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“Devia era, logo de manhã passar um sonho pelo rosto. É isso que impede o tempo e 

atrasa a ruga (COUTO, 2012, p. 16)”.  
 
“Vieillir est ennuyeux, mais c’est encore le seul moyen qu’on ait trouvé pour vivre 

longtemps. Envelhecer ainda é a única maneira que se descobriu de viver muito tempo 

(SAINT-BEUVE, 1853)”. 

 



  

RESUMO 

 

Os índices de adiposidade visceral são capazes de sinalizar o risco relacionado às doenças 

cardiometabólicas, mostrando a possibilidade da ocorrência de eventos vasculares. Avaliar o 

risco cardiometabólico (RCM) a partir dos índices de adiposidade visceral e fatores 

associados em idosos diabéticos. Trata-se de um estudo transversal com abordagem analítica, 

realizada nas Unidades de Saúde da Família que compõem a Microrregião 4.2 da cidade do 

Recife, Pernambuco. O RCM foi estimado a partir de dois índices de adiposidade visceral, o 

produto de acumulação lipídica (PAL) e o índice de adiposidade visceral (IAV). Foram 

realizadas associações entre o RCM e variáveis sociodemográficas, clínicas e de estilo de vida 

por meio do Teste de Qui-quadrado de Independência de Pearson ou Teste Exato de Fisher e 

análise multivariada pelo modelo de Poisson ajustado com variância robusta. Foram avaliados 

202 idosos diabéticos com média de idade de 67,9 ± 6,7 anos, a maior parte da amostra foi 

composta por mulheres (73,3%), sem companheiro (54,0%), com menos de 8 anos de estudo 

(80,2%), pertencentes a classe econômica C (53,0%) e que contribuíam para o sustento da 

casa (91,4%). Na análise bivariada os índices de adiposidade visceral apresentaram relação 

com variáveis compatíveis ao RCM. Houve associação positiva no IAV para sexo feminino, 

circunferência do pescoço (CP), relação cintura-quadril (RCQ), alterações na glicemia de 

jejum e colesterol total (CT). Associações com o PAL ocorreram com índice de massa 

corporal (IMC), CP, CT, glicemia de jejum, hemoglobina glicosilada (HbA1c) e HDL. Após 

análise ajustada, pôde-se observar que os idosos obesos apresentaram 125% (RP = 2,25; p = 

0,001) maior chance para o risco alto do PAL. Glicemia (p = 0,002), CT (p = 0,014) e HDL (p 

= 0,004) também aumentaram o risco. Mulheres idosas (RP = 4,40; p = 0,002) apresentaram 

um aumento de 340% no risco alto para IAV, como também alterações na CP (p = 0,016), 

glicemia (p = 0,020) e no CT (p = 0,020). Os resultados demonstram a forte associação dos 

índices de adiposidade visceral com outras medidas preditoras do risco cardiometabólico, 

avigorando a possibilidade de prevenir eventos cardiovasculares em idosos diabéticos no 

âmbito da saúde coletiva, de forma prática e confiável. 

 

Palavras-chave: envelhecimento; diabetes mellitus; produto de acumulação lipídica; 

adiposidade.  

 

 



  

ABSTRACT 

 

Visceral adiposity indexes are able to signal the risk related to cardiometabolic diseases, 

showing the possibility of the occurrence of vascular events. Assess the cardiometabolic risk 

and its associated factors in elderly diabetics using indices of visceral adiposity. Assess the 

cardiometabolic risk (CMR) from visceral adiposity indexes and associated factors in elderly 

diabetics. This is a cross-sectional study with an analytical approach, carried out in the Family 

Health Units that make up Microregion 4.2 in the city of Recife, Pernambuco. The CMR was 

estimated from two visceral adiposity indexes, the lipid accumulation product (LAP) and the 

visceral adiposity index (VAI). Associations were made between the CMR and 

sociodemographic, clinical and lifestyle variables using Pearson's Chi-square test of 

independence or Fisher's exact test and multivariate analysis using the Poisson model adjusted 

with robust variance. Two hundred and two elderly diabetics with an average age of 67.9 ± 

6.7 years were evaluated, most of the sample was composed of women (73.3%), without a 

partner (54.0%), under 8 years of study (80.2%), belonging to economic class C (53.0%) and 

contributing to the livelihood of the home (91.4%). In the bivariate analysis, the visceral 

adiposity indexes were related to variables compatible with the CMR. There was a positive 

association in the VAI for females, neck circumference (NC), waist-hip ratio (WHR), changes 

in fasting glucose and total cholesterol (TC). Associations with LAP occurred with body mass 

index (BMI), NC, TC, fasting glycemia, glycosylated hemoglobin (HbA1c) and HDL. After 

adjusted analysis, it was observed that obese elderly people presented 125% (PR = 2.25; p = 

0.001) greater chance for high LAP risk. Blood glucose (p = 0.002), total cholesterol (TC) (p 

= 0.014) and HDL (p = 0.004) also increased the risk. elderly women (PR = 4.40; p = 0.002) 

showed a 340% increase in high risk for VAI, as well as changes in neck circumference (NC) 

(p = 0.016), blood glucose (p = 0.020) and TC (p = 0.020). The results demonstrate the strong 

association of visceral adiposity indexes with other measures that predict cardiometabolic 

risk, invigorating the possibility of preventing cardiovascular events in diabetic elderly in the 

context of public health, in a practical and reliable way. 

 

Keywords: aging; diabetes mellitus; lipid accumulation product; adiposity. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Uma das maiores realizações da humanidade é o aumento da expectativa de vida, que 

pode ser atestada através do envelhecimento populacional. Embora essa mudança no perfil 

das populações tenha sido verificada primeiro nos países desenvolvidos, é nos países em 

desenvolvimento onde o fenômeno tem ocorrido de forma mais acentuada (VERAS; 

OLIVEIRA, 2018). 

No Brasil, o número de idosos passou de 3 milhões em 1960, para 7 milhões em 1975, 

e 14 milhões em 2002, devendo alcançar 32 milhões em 2020. Enquanto o Brasil obteve um 

aumento de mais de 500% no intervalo de 40 anos, para alguns países como a Bélgica, 100 

anos foram necessários para dobrar a população de idosos (CLOSS; SCHWNAKE, 2012). 

Em combinação à transição demográfica, o país passa por um processo de transição 

epidemiológica, marcado pelo aumento das doenças crônico-degenerativas em substituição às 

doenças infectocontagiosas. Atualmente, a tendência observada está baseada no aumento da 

expectativa de vida do idoso brasileiro que em contrapartida, apresenta maior número de 

condições crônicas (IBGE, 2015; MELLO et al., 2017). 

Dentre as doenças crônicas, destaca-se o Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) que traz 

como principais fatores de risco hábitos dietéticos errôneos e inatividade física, que 

contribuem com a obesidade e posterior desenvolvimento de hiperglicemia e suas 

consequências no organismo (SBD, 2018). 

A Federação Internacional de Diabetes (IDF) estima que, em todo o mundo, 415 

milhões de pessoas sejam diabéticas, das quais 91% são portadoras do DM2, e sua 

prevalência aumenta constantemente ao longo do tempo. A doença cardiovascular (DCV) é 

uma das principais causas de morte entre diabéticos, tendo seu risco aumentado 

concomitantemente ao aumento da glicemia sérica, seja em jejum ou pós-prandial (IDF, 2015, 

2016). 

Revisão sistemática realizada em um período de 10 anos estimou que globalmente, as 

DCV afetam cerca de 32,2% dos indivíduos com DM2. Aproximadamente metade das mortes 

ocorridas durante o período do estudo foram de eventos coronarianos, sendo doença arterial 

coronariana (DAC) e acidente vascular cerebral (AVC) as maiores causas relatadas 

(EINARSON et al., 2018). 

Enquanto a mortalidade por doenças cardiometabólicas em países desenvolvidos 

declinou nas últimas décadas, o oposto tem sido observado nos países em desenvolvimento 

(OLIVEIRA et al., 2016). 
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O risco cardiometabólico (RCM) caracteriza a possibilidade de um indivíduo 

desenvolver lesões em seus vasos sanguíneos e coração ao acumular fatores de risco. Estes 

fatores incluem a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), elevação de triglicerídeos séricos 

(TG), lipoproteína de baixa densidade (LDL), resistência insulínica (RI), obesidade 

abdominal, diminuição dos níveis de lipoproteína de alta densidade (HDL), distúrbios de 

coagulação que resultam em um estado pró-inflamatório e alterações na função endotelial, 

desenvolvendo placas de ateroma (GRUNDY et al., 2004; MONTERO et al., 2012).  

O RCM tem sido objeto de estudo através de métodos antropométricos, que buscam 

predizer o seu risco. Índices antropométricos são amplamente utilizados buscando avaliar a 

obesidade. Entre os mais citados, destaca-se o índice de massa corporal (IMC) 

tradicionalmente na avaliação generalizada, e a circunferência da cintura (CC), na obesidade 

abdominal. Contudo, segundo os dados do Interheart Study, a CC demonstrou resultados 

superiores ao IMC no que concerne a estratificação do risco cardiovascular, mas não é capaz 

de diferenciar o tecido adiposo visceral e subcutâneo (YUSUF et al., 2004; AMATO; 

GIORDANO, 2014). 

As técnicas de imagem são consideradas o padrão-ouro na avaliação quantitativa da 

composição corporal, mas a complexidade relacionada à disponibilidade e o alto custo tornam 

este método dispendioso e impossibilitam o seu uso rotineiro. Pensando em alternativas que 

pudessem suprir este método avaliativo, surgem os índices de adiposidade visceral que 

combinam medidas antropométricas e exames bioquímicos, resultando em índices clínicos 

capazes de predizer o RCM, sendo de baixo custo, de fácil e rápida aplicação (DESPRES, 

2006; VASQUES et al., 2010). 

Diante do exposto, surge a necessidade de investimentos em métodos simples, 

eficazes, e de baixo custo para predizer o RCM, pois a detecção precoce permite o 

desenvolvimento de estratégias para prevenir ou alterar riscos modificáveis, sendo 

considerado o melhor caminho para redução da morbimortalidade, sobretudo em indivíduos 

que já possuem doenças crônicas como o DM2. Ferramentas como os índices de adiposidade, 

contextualizadas no perfil da Atenção Básica, podem ter seu poder preditivo potencializado. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA       

 

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E DIABETES MELLITUS TIPO 2 

 

O envelhecimento pode ser entendido como um processo dinâmico, progressivo e 

irreversível, caracterizado tanto por mudanças funcionais, bioquímicas e morfológicas, quanto 

por alterações psicossociais, que têm início desde que o indivíduo é concebido. Essas 

modificações determinam a perda da adaptabilidade ao meio ambiente, ocasionando maior 

vulnerabilidade, declínio da capacidade de manter o equilíbrio homeostático e consequente 

aumento na incidência de processos patológicos, que levam o indivíduo à morte 

(DZIECHCIAZ, FILIP, 2014; OMS, 2015). 

A população idosa tem se expandido mais rápido do que a de outros grupos etários ao 

longo dos últimos anos. Estima-se que em 2020-2025 o número de idosos ultrapassará os 30 

milhões de indivíduos, o que representará 13,6% da população total, colocando o Brasil na 

sexta colocação entre os países com maior número de idosos. Até 2050 a previsão é de que os 

idosos representem 24% da população mundial, chegando a aproximadamente 36% no ano de 

2100 (WHO, 2015). A parcela da população que mais cresce é a de idosos com 80 anos ou 

mais, devido a redução da mortalidade nesta faixa etária (CRUZ, CAETANO, LEITE, 2010; 

FEITOSA-FILHO et al., 2019). 

A perspectiva de vida foi ampliada durante as últimas décadas, quando houveram 

mudanças significativas nas características da população que ocorreram durante o período de 

transição demográfica e epidemiológica e que podem ser explicadas por fatores como os 

avanços tecnológicos, sobretudo aqueles ligados ao campo da saúde; o declínio das taxas de 

mortalidade e natalidade; variações nos padrões de saúde-doença; urbanização; como também 

maior acesso a serviços, como saneamento básico e rendimentos correspondentes à 

Seguridade Social (ALVES, DUARTE, LEBRÃO, 2014; IBGE, 2015). 

Embora a senescência seja um processo natural, o organismo é submetido a diversas 

alterações. As principais alterações anatômicas no processo de envelhecimento ocorrem no 

nível antropométrico, no sistema nervoso central, no sistema osteomioarticular e no sistema 

nervoso autônomo. Ocorrem alterações nos sentidos, deficiências visuais e auditivas, 

prolongamento do tempo de trânsito intestinal, declínio na proteção da mucosa gástrica, 

déficits cognitivos, lentidão dos reflexos e queda dos níveis de concentração, além de 

alterações físicas como: perda gradual da elasticidade do tecido conjuntivo, aumento da 

quantidade de gordura corpórea, diminuição do consumo de oxigênio e da quantidade de 
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água, redução de tecido muscular e consequente diminuição da força muscular (ARAÚJO et 

al., 2015; BRASPEN, 2019). 

Estudiosos passaram a dividir as pessoas mais velhas em três grupos: os idosos jovens 

(65-74 anos), os idosos velhos (75-84 anos) e os idosos mais velhos (85 anos ou mais).  A 

fragmentação de fases da maturidade busca demonstrar as particularidades encontradas nesta 

faixa etária, em que o indivíduo passa grande parte da vida. Espera-se que idosos jovens 

sejam vigorosos e ativos, enquanto os mais velhos, que foram expostos por um maior período 

à ação do tempo, sejam mais propensos a fragilidade e a quadros patológicos (PAPALIA; 

OLDS; FELDMAN, 2006; BANHATO; RIBEIRO; GUEDES, 2018). 

Aumentam cada vez mais as discussões em torno do que define o indivíduo como 

idoso, pois o conceito de idade é multidimensional e dependente de aspectos biológicos, 

psicológicos e sociais que perpassam a definição de idade cronológica. O processo de 

envelhecer trata-se de experiência divergente e individual. Entretanto, no Brasil, considera-se 

como idoso o indivíduo com 60 anos ou mais, pois a legislação vigente utiliza o critério 

cronológico de acordo com o que consta na Lei Federal nº 10.741/2003, o Estatuto do Idoso 

(PESSANHA, SILVA, CABRAL, 2017). 

O DM2 tem sido descrito como uma patologia que acompanha a idade madura, 

surgindo após a terceira ou quarta década de vida, embora a incidência venha mudando nas 

últimas décadas (CORRÊA et al., 2017; MAYER-DAVIS et al., 2017). Dados da Pesquisa 

Nacional de Saúde executada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

demonstraram que 19,9% dos indivíduos entre 65-74 anos de idade, eram portadores de DM2 

(FEITOSA-FILHO et al., 2019). 

Segundo a IDF (2015) o Brasil ocupou a quarta posição no ranking mundial com 

maior número de indivíduos diabéticos no ano de 2015, e as projeções para o ano de 2040 não 

são promissoras. Se as tendências atuais persistirem, o número de pessoas com diabetes será 

superior a 642 milhões em 2040. O aumento da prevalência do DM2 está associado a 

inúmeros fatores, dos quais se destaca a transição epidemiológica e nutricional, aumento do 

sedentarismo e excesso de peso, aumento da sobrevida dos diabéticos, como também o 

próprio envelhecimento da população, já que com o aumento da idade há diminuição da 

tolerância a glicose em função das mudanças corporais decorrentes do envelhecimento, dentre 

elas: aumento de gordura na região abdominal, redução de massa magra e inatividade física 

(SBD, 2018). 

As complicações do DM2 incluem os distúrbios macrovasculares, mais frequentes; 

como o desenvolvimento de doença cerebrovascular, cardiopatia isquêmica e doença arterial 
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periférica. Em nível microvascular, podem resultar em retinopatia, neuropatia, nefropatia. 

Cerca de 5 milhões de pessoas com idade entre 20 e 79 anos morreram por diabetes em 2015, 

a doença cardiovascular sendo a mais importante causa de óbito nesses indivíduos (IDF, 

2015; SBD, 2018). 

Além disso, a presença de grande número de comorbidades juntamente com as 

alterações específicas da idade, comumente fazem que os idosos sejam excluídos de estudos 

randomizados, o que dificulta o manejo da doença neste público (ADA, 2017). Portanto, 

prevenir eventos cardiometabólicos partindo de sua identificação precoce é uma estratégia 

essencial e inadiável para conter o crescimento desenfreado causado a partir das doenças 

crônicas como o DM2 e suas complicações. 

 

2.2 TECIDO ADIPOSO VISCERAL E RISCO CARDIOMETABÓLICO 

 

O RCM pode ser definido como o risco geral de desenvolver doenças cardiovasculares 

e DM2. A obesidade abdominal, RI e a gordura visceral alterada formam uma trindade de 

anormalidades que repercutem o padrão de consumo de calorias em excesso em conjunto com 

o sedentarismo (LEMIEUX, 2004; BECKLEY, 2006; ECKEL et al., 2006; ADA, 2017). 

São diversas as evidências que expõem o aumento da prevalência de sobrepeso e 

obesidade ao redor do mundo, e desde a década de 80 não houve relatos de melhorias neste 

quadro (NG et al., 2014). Baseado em pesquisa da Vigilância de fatores de risco e proteção 

para doenças crônicas por inquérito telefônico (VIGITEL), a obesidade sofreu aumento 

desproporcional nas últimas quatro décadas, tornando-se uma doença pandêmica. De 2006-

2016 no Brasil, a prevalência passou de 11,8% para 18,9% (VIGITEL, 2017). 

O aumento da massa gorda corporal, quadros de RI e disfunção endotelial devido às 

transformações das funções do tecido adiposo e sua consequente inflamação crônica, podem 

ser fatores que contribuem para o aumento do risco de DM2 na obesidade (BAFFY; 

LOSCALZO, 2014). 

A lipogênese é predominante durante a RI, constituindo uma oferta de ácidos graxos e 

TG ao fígado e tecido adiposo, devido ao aumento na produção de glicose hepática. Havendo 

liberação de glicose, a gordura armazenada sofre oxidação, aumentando a síntese de 

triacilgliceróis e da fração mais aterogênica de LDL (moléculas pequenas e densas), enquanto 

HDL tem sua concentração diminuída. Esse processo retrata a dislipidemia que caracteriza a 

síndrome metabólica (SM), aumentando o RCM e consequentemente o surgimento de DCV 

(GILBERTO; TAVARES, 2020). 
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O tecido adiposo branco é composto por gordura do tecido adiposo subcutâneo (TAS) 

e tecido adiposo visceral (TAV), e embora ambos possam contribuir com a obesidade, o TAV 

demonstra fortemente esta associação. Estudos demonstram associação entre o TAV e o 

comprometimento do perfil metabólico em indivíduos com e sem obesidade, como também 

diagnosticados ou não com DM2 (NEELAND et al., 2013; YAMAMOTO et al., 2020). 

O TAV é composto de grande variedade de adipócitos, e de citocinas pró-

inflamatórias que atingem o fígado, prejudicando a sinalização da insulina, tais como TNF-a, 

IL-6, IL-2 e INF-g. Como consequência há RI, acúmulo de lipídios, aterosclerose e distúrbios 

metabólicos, visto que o TAV é considerado um órgão endócrino metabolicamente ativo 

(PAPAETIS; PAPAKYRIAKOU; PANAGIOTOU, 2015; KLISIC et al., 2016). 

Embora o IMC seja amplamente utilizado para diagnosticar o excesso de peso 

corporal, não pode ser considerado um indicador antropométrico sensível para detecção da 

gordura corporal total, ou para distinguir a massa corporal gorda da massa magra (FOSBOL; 

ZERAHN, 2015). Existem diversos fatores que afetam a relação entre o IMC e o percentual 

de gordura corporal, dentre eles o sexo, raça, alterações no estado de hidratação e hipertrofia 

muscular. Em idosos estes fatores estão intensificados devido as significativas alterações 

decorrentes de seu metabolismo, alterando o numerador e denominador do IMC (AMATO; 

GIORDANO, 2014). 

No que concerne à obesidade abdominal, o parâmetro clínico mais utilizado para sua 

determinação é a CC, método que está intimamente associado ao comprometimento do perfil 

cardiometabólico e o DM2 (ROCHA et al., 2017). Dados do Interheart Study apoiam de 

maneira irrefutável a utilização da CC para estratificar o risco cardiovascular, e consideram a 

melhor forma de distribuição regional do tecido adiposo. A limitação da CC que deve ser 

levada em consideração é a imprecisão em diferenciar o TAV (omental ou mesentérico) e 

TAS na região abdominal (POULIOT et al., 1994; YUSUF et al., 2004; AMATO; 

GIORDANO, 2014). 

Devido ao baixo custo e fácil aplicação, e por se tratarem de métodos não invasivos, 

outros índices antropométricos têm sido utilizados para detectar obesidade com base na 

distribuição de gordura. Além da CC, incluem relação cintura-quadril (RCQ), relação cintura-

estatura (RCE), e cada método possui sua própria capacidade de prever doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) e mortalidade (CRONIN, et al., 2013; LIM et al., 2015). 

A Ressonância Magnética (RM) e a Tomografia Computadorizada (TC) são 

atualmente consideradas o padrão-ouro na avaliação quantitativa do TAV e do TAS. Apesar 

de também não se tratarem de métodos invasivos, e de sua alta acurácia e reprodutibilidade, 
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tornam-se de alta complexidade quando levadas em consideração seu alto custo, sua 

disponibilidade limitada e no caso da TC, a exposição elevada à radiação, implicando na 

impossibilidade da utilização de técnicas de imagem de forma rotineira, sobretudo na Atenção 

Básica (FOSBOL; ZERAHN, 2015). 

Ao levar em consideração que as alterações na sensibilidade insulínica, na atividade 

lipolítica e na produção de adipocitocinas realizam um importante papel no início das 

sequelas cardiovasculares (MAHAN; RAYMOND, 2018), é imprescindível obter índices de 

fácil aplicação e custo reduzido que possam servir como alternativas aos métodos de imagem 

para a detecção de gordura visceral. Novas medidas de adiposidade têm sido propostas e estão 

sendo testadas em diferentes populações (ROCHA et al., 2017). 

 

2.3 ÍNDICES DE ADIPOSIDADE VISCERAL 

 

Indicadores clínicos são a terminologia utilizada por Kahn (2005) e Amato et al. 

(2010) para descrever a associação entre parâmetros bioquímicos com medidas analíticas. 

Também divulgados como índices de adiposidade visceral, têm sido propostos na avaliação 

do RCM. Os índices foram apresentados como ferramentas precisas, simples, de fácil 

aplicação, e baixo custo na avaliação do TAV disfuncional. Numerosos estudos 

demonstraram a superioridade das medidas de adiposidade sobre parâmetros antropométricos 

simples como IMC e CC (KHAN, 2005; AMATO et al., 2010; GAO et al., 2013; AMATO; 

GIORDANO, 2014; DAI et al., 2016). 

Os índices Produto de Acumulação Lipídica (PAL) e Índice de Adiposidade Visceral 

(IAV) são utilizados para estimar disfunções de adiposidade, relacionadas ao RCM. Foram 

associados à SM com presença de DM2, quando comparados com parâmetros 

antropométricos isolados e que são capazes de prever distúrbios metabólicos (KHAN, 2005; 

BOZORGMANESH; WILTGEN et al., 2009; HADAEGH; AZIZI, 2010).  

Segundo dados do estudo de Rocha et al. (2017), IAV e PAL são bons preditores de 

comprometimento cardiometabólico na obesidade, independentemente da presença de DM2. 

Em contrapartida, estudo transversal com 180 diabéticos apontam que IAV e PAL não 

apresentam vantagens sobre índices antropométricos simples ou ainda sobre parâmetros 

lipídicos na predição de risco de DM2 (KAVARIC; KLISIC; NINIC, 2018). A seguir estão 

descritos os índices PAL e IAV, validados até o momento (KHAN, 2005; AMATO et al., 

2010).  

 



21  

2.3.1 Produto de acumulação lipídica  

 

O PAL estima a concentração de lipídios, e sua superacumulação. Relaciona-se  

diretamente com o TAV, com o DM2, SM, HAS, DCV e mortalidade (KHAN, 2005; 

IOACHIMESCU et al., 2010; TAVERNA et al., 2011; GAO et al., 2013; WAKABAYASHI; 

DAIMON, 2014; HOSSEINPANAH et al., 2016). Descrito pela primeira vez por Kahn 

(2005), trata-se de um índice que mede risco cardiovascular, superando outros preditores 

isolados como o IMC.  

Em contradição com o que ocorre quando há um aumento no valor de PAL, quando 

ocorre um valor aumentado de IMC não é possível especificar com segurança a origem do 

peso relativo. A adição de peso pode retratar aumento de tecido adiposo protetor, TAS nas 

extremidades inferiores, tecidos magros, sobrecarga de alterações de líquidos ou 

consequências de outros processos, sejam eles patológicos ou não (VAN PELT et al., 2002; 

LEMIEUX, 2004).  

Segundo Oliveira et al. (2017), PAL baseia-se na combinação de duas medidas 

seguras e economicamente acessíveis. A primeira delas sendo a CC, uma medida que inclui o 

depósito de gordura visceral, e a concentração em jejum de TG, que circulam através do 

sangue contido de forma estável dentro das lipoproteínas. A CC e os níveis de TG tendem a 

aumentar com a idade, tendo seu acúmulo intensificado pelo tempo, e consequentemente 

acarretando danos cardiometabólicos. Esse indicador é capaz de retratar alterações anatômicas 

e fisiológicas concernentes à gordura visceral, indicando que o PAL é capaz de determinar o 

super acúmulo de lipídeos, independente de como esteja armazenado (TELLECHEA et al., 

2009; EJIKE, 2011). 

Os depósitos de gordura aumentados sejam eles abdominais, ou a concentração 

aumentada de triacilgliceróis, demonstram que a capacidade de armazenamento do indivíduo 

quanto aos combustíveis lipídicos ultrapassou o limite considerado seguro. 

Independentemente se a superacumulação for identificada pelo tamanho da cintura, pela 

concentração de TG, ou por ambos os valores, o resultado calculado do PAL será aumentado 

(KAHN, 2005). 

Durante o estado de superacumulação lipídica, (onde há simultaneamente aos períodos 

de excesso de depósitos de lípides e do aumento dos adipócitos viscerais, as concentrações 

sanguíneas de determinados lipídeos tornando-se cronicamente elevadas), a RI e outras 

disfunções metabólicas podem surgir como resposta à deposição ectópica de lipídios em 

tecidos não-adiposos. O músculo esquelético, vasos sanguíneos, coração, fígado, rins e 
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pâncreas podem ser considerados exemplos. O excesso lipídico em tecidos não-adiposos pode 

alterar o metabolismo celular, acelerando a apoptose e perturbando o controle cardiovascular 

(KAHN; VALDEZ, 2003; SCHAFFER, 2003; UNGER, 2003; MONTANI et al., 2004; 

KAHN, 2005; KAHN, 2006).  

A deposição ectópica de lipídios é de difícil quantificação, ao menos de modo direto. 

Porém um aumento no valor de PAL pode denunciar que tecidos ou órgãos estão mais 

suscetíveis a lesões, causadas pelo super acúmulo de lipídios (KAHN, 2005). 

Clínicos passaram a usar TG e a medida da CC, como um marcador de risco 

dicotômico visando encontrar pacientes obesos com obesidade abdominal: o fenótipo cintura 

hipertrigliceridêmica (LEMIEUX et al., 2000; KAHN; VALDEZ, 2003). Contrário a este 

fenótipo, e utilizando dos mesmos recursos, o PAL foi desenvolvido não para dicotomizar o 

risco cardiovascular e cardiometabólico, mas para expressar uma função contínua deste risco 

(KAHN, 2006). 

Estudo brasileiro realizado em pacientes hospitalizados, que incluiu indivíduos dos 18 

aos 80 anos de idade, avaliou a existência de associação entre o índice PAL e o perfil 

metabólico (perfil lipídico, glicemia de jejum, medidas de pressão arterial, antropometria e 

índice PAL) de 90 pacientes. Resultados significativos foram associados ao HDL-colesterol 

(p <0,001), pressão arterial sistólica (p = 0,03) e glicemia de jejum (p = 0,02), independente 

do sexo, idade e nível de atividade física (VIEIRA et al., 2015). 

O oposto disso foi encontrado por Bozorgmanesh, Hadaegh e Azizi (2010), que 

realizaram o estudo Tehran Lipid and Glucose na capital do Irã com 6.751 participantes com 

idade ≥ 30 anos, observando esta população por uma mediana de 8,6 anos. Foram 

acompanhados 447 eventos cardiovasculares e 274 óbitos. Este estudo teve por objetivo 

avaliar se o índice PAL foi capaz de superar o IMC, a RCest, e a RCQ como preditores de 

DCV incidente e mortalidade por todas as causas. Embora os níveis de fatores de risco 

comuns para DCV tenham aumentado significativamente nos quartis de PAL, as taxas de 

mortalidade não obtiveram diferença. Quando utilizado para predizer DCV nesta população, o 

PAL pode não ser superior aos índices antropométricos. 

Embora a análise de Khan (2005) trate de estudo preliminar, com resultados 

intermediários, pois se baseiam nos fatores de risco com dados transversais, são fortes as 

evidências de que o PAL seja preditivo de desfechos cardiovasculares. Estudo de 

acompanhamento de 20 anos com mulheres suecas dos 38 aos 60 anos de idade, descreveu a 

associação entre a adiposidade abdominal e a concentração elevada de TG com o risco 

aumentado de mortalidade por todas as causas, incluindo por infarto do miocárdio, enquanto 
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IMC elevado e concentração de colesterol eram preditores inferiores em comparação 

(BENGTSSON et al., 1993). São necessários mais estudos em uma maior variedade de 

populações, sobretudo a idosa, onde os estudos são mais escassos, para confirmar que o índice 

PAL é de fato vantajoso sobre outros métodos, para predizer a incidência de doenças 

cardiometabólicas e mortalidade. 

As medidas utilizadas para composição do índice PAL são de fácil reprodutibilidade, e 

é importante ressaltar o baixo custo relacionado a simples aferição da medida da cintura. Em 

contrapartida, ainda que a punção venosa seja prática, e de valor econômico reduzido ao ser 

comparada a outros exames de imagem, ainda podem ser considerados como um 

inconveniente, sobretudo no contexto do indivíduo idoso. Sabe-se no entanto, que a 

necessidade do estado de jejum é uma condição necessária para avaliar estado glicêmico ou 

lipídico e que é comumente aceita nestas circunstâncias. Além disso, o custo de um único 

ensaio laboratorial para TG é reduzido, ao contraponto de diversos outros ensaios para 

compor um extenso quadro bioquímico e de lipoproteínas (WANG et al., 2003; KHAN, 

2005). 

 

2.3.2 Índice de adiposidade visceral 

 

O IAV é um modelo matemático empírico, específico por sexo, baseado em uma 

combinação de medidas antropométricas (CC e IMC) com parâmetros bioquímicos (TG e 

HDL) (OLIVEIRA et al., 2017). Pode indicar distribuição e função lipídica, e seu aumento 

está fortemente associado ao RCM (AMATO et al., 2010; AMATO et al., 2014; SCHUSTER 

et al., 2014). Além disso, demonstrou forte associação com a taxa de utilização de glicose 

periférica durante o clamp euglicêmico-hiperinsulinêmico e com TAV medido através de RM 

(AMATO et al., 2011). 

Este modelo originou-se da observação a partir de uma população saudável, composta 

por indivíduos eutróficos e com sobrepeso. Foi criado um modelo de distribuição adiposa 

baseado na relação entre o IMC e a CC, e baseada nesta relação uma equação linear foi 

desenvolvida, sendo posteriormente corrigida segundo os níveis de TG e HDL (AMATO; 

GIORDANO, 2014). 

Diversos estudos apontam que a prevalência da síndrome cardiometabólica e seus 

fatores de risco se elevam com a idade (AL-ODAT; AHMAD; HADDAD, 2012; OBEIDAT 

et al., 2015). Portanto, não surpreende a constatação de que a prevalência do IAV aumente 

com a idade, numa espécie de conformação dose-resposta. Pontos de corte estratificados por 
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idade para IAV foram relatados em estudos anteriores (AMATO et al., 2010; AMATO; 

GIORDANO, 2014). 

Amato e Giordano (2014) relataram a superioridade do IAV quando é comparado aos 

componentes individuais que compõem a sua fórmula (CC, IMC, HDL e TG) em relação aos 

eventos cardiovasculares e cerebrovasculares. Ao contrário do exposto, outro estudo 

demonstrou em seus resultados que a maior sensibilidade e especificidade foi alcançada pelo 

modelo composto a partir de parâmetros que entram na equação IAV em discriminar 

indivíduos com DM2 daqueles que não o possuíam (KAVARIC; KLISIC; NINIC, 2018). 

Outras pesquisas demonstraram haver relação entre adiposidade visceral e doenças 

crônicas como a hipertensão e o diabetes tipo 2, sugerindo que o IAV poderia ser um bom 

preditor de risco para estas patologias (BOZORGMANESH; HADAEGH; AZIZI, 2011; AL-

DAGHRI et al., 2013; DU et al., 2014; STEPIEN et al., 2014a). O IAV não mede 

sensibilidade à insulina, embora esteja indiretamente associado a RI pois acusa à função 

adiposa alterada (AMATO et al., 2010; OH; SUNG; LEE, 2013; STEPIEN et al., 2014b). 

Amato et al., (2014) em estudo com pacientes diabéticos tipo 2 avaliaram correlações 

entre diversas adipocitocinas e índices antropométricos, sugerindo que entre os índices de 

avaliação de adiposidade mais comuns, o IAV foi o instrumento que refletia melhor a 

disfunção adiposa e RCM. 

Apesar de proposto recentemente, o IAV têm sido considerado medida substituta da 

disfunção adiposa visceral, prevendo o RCM indiretamente, embora precise ser mais 

profundamente estudado (AMATO; GIORDANO, 2014). Destaca-se também como preditor 

de componentes de risco metabólico, como CC, IMC e dislipidemia, além de estar associado a 

eventos cardiovasculares (BOZORGMANESH; HADAEGH; AZIZI, 2011; CHEN et al., 

2014). 

O Interheart Study contribuiu para fortalecer a teoria que o IAV representa ao avaliar 

a influência da obesidade no risco cardiovascular, mostrando evidências irrefutáveis de que a 

adiposidade abdominal favorece piores desfechos ao ser comparada ao IMC, de modo 

expressivo (YUSUF et al., 2004). 

Ainda que o IAV tenha sido desenhado em uma população caucasiana, outros estudos 

testaram o índice em diferentes populações. Zhang e colaboradores (2013) confirmaram que 

escores altos de IAV estão associados com risco elevado de DAC em chineses. 

Uma investigação em 1.498 pacientes caucasianos provenientes da atenção primária, 

demonstrou forte associação entre o IAV e ocorrências cardio e cerebrovasculares, enquanto a 

análise Receiver Operating Characteristic (ROC) evidenciou que o IAV é mais sensível e 



25  

mais específico do que seus componentes individuais (AMATO et al., 2010). Em estudo que 

incluiu adultos e idosos no Peru, foi realizada uma curva ROC com os dados obtidos de 1.518 

indivíduos, e o IAV, RCE, e CC foram os melhores preditores individuais da SM. Embora 

nenhuma medida tenha sido apontada como exclusiva na predição do risco cardiovascular 

para a SM (KNOWLES et al., 2011). 

Em estudo com caucasianos na Sicília, com idade média de 47,80 ± 18,28 anos, 

Amato et al., (2011) utilizou dados retrospectivos de 1.764 pacientes, em uma análise 

transversal, sugerindo que existem pontos de corte do IAV capazes de detectar com 

superioridade a disfunção adiposa visceral e por consequência, o RCM e de eventos 

cerebrovasculares. 

Ahmad e Haddad (2015) avaliaram a capacidade de previsão de RCM entre o IAV e 

outros índices de adiposidade, em estudo na Jordânia com uma população de 1.622 indivíduos 

com idades entre 20 e 80 anos. Os dados obtidos confirmam a existência de uma prevalência 

alta de síndrome cardiometabólica nos jordanianos, como também comprova a confiabilidade, 

superioridade e adequabilidade do IAV sobre outros índices adiposos tais como IMC, CC, 

RCQ, RCE, HDL, TG. 

O IAV, além de rapidamente aplicado e de se tratar de ferramenta de baixo custo, 

parece ser capaz de avaliar o RCM em pacientes diabéticos do tipo 2, principalmente na 

ausência de sintomas de SM evidente (AMATO, GIORDANO, 2014). Até o momento 

estudos prospectivos de longo prazo que avaliem o RCM a partir do poder preditivo do IAV, 

permanecem em número insuficiente. No entanto é importante reforçar a relevância deste 

índice levando em conta os benefícios que podem ser extraídos de seu uso e a simplicidade 

atribuída a aferição dos componentes de sua fórmula, como também de sua investigação em 

outras populações.  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

- Avaliar o risco cardiometabólico a partir de índices de adiposidade visceral e fatores 

associados em idosos diabéticos. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Caracterizar a amostra quanto às variáveis sociodemográficas, clínicas e de estilo de vida; 

- Identificar o risco cardiometabólico nos idosos estudados; 

- Analisar a associação entre o risco cardiometabólico e as variáveis sociodemográficas, 

clínicas e de estilo de vida. 
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4 MÉTODO 

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Esta investigação de delineamento transversal e abordagem analítica derivou seus 

participantes da Pesquisa “Promoção de hábitos saudáveis com idosos diabéticos: avaliação 

de grupos operativos como intervenção terapêutica” aprovada sob o edital Facepe 08/2013 

Programa de pesquisa para o SUS: gestão compartilhada em saúde PPSUS 2012 - 

Pernambuco, e fez parte do Programa “Envelhecimento ativo: ações educativas para a 

promoção da qualidade de vida”, aprovado no Edital MecSesu/Proext/201 

 

4.2 LOCAL E POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

O estudo foi desenvolvido nas Unidades de Saúde da Família (USF) da Microrregião 

4.2 do Distrito Sanitário IV (Engenho do Meio, Cosirof, Macaé, Sinos e Sítio das Palmeiras), 

localizadas na região oeste da cidade do Recife, estado de Pernambuco. A população foi 

composta por dados de 360 idosos com diabetes tipo 2 assistidos nas referidas unidades de 

saúde e coletados no período de 01 de agosto de 2014 a 31 de agosto de 2015. 

 

4.3 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

Foram incluídos indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos 

e com diagnóstico de DM 2 explicitado no prontuário de saúde e assistidos nas USF 

pertencentes à Microrregião 4.2 do Distrito Sanitário IV, na cidade do Recife/PE.  

Foram excluídos os idosos institucionalizados, cadeirantes, idosos com 

comprometimento de comunicação e/ou cognição; presença de complicações crônicas em 

estágios avançados, como: amaurose, sequelas de acidente vascular cerebral/insuficiência 

cardíaca, em tratamento dialítico, amputações prévias ou úlcera ativa em membros inferiores; 

como também qualquer tipo de dificuldade de locomoção que levasse a restrição do acesso a 

USF.  

Foram excluídos 127 indivíduos por não estarem incluídos nos critérios de 

elegibilidade e 31 indivíduos por recusa à participação na pesquisa.  
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4.4 AMOSTRA 

 

No cálculo amostral, foi utilizada a fórmula [z²p(100-p)/d²], onde foi considerado um 

erro alfa de 5% (z), uma prevalência estimada em 50% devido à grande variabilidade de 

populações onde os índices de adiposidade visceral foram testados e a consequente falta de 

uniformidade na literatura em torno deste evento (p), com a margem de erro de 7% (d). O 

tamanho amostral mínimo resultante foi de 196 idosos diabéticos. No sentido de corrigir 

eventuais perdas, procedeu-se um acréscimo de 10% (x), por meio da fórmula [100/(100-x)], 

perfazendo um total de 218 idosos diabéticos. 

Destes 218 idosos selecionados, 16 questionários apresentaram inconsistência dos 

dados, e apenas 202 idosos foram incluídos nas análises. 

 

4.5 COLETA DOS DADOS 

 

A coleta de dados foi realizada de agosto de 2014 a março de 2015 por pesquisadores 

de campo, previamente treinados. Inicialmente, foi realizado o levantamento dos prontuários 

dos indivíduos diabéticos cadastrados nas USF para a identificação dos idosos diabéticos. 

Após o reconhecimento da população, foi agendada a entrevista por meio de contato 

telefônico. A entrevista ocorreu individualmente, em ambiente reservado, por meio de 

instrumento estruturado, composto por blocos temáticos que incluiu as variáveis 

sociodemográficas, condições clínicas e de estilo de vida.  

 

4.6 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

4.6.1 Variável dependente 

 

4.6.1.1 Risco cardiometabólico 

 

O RCM foi medido a partir de dois índices clínicos de adiposidade visceral, o Índice 

de Adiposidade Visceral (IAV) e o Produto de Acumulação Lipídica (PAL). 
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Índice de Adiposidade Visceral 

 

A fórmula inclui uma combinação de medidas antropométricas com parâmetros 

bioquímicos: CC, IMC, TG e HDL. O modelo matemático possui equações específicas para 

ambos os sexos, estando descritas abaixo (Quadro 1). 

 

Quadro 1 – Equações para determinação de disfunção do tecido adiposo visceral 

Homens: IAV = {[CC∕39.68 + (1.88 × IMC)]× (TG/1.03) × (1.31/HDL-c)} 

Mulheres: IAV = {[CC/36.58 + (1.89 × IMC)] × (TG/0.81) × (1.52/HDL-c)} 

Fonte: Amato et al. (2010). 

Onde CC é expressa em cm, IMC em kg/m², e TG e HDL-c em mmol/L. 

*(multiplica-se o valor de Tg em mg/dL por 0,0113 para obter em mmol/L) 

*(multiplica-se o valor de HDL-c em mg/dL por 0,0259 para obter em mmol/L) 

 

Optamos por utilizar a classificação do IAV em quartis, visto que se trata de uma 

variável contínua, e que não possui ponto de corte estabelecido na literatura para qualificar o 

risco cardiometabólico em idosos. Portanto, o IAV teve seus resultados subdivididos em 

quartis (cada parte contendo 25%), sendo classificados em apenas dois graus de intensidade 

de RCM: Alto risco (percentil ≥ 75) e Baixo risco (percentil < 75). 

 

Produto de Acumulação Lipídica 

Este índice de risco cardiovascular emergente baseia-se no produto da CC pelo valor 

de TG. Calculado pela seguinte equação (Quadro 2), específica segundo o gênero. 

 

Quadro 2 - Equações para estimativa de concentração de lipídeos. 

Homens: [(CC−65) × TG] 

Mulheres: [(CC−58) × TG] 

                                                              Fonte: Kahn (2005). 

Onde CC é expressa em cm, e TG em mmol/L. 

*(multiplica-se o valor de TG em mg/dL por 0,0113 para obter em mmol/L) 

 

Optamos por utilizar a classificação do PAL em quartis, visto que trata-se de uma 

variável contínua, e que não possui ponto de corte estabelecido na literatura para qualificar o 
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risco cardiometabólico em idosos. Portanto, o PAL teve seus resultados subdivididos em 

quartis (cada parte contendo 25%), sendo classificados em apenas dois graus de intensidade 

de RCM: Alto risco (percentil ≥ 75) e Baixo risco (percentil < 75). 

 

4.6.2 Variáveis independentes 

 

4.6.2.1 Variáveis sociodemográficas 

 

Foram coletadas informações sobre sexo, idade, situação conjugal, escolaridade, classe 

econômica e sua contribuição para o sustento da casa. Para a classificação socioeconômica 

das famílias, foram utilizados os “Critérios de Classificação Econômica do Brasil” - CCEB, 

estabelecidos pela Associação Brasileira de Antropologia e Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa. Este instrumento utiliza uma escala que atribui pontuação para a posse 

de itens domésticos e para o grau de instrução do chefe da família, classificando a população 

nas classes econômicas A1, A2, B1, B2, C1, C2, D e E, em ordem decrescente, iniciada pelo 

de melhor poder aquisitivo. Neste estudo as classes foram unificadas em três categorias: B, C, 

e D + E. Tomou-se como justificativa para esta decisão o tamanho reduzido da classe E, e a 

não existência de indivíduos na classe A, que inviabilizaram a leitura de resultados obtidos 

através de amostras probabilísticas (ABEP, 2014). 

As categorias em que se dividem as informações coletadas estão descritas abaixo 

(Quadro 3). 

Quadro 3 - Descrição das categorias pertencentes as variáveis sociodemográficas investigadas em 

idosos diabéticos. 

 

 

 

 

 

 

Fator associado 

Variável Categoria 

Idade 60-79 anos 

80 anos ou mais 

Sexo Masculino 

Feminino 

Situação conjugal Com companheiro 

Sem companheiro 
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investigado Escolaridade Menor e igual a 8 anos 

Maior que 8 anos 

Classe econômica Classe B 

Classe C 

Classes D e E 

Contribuição no sustento da casa Sim 

Não 

Fonte: A autora (2020). 

 

4.6.2.2 Condições clínicas 

 

Antropometria 

Foram avaliados peso, altura segundo a altura do joelho, CC, CP, circunferência do 

quadril (CQ) e o IMC. A avaliação antropométrica constou de dupla aferição do peso, altura, 

CC, CP e CQ. Foram incluídas as relações cintura-quadril (RCQ) e cintura-estatura (RCest), 

calculadas a partir das medidas antropométricas realizadas anteriormente. 

Para consistência dos dados, foram repetidas as medidas com diferenças superiores a 

100g para o peso, 5 mm para a altura e 1 mm para as demais circunferências (LOHMAN; 

ROCHE; MARTORELL, 1991). 

 

Peso 

Para mensuração do peso corporal, utilizou-se uma balança eletrônica digital portátil, 

marca Tanita®, com capacidade para 150 kg e sensibilidade de 100 gramas. 

O peso foi obtido com os indivíduos posicionados no centro do equipamento, sem 

objetos nas mãos ou bolsos, descalços, sem adornos na cabeça, utilizando roupas leves, em 

posição ereta, pés juntos e braços posicionados ao longo do corpo, com as palmas das mãos 

voltadas para as pernas (WAITZBERG; FERRINI, 2006). 

 

Altura Estimada 

Em virtude do achatamento das vértebras comumente presente nessa fase da vida, foi 

realizada uma estimativa da altura, utilizando um antropômetro Balmak®, de altura máxima 
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de 2,20m e precisão de 1mm. Tomou-se a medida com o idoso sentado, com a perna esquerda 

dobrada formando um ângulo de 90º com o joelho, com a base do infantômetro posicionada 

no calcanhar do pé esquerdo e cursor estendido paralelamente à tíbia até a borda superior da 

patela, sendo a leitura realizada no milímetro mais próximo (Quadro 4).  

 

Quadro 4 – Equações para estimativa de estatura para idosos a partir do comprimento da perna. 

Mulheres
 

[1,83 x comprimento da perna] – [0,24 x idade] + 84,88 

Homens [2,02 x comprimento da perna] – [0,04 x idade] + 64,19 

Fonte: Chumlea et al. (1985). 

 

Índice de Massa Corporal 

O cálculo do IMC foi realizado segundo a equação de Quetelet (GARROW; 

WEBSTER, 1985) que considera o peso corporal em quilogramas, dividido pelo quadrado da 

altura em metros. Posteriormente, a classificação do estado nutricional seguiu a 

recomendação proposta pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS, 2002) para os 

indivíduos maiores de 60 anos (Quadro 5). 

 

Quadro 5 – Avaliação do Índice de Massa Corporal para idosos. 

IMC CLASSIFICAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL 

≤ 23 kg/m²
 

Baixo Peso 

23 < IMC < 28 kg/m² Peso Adequado 

≥ 28 e < 30 kg/m² Excesso de peso 

≥ 30 kg/m² Obesidade 

Fonte: OPAS (2002). 

 

Circunferência da Cintura 

A CC foi obtida no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca, ao nível das 

vértebras L4 e L5, com ausência de roupas na região. Mensurou-se a CC com o idoso em pé, 

ereto, com o abdome relaxado (ao final da expiração), com os braços estendidos ao longo do 

corpo e as pernas fechadas, e a classificação foi realizada segundo parâmetros da International 

Diabetes Federation- IDF (Quadro 6). Utilizou-se fita métrica inelástica da marca Cescorf®, 

com 2m de comprimento e graduação de 1mm. 
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Quadro 6 – Avaliação da circunferência da cintura segundo a Federação Internacional de Diabetes. 

 SEM RISCO RISCO ELEVADO 

Mulheres
 

< 80 ≥ 80 

Homens < 90 ≥ 90 

Fonte: IDF, 2018. 

 

Circunferência do Pescoço 

O perímetro do pescoço foi aferido na altura da cartilagem cricotireoidea. Nos homens 

que possuíam proeminência laríngea, a medida foi realizada abaixo da mesma. Para esta 

mensuração, utilizou-se uma fita métrica não-extensível com escala de 0-150 cm e resolução 

de 0,1cm, que segue a inclinação natural do pescoço. Durante o procedimento, o pescoço do 

indivíduo esteve descoberto, sem o uso de golas e com a fúrcula do esterno visível (PREIS et 

al., 2010). 

Os pontos de corte de Yang et al. (2010) foram adotados (Quadro 7), levando em 

consideração a população utilizada em seu estudo, que embora seja de raça oriental, foi 

composta por diabéticos. 

 

Quadro 7 - Valores de referência adotados para obesidade segundo a circunferência do pescoço. 

CIRCUNFERÊNCIA DO PESCOÇO 

Mulheres ≥ 35cm 

Homens ≥ 37cm 

Fonte: Yang et al. (2010). 

 

Circunferência do Quadril 

A CQ foi mensurada com fita métrica inelástica da marca Cescorf®, contendo 2m de 

comprimento e graduação de 1mm. A aferição foi realizada no maior perímetro do quadril, 

levando em consideração a porção de maior volume da região glútea, enquanto o idoso esteve 

de pé, com a coluna ereta, pernas fechadas e os braços posicionados ao longo do corpo. Esta 

medida foi realizada para compor a RCQ. 
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Relação Cintura-Quadril 

A razão foi obtida dividindo-se a medida da CC pela medida da CQ. (LOHMAN et al., 

1988), os pontos de corte estabelecidos para determinar os valores inadequados da RCQ estão 

descritos no Quadro 8, sugeridos por Pereira, Marins e Sichieri (1997). 

Quadro 8 – Ponto de corte para determinar risco através da RCQ. 

Mulheres > 0,8 

Homens > 1,0 

Fonte: Pereira et al. (1997). 

 

Relação Cintura-Estatura 

A razão foi obtida dividindo-se a medida da CC pela estatura (HAUN et al., 2009), os 

pontos de corte estabelecidos para determinar os valores inadequados da RCest estão descritos 

no Quadro 9, de acordo com Pitanga e Lessa (2006). 

 

Quadro 9 – Pontos de corte para determinar risco através da RCest. 

Mulheres ≥ 0,53 

Homens ≥ 0,52 

Fonte: Pitanga e Lessa (2006). 

 

Status de Saúde do Idoso 

Foram avaliadas a presença de comorbidades, Hipertensão, dislipidemias, obesidade e 

outras doenças. Dentre as complicações crônicas acarretadas por DM2, foram descritas as 

cardiovasculares, renais, oftalmológicas, neurológicas e o pé diabético (Quadro 10). 

 

Quadro 10 - Descrição das categorias relacionadas ao status de saúde investigadas em idosos 

diabéticos. 

 

 

 

 

 

Variável Categoria 

 

Tempo de diagnóstico de DM 

Menos de 10 anos 

Maior ou igual a 10 anos 

20 ou mais anos 

 Farmacológico 
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Fator associado 

investigado 

Tipo de tratamento Não farmacológico 

Farmacológico + Não farmacológico 

Presença de complicações ou 

comorbidades 

Sim 

Não 

Fonte: A autora (2020). 

 

Pressão Arterial 

A pressão arterial foi aferida por meio de monitor semi-automático, modelo BP 

3BTOH da Microlife, de acordo com as técnicas descritas na 7ª Diretriz Brasileira de 

Hipertensão (2016). Foram realizadas duas medições, com intervalo em torno de um minuto. 

Medições adicionais foram realizadas quando as duas primeiras foram muito diferentes. 

Foram consideradas as médias das medidas de pressão arterial diastólica (PAD) e pressão 

arterial sistólica (PAS). 

 

Quadro 11 - Valores de referência adotados para pressão arterial (PA). 

Pré-Hipertensão PAS entre 121 e 139 e/ou PAD entre 81 e 89 

Hipertensão PAS ≥ 140 e PAD ≥ 90 

Normotensão PAS ≤ 120 e PAD ≤ 80 

Fonte: 7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão (2016). 

 

Avaliação Clínico-Laboratorial 

Para avaliação clínico-laboratorial foram utilizados resultados de exames séricos de 

colesterol total (CT), HDL, LDL, TG, glicemia de jejum e hemoglobina glicosilada (HbA1c). 

Os idosos foram orientados a manter jejum de 12 horas para análise dos níveis de 

glicemia de jejum, HbA1c, CT, colesterol HDL, LDL e TG. Foram coletados de 5-10 ml de 

sangue por punção venosa em fossa cubital, e a coleta realizada nas Unidades de Saúde ou 

Associações Comunitárias. Foram reservadas caixas térmicas contendo gelo reciclável para 

acondicionar e transportar os frascos contendo ácido etilenodiamino tetracético (EDTA), para 

posterior processamento das amostras no laboratório de análises clínicas LAPAC, Recife-PE, 

num prazo posterior máximo de 2 horas. As análises de glicemia de jejum e HbA1c foram 

realizadas por cromatografia líquida de alta performance (HPLC) como método preparativo e 

espectrometria de massa em tandem para quantificação, segundo normalização do National 

Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP). Os métodos analíticos utilizados foram 
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Roschlan e Bernt (1947) para o HDL, e enzimático para o CT e TG. Após a coleta da amostra 

de sangue foi garantido um lanche ao idoso, sem ônus para o mesmo e as USF envolvidas na 

investigação. 

Para avaliação do LDL foi aplicada a equação de Martín, proposta pela atualização da 

Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (MARTÍN et al., 2013; 

FALUDI et al., 2017). De acordo com a diretriz, quando os indivíduos são portadores de 

DM2 e possuem ao menos um estratificador de risco (como exemplo idade ≥ 48 anos para 

homens e ≥ 54 anos para mulheres), são considerados como em alto risco cardiovascular, o 

que se aplica ao presente estudo visto que a amostra é composta apenas de idosos (FALUDI et 

al., 2017). 

Por serem excluídos da pesquisa idosos com complicações crônicas avançadas, foram 

aceitos níveis glicêmicos de jejum e HbA1c conforme recomendado pela Sociedade Brasileira 

de Diabetes e American Diabetes Association (SBD, 2019; ADA, 2019) como metas para 

idosos diabéticos saudáveis. Foram considerados níveis séricos alterados para CT, HDL e TG, 

valores superiores aqueles recomendados pela American Diabetes Association (2017). No 

Quadro 12 estão descritos os pontos de corte estabelecidos para os exames laboratoriais. 

 

Quadro 12 – Pontos de corte para exames laboratoriais em idosos diabéticos. 

 

 

 

Fator associado investigado 

Variável Ponto de corte 

Glicemia em jejum 100-130 mg/dL 

HbA1c 7,5% 

Triglicerídeos ≤ 150 mg/dl. 

Colesterol total <200 mg/dL 

HDL > 40 mg/dL (mulheres) 

> 50 mg/dL (homens) 

LDL >70mg/dL 

Fonte: A autora (2020). 

 

4.6.2.3 Variáveis relacionadas ao estilo de vida 

 

Tabagismo 
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Os idosos foram identificados quanto ao tabagismo em dois grupos distintos: não 

fumantes e fumantes. Considerou-se fumante ativo, aquele com o hábito atual de uso de 

tabaco ou derivados (cigarro, cachimbo ou charuto), bem como o idoso que referiu ter 

abandonado o hábito de fumar por um período menor que seis meses (INCA, 2001). 

 

Etilismo 

O consumo de bebida alcóolica foi avaliado a partir de questões sobre o seu consumo 

(sim/não), frequência, ingestão nos últimos 30 dias (≤ 1 dose ou ≥ 4 doses para mulheres e ≤ 2 

doses ou ≥ 5 doses para homens). A dose de bebida alcoólica foi considerada como 360 ml de 

cerveja ou 150 ml de vinho ou ainda como 45 ml de bebida destilada (BRASIL, 2015). 

 

Atividade Física 

A atividade física foi mensurada pelo Questionário Internacional de Atividade Física 

(International Physical Activity Questionnaire – IPAQ), forma longa, semana usual/normal, 

adaptado para o idoso por Mazo e Benedetti (2010). O IPAQ é um instrumento internacional 

que inclui atividades comuns também aos idosos brasileiros, é de fácil aplicação, baixo custo 

e trata-se de um método não invasivo. Permite contabilizar o tempo gasto semanalmente em 

atividades físicas de intensidade moderada e intensa, em diferentes contextos do cotidiano, 

como: trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer, e ainda durante o tempo despendido em 

atividades passivas, realizadas enquanto o idoso está sentado. 

O questionário foi aplicado com os idosos tendo como referência a semana anterior, 

contendo perguntas em relação à frequência e duração da realização de atividades físicas 

moderadas, vigorosas e de caminhada. O desfecho foi dicotomizado em idosos com atividade 

física insuficiente (< 150min/sem) e fisicamente ativos (≥ 150 min/sem) (ANEXO A).  

 

4.7 ANÁLISE DE DADOS 

 

Os dados foram digitados em planilha eletrônica do programa Excel para Windows®, 

em dupla entrada, verificados com o VALIDATE, módulo do Programa Epi-info versão 6.04 

(WHO/CDC/Atlanta, GE, USA), para checar a consistência e validação. Em seguida, os 

dados foram transferidos e analisados pelo programa Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) versão 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).  
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Para a categorização do perfil sociodemográfico e clínico dos idosos avaliados, foram 

calculadas as frequências percentuais e relativas. Para avaliar as variáveis que estiveram 

associadas com IAV e PAL foram construídas tabelas de contingência e aplicado os testes de 

Qui-Quadrado de Independência de Pearson ou o teste Exato de Fisher, este último, quando os 

resultados não atendiam aos requisitos para a aplicação do primeiro teste. 

Para a análise multivariada foi utilizado o modelo de Poisson ajustado com variância 

robusta para determinar quais fatores influenciaram conjuntamente para a classificação do 

IAV e do PAL, sendo inclusas todas as variáveis com p < 0,20 na análise bivariada, as quais 

foram retiradas uma a uma a partir do p-valor da estatística de Wald, permanecendo no 

modelo final aquelas com p < 0,05. Os resultados foram interpretados em termos de Razão de 

Chances (Odds Ratio - OR) e os respectivos Intervalos de Confiança (IC) de 95%, calculados 

para cada variável estatisticamente significativa (p < 0,05). 

 

4.8 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

O estudo deriva seus dados da Pesquisa “Promoção de hábitos saudáveis com idosos 

diabéticos: avaliação de grupos operativos como intervenção terapêutica - Edital Facepe 

08/2013: Programa de Pesquisa para o SUS: gestão compartilhada em saúde (PPSUS 2012 – 

Pernambuco), aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da 

Universidade Federal de Pernambuco, sob o CAEE 12965413.0.0000.5208. A permissão para 

o acesso aos dados utilizados neste estudo consta na Declaração de Uso de Dados (ANEXO 

C). 
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5 RESULTADOS  

 

Dos 202 idosos diabéticos avaliados, com média de idade de 67,9 ± 6,7 anos, verifica-

se maior percentual de pacientes do sexo feminino (73,3%), com idade entre 60 a 79 anos 

(93,6%), sem companheiro (54,0%), com menos de 8 anos de estudo (80,2%), pertencente a 

classe econômica C (53,0%) e que contribuíam para o sustento da casa (91,4%) (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica dos idosos diabéticos assistidos na atenção primária de 

saúde. Recife, Pernambuco, Brasil, 2015. 

Variáveis n % 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

 

54 

148 

 

26,7 

73,3 

Idade 

60 a 79 anos 

80 ou mais 

 

189 

13 

 

93,6 

6,4 

Situação conjugal 

Com companheiro 

Sem companheiro 

 

93 

109 

 

46 

54 

Estudo 

Sim 

Não 

 

178 

24 

 

88,1 

11,9 

Escolaridade 

Menor e igual a 8 anos 

Maior que 8 anos 

 

162 

40 

 

80,2 

19,8 

Classe econômica 

B 

C 

D e E 

 

35 

107 

60 

 

17,3 

53,0 

29,7 

Contribuição no sustento da casa 

Sim 

Não 

 

180 

17 

 

91,4 

8,6 

Fonte: A autora (2020). 

 

A média geral de IAV foi de 169,43±121,92, sendo de 187,11±131,01 para o sexo 

feminino, e de 120,15±72,80 no sexo masculino. 
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O PAL apresentou sua média geral de 81,79±53,66, sendo de 85,93±56,50 no sexo 

feminino e 70,23±43,19 no sexo masculino. 

Ao avaliar os fatores associados apenas o sexo feminino (p= <0,001) contribuiu para o 

risco alto no IAV e o acesso aos estudos (p= 0,042) para o risco alto no PAL (Tabela 2).  

 
Tabela 2. Classificação dos índices de adiposidade IAV e PAL segundo variáveis sociodemográficas 

de idosos diabéticos assistidos na atenção primária de saúde. Recife, Pernambuco, Brasil, 2015. 

Variáveis IAV* p-valor PAL* p-valor 

≥75% <75% ≥75% <75% 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

 

4 (7,7%) 

45 (31,0%) 

 

48 (92,3%) 

100 (69,0%) 

 

 

<0,001
1
 

 

11 (21,2%) 

38 (26,2%) 

 

41 (78,8%) 

107 (73,8%) 

 

 

0,470
1
 

Idade 

60 a 79 anos 

80 ou mais 

 

48 (26,1%) 

1 (7,7%) 

 

136 (73,9%) 

12 (92,3%) 

 

 

0,192
2
 

 

48 (26,1%) 

1 (7,7%) 

 

136 (73,9%) 

12 (92,3%) 

 

 

0,192
2
 

Situação conjugal 

Com companheiro 

Sem companheiro 

 

20 (22,2%) 

29 (27,1%) 

 

70 (77,8%) 

78 (72,9%) 

 

 

0,430
1
 

 

23 (25,6%) 

26 (24,3%) 

 

67 (74,4%) 

81 (75,7%) 

 

 

0,839
1
 

Estudo 

Sim 

Não 

 

40 (23,1%) 

9 (37,5%) 

 

133 (76,9%) 

15 (62,5%) 

 

 

0,127
1
 

 

39 (22,5%) 

10 (41,7%) 

 

134 (77,5%) 

14 (58,3%) 

 

 

0,042
1
 

Escolaridade 

≤ 8 anos de estudo 

> 8 anos de estudo 

 

39 (24,7%) 

10 (25,6%) 

 

119 (75,3%) 

29 (74,4%) 

 

 

0,901
1
 

 

39 (24,7%) 

10 (25,6%) 

 

119 (75,3%) 

29 (74,4%) 

 

 

0,901
1
 

Classe econômica 

B 

C 

D e E 

 

10 (28,6%) 

26 (24,8%) 

13 (22,8%) 

 

25 (71,4%) 

79 (75,2%) 

44 (77,2%) 

 

 

 

0,824
1
 

 

9 (25,7%) 

26 (24,8%) 

14 (24,6%) 

 

26 (74,3%) 

79 (75,2%) 

43 (75,4%) 

 

 

 

0,992
1
 

Contribuição no 

sustento da casa 

Sim 

Não 

 

 

44 (25,1%) 

4 (23,5%) 

 

 

131 (74,9%) 

13 (76,5%) 

 

 

 

1,000
2
 

 

 

44 (25,1%) 

5 (29,4%) 

 

 

131 (74,9%) 

12 (70,6%) 

 

 

 

0,772
2
 

Fonte: A autora (2020). 
1
Teste Qui-quadrado para independência de Pearson; 

2
Teste Exato de Fisher. 

*O número total de elementos na distribuição univariada difere da bivariada pois alguns pacientes não 

apresentaram valor para o IAV/PAL. 
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Contudo, não foi encontrada associação entre as variáveis clínicas dos idosos 

diabéticos e o IAV e PAL. Desse modo, pode-se afirmar que o perfil clínico dessa população 

não interfere nos índices avaliados (Tabelas 3 e 4).  

 

Tabela 3. Classificação do índice de adiposidade visceral segundo variáveis clínicas de idosos 

diabéticos assistidos na atenção primária de saúde. Recife, Pernambuco, Brasil, 2015. 

 

Variáveis 

 

n (%) 

IAV  

p-valor ≥75% <75% 

Tempo de diagnóstico 

< 10 anos 

≥ 10 anos 

20 ou mais anos 

 

102 (50,5) 

60 (29,7) 

40 (19,8) 

 

26 (26,0%) 

17 (29,3%) 

6 (15,4%) 

 

74 (74,0%) 

41 (70,7%) 

33 (84,6%) 

 

 

 

0,278
1 

Tipo de tratamento 

Farmacológico 

Não farmacológico 

Farmacológico + Não 

farmacológico 

 

80 (39,6) 

2 (1,0) 

120 (59,4) 

 

20 (25,6%) 

0 (0,0%) 

29 (24,8%) 

 

58 (74,4%) 

2 (100,0%) 

88 (75,2%) 

 

 

 

1,000
2 

Complicação ou 

comorbidade 

Sim 

Não 

 

 

197 (97,5) 

5 (2,5) 

 

 

49 (25,5%) 

0 (0,0%) 

 

 

143 (74,5%) 

5 (100,0%) 

 

 

 

0,335
2
 

Fuma 

Sim 

Não 

 

15 (7,4) 

187 (92,6) 

 

4 (26,7%) 

45 (24,7%) 

 

11 (73,3%) 

137 (75,3%) 

 

 

1,000
2
 

Álcool 

Sim 

Não 

 

32 (15,8) 

170 (84,2) 

 

7 (22,6%) 

42 (25,3%) 

 

24 (77,4%) 

124 (74,7%) 

 

 

0,748
1
 

Pressão Arterial 

Hipertenso 

Pré-hipertenso 

Normotenso 

 

93 (46,0) 

76 (37,6) 

33 (16,3) 

 

23 (25,6%) 

20 (27%) 

6 (18,2%) 

 

67 (74,4%) 

54 (73,0%) 

27 (81,8%) 

 

 

 

0,607
1
 

Fonte: A autora (2020). 
1
Teste Qui-quadrado para independência de Pearson; 

2
Teste Exato de Fisher. 
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Tabela 4. Classificação do produto de acumulação lipídica segundo variáveis clínicas de idosos 

diabéticos assistidos na atenção primária de saúde. Recife, Pernambuco, Brasil, 2015. 

 

Variáveis 

 

n (%) 

PAL  

p-valor ≥75% <75% 

Tempo de diagnóstico 

< 10 anos 

≥ 10 anos 

20 ou mais anos 

 

 

102 (50,5) 

60 (29,7) 

40 (19,8) 

 

 

28 (28,0%) 

13 (22,4%) 

8 (20,5%) 

 

 

72 (72,0%) 

45 (77,6%) 

31 (79,5%) 

 

 

 

 

0,575
1 

Tipo de tratamento 

Farmacológico 

Não farmacológico 

Farmacológico + Não 

farmacológico 

 

 

80 (39,6) 

2 (1,0) 

120 (59,4) 

 

 

23 (29,5%) 

0 (0,0%) 

26 (22,2%) 

 

 

55 (70,5%) 

2 (100,0%) 

91 (77,8%) 

 

 

 

 

0,425
2 

Complicação ou 

comorbidade 

Sim 

Não 

 

 

197 (97,5) 

5 (2,5) 

 

 

49 (25,5%) 

0 (0,0%) 

 

 

143 (74,5%) 

5 (100,0%) 

 

 

 

0,335
2 

Fuma 

Sim 

Não 

 

15 (7,4) 

187 (92,6) 

 

7 (46,7%) 

42 (23,1%) 

 

8 (53,3%) 

140 (76,9%) 

 

 

0,060
2 

Álcool 

Sim 

Não 

 

32 (15,8) 

170 (84,2) 

 

9 (29,0%) 

40 (24,1%) 

 

22 (71,0%) 

126 (75,9%) 

 

 

0,560
1 

Pressão Arterial 

Hipertenso 

Pré-hipertenso 

Normotenso 

 

93 (46,0) 

76 (37,6) 

33 (16,3) 

 

26 (28,9%) 

16 (21,6%) 

7 (21,2%) 

 

64 (71,1%) 

58 (78,4%) 

26 (78,8%) 

 

 

 

0,489
1 

Fonte: A autora (2020). 
1
Teste Qui-quadrado para independência de Pearson; 

2
Teste Exato de Fisher. 

 

A análise antropométrica dos idosos avaliados segundo o sexo está descrita na Tabela 

5. Verifica-se que embora a maior prevalência de idosos seja considerada com peso adequado 

segundo o IMC, as maiores prevalências de medidas antropométricas relacionadas à gordura 

abdominal estão alteradas, em ambos os sexos. As alterações de RCQ e CP são 

significativamente maiores nos grupos feminino e masculino, respectivamente, embora a 

significância esteja associada ao sexo feminino nessas variáveis (p < 0,001).  
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Tabela 5. Antropometria segundo o sexo de idosos diabéticos assistidos na atenção primária de saúde. 

Recife, Pernambuco, Brasil, 2015. 

Variáveis Sexo p-valor 

Masculino Feminino 

Classificação do IMC    

Baixo peso  7 (13,0%) 26 (17,6%)  

Peso adequado 25 (46,3%) 62 (41,9%)  

Excesso de peso 8 (14,8%) 15 (10,1%) 0,632¹ 

Obesidade 14 (25,9%) 45 (30,4%)  

CC    

Alterado 49 (90,7%) 142 (95,9%) 0,168² 

Não alterado 5 (9,3%) 6 (4,1%)  

RCQ    

Alterado 30 (56,6%) 147 (99,3%) <0,001¹ 

Não alterado 23 (43,4%) 1 (0,7%)  

RCest    

Alterado 50 (92,6%) 141 (95,3%) 0,489² 

Não alterado 4 (7,4%) 7 (4,7%)  

CP    

Alterado 50 (92,6%) 101 (68,2%) <0,001¹ 

Não alterado 4 (7,4%) 47 (31,8%)  

Fonte: A autora (2020). 

¹Teste Qui-quadrado para homogeneidade; ²Teste Exato de Fisher. 

 

Observa-se maior prevalência de risco alto para IAV nos idosos diabéticos obesos 

(37,3%), sendo significativos os resultados para RCQ e CP. De forma semelhante, o PAL 

também apresentou seu risco concentrado em pacientes obesos (39,0%) e esteve associado em 

indivíduos com alteração na CP. O IMC não foi avaliado no IAV, pois trata-se de um 

componente utilizado em sua fórmula (Tabela 6). 

A distribuição da classificação de IAV segundo os fatores laboratoriais apresentou a 

glicemia e o CT como fatores influenciadores para o risco alto determinado por este índice. 

Os valores de HDL não foram considerados para o IAV, pois essa variável é determinante na 

construção de sua fórmula. Enquanto apenas o LDL não parece ser fator determinante para a 

classificação do PAL nos indivíduos avaliados (Tabela 7). 
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Tabela 6. Distribuição da classificação de IAV e PAL, segundo a análise antropométrica de idosos 

diabéticos assistidos na atenção primária de saúde. Recife, Pernambuco, Brasil, 2015. 

Fonte: A autora (2020). 
1
Teste Qui-quadrado para independência de Pearson; 

2
Teste Exato de Fisher. 

 
Tabela 7. Distribuição da classificação de IAV e PAL, segundo os fatores laboratoriais de idosos 

diabéticos assistidos na atenção primária de saúde. Recife, Pernambuco, Brasil, 2015. 

Variáveis IAV  

p-valor 

PAL  

p-valor ≥75% <75% ≥75% <75% 

Glicemia 

Alterado 

Não alterado 

 

34 (34,3%) 

15 (15,3%) 

 

65 (65,7%) 

83 (84,7%) 

 

 

0,002¹ 

 

32 (32,3%) 

17 (17,3%) 

 

67 (67,78%) 

81 (82,7%) 

 

 

0,015 

Hemoglobina 

glicada 

Alterado 

Não alterado 

 

 

11 (39,3%) 

38 (22,5%) 

 

 

17 (60,7%) 

131 (77,5%) 

 

 

 

0,057¹ 

 

 

12 (42,9%) 

37 (21,9%) 

 

 

16 (57,1%) 

132 (78,1%) 

 

 

 

0,017¹ 

CT 

Alterado 

Não alterado 

 

32 (31,7%) 

17 (17,7%) 

 

69 (68,3%) 

79 (82,3%) 

 

 

0,023¹ 

 

33 (32,7%) 

16 (16,7%) 

 

68 (67,3%) 

80 (83,3%) 

 

 

0,009¹ 

LDL       

Variáveis IAV  

p-valor 

PAL  

p-valor ≥75% <75% ≥75% <75% 

RCQ 

Alterado 

Não alterado 

 

48 (27,7%) 

1 (4,3%) 

 

125 (72,3%) 

22 (95,7%) 

 

 

0,015¹ 

 

44 (25,4%) 

4 (17,4%) 

 

129 (74,6%) 

19 (82,6%) 

 

 

0,399¹ 

RCest 

Alterado 

Não alterado 

 

47 (25,3%) 

2 (18,2%) 

 

139 (74,4%) 

9 (81,8%) 

 

 

0,735² 

 

49 (26,3%) 

0 (0,0%) 

 

137 (73,7%) 

11 (100,0%) 

 

 

0,069² 

CP 

Alterado 

Não alterado 

 

42 (28,6%) 

7 (14,0%) 

 

105 (71,4%) 

43 (86,0%) 

 

 

0,039¹ 

 

46 (31,3%) 

3 (6,0%) 

 

101 (68,7%) 

47 (94,0%) 

 

 

<0,001¹ 

Classificação do 

IMC 

Baixo peso 

Peso Adequado 

Excesso de peso 

Obesidade 

 

 

 

_ 

 

 

 

_ 

 

 

 

_ 

 

 

1 (3,0%) 

18 (21,7%) 

7 (31,8%) 

23 (39,0%) 

 

 

32 (97,0%) 

65 (78,3%) 

15 (68,2%) 

36 (61,0%) 

 

 

 

 

 

0,001 
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Alterado 

Não alterado 

43 (24,4%) 

6 (28,6%) 

133 (75,6%) 

15 (71,4%) 

 

0,678¹ 

43 (24,4%) 

6 (28,6%) 

133 (75,6%) 

15 (7,4%) 

 

0,678¹ 

HDL 

Alterado 

Não alterado 

 

_ 

 

_ 

 

_ 

 

28 (35,0%) 

21 (17,9%) 

 

52 (65,0%) 

96 (82,1%) 

 

 

0,007¹ 

Fonte: A autora (2020). 
1
Teste Qui-quadrado para independência de Pearson; 

2
Teste Exato de Fisher. 

 

No ajuste do modelo multivariado de Poisson para o risco alto do IAV pode-se 

observar que as mulheres idosas apresentaram um risco de ocorrência de 40% (RP = 4,40; p = 

0,002) para pior classificação do IAV quando esse grupo foi comparado com os homens. 

Alterações na CP (p = 0,016), glicemia (p = 0,020) e no CT (p = 0,020) também aumentaram 

as chances de se obter risco alto para o IAV (Tabela 8). 

 

Tabela 8. Ajuste do modelo de Poisson para o risco alto na classificação do IAV de idosos diabéticos 

assistidos na atenção primária de saúde. Recife, Pernambuco, Brasil, 2015. 

Variáveis RP IC (95%) p-valor¹ 

Sexo    

Masculino 1,00 - - 

Feminino 4,40 1,72 – 11,24 0,002 

CP    

Alterado 2,44 1,18 – 5,04 0,016 

Não alterado 1,00 - - 

Glicemia    

Alterado 1,84 1,10 – 3,08 0,020 

Não alterado 1,00 - - 

CT    

Alterado 1,77 1,09 – 2,85 0,020 

Não alterado 1,00 - - 

Fonte: A autora (2020). 

¹p-valor do teste de Wald. 

 

No ajuste do modelo variado de Poisson pode-se observar que a obesidade, a glicemia 

alterada, colesterol total alterado e HDL diminuído, explicam a ocorrência de risco alto para 

desenvolvimento do PAL (Tabela 9). 
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Tabela 9. Ajuste do modelo de Poisson para o risco alto na classificação do PAL de idosos diabéticos 

assistidos na atenção primária de saúde. Recife, Pernambuco, Brasil, 2015. 

Fatores avaliados RP IC (95%) p-valor¹ 

IMC    

Baixo peso 0,18 0,03 – 1,32 0,092 

Peso normal 1,00 - - 

Sobrepeso 1,44 0,73 – 2,84 0,298 

Obesidade 2,25 1,41 – 3,60 0,001 

Glicemia    

Alterado 2,02 1,28 – 3,18 0,002 

Não alterado 1,00 - - 

CT    

Alterado 1,88 1,14 – 3,10 0,014 

Não alterado 1,00 - - 

HDL    

Alterado 1,94 1,24 – 3,06 0,004 

Não alterado 1,00 - - 

Fonte: A autora (2020). 

¹Teste de Wald.  
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6 DISCUSSÃO 

Os índices de adiposidade visceral demonstraram fortes associações com as variáveis 

antropométricas e perfil metabólico dos idosos diabéticos investigados, o que endossa o 

pressuposto de que os índices de adiposidade são ferramentas facilmente utilizáveis, de 

maneira prática e rápida, sendo de grande utilidade na Atenção Básica, onde dificilmente 

existe o acesso à equipamentos mais sofisticados, devido ao seu alto custo. 

A população estudada constituiu-se em sua maioria de mulheres, resultado esperado 

visto tratar-se do gênero que mais procura os serviços de saúde. A grande maioria dos 

participantes era pertencente as classes econômicas mais baixas, concentrados na categoria C, 

não havendo sequer sujeitos pertencentes a classe econômica A, o que endossa a narrativa de 

que indivíduos com menos recursos econômicos procuram ser atendidos pelo sistema público 

de saúde. 

A maior parte dos idosos obteve acesso aos estudos, no entanto só por um breve 

período de 8 anos ou menos. A maioria contribui com seus ganhos para o sustento familiar, o 

que pode significar maior dificuldade em utilizar desses recursos para cuidar da própria saúde.  

O envelhecimento está diretamente ligado ao aumento de adiposidade, deposição 

ectópica de gordura, e a sua redistribuição (LEE et al., 2009). O acúmulo excessivo de TAV 

ocasiona desregulação no metabolismo, aterosclerose e inflamações de baixo grau. Diversas 

adipocinas que são secretadas a partir da gordura abdominal desarranjam o metabolismo e a 

função cardiovascular (KYROU et al., 2017). 

A avaliação do risco cardiovascular inclui diferentes métodos, no entanto essas 

ferramentas nem sempre conseguem abranger situações em que o tempo disponível para 

avaliar um indivíduo é insuficiente, ou quando estão envolvidas um grande número de 

variáveis de risco cardiovascular: como análise bioquímica, medidas e razões 

antropométricas. Sabe-se que as ferramentas utilizadas atualmente não são eficazes de 

maneira particular para reduzir risco de eventos cardiometabólicos (VIEIRA et al., 2019; 

PIEPOLI et al., 2016).  

A morbimortalidade por doenças crônicas é maior em indivíduos com desvantagem do 

ponto de vista econômico e social, o que está alinhado com os resultados do nosso estudo, 

pois a baixa escolaridade foi determinante para obter risco alto para PAL. Maior nível de 

escolaridade associa-se a um maior poder de aquisitivo, melhores condições de vida e uso da 

renda, podendo traduzir estas vantagens em comportamentos saudáveis (CAMELO et al., 

2016).  
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De acordo com os nossos resultados, o sexo feminino está fortemente associado com o 

risco alto para IAV, embora para PAL, o mesmo não foi observado. Há a possibilidade de a 

relação com o maior risco de IAV para o sexo feminino estar associada com a menopausa. 

Ainda não é possível afirmar de forma concreta se a associação entre menopausa, ganho de 

peso e acúmulo de gordura corporal ocorre devido ao processo de envelhecimento, à 

diminuição dos hormônios ovarianos, ou a ambos. No entanto, durante este período existem 

relatos de diminuição da massa muscular esquelética pela deficiência de estrogênio, ou devido 

a um estilo de vida mais sedentário. Contudo, quanto maior o tempo de menopausa, maior o 

risco de desenvolver maiores concentrações de gordura abdominal e resistência insulínica 

(LEE; BERETVAS; FREELAND-GRAVES, 2014; SCHWARTZ et al., 2016). 

A associação com o declínio de estrogênio parte do pressuposto de que ao interromper 

a sinalização de estradiol pela exclusão do receptor do estrogênio, ou na possibilidade de 

ooforectomia, o acúmulo de gordura passa a acontecer de forma acelerada, e sua distribuição 

passa a ter um padrão androide (DESPRÉS et al., 1991). 

Estudo de base populacional com indivíduos de faixa de idade entre 25-65 anos na 

Indonésia, observou que hormônios sexuais como o estrogênio poderiam estar envolvidos na 

associação de PAL com o DM2, embora não elucidasse de que maneira a diferença de gênero 

influía na relação (NUSRIANTO et al., 2019). A deficiência de estrogênio na menopausa 

esteve relacionada ao aumento de risco cardiovascular, SM e DM2 (CARR, 2003; 

CIGNARELLA; KRATZ; BOLEGO, 2010). 

Embora nenhuma das variáveis que constituíram o perfil clínico do paciente tenha 

obtido relação determinante com os índices de adiposidade, sabe-se que a adiposidade 

visceral contém uma variedade de citocinas e adipocitocinas inflamatórias, que ao atingir o 

fígado dificultam a sinalização de insulina, cursando com acúmulo lipídico, distúrbios no 

metabolismo e RI. Esses efeitos sugerem que a adiposidade visceral representa risco 

independente para DM2 (KLISIC et al., 2016). Essa discrepância em nosso estudo pode ser 

atribuída ao fato de que por possuírem uma doença crônica de base, o DM2, os idosos já 

utilizavam de rotina os hipolipemiantes, e possuíam algum tipo de conhecimento que permitiu 

maior controle e cuidado para com a doença, que se refletiu nos resultados de exames 

laboratoriais. 

De acordo com a antropometria, os idosos apresentaram em sua maioria um peso 

adequado, porém as medidas antropométricas relacionadas a obesidade visceral estiveram 

aumentadas, endossando a inabilidade do IMC isolado na distinção entre gordura visceral e 

adiposidade corporal geral, visto que o IMC pode não refletir perda de massa muscular e 
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aumento da adiposidade corporal decorrentes da idade, dentre outros fatores (AMATO; 

GIORDANO, 2014). 

Os índices de adiposidade visceral estiveram diferentemente distribuídos entre idosos 

com ou sem excesso de peso, apresentando risco concentrado nos obesos. Estudo brasileiro 

realizado em população com idades entre 18-90 anos, apresentou resultados semelhantes ao 

verificar diferença na distribuição de indivíduos com sobrepeso ou não, ressaltando o poder 

discriminatório do índice PAL com o RCM. O indicador que apontou para o maior risco de 

doenças cardiovasculares nos homens foi a RCQ, enquanto nas mulheres foi o PAL (VIEIRA 

et al., 2019). Além de o PAL ser superior a variáveis como IMC e CC, foi capaz de prever 

SM e DCV incidente (BOZORGMANESH; HADAEGH; AZIZI, 2010; GAO et al., 2013; 

CHENG et al., 2017). 

Um grande número de estudos indica os índices IAV e PAL como marcadores 

confiáveis de RCM, superando medidas antropométricas simples como o IMC e a CC (CHEN 

et al., 2016; DAI et al., 2016). No entanto, estes resultados ainda são contraditórios. Estudo 

transversal que analisou o benefício dos índices IAV e PAL em 180 adultos diabéticos e 119 

controles mostrou que a precisão dos procedimentos aplicados foi alcançada apenas a partir 

de modelos que utilizavam parâmetros constituintes do IAV (IMC, CC, HDL, TG) e PAL 

(CC, TG), o que não acontecia quando apenas os índices eram analisados (KAVARIC; 

KLISIC; NINIC, 2017). 

Como contraponto, o IAV foi superior a medidas e razões antropométricas (IMC, CC, 

CQ e RCQ) quando relacionado a disfunção do tecido adiposo e RCM em diabéticos 

(AMATO et al., 2010). Os componentes individuais constituintes de sua equação também 

foram relatados na distinção de eventos cerebrovasculares (AMATO; GIORDANO, 2014). 

O acúmulo de gordura na região do pescoço está associado ao risco de DCV, tanto 

quanto a gordura visceral na região abdominal. A gordura subcutânea na parte superior do 

corpo possui a habilidade de liberar ácidos graxos livres no sangue, além de ser 

metabolicamente ativa. Essa liberação de ácidos graxos livres circulantes em obesos 

concentra-se principalmente na região superior do corpo, o que torna a CP uma medida 

importante na avaliação de desfechos cardiovasculares (PREIS et al., 2010). Ademais, os 

ácidos graxos livres podem elevar a produção de espécies reativas de oxigênio, ativando 

células pro-inflamatórias como as citocinas, culminando em dislipidemia, disfunção do 

endotélio e RI (PREIS et al., 2010; SELVAN et al., 2016). 
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Estudo de Barbosa et al., (2017) utilizou indicadores antropométricos usados de forma 

clássica no rastreamento do risco cardiovascular, e a CP esteve intimamente associada a estas 

variáveis. 

De forma semelhante aos nossos dados, estudo brasileiro de base populacional com 

854 adultos, mostrou que a CP esteve relacionada ao IAV (FERREIRA et al., 2018). 

Enquanto estudo transversal associou PAL e CP de forma independente com DM2 em 

mulheres hipertensas (MARCADENTI et al., 2017). 

Kavaric; Klisic e Ninic (2017) correlacionaram CT, HbA1c e LDL de forma positiva 

ao aumento do IAV em sua amostra de diabéticos, enquanto nossos resultados mostraram 

apenas a glicemia e o CT como fatores influenciadores para o risco alto medido por IAV. 

Estudos realizados em caucasianos relataram que o IAV possui poder discriminatório 

para rastrear o RCM, infarto do miocárdio, DAC, AVC e sensibilidade insulínica (AMATO et 

al., 2010; AMATO et al., 2011). 

Estudo europeu realizado com diabéticos e seus respectivos controles correlacionou o 

PAL de forma positiva com CT, HbA1c e negativamente com o HDL (p = <0,01). Houve 

correlação positiva também com o LDL (KAVARIC; KLISIC; NINIC, 2017). No presente 

estudo, no modelo ajustado de Poisson tanto para o IAV quanto para o PAL permaneceram 

glicemia e colesterol. O sexo e CP mostraram risco para o IAV, e obesidade e colesterol para 

o PAL. 

Embora a importância do LDL na gênese da aterosclerose seja bem reconhecida na 

literatura, outros estudos não puderam associá-lo a índices de adiposidade como em nossos 

resultados (MIRMIRAN; BAHADORAN; AZIZI, 2014; CARTOLANO et al., 2018). 

Indivíduos com níveis de LDL sem alteração também podem sofrer eventos cardiovasculares, 

logo outras variáveis estão relacionadas com este risco. 

Partículas pequenas e mais densas de LDL estiveram diretamente associadas com risco 

de doença coronariana, pois permanecem por mais tempo na circulação, são mais suscetíveis 

a oxidação e a migração à camada subendotelial. Em concentrações plasmáticas elevadas de 

partículas menores e mais densas de LDL (fenótipo B), o risco de DAC pode aumentar de 3 a 

7 vezes, independente da concentração total no plasma (KOBA et al., 2002; HIRAYAMA; 

MIIDA, 2012; NIKOLIC et al., 2013; CARTOLANO et al., 2018). 

A piora da glicemia esteve associada a maiores índices tanto do PAL quanto do IAV, 

sugerindo que ambas as medidas de adiposidade possuem relação com o DM2. Além disso, a 

piora do status glicêmico esteve mais pronunciada nas relações com os índices de 
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adiposidade, do que nas relações com medidas antropométricas como CC e IMC, garantindo 

que os índices podem representar melhor o acúmulo lipídico (NUSRIANTO et al., 2019). 

Estudo transversal brasileiro realizado com 351 pacientes com idades na faixa entre 30 

e 74 anos associaram o PAL ao CT, a glicemia e de forma negativa ao HDL (CARTOLANO 

et al., 2018). De forma semelhante, o IAV esteve fortemente relacionado a distúrbios 

glicêmicos e lipídicos em obesos poloneses (JABLONOWSKA-LIETZ et al., 2017). O 

metabolismo de lipídios é capaz de afetar a sensibilidade insulínica, não sendo função 

limitada dos desarranjos de glicose e insulina, o que amplia a relevância dos índices de 

adiposidade visceral, por suas habilidades em identificar ao mesmo tempo, alterações no 

metabolismo lipídico e da glicose (SAMBATARO et al., 2013). 

Baixos níveis de HDL são considerados um fator de risco independente para o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares (ASZTALOS et al., 2004). Cartolano e cols., 

(2018) observaram uma associação negativa do PAL com partículas de HDL de tamanho 

maior, enquanto partículas menores de HDL estiveram associadas a uma relação positiva, 

apontando que a predominância de partículas pequenas esteve relacionada ao risco de DAC. 

Esses resultados estão de acordo com dados que cogitam que as propriedades antioxidante, 

anti-inflamatória e ação antitrombótica do HDL tenham relação direta com o tamanho da 

partícula, e não apenas com a sua concentração (ASZTALOS et al., 2004; EL HARCHAOUI 

et al., 2009). 

Algumas limitações precisam ser relatadas, o desenho transversal não permite 

estabelecer uma relação temporal entre a exposição e o resultado, embora este não tenha sido 

o objetivo deste estudo. Não foram utilizados parâmetros inflamatórios, não utilizamos 

exames de imagem para detecção de gordura visceral, de forma a correlacionar estes 

resultados com os índices antropométricos. Por esse motivo, não foi possível realizar análises 

de curva ROC que rastreassem um ponto de corte para determinação do RCM a partir dos 

índices de adiposidade. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os índices de adiposidade visceral apresentaram relação com variáveis compatíveis 

ao RCM, especialmente medidas de composição corporal e parâmetros bioquímicos 

assegurando que uma grande parte da população pode apresentar fatores de RCM 

identificados por este método, principalmente ao se levar em conta grupos de risco como 

idosos que já são portadores de fatores de risco para DCV, como no DM2. 

O sexo feminino, o perímetro do pescoço, RCQ, alterações na glicemia de jejum e 

CT estiveram positivamente associadas ao IAV. No PAL a associação positiva ocorreu com 

aumento do percentual de gordura avaliado por IMC, CP, alterações no CT, glicemia de 

jejum, HbA1c e de forma negativa associou-se com HDL. O acesso aos estudos foi a única 

variável sociodemográfica que esteve relacionada ao PAL neste público. 

Excetuando a idade, todos os outros aspectos relacionados ao IAV e ao PAL tratam-

se de fatores de risco modificáveis, sugestionando que as mudanças de estilo de vida 

interferem e podem ser alteradas, prevenindo o surgimento de doenças e eventos 

cardiovasculares. 

Portanto, a simplicidade, facilidade e baixo custo dos índices de adiposidade visceral 

podem ser usadas de forma vantajosa na atenção primária, pois a dosagem de TG e HDL 

fazem parte da avaliação laboratorial de rotina, e as medidas antropométricas utilizadas 

podem ser facilmente realizadas por profissionais de saúde com treinamento prévio. 

A ausência de associação dos índices estudados com variáveis clínicas ou com níveis 

pressóricos, sugere que seu uso como método de avaliação e acompanhamento do RCM seja 

realizado com cautela. 

O rastreio do risco permite que medidas de prevenção sejam implantadas para 

doenças cardiometabólicas e eventos cardiovasculares, conferindo uma melhor qualidade de 

vida, como também redução no número de mortes por esta causa. 

Contudo, outros estudos que acompanhem a amostra por longos períodos podem ser 

esclarecedores. Avaliar parâmetros inflamatórios relacionando-os aos índices, como 

também utilizar de exames de imagem com o intuito de comparar e sugerir pontos de corte, 

são outras sugestões que facilitariam o manejo quanto ao uso dos índices de adiposidade 

visceral.  
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APÊNDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 
 

 

   DADOS PARA IDENTIFICAÇÃO 

01) Número do questionário: 02) Entrevistador: 

03) Data da entrevista: 04) Contato do entrevistado: 

Nome: 

05) Diabético (  )   Hipertenso e diabético (  ) 

 

  VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS 

06) Sexo                                  SEXO: 

(1) Masculino 

(2) Feminino 

07) Data de Nascimento          DATA: 

 

08) Idade (anos completos)    IDANOS: 

 

09) Situação Conjugal            SITCONJ: 

(1) Casado(a) ou em união consensual 

(2) Solteiro(a) (nunca se casou ou morou 

com companheiro(a)) 

(3) Viúvo(a) 

(4) Separado/ divorciado(a) 

10) O Sr.(a) estudou?             ESTUD: 

(1) Sim 

(2) Não 

                                              ESCOLARIDADE: 

11) Escolaridade                   ANOESTUDO: 

(último ano cursado com aprovação) 

Série: 

Grau: 

Anos de estudo: 

12) a. Posse de Itens 

 

Itens Quantidade de Itens 

0 1 2 3 4 

ou 

+ 

Televisão em 

cores 

0 1 2 3 4 

Rádio 0 1 2 3 4 

Banheiro 

(com vaso 

0 4 5 6 7 

12) b. Grau de instrução do chefe da família 

 

Analfabeto/ Primário 

incompleto 

0 

Primário completo/ 

Ginasial incompleto 

1 

Ginasial completo/ 

Colegial incompleto 

2 

Colegial completo/ 

Superior incompleto 

3 
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sanitário) 

Automóvel 

(exceto 

profissional) 

0 4 7 9 9 

Empregada 

mensalista 

0 3 4 4 4 

Máquina de 

lavar 

(considerar 

tanquinho 

elétrico) 

0 2 2 2 2 

Videocassete 

e/ou DVD 

0 2 2 2 2 

Geladeira 

(comum ou 

duplex) 

0 4 4 4 4 

Freezer 

(independente 

ou parte da 

geladeira 

duplex) 

0 2 2 2 2 

 

Superior completo 5 

 

 

 

PONTUAÇÃO: 

 

CLASSE ECONÔMICA: 

13) Contribuição para o sustento da casa                   SUSTFAM: 

(1) Sim, totalmente 

(2) Sim, parcialmente 

(3) Não contribui 

 

   CONDIÇÕES CLÍNICAS 

14) Tempo de diagnóstico do DM? 

 

                                              TEMPDIAG: 

15) Tipo de tratamento       TIPOTTO: 

(1) Farmacológico 

(2) Não farmacológico 

(3) Farmacológico e não farmacológico 

16) Comorbidades/Complicações  

COMP/COMB: 

(1) Hipertensão (Pressão alta) 

(2) Dislipidemias (Colesterol alto) 

(3) Cardiovasculares (Infarto, AVC, 

Vasculopatia periférica) 

17) O(a) sr.(a) fuma?        FUMA: 

(1) Não fumante 

(2) Ex-fumante 

(3) Fumante 

 

                                         QTCIG: 
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(4) Renais (Insuficiência renal) 

(5) Obesidade 

(6) Oftalmológicas (Vista, retinopatia 

periférica) 

(7) Neurológicas (Empachamento, perda de 

sensibilidade nos pés e nas mãos) 

(8) Pé diabético (Ferida com difícil 

cicatrização) 

(9) Outras doenças 

 

18) Quantos cigarros o(a) sr.(a) fuma por dia? 

(1) 1-4            (5) 20-29 

(2) 5-9            (6) 30-39 

(3) 10-14        (7) 40 ou + 

(4) 15-19        (888) não se aplica 

19) O(a) sr.(a) costuma consumir bebida 

alcoólica? 

(1) sim                                   ALCO: 

(2) não 

20) Com que frequência o(a) sr.(a) costuma 

consumir alguma bebida alcoólica? 

(1) 1 a 2 dias por semana     FREQALCO: 

(2) 3 a 4 dias por semana 

(3) 5 a 6 dias por semana 

(4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) 

(5) menos de 1 dia por semana 

(6) menos de 1 dia por mês 

21) Nos últimos 30 dias, o sr. chegou a 

consumir 2 doses ou menos de bebida 

alcoólica em uma única ocasião? (1 dose 

de bebida alcoólica seria 360ml de cerveja 

ou 150ml de vinho ou ainda 45ml de 

bebida destilada) (só para homens) 

CONALCO1: 

(1) Sim 

(2) Não 

(888) Não se aplica 

22) Nos últimos 30 dias, a sra. chegou a consumir 

1 dose ou menos de bebida alcoólica em uma 

única ocasião? (1 dose de bebida alcoólica seria 

360ml de cerveja ou 150ml de vinho ou ainda 

45ml de bebida destilada) (só para mulheres) 

CONALCO2: 

(1) Sim 

(2) Não 

(888) Não se aplica 

23) Nos últimos 30 dias, o sr. chegou a 

consumir 5 ou mais doses de bebida 

alcoólica em uma única ocasião? (5 doses 

de bebida alcoólica seriam 5 latas de 

cerveja, 5 taças de vinho ou 5 doses de 

cachaça, whisky ou qualquer outra bebida 

alcoólica destilada) (só para homens)          

CONALCO3: 

(1) Sim 

(2) Não 

24) Nos últimos 30 dias, a sra. chegou a consumir 

4 ou mais doses de bebida alcoólica em uma única 

ocasião? (4 doses de bebida alcoólica seriam 4 

latas de cerveja, 4 taças de vinho ou 4 doses de 

cachaça, whisky ou qualquer outra bebida 

alcoólica destilada) (só para mulheres)        

CONALCO4: 

(1) Sim 

(2) Não 

(888) Não se aplica 
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(888) Não se aplica 

25) Pressão Arterial (<130x80mmHg): 

 

   ANTROPOMETRIA 

 

AFERIÇÃO 1: 

 

Peso(kg):               Altura(cm):                 IMC(kg/m²): 

  

Circ. Cintura (cm):             Circ. Pescoço (cm): 

 

 

AFERIÇÃO 2: 

 

Peso(kg):             Altura(cm):               IMC(kg/m²): 

 

Circ. Cintura (cm):              Circ. Pescoço (cm): 

 

 

   AVALIAÇÃO BIOQUÍMICA 

HGT: ____________ (mg/dL)                         HbA1c: ____________ (%) 

 

CT: ___________(mg/dL)   HDL-C: _________(mg/dL)   TG: ___________(mg/dL) 
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ANEXO A – QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ) 

 

DADOS PARA IDENTIFICAÇÃO 

01 Nº Questionário: 02 Entrevistador: 

03 Data da entrevista: 04 Nº do idoso: 

Nome: 

05 Diabético (  )   Hipertenso e Diabético (  ) 

 

As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade 

física em uma semana normal/habitual. 

 

DAS QUESTÕES 1B a 4C O QUADRO ABAIXO DEVERÁ ESTAR 

DISPONÍVEL PARA PREENCHIMENTO 

 

 

DOMÍNIO 1 – ATIVIDADE FÍSICA NO TRABALHO: Este domínio inclui as 

atividades que você faz no seu trabalho remunerado ou voluntário, e as atividades 

na universidade, faculdade ou escola (trabalho intelectual). Não incluir as tarefas 

domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua família. Estas serão 

incluídas no Domínio 3. 

1a. Atualmente você tem ocupação remunerada ou faz trabalho voluntário fora de 

sua casa? ( ) Sim ( ) Não – Caso você responda não, Vá para o Domínio 2: 

Transporte 

As próximas questões relacionam-se com toda a atividade física que você faz em 

uma semana normal/habitual, como parte do seu trabalho remunerado ou 

Dia da 

semana 

Tempo horas/Min. Dia da 

semana 

Tempo horas/Min 

Manhã Tarde Noite Manhã Tarde Noite 

2ª Feira    6ª Feira    

3ª Feira    Sábado    

4ª Feira    Domingo    

5ª Feira    XXXXX    

INSTRUÇÕES: Para responder as questões lembre que: 

Atividades físicas vigorosas são aquelas que precisam de um grande esforço físico e 

que fazem respirar muito mais forte que o normal; 

Atividades físicas moderadas são aquelas que precisam de algum esforço físico e que 

fazem respirar um pouco mais forte que o normal; 

Atividades físicas leves são aquelas que o esforço físico é normal, fazendo com 

que a respiração seja normal. 
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voluntário. Não inclua o transporte para o trabalho. Pense apenas naquelas 

atividades que durem pelo menos 10 minutos contínuos dentro de seu trabalho: 

1b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você 

realiza atividades VIGOROSAS como: trabalho de construção pesada, levantar e 

transportar objetos pesados, cortar lenha, serrar madeira, cortar grama, pintar casa, 

cavar valas ou buracos, subir escadas como parte do seu trabalho remunerado ou 

voluntário, por pelo menos 10 MINUTOS CONTÍNUOS? 

 horas  min.  dias por semana ( ) Nenhum. Vá para a questão 1c. 

1c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você 

realiza atividades MODERADAS, como: levantar e transportar pequenos objetos, 

lavar roupas com as mãos, limpar vidros, varrer ou limpar o chão, carregar crianças 

no colo, como parte do seu trabalho remunerado ou voluntário, por pelo menos 10 

MINUTOS CONTÍNUOS? 

 horas  min.  dias por semana ( ) Nenhum. Vá para a questão 1d.  

1d. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você 

CAMINHA, NO SEU TRABALHO remunerado ou voluntário por pelo menos 

10MINUTOS CONTÍNUOS? Por favor, não inclua o caminhar como forma de 

transporte para ir ou voltar do trabalho ou do local que você é voluntário. 

 horas  min.  dias por semana ( ) Nenhum. Vá para a Domínio 2 - 

Transporte. 

 

DOMÍNIO 2 – ATIVIDADE FÍSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE 

Estas questões se referem à forma normal como você se desloca de um lugar para 

outro, incluindo seu grupo de convivência para idosos, igreja, supermercado, 

trabalho, cinema, lojas e outros. 

2a. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você 

ANDA DE ÔNIBUS E CARRO/MOTO? 

 horas  min.  dias por semana ( ) Nenhum. Vá para questão 2b. 

Agora pense somente em relação a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro 

em uma semana normal. 

2b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você 

ANDA DE BICICLETA para ir de um lugar para outro por pelo menos 10 minutos 

contínuos? (Não inclua o pedalar por lazer ou exercício) 

 horas  min.  dias por semana ( ) Nenhum. Vá para a questão 2d. 

2c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você 

CAMINHA para ir de um lugar para outro, como: ir ao grupo de convivência para 

idosos, igreja, supermercado, médico, banco, visita a amigo, vizinho e parentes por 

pelo menos 10 minutos contínuos? (NÃO INCLUA as Caminhadas por Lazer ou 

Exercício Físico) 

 horas  min.  dias por semana ( ) Nenhum. Vá para o Domínio 3. 
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DOMÍNIO 3 – ATIVIDADE FÍSICA EM CASA OU APARTAMENTO: 

TRABALHO, TAREFAS DOMÉSTICAS E CUIDAR DA FAMÍLIA 

Esta parte inclui as atividades físicas que você faz em uma semana normal/habitual 

dentro e ao redor da sua casa ou apartamento. Por exemplo: trabalho doméstico, 

cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutenção da casa e para cuidar da 

sua família. Novamente pense somente naquelas atividades físicas com duração por 

pelo menos 10 minutos contínuos. 

3a. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você 

faz Atividades Físicas VIGOROSAS AO REDOR DE SUA CASA OU 

APARTAMENTO 

(QUINTAL OU JARDIM) como: carpir, cortar lenha, serrar madeira, pintar casa, 

levantar e transportar objetos pesados, cortar grama, por pelo menos 10 MINUTOS 

CONTÍNUOS? 

 horas  min.  dias por semana ( ) Nenhum. Vá para a questão 3b. 

3b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você 

faz atividades MODERADAS AO REDOR de sua casa ou apartamento (jardim ou 

quintal) como: levantar e carregar pequenos objetos, limpar a garagem, serviço de 

jardinagem em geral, por pelo menos 10 minutos contínuos? 

 horas  min.  dias por semana ( ) Nenhum. Vá para questão 3c. 

3c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você 

faz atividades MODERADAS DENTRO da sua casa ou apartamento como: 

carregar pesos leves, limpar vidros e/ou janelas, lavar roupas a mão, limpar 

banheiro e o chão, por pelo menos 10 minutos contínuos? 

 horas  min.  dias por semana ( ) Nenhum. Vá para o Domínio 4. 

 

DOMÍNIO 4 – ATIVIDADES FÍSICAS DE RECREAÇÃO, ESPORTE, 

EXERCÍCIO E DE LAZER 

Este domínio se refere às atividades físicas que você faz em uma semana 

normal/habitual unicamente por recreação, esporte, exercício ou lazer. Novamente 

pense somente nas atividades físicas que você faz por pelo menos 10 minutos 

contínuos. Por favor, não inclua atividades que você já tenha citado. 

4a. Sem contar qualquer caminhada que você tenha citado anteriormente, quantos 

dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, você 

CAMINHA (exercício físico) no seu tempo livre por PELO MENOS 10 MINUTOS 

CONTÍNUOS? 

 horas  min.  dias por semana ( ) Nenhum. Vá para questão 4c. 

4b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, 

você faz atividades VIGOROSAS no seu tempo livre como: correr, nadar rápido, 

musculação, canoagem, remo, enfim, esportes em geral por pelo menos 10 minutos 

contínuos? 

 horas  min.  dias por semana ( ) Nenhum. Vá para questão 4d. 
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4c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, 

você faz atividades MODERADAS no seu tempo livre como: pedalar em ritmo 

moderado, jogar voleibol recreativo, fazer hidroginástica, ginástica para a terceira 

idade, dançar...pelo menos 10 minutos contínuos? 

 horas  min.  dias por semana ( ) Nenhum. Vá para o Domínio 5. 

 

DOMÍNIO 5 – TEMPO GASTO SENTADO 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado em 

diferentes locais como exemplo: em casa, no grupo de convivência para idosos, no 

consultório médico e outros. Isso inclui o tempo sentado, enquanto descansa, assiste 

a televisão, faz trabalhos manuais, visita amigos e parentes, faz leituras, telefonemas 

e realiza as refeições. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 

ônibus, carro, trem e metrô. 

5a. Quanto tempo, no total, você gasta sentado durante UM DIA de semana normal?  

UM DIA  horas  minutos 

 

5b. Quanto tempo, no total, você gasta sentado durante UM DIA de final 

de semana normal? 

UMDIA horas minutos 

 

Final da semana 

Um dia 

Tempo horas/Min. 

Manhã Tarde Noite 

    

Dia da semana 

Um dia 

Tempo 

horas/Min. 

Manhã Tarde Noite 
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ANEXO B – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA
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ANEXO C – DECLARAÇÃO DE USO DE DADOS 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM GERONTOLOGIA 

 

AUTORIZAÇÃO DE USO DE ARQUIVOS/DADOS DE PESQUISA 

 

 

 

Declaramos para os devidos fins, que cederemos ao/à pesquisador/a Fernanda 

Mirela Amaral Gomes, o acesso aos arquivos do banco de dados referente a pesquisa: 

“Promoção de hábitos saudáveis com idosos diabéticos: Avaliação de grupos 

operativos como intervenção terapêutica - Edital Facepe 08/2013: Programa de 

Pesquisa para o SUS: gestão compartilhada em saúde (PPSUS 2012 – 

Pernambuco), aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências 

da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco, sob o CAEE 

12965413.0.0000.5208 para serem utilizados na pesquisa: Avaliação do risco 

cardiometabólico a partir de índices de adiposidade visceral e fatores associados 

em idosos diabéticos, que está sob a orientação do/a Profa. Dra. Anna Karla de Oliveira 

Tito Borba e coorientação do/a Profa. Dra. Ilma Kruze Grande de Arruda. 

 

Esta autorização está condicionada ao cumprimento do (a) pesquisador (a) aos 

requisitos das Resoluções do Conselho Nacional de Saúde e suas complementares, 

comprometendo-se o(a) mesmo(a) a utilizar os dados pessoais dos participantes da 

pesquisa, exclusivamente para os fins científicos, mantendo o sigilo e garantindo a não 

utilização das informações em prejuízo das pessoas e/ou das comunidades. 

Antes de iniciar a coleta de dados o/a pesquisador/a deverá apresentar o Parecer 

Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comitê de Ética em Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP. 

 

 

______________________________________________________________ 

Nome/assinatura e carimbo do responsável pela Instituição ou pessoa por ele delegada 
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