruturais. 

 

Métodos 

 

Delineamento do estudo e amostra 

 

Trata-se de um estudo do tipo transversal, cujos dados foram obtidos em 

uma pesquisa de base populacional por inquérito domiciliar realizada em 2009 

e intitulada “Condições de saúde, nutrição e uso de medicamentos por idosos 

do município de Viçosa (MG): um inquérito de base populacional”.  

A amostra do estudo foi obtida da população com idade igual ou maior a 

60 anos, residente no município de Viçosa, Minas Gerais em 2009. 

Em 2008, a população de idosos foi estimada em 7980 indivíduos. Para 

o cálculo do tamanho da amostra foi considerado nível de confiança de 95%, 

prevalência estimada do desfecho de 50% (por se tratar de uma pesquisa com 

múltiplos desfechos) e erro máximo tolerável de 4%, totalizando 559 idosos. A 

este valor foi acrescido 20% para eventuais perdas, totalizando uma amostra 

de 670 indivíduos, selecionados por amostragem aleatória simples, sem 

reposição. Dos 670 sorteados, 7,3% (n=49) não foram incluídos no estudo 

devido a recusa (n=24), óbito (n=9) e endereço não localizado (n=16). Ao final 

621 idosos foram entrevistados.  

 

Coleta dos dados 

 

Os dados foram coletados em 2009, por cinco duplas de avaliadores 

(estudantes do curso de nutrição e nutricionistas) devidamente treinados, e 
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registrados em questionário contendo, em sua maioria, questões fechadas e 

pré-codificadas. Quando o idoso apresentou dificuldades para responder os 

questionamentos solicitou-se o auxílio de um respondente próximo. 

 

Modelo teórico 

 

O modelo teórico, elaborado a partir de hipóteses subjacentes e base 

conceitual, incluiu as principais variáveis envolvidas na associação entre 

adiposidade e compromentimento da capacidade funcional para ABVD e AIVD, 

englobando fatores demográficos, socioeconômicos, biológicos e de saúde 

física, neuropsiquiátricos e comportamentais8,11,17,18. 

No modelo teórico testado (Figura 1), o comprometimento da capacidade 

funcional foi a variável dependente e correspondeu a um constructo, ou seja, 

uma variável latente (não observada diretamente), de primeira ordem, 

composta por variáveis indicadoras ordinais (diretamente observadas) que 

corresponderam a ABVD e AIVD obtidas a partir das escalas de Katz et al.6 e 

Lawton & Brody7, respectivamente. A adiposidade foi a variável independente 

(diretamente observada), mensurada pelo IMC e perímetro da cintura que 

foram testados em dois modelos distintos. 

 

Figura 1 - Gráfico acíclico direcionado para avaliação da associação entre 

adiposidade e capacidade funcional.  

Legenda: : Exposição; : Desfecho; : Antecessor da exposição; : Antecessor do 
desfecho; : Antecessor da exposição e do desfecho; : caminho causal; : biasing path; 
CapFunc: compromentimento da capacidade funcional; AVE: acidente vascular encefálico; 
Ing_Beb_Alcool: ingestão de bebidas alcóolicas. 
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Variável dependente 

 

As dificuldades para realização das ABVD e AIVD foram mensuradas 

como variáveis indicadoras do constructo comprometimento da capacidade 

funcional (variável latente), o qual foi considerado como variável dependente. 

Os idosos foram questionados quanto à sua dificuldade para realizar 14 

atividades da vida diária. As ABVD foram: A1) tomar banho; A2) vestir-se; A3) 

alimentar-se; A4) caminhar de um cômodo a outro e A5) levantar-se da cama 

para uma cadeira. As AIVD foram: A6) preparar sua alimentação; A7) usar 

telefone; A8) sair de casa ou tomar um ônibus; A9) tomar medicamentos 

sozinho; A10) administrar o próprio dinheiro; A11) fazer compras; A12) arrumar 

a casa; A13) fazer trabalhos manuais domésticos e A14) lavar e passar a 

própria roupa.  As opções de respostas foram: 1 = “nenhuma dificuldade”; 2 = 

“pequena dificuldade”; 3 = “grande dificuldade” e 4 = “não consegue”. 

Adicionalmente, para as AIVD havia a opção 5 = “não faz a atividade”. 

Para evitar que perdas cognitivas interferissem na precisão das 

respostas aplicou-se aos idosos a versão reduzida e validada do Mini-Exame 

do Estado Mental19 (MEEM) (pontuação máxima: 19 pontos). Nos casos em 

que a pontuação do MEEM foi inferior a 13, o grau de dificuldade para realizar 

as ABVD e AIVD foi referido pelo respondente próximo.  

 

Variáveis independentes 

 

O IMC e o perímetro da cintura foram considerados proxy de 

adiposidade e testados como variáveis independentes em dois modelos 

distintos.  

O IMC foi obtido pela divisão do peso em kg pela estatura em metros 

quadrados. O peso foi aferido com o idoso na posição ortostática, vestindo 

roupas leves, sem sapatos e sem qualquer tipo de adereço, em balança 

eletrônica, digital, portátil, com capacidade de 199,95 kg e precisão de 50 g 

(modelo LC 200pp, marca Marte Balanças e Aparelhos de Precisão Ltda., 

Brasil). A estatura foi aferida em estadiômetro portátil, com capacidade de 2,13 

m e precisão de 0,1 mm (marca Alturaexata, Brasil), com o idoso descalço, em 

posição ereta, mantendo os calcanhares juntos e direção do olhar no plano de 
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Frankfurt20.  

O perímetro da cintura foi aferido com o idoso em posição ortostática, na 

altura do ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca, durante a 

expiração, com auxílio de fita métrica inelástica, flexível, com capacidade de 

1,80 m e 0,1 mm de precisão20.  

 

Variáveis demográficas e socioeconômicas 

 

O sexo foi categorizado em 0 se masculino e 1 se feminino. A idade foi 

utilizada no modelo como variável contínua. A renda do idoso foi categorizada 

segundo a mediana e obtida a partir da soma dos rendimentos declarados pelo 

mesmo, incluindo aqueles recebidos por atividade remunerada, benefícios, 

como aposentadoria, e ajuda externa recebida de algum parente, por exemplo. 

O salário mínimo vigente em 2009 era de R$ 465,00. A escolaridade foi 

codificada em variáveis dummy a partir de três categorias: “primeiro grau 

completo ou mais” (categoria de referência), “primário incompleto ou completo” 

e “nunca estudou ou apenas alfabetização”. 

 

Variáveis comportamentais  

 

As variáveis hábito de fumar e ingestão de bebidas alcoolicas foram 

codificadas em variáveis dummy a partir de três categorias: a) “nunca fumou” 

(categoria de referência), “ex-fumante”, “fuma atualmente” e b) “nunca bebeu” 

(categoria de referência), “já bebeu” e “bebe atualmente”. A prática de 

exercícios físicos foi categorizada em 0: “pratica exercícios físicos” e 1: “não 

pratica exercícios físicos”. 

 

Qualidade da dieta 

 

A qualidade da dieta foi estimada por meio do Índice de Alimentação 

Saudável revisado e validado para a população brasileira como variável 

contínua21,22 (IAS-R).  O consumo alimentar foi obtido a partir do recordatório 

de ingestão habitual por meio do método de passagens múltiplas23. As porções 

dos alimentos obtidas em medidas caseiras foram convertidas em gramas ou 
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mililitros. Para preparações culinárias foi feito o desmembramento das receitas 

e os ingredientes foram classificados nos respectivos grupos alimentares do 

IAS-R24. 

O cálculo das quantidades de macronutrientes e de micronutrientes dos 

alimentos consumidos pelos idosos foi realizado por meio do programa Dietpro, 

versão 5i®, utilizando a Tabela de Composição Química dos Alimentos 

Brasileira25 e, havendo ausência de algum alimento nesta tabela, utilizou-se a 

Tabela de Composição Química de Alimentos Americana26.  

O IAS-R foi mensurado a partir de 12 componentes baseados em grupos 

de alimentos totalizando pontuação máxima de 100 pontos, sendo que escores 

maiores indicam melhor qualidade da dieta. A pontuação de cada componente 

foi calculada estimando-se o número de porções consumidas por 1000 Kcal 

para os grupos de alimentos em mg/1000Kcal para o sódio e proporção do 

consumo energético total pelo nutriente para gordura saturada e gorduras 

sólidas, açúcar e álcool (Gord_AA). Para os componentes individuais, as 

pontuações variam de zero (mínima) a 5, a 10 ou a 20 (máxima), dependendo 

do componente21.  

Para os componentes: Frutas totais; Frutas integrais; Vegetais totais; 

Vegetais verdes escuros, alaranjados e leguminosas; Cereais totais; Cereais 

integrais; Leite e derivados; Carnes, ovos e leguminosas; Óleos, a pontuação 

mínima foi atribuída ao consumo nulo e a pontuação máxima foi estabelecida 

atingindo ou ultrapassando o valor recomendado de ingestão. Para Gordura 

Saturada; Sódio; Gord_AA a pontuação é inversa, sendo que quanto maior foi 

o consumo, menor foi a pontuação. A pontuação mínima foi atribuída ao 

consumo acima do limite preconizado e para valores intermediários de 

ingestão, compreendidos no intervalo entre os critérios de pontuação mínima e 

máxima, a pontuação foi atribuída de forma proporcional21. 

 

Análise dos dados 

 

As informações contidas nos questionários foram conferidas pelo 

supervisor de campo antes da digitação para corrigir eventuais inconsistências 

e 10% da amostra foi contactada por telefone para controle de qualidade da 

coleta de dados. A digitação dos dados foi feita por dois digitadores 
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independentes e, antes de proceder as análises, verificou-se a consistência 

dos dados por meio do comando validate do programa Epi-info®, versão 6.04. A 

forma de distribuição das variáveis foi analisada por meio de histogramas, 

curtose, coeficiente de assimetria, box-plot e teste de normalidade Shapiro-

Wilk27. 

Para a análise descritiva das variáveis contínuas utilizou-se média e 

desvio-padrão quando as mesmas apresentaram distribuição normal ou 

mediana e intervalo interquartil (IIQ) para aquelas com distribuição não normal. 

Para as variáveis categóricas utilizou-se frequência absoluta e relativa27. Os 

valores extremos (outliers) detectados na amostra foram verificados quanto à 

sua consistência e mantidos na amostra por representarem um elemento da 

população. 

A modelagem de equações estruturais foi utilizada para analisar 

relações de interdependência e dependência entre as variáveis de interesse. A 

análise consistiu-se de dois sub-modelos: a) o modelo de mensuração utilizado 

para estabelecer e avaliar a validade do constructo comprometimento da 

capacidade funcional e b) o modelo estrutural utilizado para analisar a 

associação entre adiposidade e compromentimento da capacidade funcional. O 

diagrama foi utilizado para representar visualmente os modelos testados, onde 

os constructos (variáveis latentes) foram representados por elipses, as 

variáveis observadas (mensuradas diretamente) por retângulos e as relações 

entre as variáveis por setas unidirecionais28. 

Para estimar os parâmetros do modelo utilizou-se o método dos Mínimos 

Quadrados Ponderados Ajustados pela Média e Variância que é indicado para 

modelos com variáveis indicadoras categóricas ou que não apresentam 

distribuição multivariada normal28. 

Por meio de análise fatorial confirmatória foram testadas duas hipóteses 

na elaboração do constructo capacidade funcional: 1) o constructo seria de 

segunda ordem estimado por duas dimensões latentes, sendo uma composta 

por ABVD e outra por AIVD e 2) o constructo seria de primeira ordem, 

unidimensional, englobando ABVD e AIVD.  

A validade convergente do constructo capacidade funcional foi medida 

conforme os seguintes critérios: a) estimativas das cargas fatoriais 

padronizadas deveriam ser maiores que 0,5, e idealmente acima de 0,7 e b) 
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coeficiente alfa de Cronbach maior que 0,7. A validade discriminante foi 

considerada suficiente quando o coeficiente de correlação entre os dois 

constructos do modelo bidimensional não foi excessivamente elevado (< 0,85). 

Quando o modelo de mensuração não atendeu aos critérios de validade, um 

novo modelo foi especificado a fim de elaborar um constructo que atendesse 

aos critérios de validade e que fosse teoricamente plausível28.  

A qualidade do ajuste do modelo especificado aos dados foi avaliada por 

índices de ajuste absoluto: a) o p-valor maior que 0,05 para o teste do qui-

quadrado (²) ou proporção de ² normado (²/graus de liberdade) da ordem de 

3:1 ou menos; b) raiz do erro quadrático médio de aproximação (Root Mean 

Square Error of Approximation - RMSEA) menor que 0,07 e intervalo de 

confiança de 95% com limites entre 0,03 e 0,08; c) raiz do resíduo médio ao 

quadrado ponderado (Weighted Root Mean Square Residual - WRMR) menor 

que 1, sendo que quanto menor o valor melhor o ajuste; e por índices de ajuste 

incremental: d) índice de ajuste comparativo (Comparative Fit Index - CFI) e 

índice de Tucker-Lewis (Tucker Lewis Index - TLI) maior que 0,9528. 

A necessidade de modificação dos modelos testados foi avaliada por 

meio dos percentuais de variância explicada e variância residual das variáveis 

e por meio de índices de modificação levando em consideração a plausibilidade 

teórica das modificações sugeridas28.  

Dois modelos estruturais foram testados, sendo um para o IMC e outro 

para o perímetro da cintura como variáveis independentes. A força da 

associação entre excesso de adiposidade, indicada pelo IMC ou perímetro da 

cintura, e incapacidade funcional foi interpretada a partir dos coeficientes 

padronizados (CP) conforme proposto por Kline29: CP em torno de 0,1: efeito 

pequeno; CP em torno de 0,3: efeito médio e CP > 0,5: efeito grande.  

Os modelos foram ajustados por fatores de confundimento, os quais 

foram identificados a partir do modelo teórico e selecionados com o auxílio de 

um gráfico acíclico direcionado30 (Figura 1) elaborado no programa DAGitty31 

(DAG) (http://www.dagitty.net/). O conjunto de variáveis necessário para ajuste 

mínimo suficiente para viés de confundimento foi sexo, idade, escolaridade, 

renda, hábito de fumar, prática de exercício físico, ingestão de bebidas 

alcoólicas e qualidade da alimentação. 

Considerou-se nível de significância estatística de 5% para todos os 

http://www.dagitty.net/
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testes. As análises descritivas e o coeficiente alfa de Cronbach foram obtidos 

no programa Stata®, versão 13.0. A modelagem com equações estruturais foi 

realizada no programa Mplus®, versão 7. O programa Mplus® emprega a 

imputação múltipla para dados faltantes; uma abordagem para dados perdidos 

que contribui para reduzir os vieses relacionados às perdas, especialmente 

quando a proporção de dados faltantes ultrapassa 20%, como ocorreu com as 

AIVD32.  

 

Aspectos éticos 

 

Este estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes da Declaração de 

Helsinki e todos os procedimentos envolvendo os idosos foram aprovados pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Viçosa, Minas 

Gerais, Brasil (ofício nº 27/2008/CEP/UFV). O termo de consentimento livre e 

esclarecido foi obtido de todos os participantes. 

 

Resultados 

 

Características dos participantes 

 

 A análise descritiva da amostra de idosos (n = 621) mostrou que a 

média de idade foi de 70,8 ± 8,06 anos, sendo a maioria situada na faixa etária 

de 60 a 69 anos (50,1%) e do sexo feminino (53,3%). Quanto às características 

socioeconômicas, 15,2% dos idosos relataram ser analfabetos e entre aqueles 

com algum grau de escolaridade, 75,5% afirmaram ter cursado primário 

completo ou incompleto (≤ 4 anos de estudo). A mediana de renda do idoso foi 

de R$571,00 (IIQ: R$465,00 – R$1500,00). Em relação à antropometria, os 

valores médios e desvio-padrão de IMC e perímetro da cintura foram 26,98 ± 

5,14 kg/m² e 95,64 ± 12,49 cm, respectivamente.  

 

Dados faltantes e valores extremos 

 

A variável que contribuiu para o maior número de dados faltantes foi o 

IMC, devido a impossibilidade de aferir a estatura com precisão (n=70), 
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seguido do perímetro da cintura (n=24), tabagismo (n=2), grau de escolaridade 

(n=1), ingestão de bebidas alcoólicas (n=1) e qualidade da dieta (n=1). Para as 

variáveis ABVD, renda e prática de exercício físico não houve dados faltantes. 

Para as AIVD a taxa de resposta foi de 100%, porém para fins de análise dos 

dados, quando a resposta foi a opção 5 “não faz a atividade” assumiu-se o 

dado como missing (Tabela 1), pois este tipo de resposta não permitiu 

quantificar o grau de dificuldade do idoso para a realização da atividade.  

 

Tabela 1 – Frequências absoluta e relativa de idosos que relataram não fazer 

atividades instrumentais da vida diária, segundo o sexo. Viçosa, Minas Gerais, 

2009.  

Atividades instrumentais da vida diária 
Frequência absoluta (relativa) 

Mulheres Homens Total 

A6) preparar sua alimentação 34 (16,3%) 175 (83,8%) 209 (100%) 

A7) usar telefone 55 (52,9%) 49 (47,1%) 104 (100%) 

A8) sair de casa ou tomar um ônibus 4 (44,4%) 5 (55,6%) 9 (100%) 

A9) tomar medicamentos sozinho 15 (31,2%) 33 (68,8%) 48 (100%) 

A10) administrar o próprio dinheiro 64 (76,2%) 20 (23,8%) 84 (100%) 

A11) fazer compras 66 (58,5%) 93 (41,5%) 159 (100%) 

A12) arrumar a casa 54 (20,9%) 204 (79,1%) 258 (100%) 

A13) fazer trabalhos manuais domésticos 12 (36,3%) 21 (63,7%) 33 (100%) 

A14) lavar e passar a própria roupa 41 (14,8%) 235 (85,2%) 276 (100%) 

 

Modelo de mensuração 

 

Para o modelo 1 (bidimensional) o coeficiente alfa de Cronbach foi igual 

a 0,84 para a dimensão ABVD e 0,93 para a dimensão AIVD demonstrando 

boa consistência interna. Adicionalmente, verificou-se que as estimativas 

padronizadas das cargas fatoriais em cada dimensão foram elevadas e 

estatisticamente significantes, demonstrando validade convergente das duas 

dimensões do constructo compromentimento da capacidade funcional. Porém, 

a correlação entre as duas dimensões do constructo foi elevada (0,884) 

demonstrando a ausência de validade discriminante (Tabela 2). 

Adicionalmente, a qualidade de ajuste do modelo não atendeu aos critérios de 

bom ajustamento (Tabela 3). 
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O modelo 2 (unidimensional) foi obtido a partir das ABVD e AIVD. O 

coeficiente alfa de Cronbach foi de 0,94 e as estimativas padronizadas das 

cargas fatoriais foram elevadas e estatisticamente significantes (Tabela 2), 

porém o modelo não se ajustou bem aos dados (Tabela 3).  

Considerando que os modelos 1 e 2 não se ajustaram bem aos dados, 

analisou-se a variância explicada e variância residual das variáveis indicadoras 

dos modelos a fim de se especificar um novo modelo com boa qualidade de 

ajuste e que fornecesse um constructo com validade adequada. Tanto no 

modelo unidimensional quanto bidimensional, a AIVD “fazer compras” (A11) 

apresentou variância explicada elevada e variância residual muito baixa em 

relação às outras AIVD sugerindo que esta variável isoladamente poderia 

representar as AIVD no constructo comprometimento da capacidade funcional 

em conjunto com as ABVD.  

A partir desta hipótese, testou-se um terceiro modelo de mensuração 

(modelo 3), unidimensional, tendo em vista que o modelo bidimensional não 

apresentou validade discriminante, com 6 variáveis indicadoras, sendo 5 ABVD 

(alimentar-se, vestir-se, tomar banho, levantar da cama para a cadeira e 

caminhar de um cômodo para outro) e 1 AIVD (A11 = “fazer compras”). O 

constructo comprometimento da capacidade funcional mensurado no modelo 3, 

por meio de uma escala com número reduzido de variáveis, apresentou 

validade convergente adequada (Tabela 2), com boa consistência interna 

(coeficiente alfa de Cronbach = 0,87) e boa qualidade de ajuste (Tabela 3). 

 

Modelo estrutural 

 

A associação do IMC (Figura 2a) e do perímetro da cintura (Figura 2b) 

com o compromentimento da capacidade funcional de idosos, ajustada por 

fatores demográficos, socioeconômicos, comportamentais e alimentação, foi de 

média magnitude e estatisticamente significante (p < 0,001, para ambos os 

modelos), indicando que indivíduos com maior adiposidade apresentam maior 

comprometimento da capacidade funcional, independente dos fatores de 

confundimento. Os dois modelos apresentaram bom ajuste aos dados, com 

associação de maior magnitude e melhor qualidade de ajuste quando a variável 

explicativa foi o IMC (Tabela 4). 
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Tabela 2 – Cargas fatoriais padronizadas, variância residual e variância extraída dos modelos de mensuração. Viçosa, Minas 

Gerais, 2009. 

Variáveis 

indicadoras 

Modelo 1 (bidimensional) Modelo 2 (unidimensional) Modelo 3 (unidimensional) 

Cargas 

fatoriais 

padronizadas¹ 

Variância 

residual 

Variância 

extraída 

Cargas 

fatoriais 

padronizadas¹ 

Variância 

residual 

Variância 

extraída 

Cargas 

fatoriais 

padronizadas¹ 

Variância 

residual 

Variância 

extraída 

ABVD Dimensão ABVD       

A1 0,927 0,141 

0,74 

0,879 0,228 

0,72 

0,925 0,144 

0,74 

A2 0,817 0,333 0,778 0,395 0,846 0,284 

A3 0,816 0,334 0,776 0,398 0,794 0,370 

A4 0,900 0,190 0,845 0,286 0,858 0,265 

A5 0,848 0,280 0,812 0,341 0,864 0,254 

AIVD Dimensão AIVD     

A6 0,956 0,085 

0,83 

0,950 0,098 - - 

A7 0,813 0,340 0,804 0,354 - - 

A8 0,908 0,175 0,899 0,192 - - 

A9 0,858 0,263 0,851 0,276 - - 

A10 0,937 0,121 0,933 0,129 - - 

A11 0,980 0,039 0,977 0,045 0,870 0,242 

A12 0,918 0,157 0,913 0,167 - - 

A13 0,880 0,225 0,871 0,242 - - 

A14 0,926 0,143 0,922 0,150 - - 

¹Todas as cargas fatoriais padronizadas apresentaram significância estatística < 0,001.
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Tabela 3 – Índices de ajustes dos modelos de mensuração. Viçosa, Minas 

Gerais, 2009. 

Índices 

Critérios 

indicativos de 

bom ajuste¹ 

Modelo 1 

(bidimensional) 

Modelo 2 

(unidimensional) 

Modelo 3 

(unidimensional) 

²  

   gl 

   ²/gl 

   p-valor 

- 

- 

≤ 3 

> 0.05 

233,359 

76 

3,07 

< 0,0001 

340,292 

77 

4,41 

< 0,0001 

24,185 

9 

2,68 

<0,01 

RMSEA 

   IC 95% 

< 0,070 

0,030 – 0,080 

0,058 

0,049 – 0,066 

0,074 

0,066 – 0,082 

0,052 

0,028 – 0,078 

WRMR < 1,0 1,033 1,329 0,559 

CFI > 0,90 0,990 0,983 0,996 

TLI > 0,90 0,988 0,980 0,993 

¹Segundo Hair Jr et al. (2009). ²: qui-quadrado de Pearson; gl: graus de liberdade; RMSEA: 
Root Mean Square Error of Approximation; WRMR: Weighted Root Mean Square Residual; 
CFI: Comparative Fit Index; TLI: Tucker Lewis Index.  



 
 

 
124 

 

 

 
Figura 2a) 

 
 

 
Figura 2b) 

 

Figura 2 – Modelagem de equações estruturais com comprometimento da 

capacidade funcional como variável resposta latente. Viçosa, Minas Gerais, 

2009. 

¹Coeficiente beta padronizado, ajustado por idade, sexo, escolaridade (, renda, tabagismo, 
prática de exercícios físicos, ingestão de bebidas alcoólicas e índice de alimentação saudável. 
Legenda: CF: capacidade funcional; A1: tomar banho; A2: vestir-se; A3: alimentar-se; A4: 
caminhar de um cômodo a outro; A5: levantar-se da cama para uma cadeira; A11: fazer 
compras. 

 



 
 

 
125 

 

Tabela 4 – Índices de ajustes dos modelos de equações estruturais. Viçosa, 

Minas Gerais, 2009. 

Índices de 

ajuste 

Critérios 

indicativos de bom 

ajuste¹ 

Variável resposta 

IMC Perímetro da cintura 

²  

   gl 

   ²/gl 

   p-valor 

- 

- 

≤ 3 

> 0.05 

88,96 

69 

1,29 

0,053 

95,87 

69 

1,39 

0,018 

RMSEA 

   IC 95% 

< 0,070 

0,030 – 0,080 

0,023 

0,000 – 0,036 

0,026 

0,011 – 0,037 

WRMR < 1,0 0,807 0,818 

CFI > 0,90 0,982 0,984 

TLI > 0,90 0,978 0,980 

¹ Segundo Hair Jr et al. (2009); IMC: índice de massa corporal; ²: qui-quadrado de Pearson; gl: 

graus de liberdade; ²/gl: qui-quadrado normado; RMSEA: Root Mean Square Error of 
Approximation; WRMR: Weighted Root Mean Square Residual; CFI: Comparative Fit Index; 
TLI: Tucker Lewis Index. 

 

Discussão 

 

 Neste estudo, a capacidade funcional foi mensurada por meio de um 

constructo de primeira ordem com adequada validade convergente e boa 

qualidade de ajuste, que englobou 5 ABVD (tomar banho; vestir-se; alimentar-

se; caminhar de um cômodo a outro e levantar-se da cama para uma cadeira) e 

1 AIVD (fazer compras).  

Assim como neste estudo, outras pesquisas que testaram a 

confiabilidade de mensuração da capacidade funcional por meio de atividades 

da vida diária verificaram que o número de variáveis indicadoras proposto nas 

escalas originais pode ser reduzido sem comprometer a precisão e, em alguns 

casos, com melhora da confiabilidade devido à redução dos erros de 

mensuração33-34. Adicionalmente, corroborando os achados de outros 

estudos34,35, o presente estudo demonstrou o caráter unidimensional da 

capacidade funcional avaliada por ABVD e AIVD. 

Escalas reduzidas podem contribuir com questões de ordem prática, 

apresentando como vantagem a redução do tempo de aplicação, sem 
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comprometer a precisão dos resultados, especialmente quando se trata da 

população idosa. Adicionalmente, a redução de escalas e obtenção de 

variáveis latentes permitem minimizar ou evitar o problema da 

multicolinearidade na análise estatística multivariada28.  

Neste estudo, o modelo de mensuração especificado produziu uma 

matriz de covariância estimada similar à matriz observada, com variâncias 

residuais baixas. Apenas a estimativa do teste de ² não atendeu aos critérios 

de boa qualidade de ajuste provavelmente devido ao fato da mesma 

apresentar maiores valores quando o tamanho da amostra e da matriz de 

covariância (quando se utiliza muitas varáveis indicadoras) é grande. Devido a 

estas limitações é recomendado não utilizar apenas o teste de ² para avaliar o 

ajuste do modelo especificado, já que é possível encontrar modelos adequados 

com probabilidades de significância associadas à estatística ² maiores que 

0,0528. 

Apesar do modelo de mensuração da capacidade funcional obtido neste 

estudo ter apresentado bom ajuste com número reduzido de ABVD e AIVD, 

vale ressaltar que outros modelos podem ter ajustes igualmente aceitáveis e 

que a utilização do modelo deste estudo em outras amostras deve ser 

previamente validado28. 

 Em relação ao modelo estrutural, o mesmo foi especificado a partir de 

um modelo teoricamente justificado e se ajustou bem aos dados observados. 

Nós encontramos associação positiva, independente e significante entre 

adiposidade estimada tanto pelo IMC quanto pelo perímetro da cintura com 

comprometimento da capacidade funcional para ABVD e AIVD em uma 

amostra representativa de idosos da comunidade. 

Outros estudos transversais também têm investigado essa associação, 

porém os resultados não são consistentes9,36. Resultados de uma meta-análise 

de estudos transversais realizados com idosos mostraram maior razão de 

chances (odds ratio: OR) de limitações em atividades da vida diária em 

indivíduos com obesidade grau I (OR: 1,16; IC95%: 1,11 – 1,21) e obesidade 

grau II (OR: 1,76; IC95%: 1,28 – 2,41) comparado aos indivíduos com peso 

normal36. Entretando, observam-se resultados controversos como é o caso de 

um estudo realizado com 5.304 idosos da comunidade com 60 anos ou mais 

participantes da National Health and Nutrition Examination Surveys (2005–
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2010). Os pesquisadores analisaram separadamente homens e mulheres, 

fisicamente ativos e não ativos, e não encontraram associação entre obesidade 

(IMC ≥ 30 kg/m²) e incapacidade funcional (dificuldade para pelo menos uma 

das seis ABVD/AIVD avaliadas) nos modelos ajustados por idade, escolaridade 

e comorbidades9.  

A associação da obesidade com incapacidade funcional também tem 

sido descrita em estudos longitudinais realizados com a população idosa37-39. A 

análise de dados do estudo longitudinal Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento 

na América Latina e Caribe, conduzido em São Paulo (Brasil), entre os anos de 

2000 e 2006, demonstrou maior risco relativo (RR) de incapacidade funcional 

para ABVD (RR: 2,07; IC95%: 1,21 – 3,57) e AIVD (RR: 2,42; IC95%: 1,65 – 

3,53) em idosos com obesidade (IMC ≥ 30 kg/m²)39. Outro estudo de 

seguimento de 7 anos com idosos (≥ 65 anos) livres de incapacidade na linha 

de base demonstrou risco relativo igual a 1,31 (IC95%: 1,19 – 1,45) para 

incapacidade para atividades da vida diária (dificuldade para pelo menos 1 das 

7 AVD) em indivíduos com obesidade grau I37. 

Não encontramos na literatura estudos que utilizaram a modelagem de 

equações estruturais para explorar a associação da adiposidade com 

capacidade funcional como variável latente mensurada por ABVD e AIVD. Em 

nosso estudo, tanto IMC quanto perímetro da cintura foram associados à 

incapacidade funcional, em magnitudes praticamente comparáveis, apesar do 

valor absoluto do coeficiente padrozinado do IMC ter sido maior que o do 

perímetro da cintura. 

Poucos estudos estimam a associação do comprometimento da 

capacidade funcional com diferentes indicadores antropométricos de 

adiposidade em uma mesma população40,41. Nossos achados concordam com 

os resultados encontrados por Walter et al.41 que mostram taxas de incidência 

de incapacidade em 6 anos de seguimento significantemente maiores em 

idosos obesos comparados àqueles de peso normal, quando o IMC (IMC ≥ 30 

ou 35 kg/m²) (RR: 2,026; IC95%: 1,550 – 2,648) e o perímetro da cintura 

(Homens > 94 ou > 102 cm; Mulheres: > 80 ou > 88 cm) (RR: 1,477; IC95%: 

1,175 – 1,857) foram usados como indicadores de adiposidade. 

O uso do IMC como proxy de adiposidade tem sido questionado por 

alguns pesquisadores42, devido à possibilidade de erro de classificação da 
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obesidade decorrente de alterações posturais e redução de massa magra 

observadas geralmente durante o envelhecimento43. Apesar desta limitação 

tem sido demonstrado que o IMC continua mantendo forte correlação com a 

gordura corporal mesmo com o aumento da idade, em função de mudanças 

mútuas na estatura e massa magra durante o envelhecimento44.  

Considerando que a medida da estatura em idosos é mais suscetível a 

viés de aferição e que em alguns casos é impossível de ser obtida, o perímetro 

da cintura configura-se como uma medida alternativa de fácil obtenção e baixo 

custo capaz de estimar o comprometimento da capacidade funcional para 

ABVD e AIVD em idosos. 

O delineamento transversal configura-se como limitação deste estudo e 

indica que os resultados aqui apresentados devem ser interpretados como 

associação e não causação. Apesar da literatura fornecer fortes evidências de 

causação, ainda são necessários estudos para mensurar a interferência de 

mediadores na associação entre adiposidade e capacidade funcional.  

Outra limitação importante deste estudo foi o elevado percentual de 

dados faltantes. A fim de minimizar os possíveis vieses relacionados aos dados 

perdidos utilizou-se a imputação múltipla de dados faltantes por se tratar de 

uma técnica mais eficiente do que a abordagem de caso completo que implica 

em deletar todos os casos com informação incompleta32.   

O uso da modelagem de equações estruturais pode ser considerado 

como ponto forte do presente trabalho. A análise fatorial confirmatória 

possibilitou mensurar a capacidade funcional com redução dos erros de 

mensuração vinculados às ABVD e AIVD, especialmente por se tratar de um 

estudo com população idosa e de nível de escolaridade baixo. Adicionalmente, 

o uso de equações estruturais possibilitou estimar a associação entre 

adiposidade e compromentimento da capacidade funcional com melhor 

validade, pois a técnica minimiza a interferência de erros de aferição e fornece 

estimativas mais precisas mediante o ajuste por fatores de confundimento. 

Outro fator relevante é que os fatores de confundimento foram escolhidos 

criteriosamente com auxílio do programa DAGitty a partir de um modelo teórico 

com bases conceituais bem estabelecidas. 

Os achados deste estudo não podem ser generalizados para toda a 

população idosa, sendo mais aplicáveis a populações com características 
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semelhantes às do presente estudo: idosos que vivem na comunidade, mais 

jovens (< 75 anos), de nível socioeconômico baixo e que não praticam 

exercícios físicos.  

 

Conclusões 

 

O excesso de adiposidade, estimado tanto pelo IMC quanto pelo 

perímetro da cintura, se associa ao comprometimento da capacidade funcional 

para atividades básicas e instrumentais da vida diária em idosos. Prevenir a 

obesidade pode contribuir para a independência e autonomia de idosos no 

desempenho de atividades do cotidiano e relacionadas à interação social, 

melhorando a qualidade de vida dos mesmos. 
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6. CONCLUSÕES GERAIS 

 

Este estudo demonstrou que o desvio nutricional mais prevalente em 

ambos os sexos foi o excesso de peso. Verificou-se ainda que com exceção do 

perímetro da cintura e da panturrilha, outras medidas e índices antropométricos 

diferiram significantemente entre os sexos, sendo que as mulheres idosas 

apresentaram maiores valores de IMC, RCE, IAC e perímetro do braço, 

enquanto os homens tiveram maiores valores de peso, estatura e RCQ. Ao 

comparar as medidas e índices antropométricos entre os três grupos etários 

estudados, não foram observadas diferenças para o IAC, RCE, RCQ e 

perímetro da cintura em ambos e sexos e para o IMC em mulheres. Em 

contrapartida, foram observados menores valores de perímetro da panturrilha e 

do braço, em ambos os sexos, e de IMC, em homens. 

Os indicadores antropométricos de adiposidade apresentaram maior 

magnitude de associação com diabetes mellitus, comparado à hipertensão 

arterial, com maiores razões de prevalência para RCQ, em homens, e para 

RCP, em mulheres. Maiores valores de perímetro do quadril foram associados 

inversamente com a prevalência de diabetes mellitus, em ambos os sexos, e 

de hipertensão em homens.  

Índices publicados recentemente, como ABSI, BRI, IAC e RCQE não 

demonstraram melhor desempenho do que os índices tradicionais, como IMC, 

perímetro da cintura, RCQ e RCE, para discriminar idosos com diabetes 

mellitus e hipertensão arterial, com exceção da RCP e IC que tiveram 

capacidade preditiva significantemente melhor para diabetes mellitus em 

mulheres.  Foi possível identificar pontes de corte para a maioria dos 

indicadores antropométricos, em ambos os sexos, para fins de triagem de 

diabetes mellitus e hipertensão arterial, no entanto, os valores de sensibilidade 

e especificidade foram baixos. 

A partir das medidas e índices antropométricos foram identificados dois 

padrões de adiposidade, sendo um indicador de adiposidade global e outro de 

adiposidade central. Ao investigar a associação entre estes padrões de 

adiposidade com diabetes mellitus e hipertensão arterial, identificou-se 
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associação estatisticamente significante entre o padrão de adiposidade central 

e diabetes mellitus, em mulheres.  

Em relação à capacidade funcional, a mesma foi mensurada por 

atividades básicas e instrumentais da vida diária como um constructo 

unidimensional. Ao investigar sua relação com a adiposidade verificou-se que 

maiores valores de IMC e de perímetro da cintura foram significantemente 

associados com comprometimento da capacidade funcional independente dos 

fatores de confusão.  

De maneira geral, os resultados deste estudo apontam que o excesso 

de adiposidade está associado a diabetes mellitus, hipertensão arterial e 

incapacidade funcional em idosos, de ambos os sexos, e que IMC, perímetro 

da cintura, RCQ e RCP são indicadores antropométricos importantes de serem 

considerados na avaliação nutricional do idoso. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O processo de transição demográfica no Brasil tem ocorrido de forma 

rápida resultando em aumento expressivo da população idosa. 

Concomitantemente, cresce o número de idosos com elevada carga de 

doenças crônicas e incapacidades configurando um cenário que demanda 

ações de saúde efetivas a fim de modificar fatores que afetam negativamente a 

saúde e qualidade de vida do idoso. Nesse contexto, desvios do estado 

nutricional, como o excesso de peso, podem contribuir para a piora da saúde e 

redução da capacidade funcional de idosos.   

A antropometria é o método amplamente utilizado na triagem e 

monitoramento do estado nutricional de populações devido à sua simplicidade, 

rapidez e baixo custo. Entretanto, ainda há lacunas e controvérsias sobre quais 

seriam os melhores indicadores para a triagem e acompanhamento nutricional 

de idosos. O IMC é universalmente o índice mais empregado na avaliação 

antropométrica do idoso por ser considerado um importante preditor de 

mortalidade, mas sua confiabilidade pode ser afetada principalmente por 

problemas na aferição da estatura, bastante comum na população idosa; além 

disso não indica a distribuição da gordura corporal. 

O aumento da longevidade e a epidemia da obesidade que afeta 

também a população idosa aponta para a necessidade de utilização de 

indicadores antropométricos que permitam avaliar os riscos de incapacidades e 

de doenças crônicas prevalentes em idosos, como hipertensão e diabetes 

mellitus. Nesse sentido, o uso concomitante de indicadores antropométricos de 

adiposidade global e de distribuição da gordura corporal podem ser mais 

informativos quanto ao estado nutricional do idoso e indicar mais 

adequadamente os riscos associados ao excesso de gordura corporal.  

Apesar de ainda não haver consenso sobre os pontos de corte mais 

apropriados, a utilização de medidas como perímetro da cintura, relação 

cintura-quadril e relação cintura-panturrilha, além do IMC, podem ser úteis para 

fins de triagem e, principalmente, para o acompanhamento do idoso, já que 

modificações destas medidas e índices ao longo do tempo podem indicar o 

prognóstico do mesmo e a necessidade de intervenções que contribuam para a 
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boa capacidade funcional e prevenção e controle de alterações 

cardiomebólicas do idoso. 
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ANEXO 1: Carta de aprovação do comitê de ética em pesquisa com seres 

humanos. 
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APÊNDICE 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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