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RESUMO  

 

INTRODUÇÃO: A obesidade em tempos atuais apresenta frequência cada vez maior 

nas diversas populações, acometendo ambos os sexos. Onde a obesidade central 

possui forte correlação com a resistência insulínica e ao diabetes mellitus, atingindo 

principalmente o sexo masculino. Devido a tal gravidade, torna-se necessário o correto 

diagnóstico do grau da obesidade, utilizando métodos além do IMC, como por exemplo 

a circunferência da cintura e o índice de conicidade. OBJETIVOS: Avaliar a relação 

existente entre a obesidade central e os níveis séricos de glicemia bem como identificar 

a população de risco para o quadro de diabetes mellitus. MÉTODOS: Estudo do tipo 

descritivo, transversal, realizado no ambulatório de nutrição de um Hospital Escola do 

estado de Pernambuco. A população do estudo foi composta por pacientes com idade 

igual ou superior a 18 anos, de ambos os sexos, com IMC superior a 25 kg/m². Foram 

excluídos da pesquisa pacientes com alterações motoras ou clínicas que 

impossibilitaram a avaliação antropométrica. Os dados antropométricos avaliados foram 

o peso, altura e a circunferência da cintura (CC). A glicemia sérica de jejum foi analisada 

pelo método Hexoquinase/G-6-PDH. Para as análises estatísticas utilizou-se o 

programa Prism versão 5.0. RESULTADOS: Foi verificada correlação corporal pelo 

índice de conicidade (IC) (p=0,035) e uma tendência a correlação (p=0,07) na avaliação 

da (CC). Foi observada ainda uma associação positiva (p=0,0001) entre a glicemia 

sérica e o IC. CONCLUSÃO: O IC poderia ser considerado uma ferramenta importante 

de avaliação do risco para a resistência à insulina e o diabetes em pacientes em excesso 

de peso. 

Termos de indexação: Obesidade Central, Glicemia, Sobrepeso, Obesidade. 

  



INTRODUÇÃO  

 

A obesidade vem tornando-se cada vez mais frequente nas diversas populações 

do mundo, ocupando o Brasil uma posição de destaque neste contexto.1 Em 2014 foi 

relatado que o excesso de peso estaria presente em 52,5% e a obesidade em 17,9% da 

população adulta do país, com uma expectativa de crescimento de 23% em 9 anos. Em 

relação à prevalência entre os sexos, foi observado que 36% dos homens apresentam 

sobrepeso e 11% eram obesos; entre as mulheres, 40% apresentam sobrepeso e 15% 

eram consideradas obesas.2  

          A distribuição da gordura corporal difere-se entre os sexos, sendo relevante no 

diagnóstico nutricional. A obesidade androide ou central representa um maior acúmulo 

de gordura na região do abdome, tronco e cintura escapular, manifestando-se sobretudo 

nos homens.³ Já a obesidade ginóide ou periférica, é caracterizada pelo acúmulo de 

gordura predominantemente na metade inferior do corpo – nas regiões do quadril, glúteo 

e coxa superior, ocorrendo principalmente em mulheres.4 

         Para a avaliação da obesidade, a utilização da medida de circunferência da cintura 

(CC) é de grande valia, onde sua classificação possui forte associação com o nível do 

tecido adiposo distribuído nesta região.5 Já o índice de conicidade (IC), proposto por 

Valdez,6 utiliza de variáveis como o peso, estatura e a CC. Alegando que pessoas com 

gordura acumulada na região central do tronco possuem o formato semelhante a um 

duplo cone com base comum, enquanto aquelas que possuem reduzida quantidade de 

gordura na mesma região, assemelham-se à aparência de um cilindro.  

        Sabendo que a obesidade está relacionada com o aumento do tecido adiposo, a 

obesidade central parece estar mais frequentemente associada a resistência à insulina 

e ao diabetes mellitus, do que a distribuição periférica de gordura (obesidade periférica). 

O mecanismo pelo qual o acúmulo de gordura intra-abdominal (visceral) causa 

resistência à insulina ainda não está claro, embora existam hipóteses de que elevadas 

concentrações de ácidos graxos livres possam estar implicadas no processo.7, 8 

           Correlacionando o aumento do tecido adiposo central com a resistência à insulina, 

o risco de obesos tornarem-se diabéticos aumenta em 50%, quando o índice de massa 

corporal (IMC) está entre 33 e 35kg/m².9  

        Atualmente, estima-se que a população mundial com diabetes seja da ordem de 

387 milhões e que alcance 471 milhões em 2035. Cerca de 80% desses indivíduos 

vivem em países em desenvolvimento, onde tal epidemia tem uma intensidade maior e 

ao mesmo tempo, acomete em maior grau os grupos etários mais jovens e de menor 

escolaridade.  



Em 2014, estimou-se que existiriam 11,9 milhões de pessoas, na faixa etária de 20 a 79 

anos, com diabetes no Brasil, podendo alcançar 19,2 milhões em 2035.10,11   

        Para o correto diagnóstico da obesidade, aconselha-se o uso de outros métodos 

que vão além da determinação do IMC quando o objetivo é identificar os indivíduos com 

risco aumentado de desenvolver doenças relacionadas com a obesidade devido ao 

acumulo de gordura abdominal. A medida da circunferência da cintura consiste num 

método simples e prático para identificar os pacientes com risco, já que está 

correlacionada com a distribuição corporal de gordura e com as co-morbilidades 

associadas.12, 13 

       Com objetivo de avaliar a relação existente entre a obesidade central e os níveis 

séricos de glicemia bem como identificar a população de risco para o quadro de diabetes 

mellitus, foi desenvolvido um estudo em uma população com sobrepeso e obesidade 

acompanhada ambulatorialmente em um hospital escola do estado de Pernambuco. 

 

MÉTODOS 

         Estudo do tipo descritivo, transversal, realizado entre os meses de janeiro a julho 

de 2016 em pacientes acompanhados no ambulatório de nutrição de um hospital Escola 

do estado de Pernambuco. A população do estudo foi composta por pacientes com 

idade igual ou superior a 18 anos, de ambos os sexos, com IMC superior a 25 Kg/m2 

atendidos durante o período supracitado. Foram excluídos da pesquisa pacientes com 

algum tipo de deficiência física, tais como amputação de membros, paralisias de 

membros ou outras alterações que interfiram na avaliação antropométrica, assim como 

portadores de excesso de peso secundário a patologia primária ou uso de 

medicamentos 

        Os dados de idade, gênero, comorbidades, estilo de vida, município de origem e 

escolaridade foram coletados durante as avaliações e registrados no protocolo de 

pesquisa. 

        Com relação aos dados antropométricos, foram avaliados o peso, altura e a 

circunferência da cintura (CC), onde a CC possui pontos de corte que variam para 

ambos os sexos, sendo o risco aumentado de complicações metabólicas quando ≥ 94 

cm para homens e ≥ 80 cm para mulheres, onde ≥ 102 cm para homens e ≥ 88 cm para 

mulheres já se considera em risco substancialmente aumentado.13 Métodos estes que 

seguiram as técnicas preconizadas pelo Ministério da Saúde14 e Organização Mundial 

de Saúde.15 



O estado nutricional foi classificado pelo índice de massa corporal (IMC) de acordo 

com os critérios da Organização Mundial de Saúde (OMS, 1995 e 1997) para adultos, 

onde estes indivíduos foram caracterizados em duas categorias: com excesso de peso 

(IMC entre 25,0 e 29,9 kg/m²) e com obesidade (IMC ≥ 30 kg/m²).16 De acordo com os 

pontos de corte propostos por Lipschitz (1994) para pacientes com idade ≥ 60 anos, 

utilizou-se os seguintes parâmetros, baixo peso < 22, eutrófico 22 a 27 e sobrepeso ≥ 

27.17  

 Para avaliação da distribuição de gordura foi utilizado o cálculo do IC, obtido a 

partir do peso, estatura e CC. Para análise deste parâmetro, utilizou-se os pontos de 

corte propostos por Valderez et al, que variam de 1,0 a 1,73, onde quanto mais próximo 

de 1,73, maior é o acúmulo de gordura visceral.18 

 A glicemia sérica de jejum foi analisada pelo método Hexoquinase/G-6-PDH. Para 

diagnóstico de tolerância diminuída à glicose ou Diabetes tipo II foram adotados os 

níveis de glicemia descritos pela Sociedade Brasileira de Diabetes.19 

 Para as análises utilizou-se o programa Prism 5.0.  As variáveis contínuas foram 

testadas quanto à normalidade pelo teste de Kolmogorov Smirnov. Para as variáveis 

com distribuição normal, foi utilizado o teste t de Student para comparar dois grupos 

independentes. Para as variáveis com distribuição não normal foi utilizado o teste de 

Mann Whitney para comparar dois grupos.  Adotou-se o nível de significância de 5%. 

 O projeto de pesquisa foi submetido à aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 

do Instituto de Medicina Professor Fernando Figueira (IMIP), de acordo com a resolução 

no 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, obtendo CAAE 33760514.6.0000.5201. 

 

 

RESULTADOS 

 

 Foram avaliados 82 pacientes, com idade média de 47,9 ± 12,55 anos, sendo 

83% com idade entre 18 e 59 anos, 80% do gênero feminino e oriundos 

predominantemente da capital e região metropolitana. Observou-se que 82% da 

amostra haviam cursado até no máximo o ensino fundamental (tabela 1). 

 Em relação às comorbidades pré-existente, verificou-se que mais da metade da 

amostra eram de hipertensos (51%) e o diabetes esteve presente em 26% dos 

avaliados. O sedentarismo foi registrado em 83% dos indivíduos assistidos.  



           Foi observado uma maior frequência de pacientes com IMC superior a 30 Kg/m2 

(65%) e não houve diferença significativa (p=0,449) no IMC médio entre o sexo 

masculino e feminino (tabela 2). 

 Foi verificada correlação positiva do sexo masculino quando comparada a medida 

de distribuição de gordura pelo IC (p=0,035) e uma tendência à correlação (p=0,07) na 

avaliação da CC (tabela 2).  

          A análise dos resultados apresentados na tabela 3 revela uma associação positiva 

(p=0,0001) entre a glicemia sérica e o IC, mostrando uma maior glicemia em indivíduos 

com maior acúmulo de gordura de gordura na região abdominal avaliado pelo IC. Não 

houve correlação da glicemia com os demais parâmetros avaliados. 

 

DISCUSSÃO 

          A obesidade está associada a várias condições metabólicas e a distribuição de 

gordura corporal exercem grande influência, especialmente no desenvolvimento da 

resistência à insulina, dislipidemias e hipertensão arterial.20 No presente estudo que 

considerou apenas pacientes com excesso de peso, foram registrados um elevado 

percentual de hipertensos (51%) e diabéticos (26%).  

          Sendo a obesidade considerada uma doença crônica e de etiologia multifatorial, 

apresentando vários fatores de risco envolvidos em sua gênese, podendo destacar o 

nível educacional e o estilo de vida. De acordo com Sobal & Stunkard,21 a obesidade 

tende a ser mais frequente em países em desenvolvimento acometendo ainda mais as 

populações com uma menor renda, menor escolaridade e com ocupações de menor 

prestígio social, sendo essa tendência particularmente evidenciada entre as mulheres 

adultas. 

Na amostra avaliada, foi registrado um percentual elevado de indivíduos de baixo 

grau de escolaridade, onde o ensino fundamental incompleto e completo foi relatado 

pela maioria dos pacientes (82%). 

Fatores ambientais como o estilo de vida sedentário, o tabagismo e o etilismo 

desempenham um importante papel na gênese da obesidade. Dentre estes fatores de 

risco o sedentarismo foi evidenciado em um maior percentual da amostra (83%), o que 

pode ter contribuído com os achados antropométricos.    

 

 

 



            Segundo o VIGITEL,22 em relação ao sobrepeso os homens lideram os números, 

com 56,5%, e as mulheres somam 49,1%. Já em relação a obesidade, as mulheres 

lideram com 18,2%, já os homens com um total de 17,6%. Resultados semelhantes 

foram observados no presente estudo, onde o sobrepeso esteve presente em 31% dos 

homens e 25% das mulheres, e a obesidade em 75% das mulheres e 69% dos homens. 

 O acúmulo de gordura corporal na região abdominal, caracterizado como 

obesidade abdominal visceral, é um enorme fator de risco para distúrbios da 

homeostase glicose-insulina mais grave do que a obesidade generalizada.23 Um estudo 

realizado no município de Niterói – RJ, no ambulatório de síndrome metabólica da 

Universidade Federal Fluminense, com mulheres na faixa etária de 28 a 59 anos, com 

o IMC ≥ 25 kg/m², foi visto que houve grande significância nos resultados quando 

associado o IC (> 1,18 cm) com os achados de diabetes (p = 0,006) e hipertensão (p = 

0,009) nessas pacientes.24 O que corrobora com os nossos achados, onde foi possível 

verificar que a gordura visceral representada pelo IC, mostrou resultados mais 

expressivos estatisticamente do que a CC, quando comparados essas variáveis a 

glicemia de jejum média. 

 

CONCLUSÃO 

            O IC se mostrou uma ferramenta importante na avaliação do risco de pacientes 

com sobrepeso e obesos em evoluir para o quadro de resistência à insulina ou diabetes 

mellitus, uma vez que a associação entre a gordura visceral androide e doenças 

crônicas como a diabetes já foram evidenciadas em literatura.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Figura 1 – Distribuição da amostra segundo o Índice de massa corpórea de 

pacientes acompanhados no ambulatório de nutrição em um hospital escola do 

Recife -PE, janeiro a julho, 2016. 

 

IMC – Índice de Massa Corpórea 
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Tabela 1 - Caracterização da amostra de pacientes acompanhados no ambulatório 

de nutrição em um hospital Escola do Recife-PE, janeiro a julho, 2016. 

Variáveis N % 

Idade 

18-60 anos 

≥ 60 anos 

 

68 

14 

 

83% 

17% 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

 

66 

16 

 

80% 

20% 

Município de origem 

Capital e Região metropolitana 

Interior do Estado 

 

50 

32 

 

61% 

39% 

Grau de Escolaridade* 

Analfabeto 

Ensino Fundamental (incompleto e 

completo) 

Ensino Médio (incompleto e 

completo)/Superior incompleto 

Ensino Superior Completo 

 

3 

64 

 

7 

 

4 

 

4% 

82% 

 

9% 

 

5% 

Diabetes 

Sim 

Não 

 

21 

61 

 

26% 

74% 

Hipertensão Arterial 

Sim 

Não 

 

42 

40 

 

51% 

49% 

Sedentarismo 

Sim 

Não 

 

68 

14 

 

83% 

17% 

Tabagismo 

Sim 

Não 

 

4 

78 

 

5% 

95% 

Etilismo 

Sim 

Não 

 

8 

74 

 

10% 

90% 

*N= 78 



Tabela 2 - distribuição da glicemia segundo o sexo de pacientes acompanhados 

no ambulatório de nutrição em um hospital Escola do Recife-PE, janeiro a julho, 

2016. 

 

Variáveis Gênero 

 Masculino 

Média ± DP 

Feminino 

Média ± DP 

P 

Peso 93,4±21,5 82,9±16,1 0,043 b 

IMC 34,6±6,11 33,2±4,78 0,449b 

CC 114,1±15,4 105,2±12,0 0,077a 

IC 1,37±0,06 1,33±0,08 0,035a 

a= teste t Student; b= Mann Whitney; IMC – Índice de Massa Corpórea; CC – 

Circunferência da Cintura; IC – Índice de Conicidade 

 

Tabela 3 - Associação da glicemia com as variáveis clínicas e antropométricas 

avaliadas em pacientes acompanhados no ambulatório de nutrição em um 

hospital Escola do Recife-PE, janeiro a julho, 2016. 

Variáveis Glicemia Sérica 

 Normoglicemicos 

(<99 mg/dL) 

Média ± DP 

Hiperglicemicos 

(>99mg/dL) 

Média ± DP 

p 

Peso 84,6±17,1 87,2±20,0 0,985 

IMC 33,3±4,62 34,0±6,07 0,992 

CC 105±12,2 111,2±13,9 0,101 

IC 1,31±0,07 1,38±0,06 0,0001 

Glicose 85,8±7,98 150,8±13,0 0,0001 

Teste de Mann Whitney e Teste T pareado; Índice de Massa Corpórea; CC – 

Circunferência da Cintura; IC – Índice de Conicidade 
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