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RESUMO 

 

A presente tese é composta por três estudos, sendo que o primeiro, de corte transversal, 

objetivou investigar a associação isolada e conjunta dos indicadores de obesidade abdominal 

(a body shape index - ABSI, circunferência da cintura - CC, razão cintura-estatura- RCE) e 

índice de massa corporal (IMC) com a hipertensão arterial e o diabetes mellitus em idosos 

brasileiros.  Foram  utilizados  os  dados  provenientes  da Pesquisa  Nacional  de Saúde 

(2013) para a população com 60 anos ou mais (10.537 idosos). A hipertensão arterial e o 

diabetes mellitus foram auto-relatados, e os seguintes índices antropométricos foram avaliados 

através da aferição direta: ABSI, CC, RCE e IMC. As associações foram avaliadas por 

regressão logística, com ajustes para fatores de confusão. Os resultados evidenciaram uma 

associação mais forte entre o relato de hipertensão arterial e diabetes com IMC, CC e RCE na 

população idosa brasileira, quando comparado ao ABSI. Quando ajustado para IMC, o ABSI 

mostrou uma associação mais forte com os desfechos, mas não teve desempenho superior ao 

da CC ou da RCE. Dessa forma, IMC, CC e RCE permanecem como índices úteis para a 

saúde pública, pelo menos em relação aos desfechos avaliados nessa análise. Os outros dois 

estudos que compõem essa tese foram desenvolvidos com os dados da Coorte de Idosos de 

Bambuí. O primeiro estudo teve como objetivo avaliar a associação entre indicadores 

antropométricos de obesidade abdominal e geral e a incidência de incapacidade em 858 idosos 

da coorte de Bambuí. A variável desfecho foi a incidência de incapacidade, avaliada a partir 

das atividades básicas de vida diária. As variáveis de exposição foram os índices ABSI, CC, 

RCE e IMC. Os subhazard ratio e respectivos intervalos de 95% de confiança, da associação 

entre os tercis dos indicadores antropométricos e incapacidade foram obtidos a partir de 

modelos de regressão de riscos competitivos, e foram ajustados, por fatores de confusão 

sociodemográficos e comportamentais. Os resultados demonstraram que ABSI não apresentou 

associação com incapacidade após ajuste por fatores de confusão, enquanto a CC apresentou 

associação com o desfecho somente quando não foi feito ajuste pelo IMC. Além disso, foi 

observado um maior risco de incapacidade, independente de IMC, para aqueles idosos 

pertencentes ao 3º tercil da RCE. Para o IMC, maiores valores foram associados à maior 

incidência de incapacidade, mesmo após ajuste por ABSI, mas essa associação não se 

manteve quando a CC foi incluída no modelo. Nossas análises mostraram que ABSI se 

mostrou útil para avaliar a associação independente da obesidade geral em relação a 

incapacidade em idosos, ao contrário da CC. A RCE e o IMC foram preditores da 

incapacidade entre idosos, podendo ser usados em saúde pública para identificar o risco de 



 

 

desenvolvimento desse agravo nesse grupo etário. O segundo estudo prospectivo avaliou a 

associação isolada e independente de indicadores de obesidade abdominal (ABSI, CC e RCE) 

e de obesidade geral (IMC) com mortalidade. Foram utilizados dados de 1.366 idosos que 

possuíam informações completas para todas as variáveis de interesse. A variável desfecho foi 

o tempo até o óbito atribuído a qualquer causa e as variáveis de exposição foram ABSI, CC, 

RCE e IMC, que foram avaliadas no início do estudo, no 3º, 5º e 11º ano de seguimento. Os 

hazard ratio e respectivos intervalos de 95% de confiança da associação entre os quartis dos 

indicadores antropométricos e a mortalidade foram obtidos a partir de modelos de riscos 

proporcionais de Cox estendido, e foram ajustados, por fatores de confusão socioeconômicos 

e comportamentais. Os resultados mostraram que idosos do 4º quartil de ABSI apresentaram 

um maior risco de mortalidade, independente do IMC, entretanto, essa associação não se 

manteve em análises de sensibilidade. Idosos dos 2º, 3º e 4º quartis de IMC apresentaram um 

menor risco de mortalidade, e essa associação se manteve após ajuste pela CC ou pelo ABSI. 

De forma oposta, a CC e a RCE não apresentaram associações consistentes com mortalidade 

geral após ajustes pelos fatores de confusão considerados. A partir das análises realizadas 

verificamos que  a  capacidade  preditiva  do  ABSI  ainda  é  frágil,  uma  vez  que  houve  

a  perda  de significância estatística nas análises de sensibilidade. Assim, outros estudos são 

necessários para avaliar a consistência dessa associação, principalmente entre os idosos. Os 

resultados apresentados por essa tese demonstraram associações independentes entre 

obesidade abdominal e geral com os desfechos em saúde analisados. Assim, estratégias bem-

sucedidas que visem manter o peso corporal saudável e que minimizem o acúmulo de 

gordura abdominal devem ser incentivadas, objetivando reduzir o risco de desenvolvimento 

de desfechos em saúde desfavoráveis entre os idosos.  

 

Palavras-chave: envelhecimento, obesidade, circunferência da cintura, razão cintura-estatura, 

IMC, hipertensão, diabetes mellitus, mortalidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

The present thesis consists of three studies, the first was a cross-sectional study aimed at 

investigating the separate and joint association of abdominal obesity indicators (a body shape 

index - ABSI, waist circumference - WC, waist-to-height ratio – WHtR) and body mass index 

(BMI) with arterial hypertension and diabetes mellitus, in Brazilian older adults. Data from 

the National Health Survey (2013) for the population aged 60 or over (10,537 older adults) 

were used. Arterial hypertension and diabetes mellitus were self-reported, and the following 

anthropometric indices were assessed through direct measurement: ABSI, WC, WHtR and 

BMI. Associations were assessed by logistic regression, with adjustment for confounding 

factors. The results showed a stronger association between the report of arterial hypertension 

and diabetes mellitus with BMI, WC and WHtR in older Brazilians, when compared to ABSI. 

When adjusted for BMI, ABSI showed a stronger association with the outcomes, but did not 

outperform WC or WHtR. Thus, BMI, WC and WHtR remain useful indexes for public 

health, at least regarding the outcomes assessed in this analysis. The other two studies that 

make up this thesis were developed with data from the Bambuí Cohort Study of Aging. The 

first study aimed to evaluate the association between anthropometric indicators of abdominal 

and general adiposity and the incidence of disability in 858 older adults in the Bambuí cohort. 

The outcome variable was the incidence of disability, assessed based on basic activities of 

daily living. The exposure variables were ABSI, WC, WHtR and BMI. The association 

between the tertiles of anthropometric indicators and disability were investigated using a 

competing risk regression model, and were adjusted for sociodemographic and behavioral 

confounding factors. The results showed that ABSI was not associated with disability after 

adjustment for confounding factors, while WC was associated with the outcome only when 

not adjusted for BMI. In addition, a greater risk of disability was observed, regardless of BMI, 

for older adults in the third tertile of the WHtR. For BMI, higher values were associated with 

a higher incidence of disability, even after adjusting for ABSI, however this association was 

not observed when WC was included in the model. Our analyzes showed that ABSI was 

useful to assess the independent association of total fat and disability in older adults, in 

contrast to WC. WHtR and BMI were predictors of disability among older adults and can be 

used in public health to identify the risk of developing this condition in this age group. The 

second prospective study evaluated the separate and joint association of indicators of 

abdominal adiposity (ABSI, WC and WHtR) and BMI with mortality. Data from 1,366 older 

adults who had complete information for all variables of interest were used. The outcome 



 

 

variable was the time until death attributed to all causes and the exposure variables were 

ABSI, WC, WHtR and BMI, which were assessed at the beginning of the study, and in the 

3rd, 5th and 11th year of follow-up. The association between the quartiles of anthropometric 

indicators and mortality was investigated using an extended Cox proportional hazards model, 

and adjusted for socioeconomic and behavioral confounding factors. The results show that 

older adults in the 4
th 

ABSI quartile had a higher risk of mortality regardless of BMI (1.27; 

95% CI: 1.01-1.58), however, this association was not observed in sensitivity analyzes. Older 

adults in the 2
nd

, 3
rd and 4

th 
BMI quartiles had a lower risk of mortality, and this association 

was maintained after adjustment for WC or ABSI. Conversely, WC and WHtR did not show 

associations consistent with all-cause mortality after adjustment for confounding factors. The 

analyzes showed that ABSI's predictive capacity for mortality is still weak, considering the 

loss of statistical significance in the sensitivity analyzes. Thus, further studies are needed to 

assess the consistency of this association, especially among older adults. The results presented 

in this thesis demonstrated independent associations between abdominal and general obesity 

with the analyzed health outcomes. Thus, successful strategies that aim to maintain a healthy 

body weight and that minimize the accumulation of abdominal fat should be encouraged, 

aiming to reduce the risk of developing unfavorable health outcomes among older adults. 

 

Keywords: aging, obesity, waist circumference, waist-to-height ratio, BMI, hypertension, 

diabetes, mortality. 
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1. INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 

 

A expectativa de vida da população mundial e o envelhecimento populacional estão 

aumentando, e essa tendência pode ser observada, também, para a população brasileira 

(WHO, 2016). Segundo dados do censo demográfico de 2010, o país contava com cerca de 

23,5 milhões de idosos, correspondendo a 12,3% da população total (IBGE, 2011a), o que 

representa um acréscimo de aproximadamente 39,0% em relação ao censo de 2000, quando se 

registrou 14,5 milhões (8,6%) (IBGE, 2002). Projeções recentes realizadas pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) mostraram que, para idosos de 60 anos ou mais, 

o aumento na participação relativa é elevado, passando de 13,8%, em 2020, para 33,7%, em 

2060 (IBGE, 2013). 

O processo de envelhecimento humano está associado a mudanças importantes nas funções 

fisiológicas (PRADO et al., 2012), o que inclui alterações da composição corporal, como o 

aumento do tecido adiposo1, que podem comprometer a saúde e o modo de vida dos idosos 

(CANNING et al., 2014). Além disso, o atual perfil demográfico e epidemiológico somado às 

condições socioeconômicas e de estilo de vida da população brasileira, também podem 

favorecer um acúmulo de gordura corporal, o que contribui para o aumento do número de 

idosos com uma elevada carga de doenças crônicas e com elevado grau de limitações 

funcionais ou incapacidade (NUNES et al., 2018; CAMPOS et al., 2016). 

Nesse contexto, o sobrepeso e a obesidade2 são importantes fatores determinantes de doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT), incapacidade e da mortalidade, evidenciando que o 

aumento da prevalência de excesso de peso3 contribui para redução na qualidade de vida das 

populações, incluindo a de idosos (WALTER et al., 2009). A limitação funcional acarreta em 

prejuízo substancial na capacidade de um indivíduo executar eficazmente atividades 

cotidianas e está fortemente associada ao risco elevado de morbimortalidade (HUANG et al., 

1988; MASLOW et al., 2011). Nesse sentido, alguns autores mostraram que idosos com 

obesidade estão em maior risco de limitações funcionais do que os com peso adequado 

                                                           
1 Embora tecido adiposo e a gordura corporal sejam diferentes em relação às características bioquímicas e 

metabólicas, esses termos foram usados de forma intercambiável nessa tese para fins de revisão da literatura 

(SHUSTER et al., 2012). 
2 Sobrepeso e obesidade são definidos como '' acúmulo anormal ou excessivo de gordura que apresenta um risco 

à saúde '' (https://www.who.int/dietphysicalactivity/childhood_what/en/).  
3 Excesso de peso: definido com um IMC ≥ 25kg/m² de acordo com a Organização Mundial da Saúde 

(https://www.who.int/dietphysicalactivity/childhood_what/en/). 
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(JENSEN et al., 2010), o que demonstra a importância do excesso de peso para um maior 

risco de desenvolvimento desse desfecho em saúde 

Apesar das evidências científicas serem bem estabelecidas no que diz respeito a relação entre 

adiposidade e a ocorrência de DCNT (WHO, 2009), os parâmetros de avaliação 

antropométrica e da composição corporal ainda não são específicos para idosos, 

especialmente aqueles que avaliam a adiposidade abdominal (CETIN; NASR, 2014), também 

denominada de obesidade abdominal, central ou visceral (WHO, 2008). Métodos com maior 

acurácia para avaliação da gordura corporal, como densitometria por dupla emissão de raios-

X, tomografia computadorizada e ressonância magnética, são muito onerosos e expõem o 

indivíduo à radiação tornando seu uso na prática clínica inviável. Portanto métodos de menor 

custo, como a antropometria, são os mais utilizados na maioria dos serviços de saúde, bem 

como em pesquisas com grandes amostras populacionais (WANG et al., 2014). 

São inúmeros os indicadores antropométricos disponíveis para avaliação do estado nutricional 

sendo que, a maioria deles, apresenta como vantagens a facilidade de obtenção e o baixo custo 

(BAUMGARTNER, 1993; HU et al., 2008). De forma resumida, o índice de massa corporal 

(IMC) prediz a obesidade geral enquanto a circunferência da cintura (CC) e relação cintura-

quadril (RCQ) identificam a gordura localizada na região central do corpo. Já a razão cintura-

estatura (RCE) considera a proporção de gordura central pela estatura do indivíduo. Além 

desses índices, tradicionalmente utilizados, novos indicadores têm sido propostos, tais como a 

body shape index (ABSI), que avalia a obesidade abdominal, sendo calculado pela seguinte 

equação: ABSI= CC (m) ÷ (IMC2/3 x altura (m)1/2). Esse índice foi proposto por apresentar a 

vantagem de ser independente do IMC, ou seja, ABSI poderia elucidar a capacidade preditiva 

da obesidade abdominal que não pode ser atribuída ao IMC (KRAKAUER & KRAKAUER, 

2012). 

ABSI previu de forma mais acurada o risco de mortalidade por todas as causas em população 

de adultos e idosos dos Estados Unidos, comparado à CC e ao IMC. No entanto, os autores 

verificaram diferenças entre etnias, com menor poder prognóstico entre latinos do que 

caucasianos e afro-americanos, evidenciando a necessidade de condução de outros estudos de 

coorte com diferentes grupos étnicos para esclarecer a consistência desses achados sobre o 

poder preditivo do ABSI (KRAKAUER & KRAKAUER, 2012). 
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Também já foi demonstrada por outros autores em população de adultos e idosos uma 

associação entre ABSI e mortalidade entre população da Grã-Bretanha (KRAKAUER & 

KRAKAUER, 2014), e entre ABSI e doenças metabólicas (BERTOLI et al., 2017), em 

indivíduos italianos. No entanto, outros estudos verificaram que ABSI foi um preditor mais 

fraco de doença cardiovascular em iranianos adultos (HAGHIGHATDOOST et al., 2014) e de 

mortalidade por doença cardiovascular entre adultos e idosos europeus (SONG et al., 2013) 

quando comparado a outros indicadores antropométricos. 

No Brasil, a associação desse índice com doenças crônicas foi pouco explorada (PEREIRA; 

SILVA, 2017; REZENDE et al., 2019), no entanto, para incapacidade e mortalidade, de 

acordo com o nosso conhecimento, não existem estudos conduzidos com população brasileira. 

Em função da miscigenação da população brasileira, que tem raízes ancestrais africanas, 

europeias e nativas americanas (KEHDY et al., 2015), a aplicabilidade do ABSI pode 

apresentar desempenho diferente, no que se refere à compreensão dos riscos de doenças 

importantes presentes nessa população. 

Diante desse contexto e considerando o crescimento da população idosa, que não ocorre 

concomitantemente com mudanças na atenção à saúde, favorecendo situações em que os 

idosos apresentam prejuízo nutricional e limitações para realizar tarefas cotidianas (VERAS, 

2009), tem sido crescente o interesse em investigar o poder preditivo de medidas 

antropométricas para diferentes desfechos em saúde, tais como fatores de risco 

cardiometabólicos, incapacidade e mortalidade. A obtenção de tal conhecimento pode 

contribuir para o estabelecimento de ações de saúde com vistas a reduzir as taxas de 

morbimortalidade, melhorar o bem-estar físico, social e mental, além de reduzir os custos com 

cuidados de saúde com a população idosa advindos do excesso de peso.   
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Investigar a associação de indicadores antropométricos de obesidade abdominal (ABSI, CC e 

RCE) e geral (IMC) com hipertensão arterial, diabetes mellitus, incapacidade e mortalidade 

em idosos. 

2.2 Objetivos específicos 

•  Avaliar a associação de ABSI com hipertensão arterial e diabetes mellitus em comparação 

aos indicadores antropométricos tradicionalmente utilizados (IMC, CC, RCE) para avaliação 

de excesso de peso em idosos brasileiros (Artigo 1). 

•  Avaliar a capacidade de indicadores antropométricos de obesidade abdominal (ABSI, CC e 

RCE) e geral (IMC) em predizer incapacidade em atividades básicas de vida diária em idosos 

da Coorte de Bambuí (Artigo 2). 

•  Avaliar a capacidade de indicadores antropométricos de obesidade abdominal (ABSI, CC e 

RCE) e geral (IMC) em predizer mortalidade por todas as causas em idosos da Coorte de 

Bambuí (Artigo 3). 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Envelhecimento populacional, doenças crônicas não transmissíveis e incapacidade 

 

Os idosos são o segmento de mais rápido crescimento na população mundial, considerando 

que a proporção de indivíduos acima de 60 anos quase dobrará, passando de 12,0% para 

22,0%, entre os anos de 2015 e 2050 (OPAS, 2018). No Brasil, dados do último censo 

revelaram que a população brasileira com até 25 anos de idade teve menor representatividade 

no total da população, em 2010, enquanto houve um aumento na participação relativa 

daqueles com 65 anos ou mais, que era de 4,8% em 1991, passando a 5,9% em 2000 e 

chegando a 7,4% em 2010 (IBGE, 2011b). 

Dados recentes da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios Contínua - Características 

dos Moradores e Domicílios, mostrou que a população brasileira manteve a tendência de 

envelhecimento dos últimos anos e ganhou 4,8 milhões de idosos desde 2012, superando a 

marca dos 30,2 milhões em 2017 (IBGE, 2012). Esse aumento expressivo dessa população é 

decorrente do processo de transição demográfica, caracterizado pela redução das taxas de 

fecundidade e de mortalidade (WONG & CARVALHO, 2006). 

Paralelamente ao envelhecimento da população brasileira, observam-se os fenômenos das 

transições epidemiológica e nutricional. A primeira caracteriza-se por uma evolução gradual 

dos problemas de saúde caracterizados por alta morbimortalidade por doenças infecciosas, 

passando a caracterizar-se predominantemente por DCNT. A segunda, caracteriza-se pelo 

aumento progressivo do excesso de peso em função das mudanças do padrão alimentar e do 

sedentarismo da vida moderna (MALTA et al., 2006). 

O processo de envelhecimento envolve alterações moleculares, morfofisiológicas e funcionais 

que se associam à própria idade e ao acúmulo de danos, ao longo da vida, decorrentes da 

interação entre fatores genéticos e hábitos de vida não saudáveis, levando ao aumento na 

prevalência de DCNT (BRASIL, 2011). Assim, um dos principais desafios no âmbito da 

saúde dos idosos são as DCNT, tais como doenças cardiovasculares, câncer e diabetes 

mellitus (EPPING-JORDAN et al., 2001). Embora não sejam doenças exclusivas dos idosos, 

sua prevalência é muito maior nesse grupo etário, quando comparado a outros grupos 

(BARROS et al., 2011). Além disso, esse grupo apresenta várias dessas enfermidades 

simultaneamente (BANERJEE, 2015), o que caracteriza um perfil de multimorbidade que 
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requer cuidado permanente e tratamentos diferenciados. Em virtude deste cenário, o Plano de 

Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil (2011-2022), do Ministério da 

Saúde, apresenta atenção especial à meta de envelhecimento ativo, incluindo ações como 

promoção de atividade física, capacitação de cuidadores na comunidade, além de campanha 

de estímulo à autonomia e independência dos idosos (BRASIL, 2011). 

Além da elevada carga de doenças crônicas, os idosos são acometidos, com frequência, por 

algum grau de incapacidade, que interfere negativamente na independência e autonomia desse 

grupo populacional. Ademais, a presença de duas ou mais morbidades e incapacidade para 

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

mortalidade em idosos brasileiros (LIMA-COSTA et al., 2011b), demonstrando o impacto 

desse quadro para a saúde dessa população. 

No que se refere à transição nutricional, no Brasil, informações do Sistema de Vigilância de 

Fatores de Risco e Proteção para as Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) 

mostraram que a prevalência da obesidade entre a população brasileira passou de 11,8% em 

2006 para 20,3% em 2019. O excesso de peso também cresceu no mesmo período, passando 

de 42,6% para 55,4% da população. Já entre os idosos de 65 anos ou mais, a prevalência de 

excesso de peso passou de 53,1% no ano de 2006 para 59,8% em 2019 (BRASIL, 2007; 

BRASIL, 2020). 

Portanto, o fenômeno do rápido envelhecimento populacional, aliado aos processos de 

transição epidemiológica e nutricional, revelam a elevada carga de morbidade e mortalidade 

para esse segmento etário, colocando-se como importante desafio para a saúde pública. 

3.2 Envelhecimento, composição corporal e antropometria 

O processo de envelhecimento envolve alterações fisiológicas e nutricionais que se 

manifestam pela perda de peso, altura (DEY et al., 1999), redução da massa óssea, massa 

muscular, água corporal, especialmente do componente intracelular, e aumento do tecido 

adiposo (GOING et al., 1995). No entanto, deve-se observar que esse processo não está 

associado apenas com o aumento da adiposidade corporal, mas também com alteração de seu 

padrão de distribuição, com redução da gordura subcutânea e consequente aumento da 

gordura visceral no fígado, músculo e medula óssea. Tais mudanças, pelo menos em parte, 

podem ser atribuídas à desregulação relacionada com a idade no metabolismo dos lipídeos 

subcutâneos (SEIDELL et al., 2000; DESPRES & LEMIEUX, 2006). Além disso, essas 
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modificações podem variar em função da raça/etnia (GALLAGHER et al., 2000; CHUMLEA 

et al., 2002) e dos fatores ambientas e comportamentais (DEY et al., 2001; JYRKKA et al., 

2011). 

Esse aumento da adiposidade corporal evidenciado entre os idosos está associado a diversos 

desfechos em saúde com resultados negativos, tais como dislipidemia (LEMIEUX, 2004) e 

resistência à insulina (LEWIS et al., 2002). Além disso, a maior redução da massa magra 

periférica quando comparada à central (BEAUFRERE & MORIO, 2000), situação que ocorre 

com o envelhecimento, aliada ao aumento de gordura corporal, tem sido considerada uma 

síndrome geriátrica denominada como obesidade sarcopênica (STENHOLM et al., 2008). 

Essas alterações da composição corporal em idosos podem ser detectadas pela avaliação do 

estado nutricional, e para isso, vários métodos estão disponíveis. A ressonância magnética, 

tomografia computadorizada e absorção de raios-x de dupla energia são considerados padrão 

ouro para a avaliação do tecido adiposo subcutâneo e visceral (BERTIN et al., 1998; LUU et 

al., 2009). Porém, esses métodos são caros e difíceis de serem realizados, não sendo 

recomendados na prática clínica ou em estudos populacionais. Assim, técnicas mais simples 

que possam discriminar a gordura corporal, no que diz respeito à previsão de desordens 

metabólicas e de mortalidade, são desejadas (SHUSTER et al., 2012). 

Nesse contexto, as medidas antropométricas podem ser utilizadas, uma vez que são 

consideradas válidas para a determinação do estado nutricional, quando comparadas com 

metodologias mais sofisticadas (KYLE et al., 2002). A antropometria é um método não 

invasivo, de baixo custo e tem sido muito utilizado para avaliar a composição corporal e suas 

mudanças com o avanço da idade (BAUMGARTNER, 1993; HU et al., 2008). Além disso, 

pode ser usada para avaliar o prognóstico de doenças crônicas e agudas orientando a 

intervenção médica em idosos (GRINKER et al., 2000; FORSTER & GARIBALLA et al., 

2005; VILLAREAL et al., 2005). 

Assim, diante das modificações na composição corporal relacionadas ao envelhecimento, a 

avaliação antropométrica apresenta-se como uma etapa essencial da avaliação nutricional 

geriátrica, uma vez que possibilita avaliar estados relacionados à desnutrição, excesso de 

peso, perda de massa muscular e redistribuição do tecido adiposo, que têm grande impacto no 

estado de saúde e também na qualidade de vida desse grupo. 
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3.3 Indicadores antropométricos, incapacidade e morbimortalidade em idosos 

O excesso de peso é associado ao aumento do risco de muitas doenças crônicas na população 

geral tais como diabetes mellitus e doenças cardiovasculares. Outras complicações associadas 

incluem depressão, alguns tipos de câncer (GALLICCHIO et al., 2007), apneia do sono 

(ONAT et al., 2009), osteoartrite, entre outras. Adicionalmente, resultado de uma metanálise 

de 239 estudos prospectivos realizados em quatro continentes com adultos e idosos, mostrou 

associação consistente entre excesso de peso e mortalidade por todas as causas (GLOBAL 

BMI MORTALITY COLLABORATION, 2016). 

Além das associações com doenças crônicas e mortalidade, evidências crescentes sugerem 

uma relação entre estado nutricional e incapacidade funcional, na qual o excesso de peso 

aumenta o risco de limitações funcionais (JENSEN & HSIAO, 2010; SAMPER-TERNENT et 

al., 2012). O excesso de peso também parece afetar a recuperação de uma incapacidade 

adquirida ao longo do tempo (SAMPER-TERNENT et al., 2012), o que é especialmente 

relevante dado o aumento crescente da expectativa de vida. 

Vários indicadores antropométricos têm sido propostos para identificar idosos em risco 

elevado de morbidades e mortalidade. Dentre eles, o mais utilizado para avaliar excesso de 

peso corporal ou a obesidade, em estudos epidemiológicos, é o IMC. No entanto, sua validade 

como indicador de excesso de peso tem sido questionada, uma vez que não distingue entre 

acúmulo de massa magra e gorda, e, não faz distinção entre os locais de deposição de gordura 

corporal (NEVILL et al., 2006; HEYMSFIELD et al., 2009; BRAY et al., 2012; GÓMEZ-

AMBROSI et al., 2012). 

Apesar do excesso de peso ser reconhecido como um importante fator de risco no 

desenvolvimento de doenças crônicas, algumas metanálises tem apontado que a relação 

existente entre IMC e mortalidade em idosos difere daquela encontrada em adultos (FLEGAL 

et al., 2013; WINTER et al., 2014). Idosos com doenças crônicas e IMC elevado podem 

apresentar menor mortalidade por todas as causas e por doença cardiovascular em 

comparação a indivíduos com peso normal. Esse efeito protetor do excesso de peso tem sido 

chamado de “paradoxo da obesidade”, em que o excesso de peso está associado ao aumento 

do risco de doenças cardiovasculares, mas diminui a mortalidade por essas doenças 

(CHAPMAN, 2010).  
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O termo “paradoxo da obesidade” tem sido frequentemente usado na literatura biomédica, 

referindo-se a um resultado contra intuitivo, que poderia ser decorrente por exemplo, de erros 

metodológicos (FLEGAL; IOANNIDIS, 2018). No entanto, seu uso tem sido desincentivado 

por alguns autores, uma vez que não há uma definição precisa para esse termo entre os 

diversos estudos que o utiliza. Além disso, os autores destacam que descobertas inesperadas 

não devem ser vistas negativamente, pois essas podem levar a novos conhecimentos 

(FLEGAL; IOANNIDIS, 2018; FLEGAL, 2019). 

Esse paradoxo pode ser parcialmente explicado pela falta de poder discriminatório do IMC 

para diferenciar entre massa corporal magra e massa gorda (BIGAARD et al., 2004), não 

sendo simplesmente um substituto para a obesidade geral. Além disso, uma maior mortalidade 

nas categorias mais baixas de IMC pode ser devido à obesidade sarcopênica caracterizada por 

uma baixa massa muscular (STENHOLM et al., 2008). Essas observações apontam para a 

limitação do IMC como uma medida da adiposidade em idosos, devido às modificações da 

composição corporal e da interferência da redução da estatura com o envelhecimento.  

Redução ou estabilidade do peso corporal e do IMC observadas em idosos, podem mascarar 

aumentos na obesidade geral e regional, devido à redução concomitante na massa magra 

decorrentes do processo de envelhecimento (KUK et al., 2009). Esse contexto no qual se 

insere o idoso reforça a necessidade de associar outras medidas corporais, juntamente ao IMC, 

que sejam capazes de identificar as diferentes reservas corporais. Além disso, avaliar as 

mudanças na distribuição total (geral) ou regional de gordura com o envelhecimento pode ser 

útil, uma vez que essa distribuição tem efeitos substanciais sobre o risco de morbidade e 

mortalidade nessa população (VISSCHER et al., 2001; HUANG et al., 2005). 

A relação entre adiposidade abdominal e risco cardiovascular é bem estabelecida na literatura. 

Enquanto a adiposidade visceral associa-se ao risco metabólico, a gordura subcutânea 

apresenta-se como fator protetor (KRAKAUER; KRAKAUER, 2016). Indicadores de 

obesidade abdominal, como a CC e a RCE podem superar o IMC por fornecerem uma 

estimativa da gordura abdominal, que está relacionada à quantidade de tecido adiposo visceral 

(LARSSON et al., 1984). O uso da CC tem sido sugerido por organizações nacionais e 

internacionais de saúde para complementar o uso do IMC na avaliação do excesso de peso. 

Entretanto, essa medida não leva em consideração o fato de que indivíduos mais altos têm 

uma maior CC, apresentando-se como uma limitação de seu uso (HSIEH & YOSHINAGA, 
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1999; WHO, 2008). Além disso, a elevada correlação existente entre CC e IMC dificulta a 

determinação independente do papel da obesidade abdominal ou da obesidade geral como 

fator de risco para os desfechos em saúde (MOORE, 2009; KRAKAUER & KRAKAUER, 

2012). 

A RCE foi proposta como uma medida alternativa para avaliar a obesidade abdominal 

(HSIEH & YOSHINAGA, 1995; LEE et al., 1995) que contorna as limitações da CC. 

Resultados de uma metanálise envolvendo mais de 300.000 indivíduos de vários grupos 

étnicos, mostraram a superioridade da RCE sobre a CC e o IMC para predizer fatores de risco 

cardiometabólicos em homens e mulheres (ASHWELL et al., 2012). Embora estudos tenham 

verificado a utilidade da RCE para prever desfechos em saúde, essa medida também apresenta 

uma elevada correlação com o IMC. 

Essas questões apresentadas levaram os pesquisadores a explorarem novas medidas que 

avaliassem de forma mais acurada o papel independente da adiposidade corporal, 

principalmente àquela ligada à gordura visceral. Publicações recentes têm proposto novos 

indicadores com a justificativa de serem superiores à CC para predição do risco 

cardiometabólico em adultos e idosos. Krakauer & Krakauer (2012) desenvolveram uma nova 

medida antropométrica, ABSI, com base na CC, ajustado pela altura e IMC. Um valor 

elevado de ABSI indica uma maior CC em relação ao esperado para uma dada altura e peso, 

sendo uma medida que reflete uma maior centralização de gordura, o que sugere um maior 

acúmulo de adiposidade visceral. Devido ao fato de ABSI apresentar uma baixa correlação 

com o IMC e uma correlação moderada com CC, esse índice pode ser usado conjuntamente 

com o IMC para capturar o risco cardiometabólico independente associado à obesidade 

abdominal (KRAKAUER & KRAKAUER, 2012). 

Uma recente metanálise conduzida com 24 coortes retrospectivas de 15 países verificou que o 

desempenho de ABSI foi superior na previsão de mortalidade por todas as causas (JI et al., 

2018) quando comparado à CC e ao IMC. Além da mortalidade, outros eventos mostraram-se 

associados ao ABSI. Em estudo com população chinesa, as medidas de CC, IMC e ABSI 

apresentaram capacidades preditivas semelhantes para diabetes mellitus (HE & CHEN, 2013). 

Além disso, alguns autores demonstraram que em adultos com diabetes, ABSI foi útil para 

identificar não só adiposidade visceral, mas também sacorpenia, desfecho que está 

relacionado à incapacidade (GOMEZ-PERALTA et al., 2018). Por outro lado, os resultados 
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de um estudo conduzido em uma população chinesa mostraram que ABSI foi um preditor 

fraco para o risco de doenças cardiovasculares ou síndrome metabólica (ZHANG et al., 2018). 

Embora estudos anteriores tenham demonstrado uma associação isolada de ABSI com 

desfechos em saúde, poucos estudos avaliaram a contribuição conjunta do IMC e do ABSI 

(BERTOLI et al., 2017; NASCIMENTO-SOUZA et al., 2019). Essa análise é importante uma 

vez que ABSI foi desenvolvido para permitir que os pesquisadores determinassem a 

contribuição isolada da obesidade abdominal e da obesidade geral. Estudo retrospectivo 

realizado com 6081 adultos avaliou a contribuição isolada e conjunta do ABSI para prever 

componentes da síndrome metabólica e espessura da gordura abdominal visceral. Os autores 

verificaram que o uso de isolado de ABSI foi menos preciso que o IMC na previsão de fatores 

de risco para doenças cardiometabólicas, entretanto, o uso conjunto de ABSI e IMC foi 

superior aos modelos que continham cada índice isolado (BERTOLI et al., 2017). 

Claramente, nenhuma medida antropométrica pode capturar todos os aspectos do problema 

geral da obesidade e suas doenças relacionadas. As investigações relacionadas ao ABSI têm 

sido conduzidas em diferentes populações, entretanto, pouco se conhece sobre sua capacidade 

preditiva para morbidades (PEREIRA & SILVA, 2017; REZENDE et al., 2019), incapacidade 

e mortalidade em idosos brasileiros. 

Diante desse contexto, ressalta-se a importância dos estudos que visem à identificação de 

idosos em risco elevado de morbimortalidade, por meio de indicadores antropométricos, 

podendo apresentar-se como uma estratégia eficiente para a detecção precoce e para o 

controle de desfechos em saúde, principalmente porque essas medidas podem ser realizadas 

sem aparato técnico especializado e estão relacionadas a importantes doenças, comuns nessa 

população. 
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4. METODOLOGIA 

A metodologia da presente tese foi subdivida em dois tópicos: o primeiro refere-se à 

metodologia aplicada aos dados da Pesquisa Nacional de Saúde que resultou na produção do 

artigo 1, e o segundo, refere-se à metodologia aplicada aos dados provenientes da Coorte de 

Idosos de Bambuí, que resultou na produção dos artigos 2 e 3. 

4.1 Metodologia do artigo 1: Pesquisa Nacional em Saúde (2013) 

4.1.1 População de estudo e coleta de dados 

Trata-se de um estudo transversal, de base domiciliar que utilizou dados da Pesquisa Nacional 

de Saúde (PNS), conduzida em 2013, em amostra representativa da população adulta 

brasileira, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e Ministério da Saúde. A 

PNS foi aprovada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) em 2013, Processo 

nº 328.159, e todos os participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido 

(BRASIL, 2013). 

A seleção da amostra foi realizada em três estágios: os setores ou conjunto de setores 

censitários constituíram as unidades primárias, que foram selecionadas a partir de amostragem 

aleatória simples; os domicílios constituíram o segundo estágio, também selecionados a partir 

de amostragem aleatória simples; e os moradores com 18 anos ou mais de idade, constituíram 

as unidades do terceiro estágio, sendo selecionados com equiprobabilidade entre todos os 

residentes elegíveis. 

O inquérito foi composto por três questionários: o domiciliar, referente às características do 

domicílio; o relativo a todos os moradores do domicílio e o individual, que foi respondido 

pelo morador selecionado no terceiro estágio do plano de amostragem. O questionário 

individual teve enfoque nas principais doenças crônicas não transmissíveis, no estilo de vida e 

acesso ao atendimento médico. No morador adulto selecionado, também foram feitas 

aferições de peso, altura, circunferência da cintura e pressão arterial. As entrevistas foram 

realizadas com a utilização de personal digital assistance, que são computadores de mão 

programados para o processo de crítica das variáveis (SZWARCWALD et al., 2014).  
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Para o presente estudo, foram selecionados os participantes com idade maior ou igual a 60 

anos que possuíam informações completas para todas as variáveis de interesse4, o que resultou 

em uma amostra de 10.537 idosos analisados (90,1% dos idosos respondentes selecionados 

aleatoriamente). 

4.1.2 Variáveis de interesse e procedimentos de coleta 

Avaliação da hipertensão arterial e diabetes mellitus 

No presente estudo as variáveis dependentes de interesse foram a hipertensão arterial (HA) e 

o diabetes mellitus (DM) autorreferidos, que foram avaliadas pelas questões: “Algum médico 

já lhe deu o diagnóstico de hipertensão arterial (pressão alta)?” e “Algum médico já lhe deu o 

diagnóstico de diabetes?”. 

Variáveis de exposição (avaliação antropométrica) 

As variáveis de exposição foram os índicadores antropométricos que foram avaliados a partir 

de medidas diretas. O peso e a altura foram aferidos de acordo com técnicas preconizadas pela 

literatura, estando o participante com roupas leves e sem sapatos. Para o peso, utilizou-se uma 

balança portátil digital e para a altura estadiômetro portátil, com os indivíduos em posição 

vertical. A CC foi aferida com uso de uma fita métrica flexível e inelástica, com o 

entrevistado de pé, sendo a leitura feita no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca, 

no final de uma expiração normal. Essas medidas antropométricas foram obtidas em duplicata 

sendo considerada a média como resultado final. A RCE foi calculada dividindo-se a CC (cm) 

pela estatura (cm). O IMC foi calculado como o peso do indivíduo em quilogramas dividido 

pelo quadrado da altura em metros. ABSI foi calculado utilizando-se a seguinte fórmula: CC 

(m) ÷ (IMC
2/3 

x altura (m)
1/2

) (KRAKAUER & KRAKAUER, 2012). 

Potenciais fatores de confusão 

Os potenciais fatores de confusão incluíram variáveis sociodemográficas e comportamentos 

em saúde. As variáveis sociodemográficas foram: idade (contínua), sexo (masculino e 

feminino), cor da pele autorreferida (branca e não branca) e escolaridade, que foi categorizada 

como baixa (sem instrução/ensino fundamental), média (ensino médio) e alta (ensino 

                                                           
4 Essa estratégia foi utilizada para termos uma maior coerência na apresentação dos resultados das tabelas 

descritivas e de associação, uma vez que a análise de regressão é realizada apenas com aqueles indivíduos que 

apresentam informações completas para todas as variáveis consideradas.   
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superior). Os comportamentos em saúde incluíram tabagismo (nunca fumou, ex-fumante, 

fumante atual), consumo de álcool (não consome, consumo de baixo risco - 1 a 7 

doses/semana para mulheres e 1 a 14 doses/semana para homens, e consumo de risco - mais 

de 7 doses/semana para mulheres e mais que 14 doses/semana para homens) e atividade física 

de lazer (ativo e não).  

A variável tabagismo atual ou passado foi construída a partir da resposta do indivíduo acerca 

do uso atual ou passado de qualquer produto do tabaco (cigarros industrializados, charuto, 

cigarrilha, cachimbo, cigarros de cravo e narguilé), independentemente da quantidade 

consumida.  

Duas questões foram utilizadas para avaliar o consumo de álcool: “Quantos dias por semana 

o(a) sr(a) costuma tomar alguma bebida alcoólica?” e “Em geral, no dia que o(a) sr(a) bebe, 

quantas doses de bebida alcoólica o(a) sr(a) consome? (1 dose de bebida alcoólica equivale a 

1 lata de cerveja, 1 taça de vinho ou 1 dose de cachaça, whisky ou qualquer outra bebida 

alcoólica destilada)”. Os pontos de corte utilizados para classificar o consumo de álcool foram 

os propostos pelo National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA, 2010). Os 

idosos que relataram consumo binge de álcool (quatro ou mais doses/dia para mulheres e 

cinco ou mais doses/dia para homens nos últimos 30 dias em uma única ocasião) também 

foram considerados como tendo consumo de risco de álcool.  

Dados sobre o nível de atividade física recomendada no lazer foram avaliados com base nas 

respostas às perguntas sobre frequência semanal e o tempo de duração de atividades 

realizadas nos últimos três meses5. Idosos que fizeram pelo menos 150 minutos semanais de 

atividades com intensidade moderada ou 75 minutos de exercício vigoroso por semana foram 

considerados fisicamente ativos (WHO, 2011). 

4.1.3 Análise estatística 

Todas as variáveis utilizadas nesse estudo foram comparadas entre hipertensos e normotensos, 

diabéticos e não diabéticos, em ambos os sexos, utilizando-se o teste do Qui-quadrado de 

                                                           
5 Essa variável foi construída de acordo com as informações fornecidas por nota técnica da PNS, disponível no 

site do Departamento de Informática do SUS  

(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/pns/Notas_Tecnicas_PNS_P_B.pdf).  

https://www.niaaa.nih.gov/
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Pearson com correção de Rao-Scott (variáveis categóricas) e a regressão linear6 (variáveis 

contínuas).   

Diante da diferença na unidade de medida dos indicadores antropométricos avaliados, todos 

foram padronizados para o escore Z de acordo com cada sexo, usando a seguinte equação: 

Escore Z = valor antropométrico individual - valor antropométrico médio do grupo 

Desvio padrão do grupo 

 

Para avaliar a associação entre os indicadores antropométricos (transformados em escore Z) e 

os desfechos em saúde de interesse (HA, DM) empregou-se a análise de regressão logística, 

com obtenção das estimativas de odds ratio (OR) e respectivos intervalos de 95% de 

confiança. 

Como não verificamos interação entre indicadores antropométricos e sexo os resultados da 

regressão múltipla foram apresentados para toda a população de estudo (p >0,05). Buscando 

avaliar a associação entre indicadores antropométricos e os desfechos HA e DM, os seguintes 

modelos foram construídos: 

 Modelo 1: modelo bruto (avalia a associação isolada de cada indicador antropométrico 

com os desfechos em saúde). 

 Modelo 2: avalia a associação isolada de cada indicador antropométrico com os 

desfechos, ajustada por fatores de confusão sociodemográficos e comportamentais. 

 Modelo 3: avalia a associação isolada de cada indicador de obesidade abdominal 

(ABSI, CC ou RCE) com os desfechos de interesse, ajustada por IMC (contínuo) e por 

fatores de confusão sociodemográficos e comportamentais. 

 Modelo 4: avalia a associação de IMC ajustado por ABSI (contínuo) e por fatores de 

confusão sociodemográficos e comportamentais. 

Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando o software Stata® versão 13.0 

(StataCorp LLC, College Station, TX), levando-se em consideração os parâmetros amostrais 

da PNS e os pesos individuais. 

                                                           
6 O programa Stata

®
 não apresenta um comando para comparação de médias entre dois grupos quando o svy é 

utilizado. Assim, utilizamos o comando regress para calcular o valor p do teste de hipótese para dados numéricos 

(https://stats.idre.ucla.edu/stata/faq/how-can-i-do-a-t-test-with-survey-data/). 

 

https://stats.idre.ucla.edu/stata/faq/how-can-i-do-a-t-test-with-survey-data/
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4.2 Metodologia dos artigos 2 e 3: Coorte de idosos de Bambuí 

4.2.1 População de estudo e coleta de dados 

A Coorte de Idosos de Bambuí é um estudo prospectivo de base populacional conduzido na 

cidade de Bambuí, município situado no estado de Minas Gerais, a 215 Km de Belo 

Horizonte. Em 1997, a cidade continha cerca de 15.000 habitantes, quando foi estabelecida a 

linha de base da coorte (LIMA-COSTA et al., 2011a). 

A população da linha de base foi constituída de todos os residentes com 60 anos ou mais em 

01 de janeiro de 1997, que foram identificados por meio de um censo da população total da 

cidade realizado em 1996. De 1.742 moradores idosos, 1.606 (92,2%) participaram da 

entrevista e 85,8% realizaram os exames físicos e laboratoriais. 

A escolha de Bambuí deu-se em função da viabilidade do estudo em termos de cooperação 

dos habitantes para participação no seguimento e da baixa taxa de migração. O município foi 

uma região endêmica para doença de Chagas e, embora a transmissão pelo Trypanossoma 

cruzi tenha sido interrompida na década de 1970, a prevalência ainda era elevada nos idosos, 

devido ao efeito de coorte. As principais causas de mortes entre os idosos residentes na 

cidade, à época da realização da pesquisa, eram acidente vascular encefálico, doença de 

Chagas, doença isquêmica coronariana e doença pulmonar obstrutiva crônica (taxas de 

mortalidade de 110, 61, 42 e 19 por 100.000 habitantes, respectivamente). Informações mais 

detalhadas podem ser vistas em publicação anterior (LIMA-COSTA et al., 2011a). 

A coleta de dados da linha de base da coorte foi realizada no período de fevereiro a maio de 

1997 e os participantes foram seguidos anualmente, para entrevistas e verificação dos 

certificados de óbito, além da realização de exames físicos e coleta de material biológico em 

anos selecionados. As entrevistas foram realizadas nos domicílios dos participantes e 

respondidas pelo próprio idoso ou por um respondente próximo, quando o idoso estava 

impossibilitado de responder às perguntas devido a déficit cognitivo ou outro problema de 

saúde. A avaliação clínica, antropométrica e coleta de sangue para análise bioquímica foram 

realizadas na clínica de campo (posto de estudos avançados Emanuel Dias), e no caso de 

impossibilidade de locomoção do idoso até esse local, as avaliações foram realizadas em 

domicílio. Todos esses dados foram coletados por entrevistadores que foram treinados e 

certificados previamente e tinham no mínimo 11 anos de escolaridade. O presente estudo 
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incluiu os dados coletados entre a linha de base e 31 de dezembro de 2011, totalizando 

aproximadamente 15 anos de acompanhamento. 

O projeto Bambuí foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação Oswaldo Cruz 

(FIOCRUZ), no Rio de Janeiro em 04 de novembro de 1996. Os participantes assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido que continha informações sobre a pesquisa, além 

da autorização para conferência dos registros de óbito. 

4.2.2 Variáveis de interesse e procedimentos de coleta 

Avaliação da incapacidade 

A incapacidade pode ser avaliada a partir de diferentes domínios, tais como atividades básicas 

de vida diária (ABVD), atividades instrumentais de vida diária e mobilidade (BARBERGER-

GATEAU et al., 2000). Para o artigo 2, consideramos a incapacidade avaliada a partir das 

ABVD, que correspondem aos níveis mais graves de deficiência das aptidões físicas e 

envolvem funções relacionadas à sobrevivência (PAIXÃO JR & REICHENHEIM, 2005). 

Na Coorte de Idosos de Bambuí, a incapacidade foi avaliada anualmente em relação ao 

desempenho autodeclarado nas ABVD. Os idosos foram questionados se devido a algum 

problema de saúde eles teriam dificuldade em realizar qualquer uma das seguintes atividades: 

banhar-se, vestir-se, alimentar-se, caminhar de um cômodo a outro em um mesmo andar, subir 

ou descer da cama e usar o banheiro. As perguntas para cada ABVD tinham quatro opções de 

respostas: 1) Nenhuma dificuldade; 2) Alguma dificuldade; 3) Grande dificuldade; 4) Incapaz 

de realizar. O idoso foi classificado com incapacidade em ABVD quando relatou pela 

primeira vez, que tinha algum grau de dificuldade (alguma dificuldade, grande dificuldade ou 

incapaz de realizar) em realizar uma ou mais das seis tarefas. 

As ABVD baseiam-se no Índice de Katz, uma escala proposta em 1963 que avalia o 

desempenho em relação a seis atividades relacionadas ao autocuidado (KATZ et al., 1963). 

Alguns anos mais tarde (1976), Katz e Akpom apresentaram uma versão modificada da escala 

(KATZ & AKPOM, 1976), essa alteração deu-se em função da primeira escala ser de difícil 

interpretação, além das dificuldades relativas às manipulações estatísticas (HARTIGAN, 

2007). Ao longo dos anos, a escala de Katz e Akpom (1976) sofreu diversas modificações e 

adaptações, algumas contando inclusive, com a participação de Katz (BRANCH et al., 1984). 
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No entanto, muitas dessas alterações realizadas no índice proposto em 1976, não 

apresentaram avaliação de suas propriedades psicométricas. 

O índice de Katz tem sido utilizado de diferentes formas entre os estudos (BRANCH 

& JETTE, 1982; AL SNIH et al., 2009), principalmente no que se refere à classificação da 

dependência ou independência e das atividades avaliadas, o que dificulta a comparabilidade 

entre os estudos (DUARTE et al., 2007). A escala utilizada pela Coorte de Idosos de Bambuí 

é uma modificação da escala publicada em 1976, pois não considera a atividade 

“incontinência”. Além disso, nessa escala foi considerada a atividade “caminhar através de 

uma sala”, que não está presente na versão original. Embora essa escala não tenha sido 

validada, ela tem sido amplamente utilizada em diversos estudos epidemiológicos 

(BACKHOLER et al., 2012; NAM et al., 2012; KUMAR et al., 2015). 

Mortalidade 

Os óbitos que ocorreram entre o estabelecimento da linha de base (1997) até 31 de dezembro 

de 2011 foram incluídos na presente análise. Esses foram relatados por familiares durante as 

entrevistas anuais de acompanhamento e confirmados pelo Sistema de Informações sobre 

Mortalidade, do Ministério da Saúde. Os atestados de óbito foram obtidos para 98,9% dos 

participantes da Coorte de Idosos de Bambuí que tiveram o óbito declarado pela família. No 

presente estudo, o tempo até a morte atribuída a qualquer causa, foi a variável desfecho. 

Variáveis de exposição (avaliação antropométrica) 

As variáveis de exposição foram os índicadores antropométricos que foram avaliados a partir 

de medidas diretas. O peso e altura foram obtidos utilizando técnicas e equipamentos 

padronizados da marca CMS Weighing Equipment Ltd. (Londres, Reino Unido), estando os 

idosos com roupas leves e sem sapatos. Para o peso, utilizou-se uma balança eletrônica digital 

portátil, com capacidade de 150kg e precisão de 50g. A altura foi obtida com os indivíduos na 

posição vertical, utilizando-se estadiômetro de alumínio com capacidade de 2m e 0,1cm de 

precisão. A CC foi aferida com uso de uma fita métrica flexível e inelástica, com o 

entrevistado de pé, sendo a leitura feita no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca. 

A RCE foi calculada dividindo-se a CC (cm) pela estatura (cm) e o IMC, dividindo-se o peso 

do indivíduo em quilogramas pelo quadrado da altura em metros. ABSI foi calculado pela 

seguinte fórmula: CC (m) ÷ (IMC
2/3 

x altura (m)
1/2

) (KRAKAUER & KRAKAUER, 2012). 
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As medidas antropométricas dos participantes da Coorte de Idosos de Bambuí foram 

avaliadas na linha de base (1997) e nas ondas realizadas nos anos de 2000, 2002 e 2008, 

adotando-se os mesmos procedimentos. Os indicadores antropométricos foram então 

calculados para esses quatro anos, sendo considerados nas análises de associação com 

mortalidade (artigo 3) como medidas repetidas (variáveis tempo dependente). 

Potenciais fatores de confusão 

As variáveis utilizadas para o ajustamento das análises conduzidas nesse estudo foram 

escolhidas pela literatura especializada, por apresentarem associação com indicadores 

antropométricos, incapacidade ou mortalidade, sobretudo em populações idosas (BARRETO 

et al., 2003; MAIA et al., 2006; ALVES et al., 2010; LIMA-COSTA et al., 2011b; 

NASCIMENTO et al., 2011, SANTOS et al., 2013). 

Foram analisadas as variáveis conforme descritas na tabela 1 para caracterização da 

população estudada e ajustamento das análises estatísticas. 

 
Tabela 1. Definição operacional das variáveis de ajuste do estudo obtidas na linha de base. 

Variáveis Categorias e definições 

Idade Em anos 

Sexo Masculino, feminino 

Escolaridade Sem instrução, 1-3 anos, 4 ou mais anos 

Cor da pele autorreferida Branca, morena, mulata ou negra 

 

 
 

Tabagismo atual 

Não fumante: aquele que não fumava no momento da entrevista 

ou que fumou menos de 100 cigarros industrializados durante 

toda a vida. Ex-fumante: aquele que fumou pelo menos 100 

cigarros industrializados durante a vida, mas havia parado de 

fumar no momento da entrevista. 

Fumante atual: aquele que relatou ter fumado pelo menos 100 

cigarros industrializados durante a sua vida e continuava 

fumando até o momento da entrevista. 

 

 
Consumo de risco de álcool 

Definido como o consumo de sete ou mais doses por semana 

(NIAAA, 2010). Avaliado pelo relato da frequência e quantidade 

desse consumo, considerando o número de doses, nos 12 meses 

anteriores à entrevista. Foram apresentados cartões que 

ilustravam a quantidade correspondente a uma dose de cerveja, 

vinho ou aguardente. 

 
Prática insuficiente de 

atividade física 

Realização de atividades físicas praticadas nos últimos 3 meses 

anteriores à entrevista que somavam menos de 450 equivalentes 

metabólicos (METs) minuto/semana-MET/min.semana, o que 

corresponde a 150 minutos/semana de atividade física de 

intensidade de moderada a vigorosa (WHO, 2011). 
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A estimativa do gasto de energia foi baseada em 23 perguntas 

fechadas e duas abertas, considerando todos os domínios (lazer, 

trabalho, deslocamento e atividades domésticas). As perguntas 

incluíram o tipo e a frequência das atividades e o tempo médio 

(em minutos) gasto em cada uma delas, o que possibilitou estimar 

os METs. Foram consideradas somente as atividades com 

duração mínima de 10 minutos contínuos.  
 Foram utilizadas nas análises de sensibilidade do artigo 3. 

Hipertensão 

Definida como pressão arterial sistólica ≥140 mmHg e/ou pressão 

arterial diastólica ≥90 mmHg (MALACHIAS et al., 2016) e/ou 

tratamento medicamentoso. A aferição da pressão arterial foi 

realizada no mínimo 30 minutos após a última dose de cafeína 

ingerida ou cigarro fumado, usando esfigmomanômetro de coluna 

de mercúrio (Tycos 5097-30, EUA) e estetoscópio Littman 

Cardiology II (EUA). Foram realizadas três medidas após cinco 

minutos de repouso com intervalos de dois minutos entre cada 

uma das medidas. O valor utilizado nas análises resultou da 

média entre as duas últimas medidas realizadas. 

Diabetes 

 Definida por um nível de glicemia em jejum ≥126 mg/dL 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019) e/ou 

tratamento medicamentoso. A glicemia de jejum foi medida por 

meio de analisadores automáticos (Eclipse Vitalab, Merck, 

Netherlands). 

Infarto do miocárdio; 

artrite/reumatismo e acidente 

vascular encefálico 

Diagnóstico médico autorreferido. 

 

 
Sorologia positiva para 

Trypanosoma cruzi 

Considerada como variável de confusão no artigo 3. 

Devido ao fato de Bambuí ter sido uma área endêmica para a 

doença de Chagas. A infecção foi definida pela sorologia positiva 

em três testes: o ensaio de hemaglutinação (Biolab Mérieux, Rio 

de Janeiro, Brasil) e dois testes imunoenzimáticos (Elisa) (Abbott 

Laboratories Inc., Chicago, EUA; e Wiener Laboratories, 

Rosario, Argentina). 

 

4.2.3 Análise estatística 

A análise descritiva incluiu estimativas de medidas de tendência central e de dispersão para as 

variáveis quantitativas e distribuição de frequências para variáveis qualitativas. As taxas 

brutas de mortalidade foram estimadas, utilizando o denominador pessoas-ano sob risco. 

No artigo 2, a estimativa da associação entre os indicadores antropométricos, obtidos na linha 

de base e categorizados em tercis, e a incidência de incapacidade em ABVD, ao longo dos 15 

anos, foi realizada pelo modelo de regressão de riscos competitivos (FINE & GRAY, 1999), 

obtendo-se os valores do subhazard ratio (SHR) e intervalos de confiança (95%). Nesse 

modelo, a ocorrência do óbito foi considerada como um evento competitivo, uma vez que 
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pode alterar a probabilidade de ocorrência do evento de interesse (incapacidade), impedindo 

assim, que este ocorra. 

O uso do método clássico de sobrevivência torna-se inadequado quando eventos competitivos 

estão presentes, uma vez que essa técnica considera apenas que uma causa seja responsável 

pela falha (evento de interesse), tratando como censuras não informativas os eventos 

competitivos (AUSTIN et al., 2016). Nesse contexto, o modelo de riscos competitivos, que é 

uma extensão do modelo de Cox, é uma técnica mais apropriada, pois considera a ocorrência 

do óbito nas estimativas dos parâmetros do modelo, assim, os riscos obtidos seriam mais 

apropriadamente estimados. 

O pressuposto de proporcionalidade dos riscos ao longo do tempo foi verificado a partir da 

análise dos resíduos de Schoenfeld (APÊNDICE A). 

Doenças crônicas tais como diabetes, infarto agudo do miocárdio, acidente vascular 

encefálico e artrite/reumatismo não foram incluídas no ajuste, uma vez que essas condições 

podem ser mediadoras na associação existente entre excesso de peso e incapacidade 

(KOYANAGI et al., 2015). 

De forma conservadora, com o propósito de preservar o poder estatístico nas análises, a 

amostra foi considerada na sua totalidade, e sexo foi considerada como uma covariável nos 

modelos avaliados. Para avaliar as associações pesquisadas os seguintes modelos foram 

construídos: 

 Modelo 1: avaliou a associação isolada de cada indicador antropométrico com 

incidência de incapacidade em ABVD, ajustada por variáveis sociodemográficas e 

comportamentos em saúde. 

 Modelo 2: avaliou a associação de cada indicador de obesidade abdominal (ABSI, CC 

ou RCE) com incidência de incapacidade em ABVD, ajustada por variáveis 

sociodemográficas, comportamentos em saúde e IMC (contínuo). 

 Modelos 3 e 4: avaliaram a associação do IMC com a incidência de incapacidade em 

ABVD, ajustada por variáveis sociodemográficas e comportamentos em saúde, além 

de CC (contínuo) ou ABSI (contínuo), respectivamente. 

 

No artigo 3, a associação entre indicadores antropométricos categorizados em quartis e o 

tempo até a ocorrência do óbito por todas as causas foi avaliada pelo modelo de riscos 
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proporcionais de Cox estendido, que possibilita a inclusão de covariáveis medidas 

repetidamente ao longo do tempo, obtendo-se as estimativas do hazard ratio (HR) e 

respectivos intervalos de confiança (95%). Enquanto a maioria dos estudos que avaliam essa 

associação consideram somente medidas antropométricas obtidas somente na linha de base, 

na Coorte de Idosos de Bambuí, as medidas antropométricas foram obtidas em quatro ondas 

diferentes, tornando inadequado o uso do modelo clássico de Cox (CARVALHO et al., 2011). 

O pressuposto de proporcionalidade dos riscos ao longo do tempo foi verificado pela análise 

de resíduos de Schoenfeld (APÊNDICE A). Como não foi observada nenhuma interação 

significativa entre os indicadores antropométricos e sexo (p>0,05), os resultados da regressão 

de Cox foram apresentados para a população total de estudo. Os indicadores antropométricos 

foram analisados em quartis para uma maior comparabilidade dos nossos resultados com os 

dos estudos existentes. Todos os modelos foram estimados sem ajuste e, posteriormente, 

incluindo-se as variáveis consideradas como fatores de confusão para as associações 

pesquisadas. Os seguintes modelos foram construídos: 

 Modelo 1: avalia a associação isolada de cada indicador antropométrico com o 

desfecho, ajustada por fatores de confusão sociodemográficos, comportamentais e 

sorologia para T. Cruzi. 

 Modelo 2: avalia a associação de cada indicador de obesidade abdominal (ABSI, CC 

ou RCE) com o desfecho, ajustada pelo IMC (contínuo) e por fatores de confusão 

sociodemográficos, comportamentais e sorologia para T. Cruzi. 

 Modelo 3: avalia a associação do IMC com o desfecho, ajustada pela CC (contínua) e 

por fatores de confusão sociodemográficos, comportamentais e sorologia para T. 

Cruzi. 

 Modelo 4: avalia a associação do IMC com o desfecho, ajustada pelo ABSI (contínuo) 

e por fatores de confusão sociodemográficos, comportamentais e sorologia para T. 

Cruzi. 

 

A inclusão de indivíduos com doenças crônicas em estudos que avaliaram a associação entre 

excesso de peso e mortalidade, tem sido identificada como uma fonte potencial de viés 

denominado “causalidade reversa” (FLANDERS & AUGESTAD, 2008; FLEGAL et al., 

2011). Esse termo tem sido frequentemente utilizado para se referir à situação em que a 

presença de doenças crônicas preexistentes, que afetam tanto a exposição (peso corporal) 
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quanto o desfecho (mortalidade), levariam à perda de peso e aumentariam o risco de 

mortalidade (FLEGAL et al., 2011). 

Alguns autores têm criticado o uso do termo causalidade reversa no contexto de estudos sobre 

excesso de peso, uma vez que não é possível que a mortalidade cause a exposição. Além 

disso, apontam que esse possível viés se encaixa na definição padrão de epidemiologia do 

conceito de viés de confusão (FLANDERS & AUGESTAD, 2008; FLEGAL et al., 2011). No 

entanto, mesmo diante dessas incoerências apontadas por alguns autores, ao longo do artigo 3, 

o termo causalidade reversa foi utilizado para se referir à confusão decorrente de perda de 

peso relacionada à doença preexistente somente para manter uma consistência com o termo 

utilizado por outros autores em estudos sobre obesidade e mortalidade. 

Buscando minimizar a causalidade reversa, foram realizadas análises de sensibilidade (por 

exclusão e restrição), considerando-se os indicadores antropométricos em quartis. Essas 

estratégias buscaram identificar se as associações observadas para toda a amostra seriam 

alteradas pela exclusão daqueles que morreram nos dois primeiros anos de seguimento ou pela 

exclusão daqueles que relataram DCNT no início do estudo, tais como doenças 

cardiovasculares, diabetes, hipertensão e atrite ou reumatismo. O uso de tais análises em 

estudos de obesidade e mortalidade tem sido questionado, uma vez que as evidências para a 

ocorrência do viés de causalidade reversa ainda são fracas e inconsistentes. Além disso, o uso 

dessas técnicas pode ainda, introduzir novas fontes de vieses (FLANDERS & AUGESTAD, 

2008; FLEGAL et al., 2011). 

O tabagismo também tem sido considerado um fator de confusão importante porque está 

associado ao aumento do risco de morte (GELLERT et al., 2012) e um menor IMC, mas 

também a uma maior CC (CANOY et al., 2005; CHIOLERO et al., 2008). O ajuste pelo 

tabagismo em modelos múltiplos pode não ser suficiente para controlar totalmente seus 

efeitos, pois poderia haver um erro de medição nessa variável (LAWLOR et al., 2006). 

Assim, com intuito de minimizar a possível confusão residual proveniente do tabagismo, 

analisamos a associação entre os indicadores antropométricos (categorizados em quartis) e 

mortalidade, somente entre aqueles que nunca fumaram. 

Todas as variáveis consideradas nas análises dos artigos 2 e 3 foram mantidas no modelo 

múltiplo somente após verificar-se que não eram colineares (variance inflation factor < 5). 

Essa análise faz-se importante uma vez que avaliamos em um mesmo modelo IMC e CC, 
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indicadores antropométricos que apresentam uma elevada correlação entre si (MOORE, 

2009), o que poderia comprometer a estimativa dos coeficientes. Nesse sentido, estudo 

conduzido recentemente ilustrou a necessidade de identificar e relatar o efeito da 

multicolinearidade em estudos epidemiológicos. Os autores destacaram que o diagnóstico de 

colinearidade identifica o potencial impacto da alta correlação entre duas covariáveis nos 

achados e permite assim, uma interpretação mais cuidadosa dos resultados. Além disso, 

apontam que na prática, o efeito da multicolinearidade pode ocorrer não somente entre 

variáveis continuas, mas também entre contínuas e categóricas ou apenas entre categóricas 

(VATCHEVA et al., 2016). 

Tanto para o artigo 2 quanto para o 3, foram realizadas análises adicionais considerando a CC 

e o IMC segundo pontos de cortes comumente utilizados na literatura. A CC foi classificada 

como aumentada quando era ≥ 80cm e < 94cm para mulheres e ≥ 88cm e < 102cm para 

homens, e muito aumentada quando era ≥ 94cm para as mulheres e ≥ 102cm para os homens 

(LEAN et al., 1995). Esses pontos de corte têm sido equivocadamente atribuídos a OMS, 

como uma recomendação para classificar a CC. Apesar dessa divergência, esses valores têm 

sido os mais utilizados em todo mundo (WHO, 2008). 

O baixo peso foi definido como IMC <18,5 kg/m², peso normal IMC de ≥18,5 kg/m² a < 25 

kg/m², sobrepeso IMC de ≥ 25,0 kg/m² a < 30,0 kg/m² e obesidade IMC ≥ 30,0 kg/m², 

segundo valores propostos pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 1995). Embora esses 

pontos de corte baseiem-se em padrões internacionais, provenientes de estudos realizados 

com adultos europeus, não utilizamos um ponto de corte diferenciado para idosos por 

entendermos que ainda não existe um consenso na literatura quanto ao ponto de corte mais 

adequado para ser utilizado nesse grupo populacional. 

Todas as análises foram realizadas com auxílio do software Stata® versão 13.0 (StataCorp 

LLC, College Station, TX), com exceção do preparo do banco de dados que foi feito no 

software R, versão 3.4.1 (http://www.r-project.org). 

 

 

 

 

http://www.r-project.org/
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5. APRESENTAÇÃO DOS ARTIGOS 

 

Os resultados e discussão foram apresentados em três artigos originais: 

 

 Artigo 1: “A body shape index” and its association with arterial hypertension and 

diabetes mellitus among Brazilian older adults: National Health Survey (2013). Esse 

artigo contempla os resultados provenientes da PNS publicado na revista Cadernos de 

Saúde Pública no ano de 2019, fator de impacto 0,9628 e qualis CAPES A2 
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ABSTRACT 

 

The aim was to evaluate the separate and joint association of abdominal adiposity indicators (a 

body shape index - ABSI, waist circumference - WC, waist-to-height ratio - WHtR) and body 

mass index (BMI) with arterial hypertension and diabetes mellitus, in Brazilian older adults. Data 

from the 2013 Brazilian National Health Survey (PNS 2013) were used for the population aged 60 

years or older (10,537 older adults). Arterial hypertension and diabetes mellitus outcomes were 

self-reported and the following anthropometric indices were evaluated by direct measurement: a 

ABSI, BMI, WC and WHtR. Associations were assessed by logistic regression, with adjustments 

for confounding factors. The results of this study evidenced a higher strength of association 

between the report of arterial hypertension and diabetes mellitus with BMI, WC and WHtR in the 

Brazilian population of older adults in separate analyses, when compared to ABSI. When adjusted 

for BMI, ABSI showed a greater strength of association with the outcomes, but it was not superior 

to the performance of WC and WHtR. Considering the lower strength of association, in separate 

and joint analyses, between the new index (ABSI) and the chronic conditions assessed, BMI, WC 

and WHtR probably remain as useful indices in public health, at least in relation to arterial 

hypertension and diabetes mellitus in Brazilian older adults 

Keywords: Aging; Anthropometry; Diabetes Mellitus; Hypertension; Obesity 

RESUMO 

O estudo teve como objetivo avaliar a associação isolada e conjunta dos indicadores de 

adiposidade abdominal (a body shape index - ABSI, circunferência da cintura - CC, razão cintura- 

estatura - RCE) e índice de massa corporal (IMC) com a hipertensão arterial e o diabetes mellitus 

em idosos brasileiros. Foram usados dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS 2013) para a 

população com 60 anos ou mais (10.537 idosos). A hipertensão arterial e o diabetes mellitus 

foram auto-relatados, e os seguintes índices antropométricos foram avaliados através da aferição 

direta: índice de formato corporal ABSI, IMC, CC e RCE. As associações foram avaliadas por 

regressão logística, com ajustes para fatores de confusão. Os resultados do estudo evidenciaram 

uma associação mais forte entre o relato de hipertensão arterial e diabetes mellitus em análises 

separadas com IMC, CC e RCE na população idosa brasileira, quando comparado ao ABSI. 

Quando ajustado para IMC, o ABSI mostrou uma associação mais forte com os desfechos, mas 

não foi superior ao desempenho da CC ou da RCE. Considerando a associação mais fraca nas 

análises separadas e conjuntas entre o novo índice (ABSI) e as doenças crônicas avaliadas, o IMC, 

CC e RCE ainda são índices úteis na saúde pública, pelo menos em relação à hipertensão arterial e 

ao diabetes mellitus em idosos brasileiros. 

 

Palavras-chave: Envelhecimento; Antropometria; Diabetes Mellitus; Hipertensão; Obesidade 
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RESUMEN 

El objetivo de este estudio fue evaluar la asociación independiente y conjunta de los indicadores 

de adiposidad abdominal (a body shape index - ABSI, circunferencia de cintura - CC, proporción 

cintura-altura - ICA) y el índice de masa corporal (IMC) con la hipertensión arterial y la diabetes 

mellitus, en ancianos brasileños. Los datos procedieron de la Encuesta Nacional de Salud de 2013 

(PNS 2013) pertenecientes a una población con 60 años o más (10.537 ancianos). Los resultados 

de hipertensión arterial y diabetes mellitus fueron autoinformados y se evaluaron los siguientes 

índices antropométricos mediante medición directa: ABSI, IMC, CC y ICA. Las asociaciones se 

evaluaron mediante regresión logística, con ajustes por factores de confusión. Los resultados del 

presente estudio evidenciaron una fuerza de asociación más alta entre el reporte de hipertensión 

arterial y la diabetes mellitus con el IMC, CC e ICA en la población anciana brasileña en los 

análisis por separado, cuando se compararon con el ABSI. Cuando se ajustó al IMC, el ABSI 

mostró una fortaleza mayor de asociación con los resultados, pero no fue superior al desempeño 

de la CC e ICA. Considerando una fortaleza de asociación más baja, en los análisis por separado y 

conjuntos, entre el nuevo índice (ABSI) y las condiciones crónicas de salud evaluadas, IMC, CC e 

ICA probablemente siguen siendo índices útiles en salud pública, al menos en relación con la 

hipertensión arterial y la diabetes mellitus en ancianos brasileños. 

Palabras-clave: Envejecimiento; Antropometría; Diabetes Mellitus; Hipertensión; Obesidad 

 

INTRODUCTION 

Among the main risk factors for the occurrence of chronic noncommunicable diseases (NCD), 

excess weight can be highlighted, especially as a determinant of cerebrovascular diseases, arterial 

hypertension and diabetes mellitus 1,2. Epidemiological studies suggest that an increase in the 

prevalence of arterial hypertension and diabetes mellitus is associated with increased body weight 
3,4 however, the importance of abdominal fat in determining cardiovascular and metabolic events 

should be highlighted 5,6,7,8. 

In this sense, several anthropometric indicators have been proposed to identify the population with 

the highest risk of cardiovascular events, and the body mass index (BMI) is the most used to 

evaluate excess weight in epidemiological studies. However, its use has been questioned because 

it does not distinguish between the accumulation of lean and fat body mass, nor the concentration 

of peripheral and abdominal fat 9,10. In addition, waist circumference (WC) has been used to 

complement BMI assessment, but this indicator has limitations to adequately estimate body fat 

distribution, as it does not take height into account; also, taller individuals have a larger waist 

circumference, but not necessarily a greater accumulation of abdominal fat 11,12. Consequently, 

researchers proposed waist-to-height ratio (WHtR) as an alternative to WC 1. However, due to the 

high correlation between WC and WHtR, it is unlikely that these two measures would produce 

different results regarding the association with health outcomes 13. Due to the limitations of WC, 

new measures to evaluate abdominal adiposity were proposed to complement BMI, such as “a 

body shape index” (ABSI), which is based on WC, adjusted for height and BMI. This index was 

able to adequately predict risk of death from all causes in the USA population, with a better 

performance than WC. However, the authors emphasized that ABSI’s predictive power for all- 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B1
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B2
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B3
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B4
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B5
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B6
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B7
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B8
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B10
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B11
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B12
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B1
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B13
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cause mortality differed among ethnicities, with lower power among Latinos compared to 

Caucasians and African-Americans 14. 

Regarding morbidity, ABSI was a weak predictor of risk of cardiovascular diseases and metabolic 

syndrome in Iranian adults 15 and risk of stroke among Spanish men 16, when compared to WHtR. 

However, little is known about its association with morbidity and mortality in Brazil 17, especially 

in population of older adults, which is rapidly growing in the country, with a high NCD burden 18. 

In addition, due to the miscegenation of the Brazilian population 19, ABSI may have a different 

performance in terms of understanding the risks of important diseases present in this population. 

In this context, this study aimed to evaluate the separate and joint association of indicators of 

abdominal adiposity (ABSI, WC, WHtR) and BMI with arterial hypertension and diabetes 

mellitus, in Brazilian older adults. 

METHODOLOGY 

Study population 

This is a cross-sectional, household-based study that used data from the Brazilian National Health 

Survey (PNS), conducted in 2013, with a representative sample of the Brazilian adult population, 

by the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE) and the Ministry of Health. The 

PNS was approved by the National Committee for Ethics in Research (CONEP) in 2013, 

regulation number 328,159, and all participants signed an informed consent form 20. 

The sample selection was carried out in three stages, with census tracts, households and residents 

aged 18 years or over as primary, secondary and tertiary units, respectively. For each selected 

household, an interview was conducted with one adult aged 18 years or more, who was selected 

using an equiprobability method among all adults living in the household. The interviews were 

conducted in more than 64 thousand households (response rate = 94%) 21. For the present study, 

participants aged 60 or over who had complete information for all variables of interest were 

selected, which resulted in a sample of 10,537 older adults (94.3% of the older adults PNS 

respondents). Data collection was carried out using structured questionnaires and performed at the 

selected household, along with a physical examination to collect anthropometric measurements. 

Variables and collection procedures 

The dependent variables were self-reported arterial hypertension and diabetes mellitus, which 

were defined by answering the following questions: “Has a doctor ever diagnosed you with 

arterial hypertension (high blood pressure)?” and “Has a doctor ever diagnosed you with 

diabetes?”. The main exposure variables were anthropometric indices, evaluated by direct 

measurements. Weight and height were measured according to techniques recommended by the 

literature, with the participants in light clothing and without shoes. A portable digital scale and a 

portable stadiometer were used to measure weight and height, respectively, with the individuals in 

an upright position. WC was measured using a flexible and inelastic tape measure, at the midpoint 

between the last rib and the iliac crest, with the interviewee standing and at the end of a normal 

expiration 22. WHtR was calculated by dividing the waist circumference (cm) by height  (cm). 

BMI was calculated dividing the individual’s weight in kilograms by the square of the height in 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B14
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B15
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B16
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B17
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B18
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B19
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B20
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B21
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B22
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meters. ABSI was calculated using the following formula: 

WC(m)÷(BMI2/3×height(m)1/2)WC(m)÷(BMI2/3×heightm1/2) 14. 

The potential confounding variables included: age in years (continuous), sex (male and female), 

self-reported skin color (white and non-white) and education, categorized as low (without 

education/basic education), medium (high school) and high (higher education). Health behaviors 

included smoking (never smoked, ex-smoker and current smoker), alcohol consumption (no 

consumption, moderate consumption - between 1 and 7 doses/week for women and 1 to 14 

doses/week for men, and at-risk consumption - more than 7 doses/week for women and more than 

14 doses/week for men) 23 and physical activity in leisure time (active and non-active). Smoking 

was assessed based on the following questions: “Do you currently smoke any tobacco products?” 

and “In the past, did you smoke any tobacco products?”. Two questions were used to evaluate 

alcohol consumption: “How many days a week do you usually drink alcohol?” and “In general, on 

the days you drink, how many doses of alcohol do you consume? (1 serving of alcohol is 

equivalent to 1 can of beer, 1 glass of wine or 1 dose of rum, whiskey or other distilled alcohol)”. 

Physical activity in leisure time was evaluated based on the answers to questions about frequency 

and duration. Older adults who did at least 150 minutes of moderate-intensity or 75 minutes of 

vigorous exercise per week were considered physically active 24. 

Statistical analyses 

Rao-Scott test (categorical variables) and Wald test (continuous variables) were used to compare 

the distribution of all dependent variables for men and women. All variables used in this study 

were compared between hypertensive and normotensive, diabetic and non-diabetic, using the Rao- 

Scott test (categorical variables) and Wald test (continuous variables). All anthropometric 

measurements were converted to Z score using the following equation: 

 

 

As no significant interaction between the anthropometric indicators and sex (p < 0.05) was 

observed, multiple regression analysis results were presented for the whole sample. Logistic 

regression analysis was used to evaluate the association between arterial hypertension, diabetes 

mellitus and transformed anthropometric indices (Z score), with estimated odds ratio (OR) and 

respective 95% confidence intervals (95% CI). To evaluate the association between the 

anthropometric indicators and the outcomes of interest, the following models were constructed: 

Model 1: unadjusted model. 

Model 2: evaluates the separate association of each anthropometric indicator adjusted by 

confounding factors. 

Model 3: evaluates the association of each abdominal adiposity indicator adjusted by BMI 

(continuous) and confounding factors. 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B14
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B23
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;B24
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Model 4: evaluates the association of BMI adjusted by ABSI (continuous) and confounding 

factors. 

Analyses were performed using Stata software version 13.0 (https://www.stata.com), 

incorporating the effect of the sample design and individual probability weights. 

RESULTS 

A total of 10,537 individuals participated in this study (66.7% women), with a mean age of 69.8 

years (95% CI: 69.5-70.1 years). Considering the total study population, the prevalence of arterial 

hypertension was 52.3% (95% CI: 50.5-54.1), 55.8% among women and 47.6% among men (p < 

0.001). The prevalence of diabetes mellitus was 19% (95% CI: 17.9-20.4) in the total population 

and 20.4% among women and 17.3% among men (p = 0.047). Men had a higher proportion of 

smokers, former smokers and alcohol consumption than women. Regarding anthropometric 

indices, the mean values of ABSI and WC were higher among men (0.0859m11/6kg-2/3 and 97.7cm, 

respectively), while women had higher mean BMI and WHtR (27.5kg/m2 and 0.61, respectively). 

The other variables showed no significant difference between sexes. 

Table 1 shows the characteristics of the sample according to reports of arterial hypertension and 

diabetes mellitus. Older adults who reported arterial hypertension and diabetes mellitus had 

similar characteristics: they were older, mostly women, had lower education, higher proportion of 

former smoker and lower proportion of current smoker and alcohol consumption, except for 

diabetics who had a higher proportion of physical inactivity compared to non-diabetics. 

 

https://www.stata.com/
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0102-311X2019001005001&amp;lng=en&amp;nrm=iso&amp;tlng=en&amp;t1
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Table 2 presents the mean values (and standard deviations) of the anthropometric indices 

according to the diagnosis of arterial hypertension and diabetes mellitus. It was verified that the 

diseases studied were associated with higher values of all anthropometric indicators considered in 

the study. 
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Table 3 presents OR estimates and 95%CI for the association between arterial hypertension, 

diabetes mellitus and the anthropometric indicators for the unadjusted model and the model 

adjusted for potential confounding factors. All indices were associated with reports of 

hypertension and diabetes mellitus among older adults. For both hypertension and diabetes, ABSI 

had a weaker association with the analyzed outcomes when compared to WC and WHtR, after 

adjusting for confounding factors (model 2). Adding BMI as an adjustment variable in the ABSI, 

WC and WHtR models showed an increase in the strength of association only for the ABSI model 

(model 3). Regarding BMI, the addition of ABSI as an adjustment variable in the model already 

containing the confounding variables included in the study increased the magnitude of association 

for hypertension and diabetes (model 4). However, the overlap in confidence intervals should be 

considered, showing that none of the indicators had superior performance in the association with 

the outcomes evaluated, when adjusted by other indicators. 
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DISCUSSION 

The results of this study showed significant association between the report of arterial hypertension 

and diabetes mellitus with higher values of BMI, WC and WHtR in the older Brazilian population 

in separate analyses when compared to ABSI. When adjusted for BMI, ABSI showed a greater 

strength of association with the outcomes, but it was not superior to the performance of WC and 

WHtR in models 2 and 3. It is worth mentioning that this is the first study to evaluate the 

performance of ABSI, a recently proposed index, in the Brazilian population of older adults, 

compared to the indices commonly used in the literature. 

The use of anthropometric measurements has been useful in public health and in the clinical 

management of problems related to overweight, mainly because it requires no technological 

sophistication, uses low-cost tools and is associated with cardiovascular and metabolic outcomes. 

These advantages also allow the use of these indices in population studies, which involve large- 

scale evaluations 25. ABSI is a recently proposed index based on WC, independent of BMI, 

which can better evaluate the relative contribution of WC to abdominal obesity and clinical 

outcomes 26, which makes it potentially useful in the evaluation of populations at risk for 

cardiometabolic diseases, generating a growing international interest in its performance. 

The results of our study are in line with those observed in studies of different populations. Studies 

conducted  in  adult  rural  populations  in  China 27 and  adults   and   older   people   in   

Indonesia 28 showed that ABSI presented a weak association with arterial hypertension when 

compared to other anthropometric indices. Similarly, in a longitudinal study with Iranians, WHtR 

and WC were superior in identifying risk of arterial hypertension compared to ABSI 13. Among 
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Japanese adults, a retrospective cohort study found that compared to WC, ABSI was not a better 

predictor of diabetes mellitus, hypertension, and dyslipidemia 29. 

In China, ABSI was associated with a higher risk of diabetes mellitus, but WC had a better 

discriminatory power than BMI and ABSI 30. Additionally, in a study conducted in 14 European 

countries, BMI and ABSI were weaker discriminators than other anthropometric measures to 

predict cardiovascular disease mortality among European adults and older people 31. Our results 

corroborate these studies, also showing a weak association of ABSI with arterial hypertension and 

diabetes mellitus in a highly mixed population of Latin American older adults, in comparison WC 

and WHtR, even when adjusted for BMI. ABSI was proposed as an alternative measure to WC 

and complementary to BMI, allowing the separate contribution of BMI and adjusted WC to 

diseases to be determined 26. However, after adjusting for ABSI, BMI (model 4) did not appear to 

have a higher association with the outcomes evaluated when compared to the results from the 

models containing only WC and WHtR and confounding factors (model 2), or the  models 

adjusted by BMI and confounding factors (model 3). 

The possible explanations for the weaker association between the diagnoses of arterial 

hypertension and diabetes mellitus and ABSI in comparison to the other indices have not been 

clearly established. However, as suggested by other studies 28,29,32, possible reasons for these 

results are related to ethnic and sex differences, which influence the evaluation of body 

composition in different populations 33. Thus, it can be assumed that the regression coefficients  

for ABSI can be specific to each population group, not having the same performance in other 

populations. In this sense, Krakauer & Krakauer 14 verified that ABSI was strongly correlated  

with age and sex, which was confirmed by later studies. Confirming this result, among Chinese 

adolescents the appropriate exponents to standardize WC in relation to BMI and height, in the 

ABSI calculation, were different from those proposed in the original formula (0.45 and 0.55, 

respectively) 34. In an adult and older Indonesian population, the exponents for the men were 

similar to those reported for the American population 14, but for the women these exponents were 

lower, suggesting that appropriate exponents should be modified, for example, according to sex. 

However, even using this adaptation, ABSI calculated with these new exponents did not show a 

greater association with hypertension, when compared to BMI, WHtR and WC 28, similar to what 

was observed in the example of our study. 

The results of our study on the association of the chronic conditions evaluated with WC and 

WHtR measurements, even when adjusted for BMI, are consistent with that observed in other 

populations, which tend to present associations of greater magnitude, in comparison to BMI and 

ABSI. Previous studies have shown that these measurements were superior to BMI because they 

had a higher correlation with intra-abdominal fat, as well as better risk indicators for mortality, 

cardiometabolic risk factors and cardiovascular diseases, including arterial hypertension and 

diabetes mellitus 1,35,36,37,38,39,40. These results are further corroborated by the evidence that, 

even though they were classified as having a normal BMI, adult individuals from a cohort of 

European and Chinese origin with a higher WC had increased risk of cardiovascular disease and 

premature death 41. These results seem to demonstrate that the new index does not overcome the 

limitation observed for WC, regarding the non-inclusion of the individual’s height in the estimate. 

Thus, it is not shown as an adequate predictor of fat concentration in the abdominal region, at 

least in terms of the association with arterial hypertension and diabetes mellitus. 
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Among the limitations of this study, its cross-sectional nature should be emphasized because it 

does not allow the establishment of a temporal relationship between variables, which may have 

led to skewed interpretations, especially in cases where the existence of chronic conditions may 

have altered lifestyle habits and, consequently, the body composition of older adults. Another 

aspect that should be highlighted is the use of self-reported information for chronic conditions, 

which may have introduced information bias in the study, although previous research has already 

demonstrated the validity of this method 42,43,44,45. In addition, the comparability of our results  

with other studies should consider that only the population of older adults was included, with a 

higher prevalence of the investigated chronic diseases, while the majority of studies conducted to 

date included the adult population. Another aspect to be considered is that WC measurements in 

this study were made at the midpoint between the last rib and the iliac crest, which was different 

from Krakauer & Krakauer 14, who measured WC immediately above the iliac crest. However, 

the association of WC with health outcomes seems to be independent of the measurement protocol 

46, although these differences may still influence the results in some way. 

However, even considering these limitations, it should be noted that this analysis was conducted 

in a large national sample, using standardized procedures for data collection, ensuring its internal 

validity 47. This analysis demonstrated ABSI performance, widely discussed in the literature, in a 

highly mixed population of older adults, contributing to the knowledge of its association with 

important chronic conditions known to be related to abdominal fat concentration. 

CONCLUSIONS 

In summary, this study quantified, for the first time, the magnitude of the association between the 

report of arterial hypertension and diabetes mellitus with four different anthropometric indices 

among Brazilian older adults, including a recently proposed index. Considering the lower strength 

of association between the new index (ABSI) and the chronic conditions assessed, even after 

adjustment for BMI and confounding factors, WC and WHtR probably remain as useful indices in 

public health, at least in relation to arterial hypertension and diabetes mellitus in Brazilian older 

adults. Additionally, BMI was associated with these conditions, when analyzed alone or adjusted 

by ABSI, and remains as an index that could be used in the context of these diseases, despite its 

known limitations. 
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5.2 Resultados do artigo 2 

 

INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS E INCIDÊNCIA DE INCAPACIDADE EM 

ATIVIDADES BÁSICAS DE VIDA DIÁRIA: 15 ANOS DA COORTE DE IDOSOS DE 

BAMBUÍ 

 

RESUMO 

 

Avaliar a associação entre indicadores antropométricos de obesidade abdominal e geral e a 

incidência de incapacidade em atividades básicas de vida diária (ABVD) em idosos da coorte 

Bambuí. Foram utilizados dados de 858 idosos provenientes da Coorte de Idosos de Bambuí. 

A variável desfecho foi a incidência de incapacidade, avaliada a partir das ABVD, e as 

variáveis de exposição foram os índices a body shape index (ABSI), circunferência da cintura 

(CC), relação cintura-estatura (RCE) e índice de massa corporal (IMC). Os subhazard ratio e 

respectivos intervalos de 95% de confiança, da associação entre os tercis dos indicadores 

antropométricos e incapacidade foram obtidos a partir de modelos de regressão de riscos 

competitivos, e foram ajustados, por fatores de confusão sociodemográficos e 

comportamentais. ABSI não apresentou associação com incapacidade em ABVD após ajuste 

por fatores de confusão, enquanto a CC apresentou associação com o desfecho somente 

quando não foi feito ajuste pelo IMC. Além disso, foi observado um maior risco de 

incapacidade, independente de IMC, para aqueles idosos pertencentes ao 3º tercil da RCE. 

Para o IMC, maiores valores foram associados à maior incidência de incapacidade, mesmo 

após ajuste por ABSI, mas essa associação não se manteve quando a CC foi incluída no 

modelo. RCE e IMC previram incapacidade entre idosos, ao contrário do ABSI e CC, 

podendo ser usados em saúde pública para identificar o risco de desenvolvimento de 

incapacidade em ABVD nesse grupo. 

 

 

Palavras-chave: envelhecimento, obesidade, circunferência da cintura, razão cintura-estatura, 

incapacidade 
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INTRODUÇÃO 

 

A incapacidade é um desfecho de saúde comum entre os idosos que pode ser avaliada a partir 

de diferentes domínios, dentre eles estão as atividades básicas de vida diária (ABVD) 

(BARBERGER-GATEAU et al., 2000), que são atividades relacionadas ao autocuidado 

(KATZ; AKPOM, 1967). A incapacidade contribui para uma maior morbidade e mortalidade 

nessa população (WHO, 2018) apresentando-se assim como um grande desafio para os 

serviços de saúde, sociais e assistenciais em todo o mundo, em termos de custos com saúde, 

qualidade de vida dos pacientes e ônus para os cuidadores (ANDERSON et al., 2013). Além 

disso, espera-se que os impactos da incapacidade para a saúde pública aumentem à medida 

que a população envelhece (WHO, 2009). 

 

Estudos transversais (CHEN & GUO, 2008; NAM et al., 2012) e longitudinais (AL SNIH et 

al., 2007; WALTER et al., 2009) têm verificado associação entre obesidade geral, avaliada a 

partir do índice de massa corporal (IMC), e incapacidade entre idosos. De forma semelhante, 

estudos transversais têm demonstrado uma associação entre obesidade abdominal e 

incapacidade avaliada por diferentes domínios (CHEN & GUO, 2008; NAM et al., 2012; 

LISKO et al., 2015), mas esses estudos não são capazes de estabelecer a relação temporal 

existente entre a gordura localizada na região central do corpo e incapacidade. 

 

Indicadores antropométricos que avaliam obesidade, tais como IMC e circunferência da 

cintura (CC), podem ser úteis para predizer desfechos em saúde, no entanto, esses apresentam 

algumas limitações. Por exemplo, a validade do IMC como indicador de excesso de peso tem 

sido questionada, uma vez que não distingue entre acúmulo de massa magra e gorda, e, não 

faz distinção entre os locais de deposição da gordura corporal (NUTTAL, 2015). Diante 

dessas limitações, a CC tem sido sugerida como complemento para o IMC (WHO, 2008). 

Para a população idosa, provavelmente seja mais importante avaliar os impactos da obesidade 

abdominal na saúde, uma vez que o envelhecimento está relacionado a alterações da 

composição corporal com uma maior deposição de gordura na região central do corpo 

(VILLAREAL et al., 2005). 

 

No entanto, o uso da CC também apresenta limitações para estimar adequadamente a 

distribuição da gordura corporal, uma vez que não leva em consideração o fato de que 

indivíduos mais altos apresentam uma maior CC (WHO, 2008). Além disso, a elevada 
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correlação existente entre a CC e o IMC (MOORE, 2009; KRAKAUER & KRAKAUER, 

2012) dificulta a determinação independente do papel da obesidade abdominal como um fator 

de risco para a incapacidade.  

 

Dessa forma, novos indicadores antropométricos, que avaliam a obesidade abdominal, têm 

sido propostos na tentativa de contornar as limitações da CC. A relação cintura-estatura 

(RCE), por exemplo, incorpora a altura em seu cálculo, e pode se apresentar como uma 

alternativa para a avaliação da obesidade abdominal. Recentemente, um novo índice 

antropométrico denominado a body shape index (ABSI), que se baseia na CC, ajustado pela 

altura e pelo IMC foi desenvolvido por Krakauer & Krakauer (2012). Os autores demostraram 

que ABSI apresentou uma baixa correlação com a altura, peso e IMC e uma modesta 

correlação com a CC, o que lhe possibilita quantificar o risco associado à obesidade 

abdominal que não pode ser atribuído à obesidade geral. No entanto, embora, em uma recente 

metanálise, o aumento de um desvio-padrão no ABSI estivesse associado a um aumento na 

chance de doenças incapacitantes, tais como diabetes e doenças cardiovasculares (JI et al., 

2018), nenhum estudo até o momento avaliou o desempenho de ABSI no contexto da 

incapacidade. 

 

A literatura aponta que existem diferenças raciais e étnicas quanto aos efeitos das medidas 

antropométricas em desfechos em saúde (WHO, 2008). Além disso, os estudos longitudinais 

que verificaram a associação entre obesidade abdominal, avaliada a partir da CC, e 

incapacidade foram conduzidos em populações predominantemente brancas (HOUSTON et 

al., 2005; GUALLAR-CASTILLÓN et al., 2007). Nesse sentido, o conhecimento sobre a 

associação de obesidade e incapacidade em populações com elevada miscigenação, como a 

população idosa brasileira (KEHDY et al., 2015), ainda é incipiente. Assim, faz-se necessário 

que mais estudos sejam conduzidos buscando avaliar a aplicabilidade de marcadores indiretos 

de obesidade em diferentes populações. Diante desse cenário, esse estudo objetivou avaliar a 

associação entre indicadores antropométricos de obesidade abdominal (ABSI, CC e RCE) e 

geral e a incidência de incapacidade em ABVD em idosos da coorte de Bambuí. 
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METODOLOGIA 

 

População de estudo e coleta de dados 

 

Os dados do presente artigo foram obtidos a partir do estudo de coorte prospectivo de base 

populacional realizado na cidade de Bambuí, município situado no estado de Minas Gerais. A 

cidade continha cerca de 15.000 habitantes em 1997, quando foi estabelecida a linha de base 

da coorte (LIMA-COSTA et al., 2011). A população de estudo foi identificada por meio de 

um censo realizado na comunidade em novembro e dezembro de 1996. Todos os 1.742 

indivíduos com 60 anos ou mais em primeiro de janeiro de 1997, foram elegíveis para 

participar da linha de base da coorte. Desses 1.606 (92,19%) realizaram a entrevista e 1.454 

(83,47%) realizaram os exames físicos. Aqueles que apresentaram incapacidade na linha de 

base (n= 575) ou tinham (n= 21) informações incompletas para as variáveis de interesse, 

foram excluídos, o que levou a uma amostra final de 858 idosos. 

 

A coleta de dados ocorreu na linha de base da coorte, entre fevereiro e maio de 1997 e essa 

população foi seguida anualmente, até 2011. As informações coletadas incluíram entrevista e 

verificação dos certificados de óbito em todos os anos, além de exames físicos e coleta de 

sangue, em anos selecionados. As entrevistas foram realizadas nos domicílios dos 

participantes e respondidas pelo próprio idoso ou por um respondente próximo, quando o 

idoso estava impossibilitado de responder às perguntas devido a déficit cognitivo ou outro 

problema de saúde. A avaliação clínica e antropométrica, bem como a coleta de sangue para 

análise bioquímica foram realizadas na clínica de campo ou no domicílio, nos casos de 

impossibilidade de locomoção do idoso até a clínica. Todos os entrevistadores e examinadores 

foram treinados e certificados pela equipe do projeto. O presente estudo incluiu os dados 

coletados entre a linha de base e 31 de dezembro de 2011, totalizando aproximadamente 15 

anos de acompanhamento. 

 

O projeto Bambuí foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação Oswaldo Cruz 

(FIOCRUZ), no Rio de Janeiro em 04 de novembro de 1996. Todos os participantes do estudo 

forneceram consentimento livre e esclarecido. 
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Variáveis de interesse e procedimentos de coleta  

 

Desfecho de interesse (incapacidade em ABVD) 

 

Na Coorte de Idosos de Bambuí, a incapacidade foi avaliada anualmente em relação ao 

desempenho autodeclarado nas ABVD. Os idosos foram questionados se devido a algum 

problema de sáude eles teriam dificuldade em realizar qualquer uma das seguintes atividades: 

banhar-se, vestir-se, alimentar-se, caminhar de um cômodo a outro em um mesmo andar, subir 

ou descer da cama e usar o banheiro. As perguntas para cada ABVD tinham quatro opções de 

respostas: 1) Nenhuma dificuldade; 2) Alguma dificuldade; 3) Grande dificuldade; 4) Incapaz 

de realizar. O idoso foi classificado com incapacidade em ABVD quando relatou pela 

primeira vez, que tinha algum grau de dificuldade (alguma dificuldade, grande dificuldade ou 

incapaz) em realizar uma ou mais das seis tarefas. A escala utilizada pela Coorte de Idosos de 

Bambuí é uma modificação da escala de Katz publicada em 1976 (KATZ; AKPOM, 1967), 

que embora não tenha sido validada, tem sido amplamente utilizada em diversos estudos 

epidemiológicos (BACKHOLER et al., 2012; NAM et al., 2012; KUMAR et al., 2015). 

 

Variáveis de exposição (avaliação antropométrica) 

 

O peso e a altura foram obtidos utilizando-se técnicas preconizadas pela literatura e 

equipamentos padronizados da marca CMS Weighing Equipment Ltda (Reino Unido). Para 

medir o peso dos idosos, foi utilizada uma balança eletrônica digital portátil, com capacidade 

de 150kg e precisão de 50g. Para a altura, foi utilizado um estadiômetro com capacidade de 

2m e 0,1cm de precisão, com os indivíduos na posição vertical. A CC foi avaliada com uso de 

uma fita métrica flexível e inelástica, com o entrevistado de pé, sendo a leitura feita no ponto 

médio entre a última costela e a crista ilíaca. A RCE foi calculada a partir da divisão da CC 

(cm) pela estatura (cm) enquanto o IMC foi definido como a razão entre o peso em 

quilogramas e o quadrado da altura em metros (kg/m2). ABSI foi calculado pela seguinte 

fórmula: CC (m) ÷ (IMC2/3 x altura (m)1/2) (KRAKAUER & KRAKAUER, 2012). 

 

Mortalidade 

 

Os óbitos por todas as causas que ocorreram entre 1997, quando a linha de base foi 

estabelecida, até o dia 31 de dezembro de 2011 foram incluídos na presente análise. Esses 

foram relatados por familiares durante as entrevistas anuais de acompanhamento e 
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confirmados pelo Sistema de Informações sobre Mortalidade, do Ministério da Saúde. Os 

atestados de óbito foram obtidos para 98,90% dos participantes da coorte Bambuí que tiveram 

o óbito declarado pela família. 

 

Potenciais fatores de confusão 

 

A seleção de potenciais variáveis de confusão foi baseada em fatores previamente descritos 

como associados ao excesso de peso e incapacidade, sobretudo em populações idosas 

(BARRETO et al., 2003; ALVES et al., 2010). 

 

As variáveis sociodemográficas consideradas foram: idade (em anos), sexo (masculino e 

feminino) e escolaridade (sem instrução, 1-3 anos e 4 ou mais anos). Com relação aos 

comportamentos em saúde, foram obtidas informações sobre tabagismo (não fumante: aquele 

que não fumava ou fumou menos de 100 cigarros durante toda a vida; ex-fumante: aquele que 

fumou pelo menos 100 cigarros durante a vida, mas havia parado de fumar no momento da 

entrevista; e fumante atual: aquele que relatou ter fumado pelo menos 100 cigarros durante a 

sua vida e continuava fumando até o momento da entrevista), consumo de risco de álcool 

(consumo de sete ou mais doses/semana) (NIAAA, 2010) e prática insuficiente de atividade 

física (realização de atividades físicas que somavam menos de 450 equivalentes metabólicos 

por minuto/semana - MET/min.semana) (WHO, 2011). 

 

O consumo de álcool foi avaliado pelo relato da frequência e quantidade desse consumo, 

considerando o número de doses, nos 12 meses anteriores à entrevista. Foram apresentados 

cartões que ilustravam a quantidade correspondente a uma dose de cerveja, vinho ou 

aguardente. Para estimar o gasto de energia, foram realizadas 23 perguntas fechadas e duas 

abertas sobre atividades físicas realizadas nos 90 dias anteriores à entrevista, considerando 

todos os domínios (lazer, trabalho, deslocamento e atividades domésticas). As perguntas 

incluíam o tipo e a frequência da atividade e o tempo médio (em minutos) gasto em cada 

atividade, possibilitando estimar os equivalentes metabólicos. 

 

Análise estatística 

 

Todas as variáveis utilizadas nesse estudo foram comparadas entre indivíduos com 

incapacidade e sem incapacidade em ABVD, utilizando-se o teste de qui-quadrado de Pearson 

(variáveis categóricas) e o teste de Mann-Whitney (variáveis contínuas). 
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A estimativa da associação entre os indicadores antropométricos categorizados em tercis e a 

incidência de incapacidade ao longo dos 15 anos foi realizada pelo modelo de regressão de 

riscos competitivos (FINE & GRAY, 1999), obtendo-se os valores do subhazard ratio (SHR) 

e intervalos de confiança (95%). A ocorrência do óbito foi considerada como um evento 

competitivo, uma vez que pode alterar a probabilidade de ocorrência do evento de interesse 

(incapacidade em ABVD). O pressuposto de proporcionalidade dos riscos ao longo do tempo 

foi verificado pela análise de resíduos de Schoenfeld. 

 

Doenças crônicas tais como diabetes, infarto agudo do miocárdio, acidente vascular 

encefálico e artrite/reumatismo não foram incluídas no ajuste, uma vez que essas condições 

podem ser mediadoras na associação existente entre excesso de peso e incapacidade 

(KOYANAGI et al., 2015). De forma conservadora, com o propósito de preservar o poder 

estatístico nas análises, a amostra foi considerada na sua totalidade, e sexo foi considerada 

como uma covariável nos modelos avaliados. Além disso, todas as variáveis consideradas nas 

análises foram mantidas no modelo múltiplo somente após verificação de ausência de 

colinearidade (variance inflation factor < 5). 

 

Para avaliar a associação entre medidas antropométricas e incidência de incapacidade em 

ABVD, foram construídos os seguintes modelos: 

 

Modelo 1: avaliou a associação isolada de cada indicador antropométrico com o desfecho, 

ajustada por variáveis sociodemográficas e comportamentos em saúde. 

 

Modelo 2: avaliou a associação de cada indicador de obesidade abdominal (ABSI, CC ou 

RCE) com o desfecho, ajustado por variáveis sociodemográficas, comportamentos em saúde e 

IMC (contínuo). 

 

Modelos 3 e 4: avaliaram a associação do IMC com o desfecho, ajustado por variáveis 

sociodemográficas e comportamentos em saúde, além de CC (contínuo) ou ABSI (contínuo), 

respectivamente. 

 

Análises adicionais foram realizadas considerando a CC e o IMC segundo pontos de cortes 

comumente utilizados na literatura. Para a CC considerou-se a seguinte categorização para as 

mulheres: CC normal < 80 cm; CC aumentada entre 80 e 88 cm e CC muito aumentada ≥ 88 
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cm. Para os homens: CC normal < 94 cm; CC aumentada entre 94 e 102 cm e CC muito 

aumentada ≥ 102 cm (LEAN et al., 1995). Em relação à classificação do IMC, o baixo peso 

foi definido como IMC <18,5 kg/m2, peso normal de 18,5 kg/m2 a < 25kg/m2, sobrepeso de 

25,0 kg/m2 a < 30,0 kg/m2 e obesidade ≥ 30,0 kg/m2 (WHO, 1995). Todas as análises foram 

realizadas com auxílio do software Stata® versão 13.0 (StataCorp LLC, College Station, TX), 

com exceção do preparo do banco de dados que foi feito no software R, versão 3.4.1 

(http://www.r-project.org). 

 

RESULTADOS 

 

Participaram desse estudo 858 indivíduos com idade média de 68,25 anos (desvio padrão= 

6,69 anos), variando de 60 a 93 anos. Durante um seguimento mediano de 4,00 anos, 638 

idosos apresentaram incapacidade (286 homens e 352 mulheres), levando a 9.038 pessoas-ano 

(pyrs) de observação. A taxa de incidência de incapacidade na coorte de Bambuí foi de 13,90 

por 1000 pessoas-ano, sendo maior entre as mulheres (15,20 por 1000 pessoas-ano) em 

comparação aos homens (12,60 por 1000 pessoas-ano) (p<0,001). 

 

A descrição das características da amostra estudada na linha de base para a população total e 

segundo a incidência de incapacidade, estão apresentadas na Tabela 1. Quanto à distribuição 

das características da amostra analisada verificou-se que a idade mediana foi de 67 anos, que  

a maioria era do sexo feminino (52,45%), com quatro anos ou mais de estudo (42,31%), 

nunca havia fumado (54,90%), não apresentava consumo de risco de álcool (92,77%) e era 

ativa (79,02%). Quando comparados aqueles sem incapacidade, idosos que apresentaram 

incapacidade eram mais velhos e com maior proporção de indivíduos do sexo feminino 

(valores-p<0,05). 
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Tabela 1. Distribuição das características obtidas na linha de base, para a população total e segundo a 

incidência de incapacidade. Coorte de Idosos de Bambuí (1997-2011) 

  Incidência de incapacidade 

em ABVD
1
 

 

Variáveis Total 

(n= 858) 

Não 

(n= 220) 

Sim 

(n= 638) 
Valor p* 

Idade em anos, mediana (IIQ) 67 (63-72) 65 (62-71) 67 (63-73) 0,003 

Sexo    0,006 

Masculino 47,55 55,45 44,83  

Feminino 52,45 44,55 55,17  

Escolaridade (anos)    0,062 

Sem instrução 25,52 19,55 27,59  

1-3 anos 32,17 34,55 31,35  

4 ou mais 42,31 45,91 41,07  

Tabagismo    0,235 

Não fumante 54,90 55,00 54,86  

Ex-fumante 25,17 21,82 26,33  

Fumante atual² 19,93 23,18 18,81  

Consumo de risco de álcool3      0,382 

Não 92,77 94,09 92,32  

Sim 7,23 5,91 7,68  

Prática insuficiente de atividade física4   0,079 

Não 79,02 83,18 77,59  

Sim 20,98 16,82 22,41  
Nota: Valores expressos em percentuais, exceto quando especificado.  

ABVD: atividade básicas de vida diária. IIQ: intervalo interquartílico 

* Valor p do teste de Mann Whitney ou do Qui-quadrado de Pearson. 

¹Alguma, grande dificuldade ou incapacidade de realizar uma ou mais dentre seis ABVD. 

² Fumou 100 ou mais cigarros durante a vida e continuava fumando. 
3 ≥7 doses/semana nos 12 meses anteriores à entrevista.  
4 Menos de 450 equivalentes metabólicos por minuto/semana, considerando todos os domínios. 

 

A Tabela 2 apresenta as medianas (e intervalos interquartílicos) dos indicadores 

antropométricos para a população total e de acordo com a incidência de incapacidade em 

ABVD. Em relação aos indicadores antropométricos avaliados na linha de base, verificamos 

que as medianas de ABSI, CC, RCE, foram significativamente maiores entre aqueles com 

incapacidade, quando comparados aos idosos sem incapacidade. 
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Tabela 2. Indicadores antropométricos para a população total e segundo a incidência de incapacidade em 

atividades básicas de vida diária. Linha de base da Coorte de Idosos de Bambuí (1997-2011) 

  Incidência de incapacidade em ABVD1  

Indicadores 

antropométricos 
Total 

(n= 858) 

Não 

(n= 220) 

       Sim 

      (n= 638) 
Valor 

p*
 

A body shape index (m¹¹/6 x kg-2/3) 0,0845 (0,814-0,879) 0,084 (0,809-0,872) 0,085 (0,816-0,881) 0,015 

Circunferência da cintura (cm) 89,50 (82,50-96,67) 88,17 (81,5-97,79) 90,00 (83,00-97,5) 0,035 

Relação cintura-estatura 0,56 (0,52-0,61) 0,54 (0,51-0,59) 0,56 (0,52-0,61) < 0,001 

Índice de massa corporal (kg/m2) 24,06 (21,34-27,19) 23,83 (21,26-26,82) 24,10 (21,40-27,35) 0,245 

Valores expressos em mediana (intervalo interquartílico)   

¹Alguma, grande dificuldade ou incapacidade de realizar uma ou mais dentre seis ABVD. 
* Valor p do teste de Mann-Whitney. 

 

 

A Tabela 3 apresenta as estimativas do SHR e intervalos de confiança (95%) para 

incapacidade em ABVD, em relação aos indicadores antropométricos de obesidade 

abdominal, entre idosos. ABSI não apresentou associação com incapacidade quando ajustado 

por variáveis sociodemográficas e comportamentos em saúde ou quando IMC foi acrescido ao 

modelo. 

 

Idosos pertencentes ao terceiro tercil da CC ou aqueles classificados com uma CC muito 

aumentada, apresentaram associação positiva e significativa com incapacidade incidente, 

quando comparados aqueles do primeiro tercil ou os classificados com CC normal (SHR 1,27 

IC 95% 1,07-1,52 e 1,39 IC 95% 1,15-1,68, respectivamente), mesmo após ajuste para 

variáveis sociodemográficas e comportamentos em saúde (modelo 1). Entretanto, após ajuste 

pelo IMC, essas associações não se mantiveram (modelo 2). 

 

Outro indicador de obesidade abdominal, RCE, foi associado a um maior risco de 

incapacidade no segundo e terceiro tercis, mesmo após ajuste pelos confundidores 

considerados (SHR 1,28 IC 95% 1,08-1,51 e 1,45 IC 95% 1,21-1,75, respectivamente). Além 

disso, essa associação foi pouco alterada após ajuste pelo IMC (SHR 1,26 IC 95% 1,03-1,54 e 

1,41 IC 95% 1,06-1,86, respectivamente) (Tabela 3). 
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Tabela 3. Associação entre os indicadores antropométricos de obesidade 

abdominal e incidência de incapacidade em ABVD em 15 anos entre idosos. Estudo de 

Coorte de Idosos de Bambuí (1997-2011) 

Indicadores 

antropométricos* 

Subhazard ratio 

(intervalo de confiança - 95%) 

Modelo bruto Modelo 1 Modelo 2 

A body shape index (m¹¹/6 x kg-2/3) 
T1 (Ref.) < 0,0824 1,00 1,00 1,00 

T2 0,0824-0,0867 1,18 (0,99-1,39) 1,15 (0,97-1,36) 1,16 (0,98-1,38) 

T3 0,0848-0,1141 1,20 (1,01-1,43) 1,09 (0,91-1,31) 1,16 (0,97-1,39) 

Circunferência da cintura (cm) 

T1 (Ref.) < 84,52 1,00 1,00 1,00 

T2 84,52-93,91 1,03 (0,87-1,21) 1,11 (0,94-1,32) 1,02 (0,84-1,24) 

T3 93,91-132,5 1,21 (1,02-1,44) 1,27 (1,07-1,52) 1,09 (0,85-1,39) 

Circunferência da cintura (cm): pontos de corte 

Normal 1,00 1,00 1,00 

Aumentada 1,13 (0,95-1,36) 1,15 (0,95-1,39) 1,09 (0,88-1,34) 

Muito aumentada 1,37 (1,17-1,61) 1,39 (1,15-1,68) 1,25 (0,96-1,63) 

Relação cintura estatura 

T1 (Ref.) < 0,53 1,00 1,00 1,00 

T2 0,53-0,59 1,25 (1,06-1,48) 1,28 (1,08-1,51) 1,26 (1,03-1,54) 

T3 0,59-0,81 1,47 (1,24-1,75) 1,45 (1,21-1,75) 1,41 (1,06-1,86) 
* Divididos em tercis de distribuição ou pontos de cortes comumente utilizado na literatura. 
Modelo 1: ajustado pelas variáveis idade, sexo, escolaridade, tabagismo, consumo de risco de 

álcool e prática insuficiente de atividade física, como descritas na tabela 1. 

Modelo 2: ajustado pelas variáveis do modelo 1, acrescido de IMC (contínuo). 

 

A Tabela 4 descreve a magnitude da associação entre IMC e incidência de incapacidade, entre 

idosos. Aqueles pertencentes ao terceiro tercil de IMC ou classificados com obesidade, a 

partir dos pontos de corte propostos pela OMS, apresentaram um maior risco de incapacidade 

(SHR 1,22 IC 95% 1,02-1,47 e 1,29 IC 95% 1,01-1,71, respectivamente), após ajuste pelas 

variáveis sociodemográficas e comportamentos em saúde. Entretanto, após ajuste para CC, 

essa associação desapareceu. Por outro lado, o ajuste por ABSI não alterou as associações 

observadas, sendo o maior tercil e a categoria de obesidade associadas à incidência da 

incapacidade. Além disso, aqueles classificados com baixo peso, passaram a apresentar uma 

associação inversa com o desfecho (Tabela 4). 
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Tabela 4. Associação entre índice de massa corporal e incidência de incapacidade em ABVD em 15 

anos entre idosos. Estudo de Coorte de Idosos de Bambuí (1997-2011) 

Indicador 

antropométrico* 

           Subhazard ratio 

(intervalo de confiança - 95%) 

Modelo bruto Modelo 1 Modelo 3 Modelo 4 

Índice de massa corporal (kg/m2) 

T1 (Ref.) < 22,41 1,00 1,00 1,00 1,00 

T2 22,41-26,13 1,03 (0,87-1,21) 1,10 (0,93-1,30) 0,97 (0,80-1,18) 1,12 (0,94-1,32) 

T3 26,13-53,60 1,15 (0,97-1,37) 1,22 (1,02-1,47) 0,96 (0,74-1,25) 1,25 (1,04-1,51) 

Índice de massa corporal (kg/m2): pontos de corte da OMS 

Eutrófico 1,00 1,00 1,00 1,00 

Baixo peso 0,81 (0,60-1,10) 0,75 (0,55-1,02) 0,86 (0,62-1,19) 0,72 (0,52-0,99) 

Sobrepeso 0,93 (0,79-1,08) 0,93 (0,83-1,13) 0,83 (0,69-1,01) 0,97 (0,83-1,14) 

Obesidade 1,29 (1,01-1,66) 1,29 (1,01-1,71) 0,98 (0,70-1,37) 1,34 (1,02-1,77) 
* Divididos em tercis de distribuição ou pontos de corte comumente utilizados na literatura. 
Modelo 1: ajustado pelas variáveis idade, sexo, escolaridade, tabagismo, consumo de risco de álcool e 

prática insuficiente de atividade física, como descritas na tabela 1. 

Modelo 3: ajustado pelas variáveis do modelo 1, acrescido de CC (contínuo).  

Modelo 4: ajustado pelas variáveis do modelo 1, acrescido de ABSI (contínuo). 

 

DISCUSSÃO 

 

Os resultados do presente estudo mostraram que ABSI, avaliado em tercis, não apresentou 

associação com incapacidade após ajustamento pelos fatores de confusão, enquanto o terceiro 

tercil da CC apresentou associação com o desfecho somente quando não foi feito ajuste pelo 

IMC. Além disso, foi observado maior risco de incapacidade, independente de IMC, para 

aqueles idosos pertencentes ao terceiro tercil da RCE. Para o IMC, maiores valores foram 

associados à uma maior incidência de incapacidade, mesmo após ajuste por ABSI, mas essa 

associação não se manteve quando a CC foi incluída no modelo. 

 

A relação entre excesso de peso e incapacidade identificada em estudos anteriores conduzidos 

com idosos (WALTER et al., 2009; SCHAAP et al., 2013) é provavelmente estabelecida por 

meio de múltiplas vias. O excesso de tecido adiposo está associado a várias condições 

adversas que, por sua vez, são fatores de risco para incapacidade subsequente, incluindo 

artrite, diabetes mellitus e doença cardiovascular (KENNEDY et al., 2004). Essa associação 

pode ser decorrente também, da redução da mobilidade e aumento do sedentarismo devido ao 

excesso de peso (VINCENT et al., 2010). Ademais, a obesidade, em especial a abdominal, 

está diretamente associada a maior inflamação e estresse oxidativo (MATHIEU et al., 2010), 
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que podem contribuir para uma redução da massa muscular além do esperado para a idade, o 

que poderia levar ao desenvolvimento da incapacidade (FERRUCCI et al., 2002). 

Adicionalmente, a obesidade abdominal também pode levar ao aumento da instabilidade 

postural (CORBEIL et al., 2001) com consequente redução da capacidade de realizar 

atividade física (HOUSTON et al., 2005), o que pode levar à dificuldade de desenvolver as 

ABVD. 

 

Nesse estudo, ABSI não apresentou associação com incapacidade em ABVD, quando 

avaliado isoladamente ou ajustado pelo IMC. Uma possível razão para isso, pode ser o fato 

desse índice ter sido inicialmente desenvolvido para prever o risco de mortalidade entre 

adultos e idosos americanos (KRAKAUER e KRAKAUER, 2012). Nesse sentido, nossos 

achados são corroborados com os resultados de uma metanálise que avaliou o desempenho do 

ABSI na predição de doenças crônicas associadas à incapacidade, tais como hipertensão, 

doenças cardiovasculares, diabetes e câncer. Esse estudo mostrou que ABSI apresentou 

desempenho inferior ao IMC e à CC na previsão dessas doenças, mas superou o desempenho 

desses indicadores na previsão de mortalidade por todas as causas (JI et al., 2018). Outra 

possível razão para esse resultado pode estar relacionada aos expoentes utilizados no cálculo 

de ABSI, que podem apresentar desempenho diferente quando aplicado à outra população, 

que não a que lhe deu origem (KRAKAUER & KRAKAUER, 2012). Ainda assim, nossos 

resultados reforçam a fragilidade do ABSI para predição de piores condições de saúde dos 

idosos, incluindo a incapacidade, importante desfecho para esse grupo populacional. 

 

Apesar da importância da medição da obesidade abdominal na pesquisa em saúde, um número 

limitado de estudos longitudinais investigou a associação de indicadores que avaliam a 

distribuição central de gordura em relação à incapacidade incidente em populações idosas 

(HOUSTON et al., 2005; GUALLAR-CASTILLÓN et al., 2007). Nossos resultados 

mostraram que a CC, avaliada por tercis ou por pontos de cortes comumente utilizados na 

literatura, apresentou associação com incapacidade somente em modelos que não incluíram o 

IMC como variável de ajuste. 

 

Uma revisão sistemática de estudos longitudinais conduzidos com idosos (SCHAAP et al., 

2013), mostrou que dos quatro estudos que avaliaram obesidade abdominal, apenas dois 

avaliaram  incapacidade  a partir das  ABVD.  Um desses  estudos  acompanhou por dois anos 
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3.235 idosos espanhóis e não verificou uma associação entre CC e incapacidade, em modelo 

isolado ou ajustado por IMC (GUALLAR-CASTILLÓN et al., 2007). Por outro lado, a outra 

coorte incluída nessa revisão, que foi conduzida com americanos com idade entre 45 e 64 

anos seguidos por aproximadamente nove anos, mostrou que a associação direta entre CC e 

incapacidade foi atenuada após ajuste pelo IMC, mas permaneceu significativa (HOUSTON 

et al., 2005). Devido às inconsistências entre os resultados dos estudos acima apresentados, 

bem como o número reduzido de pesquisas longitudinais que avaliaram a associação entre 

obesidade abdominal e incapacidade, mais estudos são necessários para esclarecer se a CC 

deve ser utilizada para avaliar o risco de incapacidade entre os idosos, principalmente aqueles 

que considerem a avaliação conjunta de indicadores antropométricos. 

 

No presente estudo, a RCE foi associada a um maior risco de incapacidade em idosos, mesmo 

após ajuste pelo IMC. Esse resultado sugere um papel prejudicial não só do excesso de 

gordura corporal, mas também da distribuição dessa gordura. A obesidade abdominal tem 

sido reconhecida como um importante fator de risco para doenças cardiometabólicas, tais 

como diabetes e hipertensão (NICKLAS et al., 2004), que podem contribuir para incapacidade 

incidente (HOUSTON et al., 2005). A RCE, um proxy da gordura localizada na região central 

(RORIZ et al., 2014), apresenta-se como um marcador de risco precoce à saúde, uma vez que 

possibilita predizer condições adversas de saúde (ASHWELL et al., 2012). Além disso, esse 

índice pode ser utilizado em estudos epidemiológicos e na prática clínica, individual e 

coletiva, devido à sua simplicidade de interpretação e porque não requer pontos de corte 

dependentes do sexo e da idade. Ademais, a RCE pode ser útil também na comunicação à 

população idosa sobres os riscos à saúde decorrentes do excesso da obesidade abdominal, por 

meio de uma simples mensagem: “mantenha sua cintura abaixo da metade da sua altura” 

(ASHWELL & HSIEH, 2005). 

 

A associação entre IMC e incapacidade verificada entre os idosos de Bambuí em modelo que 

considerou essa medida isoladamente, está de acordo com dados apresentados por uma 

metanálise conduzida com estudos longitudinais, que mostrou que um IMC ≥ 30 kg/m2 entre 

idosos foi associado à incapacidade (SCHAAP et al., 2013). No entanto, nossos resultados 

mostraram que IMC perdeu sua capacidade preditiva para incidência de incapacidade em 

ABVD quando a CC foi incluída no modelo. Estudos transversais conduzidos com idosos 

também verificaram resultados semelhantes aos nossos, quando IMC e CC foram 
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considerados em um mesmo modelo (CHEN & GUO, 2008; LISKO et al., 2015). Por 

outro lado, um estudo que avaliou a associação de IMC, ajustado pela CC, com incapacidade 

incidente, encontrou resultados diferentes dos apresentados nesse artigo. Os autores não 

verificaram associação entre IMC e incapacidade, em modelo isolado ou ajustado por CC, 

após dois anos de seguimento (GUALLAR-CASTILLÓN et al., 2007). 

 

Pesquisas realizadas com outros desfechos em saúde têm mostrado resultados inconsistentes 

quando IMC e CC são avaliados em um mesmo modelo, o que pode ser decorrente da 

presença de colinearidade entre esses dois indicadores (VATCHEVA et al., 2016). ABSI foi 

desenvolvido para permitir que os pesquisadores determinassem a contribuição separada da 

obesidade geral, avaliada a partir do IMC, e da obesidade abdominal, para os desfechos em 

saúde. Nesse sentido nossos resultados mostraram que IMC e ABSI podem ser usados 

conjuntamente, uma vez que a associação direta de IMC com o desfecho foi pouco 

modificada após inclusão do ABSI. Ademais, esse resultado demonstra também a importância 

da obesidade geral para a incapacidade, sendo essa associação independente da obesidade 

abdominal. 

 

Esse estudo apresenta algumas limitações que devem ser abordadas. A incapacidade foi 

medida utilizando informações autorreferidas, e embora isso possa ser considerado como uma 

potencial fonte de viés, já foi demonstrada a adequada validade e consistência dos dados 

autorreferidos sobre incapacidade quando comparados a diagnósticos médicos e/ou testes 

físicos (REUBEN et al., 1992). Outra limitação refere-se à avaliação de diferentes domínios 

de incapacidade e de diferentes formas de avaliação dos indicadores antropométricos (pontos 

de corte, quartis, contínuos) entre os estudos conduzidos com idosos, o que pode ter 

interferido na comparabilidade dos resultados. Entretanto, buscamos comparar nossos 

resultados com estudos que avaliaram a incapacidade pelo domínio de ABVD. Apesar das 

limitações apresentadas, esse estudo utilizou medidas diretas de peso, altura e CC, que foram 

realizadas por técnicos treinados de acordo com procedimentos padronizados. Ademais, esse 

foi o primeiro estudo a avaliar a associação longitudinal dos indicadores ABSI e RCE com 

ABVD em uma coorte de idosos miscigenada, de base populacional e com longo período de 

acompanhamento. 
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CONCLUSÃO 

 

O presente estudo avaliou a associação entre indicadores antropométricos de obesidade 

abdominal e geral e incapacidade em ABVD em idosos. Em relação ao ABSI, embora esse 

índice proposto recentemente não tenha apresentado associação com incapacidade, esse 

indicador se mostra útil para avaliar a associação independente da gordura total em relação a 

incapacidade em idosos, ao contrário da CC. Considerando a ausência de associação entre 

ABSI e incapacidade para idosos da coorte de Bambuí, outros estudos longitudinais com 

metodologias padronizadas devem ser conduzidos entre idosos de diferentes populações, para 

que a aplicabilidade do mesmo em relação a esse desfecho seja investigada. 

 

A RCE e o IMC mostraram-se úteis na previsão de incapacidade entre idosos, podendo ser 

usados em saúde pública para identificar o risco de desenvolvimento de limitações em ABVD 

nesse grupo. Dado o elevado risco do excesso de peso tanto abdominal quanto geral para a 

incapacidade, estratégias bem-sucedidas que visem manter o peso corporal saudável e que 

minimizem o acúmulo de gordura abdominal devem ser incentivadas, objetivando a redução 

da incapacidade entre os idosos. 
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5.3 Resultados do artigo 3 

ASSOCIATION BETWEEN A BODY SHAPE INDEX AND MORTALITY: BAMBUÍ 

COHORT STUDY OF AGING 

ABSTRACT 

To evaluate the separate and joint association of indicators of abdominal and general adiposity 

with mortality. Data from 1,366 older adults who had complete information for all variables 

of interest from the Bambuí Cohort Study of Aging were used. The outcome variable was the 

time until death attributed to all causes and the exposure variables were a body shape index 

(ABSI), waist circumference (WC), waist-to-height ratio (WHtR) and body mass index 

(BMI), which were assessed at the beginning of the study, and at the 3rd, 5th and 11th year of 

follow-up. The association between the quartiles of anthropometric indicators and mortality 

was investigated using an extended Cox proportional hazards model, and adjusted for 

socioeconomic and behavioral confounding factors. Older adults in the 4th ABSI quartile had 

a higher risk of mortality regardless of BMI (1.27; 95% CI: 1.01-1.58), however, this 

association was not observed in sensitivity analyses. Older adults in the 2nd, 3rd and 4th BMI 

quartiles had a lower risk of mortality, and this association was maintained after adjustment 

for WC or ABSI. Conversely, WC and WHtR did not show associations consistent with all-

cause mortality after adjustment for confounding factors. The analyses showed that ABSI's 

predictive capacity for mortality is still weak, considering the loss of significance in the 

sensitivity analyses. Thus, the possibility of adopting ABSI in clinical practice or in 

epidemiological surveys, in addition to or replacing BMI and WC, still needs to be explored 

in more detail in further studies. 

Keywords: Aging; Mortality; BMI; Waist circumference; Waist-to-height ratio.
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INTRODUCTION 

Previous studies have demonstrated the relationship between overweight and obesity and the 

risk of mortality from cardiovascular disease, cancer and all causes 1,2. Most prospective 

studies that assessed the association between overweight and mortality risk used the body 

mass index (BMI) to assess nutritional status 3. Although this indicator is widely used to 

predict the risk of different health events related to overweight or obesity, its use has been 

questioned, as it does not distinguish between the accumulation of lean or fat mass or the 

distribution of adipose tissue4, that is, a high BMI may not necessarily reflect an increase in 

adiposity. In addition, the validity of BMI as an indicator of adiposity in older adults is 

limited 5, as lean mass decreases with aging even without a change in body weight 6.  

Waist circumference (WC), an indicator of abdominal adiposity, has been used to 

complement the assessment of BMI. High WC is associated with an increase in the prevalence 

of cardiovascular disease and in the risk of premature death, even when BMI is within the 

normal range 7. However, its use has limitations to properly estimate the distribution of body 

fat, since it does not take into account the fact that taller individuals have a higher WC 8,9. In 

addition, the high correlation between WC and BMI makes it difficult to determine the 

independent role of general and abdominal fat as a risk factor for health outcomes 10,11.  

Other measures derived from WC, such as waist-to-height ratio (WHtR) and waist-to-hip ratio 

have been studied, however, they are also highly correlated with BMI 12. In view of the 

limitations of these indicators, Krakauer & Krakauer (2012) 11 proposed a measure called a 

body shape index (ABSI), which is based on WC, adjusted for height and weight. A high 

ABSI value indicates that WC is greater than expected for a given height and weight, thus 

corresponding to a more centralized concentration of body volume. Thus, ABSI was 

developed to quantify the risk associated with abdominal obesity that cannot be attributed to 

BMI. 

ABSI performed better than WC and BMI in predicting the risk of death from all causes in an 

American population aged 18 or over, however, the authors stressed that their predictive 

power differed between ethnic groups, with less power for Latinos compared to Caucasians 

and African Americans 11. A recent meta-analysis conducted with 24 retrospective cohorts 

from 15 countries found that the performance of ABSI was superior in predicting all-cause 

mortality when compared to WC and BMI 13. Among the included cohorts, no study was 

conducted with only older adults or in a Latin American population. To our knowledge, there 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3082527/#pone.0018582-Harris1
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are no studies that have evaluated the association of ABSI with all-cause mortality in the 

Brazilian population 14, especially in older adults, a group that is growing rapidly in 

developing countries, such as Brazil 15. In addition, the Brazilian population is highly mixed 

16, which can contribute to assess the applicability of ABSI and other indirect adiposity 

measures in different populations. 

Furthermore, most studies in the literature used only one anthropometric measure, obtained at 

baseline, to assess the association between ABSI and mortality 13, which may not be sufficient 

to reveal its impact on mortality. Thus, it is not known to what extent ABSI varies over time 

and whether this change would affect the risk of mortality. In this context, this study aimed to 

assess the joint and separate association of abdominal adiposity indicators (ABSI, WC and 

WHtR) and BMI with mortality among older adults, considering the anthropometric measures 

used as time dependent variables.  

METHODOLOGY  

Study population and data collection 

The Bambuí Cohort Study of Aging is a prospective population-based study conducted in the 

city of Bambuí, a municipality located in the state of Minas Gerais, 215 km from Belo 

Horizonte. In 1997, the city had about 15,000 inhabitants, when the cohort baseline was 

established 17. The baseline population consisted of all residents aged 60 and over on January 

1, 1997, who were identified through a complete city census conducted in 1996.Out of 1,742 

elderly residents, 1,606 (92.19%) participated in the interview and 1,454 (83.47%) underwent 

physical and laboratory tests.  

The cohort’s baseline data collection was carried out from February to May 1997, and from 

that point on, participants were followed annually for interviews and verification of death 

certificates, in addition to physical examinations and collection of biological material, in 

selected years. The interviews were conducted in the participants' homes and answered by the 

older adult or by a close respondent, when the interviewee was unable to answer the questions 

due to cognitive deficit or other health problem. The clinical and anthropometric evaluation, 

as well as the blood collection for biochemical analysis, were carried out in the field clinic 

and, in the case of a health limiting condition, the evaluations were carried out at home. All 

data were collected by interviewers and previously trained and certified technicians, who had 

at least 11 years of schooling. The present study included data collected between the baseline 
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and December 31, 2011, totaling approximately 15 years of follow-up. Of the 1,606 

participants in the cohort, 1,454 underwent anthropometric measurements at the beginning of 

the study, and 88 (5.48%) of these were excluded due to the lack of information for 

confounding variables, which resulted in a final sample of 1,366 older adults.  

The Bambuí project was approved by the Research Ethics Committee of the Fundação 

Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), in Rio de Janeiro on November 4, 1996. The participants signed a 

free and informed consent form (FICF) that contained information about the research, in 

addition to the authorization to check death records.  

Variables of interest and collection procedures 

Mortality  

The deaths that occurred between the baseline (1997) and December 31, 2011 were included 

in the present analysis. These were reported by family members during the annual follow-up 

interviews and confirmed by the Ministry of Health's Mortality Information System (SIM). 

Death certificates were obtained for 98.90% of the participants in the Bambuí cohort who had 

their deaths reported by family members. In the present study, the time until death attributed 

to any cause was the outcome variable. 

Anthropometric assessment  

Weight and height were obtained using standardized techniques and equipment (CMS 

Weighing Equipment Ltd., London, United Kingdom), with the older adults wearing light 

clothes and no shoes. Weight was measured using a portable digital electronic scale, with a 

capacity of 150kg and precision of 50g. Height was measured with the individuals in the 

vertical position, using an aluminum stadiometer, capable of measuring up to 2m and with a 

0.1cm accuracy. WC was measured using a flexible and inelastic measuring tape at the 

midpoint between the last rib and the iliac crest, with the interviewee standing up. WHtR was 

calculated by dividing WC (cm) by height (cm) and BMI by dividing the individual's weight 

(kg) by the height (m) squared. ABSI was calculated using the following formula: WC (m) ÷ 

(BMI2/3 x height (m)1/2) 11.  

All measures described above were collected in 1997, 2000, 2002 and 2008, using the same 

procedures. The anthropometric indicators were then calculated for these four years, and were 

considered as time dependent variables in the association analyses. 
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Potential confounding factors  

The variables used to adjust the analyses conducted in this study were obtained at baseline 

and chosen with the aid of specialized literature, because they are associated with 

anthropometric indicators and mortality, especially in older populations 18,19.  

The following sociodemographic variables were considered: age (in years), self-reported skin 

color (white, brown or black), sex (male or female) and education (no education, 1-3 years 

and 4 or more years). The health behaviors included were current smoking (current smokers 

were those who reported having smoked 100 or more cigarettes during their lives and 

continued to smoke until the time of the interview), at-risk alcohol consumption (seven or 

more doses per week in the 12 months prior to the interview) and insufficient physical activity 

(evaluated using metabolic equivalents-MET, less than 450MET.minute/week). The estimate 

of energy expenditure was based on 23 multiple choice questions and two open questions 

about physical activities performed in the last 90 days, considering all domains. The questions 

included the type and frequency of the activity and the average time (in minutes) spent on 

each activity, which made it possible to estimate the metabolic equivalents. 

Positive serology for Trypanosoma cruzi was considered a potential confounding variable in 

the analyses due to the fact that Bambuí was an endemic area for Chagas disease. The 

infection was defined by positive serology in three tests: hemagglutination assay (Biolab 

Mérieux, Rio de Janeiro, Brazil) and two immunoenzymatic tests (Elisa) (Abbott Laboratories 

Inc., Chicago, USA; and Wiener Laboratories, Rosario, Argentina). 

Statistical analysis  

The descriptive analysis included measures of central tendency and dispersion for quantitative 

variables and frequency distribution for qualitative variables. Raw mortality rates were 

estimated using people-years at risk as the denominator. The association between the 

anthropometric indicators (considering the four measures) and the time until death was 

assessed using the Cox proportional hazards model, obtaining the hazard ratio (HR) estimates 

and respective confidence intervals (95%). The anthropometric indicators were analyzed in 

quartiles for better comparability of our results with those of existing studies. The assumption 

of proportionality of risks over time was tested using Schoenfeld residuals.  

As no significant interaction was observed between the anthropometric indicators and sex (p 

> 0.05), the results of the extended Cox regression were presented for the entire sample. In 
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addition, all variables considered in the analyses were only included in the adjusted model 

after verifying that they were not collinear (variance inflation factor <5).   

All models were estimated without adjustments and, subsequently, including the confounding 

factors.  Thus, to evaluate the association between anthropometric measures and mortality, the 

following models were constructed: 

Model 1: evaluates the association of each anthropometric indicator adjusted for confounding 

factors. 

Model 2: evaluates the association of each indicator of abdominal adiposity adjusted for BMI 

(continuous) and other confounding factors. 

Model 3: evaluates the association of BMI adjusted for WC (continuous) and other 

confounding factors. 

Model 4: evaluates the association of BMI adjusted for ABSI (continuous) and other 

confounding factors. 

The inclusion of individuals with diseases in studies that assessed the association between 

excess weight and mortality has been identified as a potential source of bias 20. These 

conditions can lead to weight change, in addition to predisposing to higher mortality 21. Thus, 

to minimize reverse causality, sensitivity analyses were performed with anthropometric 

indicators classified in quartiles to verify whether the observed associations would be altered 

by excluding deaths that occurred in the first two years of follow-up or by excluding those 

that had chronic diseases at the beginning study (i.e., cardiovascular disease, diabetes, 

hypertension and arthritis or rheumatism).  

In addition, smoking has been considered an important confounding factor that can mask any 

real effect of being overweight 22, as it is associated with weight reduction and an increased 

risk of death. Thus, we performed analyses considering the anthropometric indicators in 

quartiles only among those who never smoked, in order to minimize the residual confusion of 

this variable. 

Additional analyses were performed with cut-off points commonly used in the literature for 

WC and BMI. WC was classified as increased when it was ≥ 80cm and <94cm for women 

and ≥ 88cm and <102cm for men, and substantially increased when it was ≥ 94cm for women 

and ≥ 102cm for men 23. Underweight was defined as BMI <18.5 kg/m2, normal weight from 
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18.5 to <25.0 kg/m2, overweight from 25.0 to <30.0 kg/m2 and obesity ≥ 30.0 kg/m2, 

according to the cut-off points proposed by the World Health Organization (WHO) 24. All 

analyses were performed with Stata® version 13.0 (StataCorp LLC, College Station, TX), 

with the exception of the database preparation which was done with R, version 3.4.1 

(http://www.r-project.org). 

RESULTS 

A total of 1,366 older adults (61.27% women) participated in this study, ranging in age from 

60 to 93 years. During a median follow-up of 14 years, 672 participants died (287 men and 

385 women), leading to 14,259 person-years of observation. The overall mortality rate in the 

cohort was 47.12 per 1000 person-years, being higher among men (55.40 per 1000 person-

years) compared to women (42.40 per 1000 person-years) (p < 0.001). The main causes of 

death in this population were cardiovascular diseases (16.62%), cancer (7.32%) and diseases 

of the respiratory system (5.49%).  

At baseline, the medians of ABSI, WC, WHtR and BMI were significantly higher among 

women (0.0856 m11/6kg-2/3, 92.00 cm, 0.60 and 25.65 kg/m2, respectively) than among men 

(0.0841 m11/6kg-2/3, 89.50 cm, 0.54 and 23.66 kg/m2, respectively) (p <0.05). The median 

number of anthropometric indicators measurements was 2.9, ranging from one (16.50%) to 

four (40.00%).  

 

As for the distribution of characteristics of the analyzed sample, it was found that most of the 

older adult participants were white (59.67%), had four years of education or more (37.52%), 

were not current smokers (83.50 %), did not present at-risk alcohol consumption (95.18%), 

were active (76.39%) and did not present positive serology for Trypanosoma cruzi (63.23%). 

Sex showed a significant association (p <0.05) with education, current smoking, at-risk of 

alcohol consumption, insufficient physical activity and positive serology for Trypanosoma 

cruzi, in unadjusted analyses (Table 1). 

http://www.r-project.org/
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The results of the association between anthropometric indicators of abdominal adiposity and 

mortality are presented in Table 2. Older adults in the fourth quartile of ABSI had a higher 

risk of mortality (HR = 1.32 95% CI 1.06-1.64) when compared to those in the first quartile, 

after adjustment for potential confounding factors, and this association remained significant, 

even after adjusting for BMI (HR = 1.27 95% CI 1.02-1.58). Another indicator of abdominal 

adiposity, WC, was associated with a lower risk of mortality in the third quartile, after 

adjustment for confounders (HR = 0.77 95% CI 0.61-0.96), however, this association 

disappeared after adjustment for BMI. When WC was evaluated with cut-off points 

commonly used in the literature, we found that it was not associated with mortality after 

adjustment for selected variables or when adjusted for BMI. WHtR was not associated with 

mortality after adjustment for potential confounding factors or BMI. 

 

 

Table 1. Distribution of characteristics of the studied sample according to sex. Bambuí 

Cohort Study of Aging baseline (1997). 

 Sex 

Variables Total Male Female p value* 

Age in years, median (IQR) 67 (63-72) 66 (62-72) 67 (63-72) 0.203 

Self-reported skin color     

  White 59.67 62.05 58.29 0.054 

  Brown 34.80 32.54 36.11  

  Black 5.53 5.41 5.60  

Education (years)     

   No education 28.85 24.62 31.32 <0.001 

   1-3 33.63 35.71 32.41  

   4 or more 37.52 39.67 36.27  

Current smoking     

   No 83.50 72.61 89.88 <0.001 

   Yes1 16.50 27.39 10.12  

At-risk alcohol consumption 2     

   No  95.18 87.52 99.65 <0.001 

   Yes  4.82 12.48 0.35  

Insufficient physical activity ³   

   No 76.39 81.45 71.84 <0.001 

   Yes 24.61 18.55 28.16  

Positive serology for Trypanosoma cruzi     

  No 63.23 69.44 59.60 <0.001 

  Yes 36.77 30.56 40.40  

Note: Values expressed in percentages, except when specified.   

IQR: interquartile range. 

*  p-value of the Mann Whitney test or Pearson's chi-square test. 
1   Smoked 100 or more cigarettes during their lives and continued to smoke.  

2 Consumed seven or more doses per week in the 12 months prior to the interview. 

3  Less than 450 MET.min/week, considering all domains. 
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Older adults in the second, third and fourth BMI quartiles had a lower risk of mortality (HR = 

0.79 95% CI 0.64-0.96; 0.71 95% CI 0.57-0.88; 0.69 95% CI 0.55-0.86, respectively). This 

association was maintained even after adjustment for WC or ABSI (Table 3). For BMI 

evaluated with cut-off points commonly used in the literature, we found that underweight 

older adults had a higher risk of mortality (HR = 1.42 95% CI 1.11-1.80), while being 

overweight was a protective factor (HR = 0.82 95% CI 0.69-0.99), even after adjustment for 

WC or ABSI (Table 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table 2.  Univariate and multivariable analysis of the association between anthropometric 

indicators of abdominal adiposity and mortality. Bambuí Cohort Study of Aging (1997-2011). 

Anthropometric 

indicators * 

Hazard Ratio 

 (confidence interval - 95%) 

Unadjusted model 

 

Model 1 

 

Model 2 

(Adjusted for BMI) 

A body shape index (m¹¹/6 x kg-2/3)  

  Q1 (Ref.) < 0.0812 1.00 1.00 1.00 

  Q2 0.0812-0.0848  0.99 (0.78-1.27) 0.89 (0.69-1.13) 0.87 (0.68-1.12) 

  Q3 0.0849-0.0887 1.20 (0.96-1.51) 0.99 (0.79-1.25) 0.97 (0.77-1.23) 

  Q4 >0.0887 1.88 (1.52-2.32) 1.32 (1.06-1.64) 1.27 (1.02-1.58) 

Waist circumference (cm)  

   Q1 (Ref.) < 83.10 1.00 1.00 1.00 

   Q2 84.10-91.00 0.76 (0.62-0.92) 0.89 (0.73-1.10) 0.96 (0.77-1.19) 

   Q3 91.01-98.50 0.61 (0.49-0.76) 0.77 (0.61-0.96) 0.87 (0.67-1.13) 

   Q4 > 98.50 0.68 (0.55-0.83) 0.86 (0.69-1.06) 1.06 (0.76-1.45) 

Waist circumference (cm): cut-off points  

  Normal 1.00 1.00 1.00 

  Increased 0.71 (0.58-0.86) 0.84 (0.68-1.03) 0.90 (0.71-1.12) 

  Substantially increased 0.64 (0.54-0.76) 0.82 (0.67-1.01) 0.95 (0.72-1.24) 

Waist-to-height ratio  

   Q1 (Ref.) < 0.52 1.00 1.00 1.00 

   Q2 0.52-0.57 0.80 (0.65-0.98) 0.93 (0.75-1.14) 1.00 (0.80-1.25) 

   Q3 0.58-0.62 0.65 (0.52-0.80) 0.81 (0.65-1.01) 0.92 (0.70-1.20) 

   Q4 > 0.62 0.68 (0.55-0.84) 0.84 (0.67-1.05) 1.03 (0.74-1.43) 

* Divided in quartiles or cut-off points commonly used in the literature.  

BMI: body mass index.  

Model 1: adjusted for age (continuous), sex, self-reported skin color, education, current smoking, 

at-risk alcohol consumption, insufficient physical activity and positive serology for Trypanosoma 

cruzi, as described in table 1.  

Model 2: adjusted for the same variables as model 1 plus BMI (continuous). 
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Additionally, we performed analyses adjusted for health conditions such as hypertension, 

diabetes, cardiovascular diseases or respiratory diseases and the associations between 

anthropometric indicators and mortality did not change (data not shown). However, in order 

to avoid controlling intermediate conditions in the causal path between obesity and mortality 

25 and obtaining a more parsimonious model, we did not consider these variables in our final 

analyses. 

Sensitivity analysis showed that ABSI was not associated with mortality in a model adjusted 

for BMI, after excluding 59 deaths in the first two years of follow-up (30 men and 29 

women), restricting analyses to those who never smoked (813 non-smokers) or who did not 

have chronic illnesses at baseline (343 older adults without illnesses). The results of the 

sensitivity analysis for WC or WHtR adjusted for BMI were comparable to those of the total 

study population, when deaths in the first two years were excluded or the analysis was 

restricted to non-smokers or to those who did not present diseases at baseline. For BMI, 

excluding deaths at the beginning of the follow-up or restricting the analysis to non-smokers, 

did not change the results. On the other hand, only the third quartile showed an inverse 

association with mortality when the analyses were performed in those without chronic 

diseases, in models adjusted for CC or ABSI. 

 

Table 3. Univariate and multivariable analysis of the association between body mass index and mortality. 

Bambuí Cohort Study of Aging (1997-2011). 

Anthropometric 

indicator * 

Hazard Ratio 

 (confidence interval - 95%) 

Unadjusted 

model 
Model 1 

Model 3 

(adjusted for WC) 

Model 4 

(adjusted for ABSI) 

Body mass index (kg/m2)   

  Q1 (Ref.) < 21.77 1.00 1.00 1.00 1.00 

  Q2 21.77-24.78 0.62 (0.51-0.75) 0.79 (0.64-0.97) 0.71 (0.57-0.89) 0.80 (0.65-0.98) 

  Q3 24.79-28.00 0.52 (0.21-0.64) 0.71 (0.57-0.88) 0.59 (0.45-0.78) 0.71 (0.57-0.88) 

  Q4 > 28.00 0.45 (0.36-0.56) 0.69 (0.55-0.86) 0.53 (0.37-0.74) 0.71 (0.56-0.89) 

     

Body mass index (kg/m2): WHO cut-off points  

  Normal weight 1.00 1.00 1.00 1.00 

  Underweight 1.89 (1.50-2.40) 1.42 (1.11-1.80) 1.52 (1.17-1.97) 1.38 (1.08-1.76) 

  Overweight 0.70 (0.58-0.83) 0.82 (0.69-0.99) 0.77 (0.62-0.95) 0.82 (0.69-0.99) 

  Obesity 0.69 (0.53-0.89) 0.94 (0.72-1.22) 0.82 (0.59-1.14) 0.97 (0.74-1.26) 

* Divided in quartiles or cut-off points commonly used in the literature.  

ABSI: a body shape index; WC: waist circumference. 

Model 1: adjusted for age (continuous), sex, self-reported skin color, education, current smoking, at-risk 

alcohol consumption, insufficient physical activity and positive serology for Trypanosoma cruzi, as described 

in table 1. 

Model 3: adjusted for the same variables as model 1 plus WC (continuous). 

Model 4: adjusted for the same variables as model 1 plus ABSI (continuous). 



80 

 

 

DISCUSSION  

In this population-based cohort study, using anthropometric measures evaluated four times 

during follow-up, we identified that a higher ABSI was directly associated with mortality 

independent of BMI. However, this association was not found when sensitivity analyses were 

performed. In addition, we demonstrated that after adjusting for WC or ABSI, BMI remained 

inversely associated with mortality. Conversely, WC and WHtR did not show consistent 

associations with general mortality after adjusting for confounding factors.  

Similar results, regarding the higher mortality risk among older adults who have a high ABSI, 

were verified by international studies conducted in populations of middle-aged and older 

adults when ABSI was evaluated separately 26,27,28. On the other hand, a Chinese cohort study 

carried out with 780 middle-aged adults showed that ABSI was not associated with 

mortality29.  

In the present study, the direct association between ABSI and mortality was only slightly 

changed when BMI was added to the model, which shows that this index is independent of 

BMI in the association with mortality 11. ABSI was developed to be minimally associated 

with weight, height and BMI, so that it could be used in conjunction with the latter, to 

quantify the risk associated with abdominal obesity 30. However, few authors have assessed 

the combined contribution of ABSI and BMI to mortality27. A study conducted with 6,366 

Dutch adults over the age of 55 showed that, when evaluated together, the direction and 

magnitude of the association for both ABSI and BMI did not change, being comparable to the 

models that contained each measure separately 27. 

 

The association between ABSI and a higher risk of mortality observed among older adults in 

Bambuí and in other studies that evaluated older populations 26,27,28 may be due to the fact that 

a high ABSI corresponds to greater abdominal (visceral) adiposity and a lower amount of lean 

mass, and the latter has been shown to have a strong negative correlation with mortality 31,32. 

Furthermore, adipose tissue, particularly visceral tissue, secretes potential mediators that are 

related to the development of chronic diseases, which could explain why the distribution of 

abdominal fat, assessed by ABSI, was associated with a higher risk of death, regardless of 

BMI. 

 

However, although we have found an association between ABSI and mortality for the total 

population of Bambuí, this association was not found when sensitivity analyses were 
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performed. Among the studies that evaluated the relationship between ABSI and mortality, 

only a few carried out analyses to limit the effects of residual confusion or reverse causality 

27,28. A direct association between ABSI and mortality among 77,505 postmenopausal women 

persisted even after analyses were restricted to those who never smoked 28. A similar result 

was observed in a study conducted with older Dutch adults, where the exclusion of deaths 

during the first five years of follow-up or the exclusion of participants who lost more than 

three kilograms of weight in the last 12 months prior to the study, did not substantially change 

the measures of association when compared to the total study population 27. 

 

A recent meta-analysis verified that ABSI was a better predictor of mortality, when compared 

to BMI and WC 13. However, in this study, no analyses were conducted to assess potential 

residual confusion due to smoking or reverse causality due to existing diseases, which could 

affect the validity of the estimates obtained for ABSI. Due to the limitations presented by this 

meta-analysis and the loss of significance in the association between ABSI and mortality in 

the sensitivity analyses in the population of Bambuí, further studies are still needed to confirm 

the hypothesis of association, in different populations, of this index and general mortality. 

 

WC, another indicator of abdominal adiposity, was associated with a lower risk of mortality 

in the third quartile, however, this association did not persist after adjustment for BMI. This 

result was consistent with the assessment of WC with commonly used cut-off points. In 

addition, WHtR did not show any association with mortality when assessed separately or 

adjusted by BMI.  

 

Despite recommendations endorsing the use of WC and BMI in clinical practice 34, these 

indicators are strongly correlated, which makes it difficult to assess the independent 

contribution of abdominal adiposity to mortality 10. However, a meta-analysis that included 

58,609 elderly people aged 65 to 74 years, showed that increased WC was associated with a 

higher risk of mortality, independent of BMI. In this study, the authors reported the absence 

of multicollinearity among the anthropometric indicators assessed as continuous variables, 

demonstrating the independent role of abdominal adiposity in mortality 35. On the other hand, 

our results showed that after adjusting for BMI, WC lost its association with mortality, while 

WC evaluated with cut-off points was not associated with the outcome in any of the adjusted 

models. In the population of Bambuí, WC and BMI showed a correlation of 0.78, which 

suggests that WC is not only an indicator of abdominal adiposity, but also of general 

adiposity, as already reported by other authors 36.  
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Some researchers have shown inconsistent associations between WC and mortality when the 

analyses are adjusted for BMI 27,37,38 or even in models that evaluated WC separately  36,39,40. 

A study conducted with older American adults showed that WC had a negative association 

with mortality, which was reversed, after adjusting for BMI 37. Two other studies found that 

the association between WC and mortality was evident only after adjusting for BMI 27,38. The 

discrepancies found when the model is adjusted by another indicator may be due to the 

presence of collinearity between BMI and WC. However, none of these studies reported 

having performed analyses to diagnose multicollinearity. 

 

In addition to the limitation due to the lack of multicollinearity assessment, there could be 

other explanations to the divergences between the results of studies that assess the relationship 

between waist circumference and mortality. Among these issues are the adjustment for 

mediating variables, ethnic and racial differences in body composition, selection of older 

adults from different age groups and selective survival. Thus, due to these discrepancies, 

further studies with standardized methods are needed to verify whether WC should be used to 

assess the risk of mortality among older adults.  

 

As for the general adiposity indicator, we found that older adults in the second, third and 

fourth quartiles of BMI had a lower risk of mortality, even after adjusting for WC or ABSI, as 

well as in the analyses that used the cut-off points proposed by the WHO. The sensitivity 

analyses for BMI had comparable results to those obtained for the total population, providing 

additional evidence that residual confusions due to smoking or weight loss due to pre-existing 

serious illness could not fully explain our results. These findings are consistent with the 

results of previous systematic reviews and meta- analyses, which showed that overweight has 

been shown to be a protective factor for mortality among older adults 3,41. The association 

between BMI and mortality, regardless of ABSI, is in line with the findings of a Dutch study 

27, which demonstrates the importance of total adiposity in all-cause mortality, regardless of 

abdominal adiposity.  

 

This work has some strong points, such as the fact that the anthropometric indicators were 

obtained from direct measurements of weight, height and WC, as self-reported data can 

result in incorrect classification of individuals 42. In addition, we considered anthropometric 

measurements obtained at four different times, instead of only at baseline, different from what 

has been done by most longitudinal (or cohort) studies that investigated this topic. Despite 
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these positive points, this study has some limitations. First, information on pre-existing 

chronic condition for cancer was not available, which is associated with low body weight or 

low BMI, which could potentially confuse the observed associations. Finally, although we 

have adjusted our analyses for several confounding factors, due to the observational nature of 

the study, we cannot exclude the possibility of residual confusion.  

 

CONCLUSIONS 

 

Our results showed that ABSI, evaluated at the four moments of follow-up, was associated 

with a higher risk of mortality regardless of BMI, but this association was not maintained 

after sensitivity analyses, suggesting a possible weakness of this index in predicting mortality. 

Thus, the possibility of using ABSI in clinical practice or for assessing the risk associated 

with overweight in epidemiological surveys, in addition to or replacing BMI and WC, still 

needs to be explored in more detail in other studies, including those conducted with older 

adults. On the other hand, given the consistency of associations verified for BMI, our results 

corroborate the fact that this index remains, at least regarding mortality, as the best indicator 

of this outcome among older adults. 
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6. CONCLUSÃO 

 

Esse estudo permitiu verificar a associação entre excesso de peso, avaliado a partir de 

diferentes indicadores antropométricos, e desfechos em saúde de elevada importância no 

contexto do envelhecimento. Em relação à associação de indicadores com hipertensão e 

diabetes, condições de saúde de elevada prevalência na população idosa, foi verificado que 

embora o ABSI tenha sido associado com os desfechos analisados, ele não apresentou um 

desempenho superior ao da CC ou da RCE. Assim, em relação aos indicadores de adiposidade 

abdominal, a CC e RCE permanecem como os melhores preditores de condições 

cardiometabólicas entre idosos brasileiros, juntamente com o IMC. 

 

Com relação aos resultados das análises conduzidas com os dados provenientes da Coorte de 

Idosos de Bambuí verificamos que ABSI não apresentou associação com incapacidade em 

ABVD após ajustamento por fatores de confusão, enquanto a CC apresentou associação com 

o desfecho somente quando não foi realizado o ajuste pelo IMC. Por outro lado, ABSI, 

mostrou-se útil para avaliar a associação independente da obesidade total em relação à 

incapacidade em idosos, ao contrário da CC. A RCE e o IMC mostraram-se úteis na predição 

de incapacidade entre idosos, podendo ser usados em saúde pública para identificar o risco de 

desenvolvimento de limitações em ABVD nesse grupo. 

 

Para a avaliação da associação entre indicadores antropométricos e mortalidade utilizando os 

dados da Coorte de Idosos de Bambuí, verificamos que um maior ABSI esteve associado um 

maior risco de morte, independente do IMC. Entretanto, essa associação não se manteve 

quando as análises de sensibilidade foram realizadas, o que sugere uma possível fragilidade 

desse índice na predição da mortalidade. Assim, a possibilidade de adoção do ABSI na prática 

clínica ou para avaliação do risco associado ao excesso de peso em inquéritos 

epidemiológicos, em adição ou em substituição ao IMC e à CC, ainda precisa ser melhor 

explorado por outros estudos conduzidos com população idosa. Outros indicadores de 

obesidade abdominal, CC e a RCE, não apresentaram associações consistentes com 

mortalidade geral após ajustes pelos fatores de confusão considerados. Por outro lado, o IMC 

permaneceu inversamente associado à mortalidade, mesmo após ajuste pelo ABSI ou CC, 

corroborando com resultados de estudos conduzidos anteriormente. 

 

Dado o elevado risco da obesidade, tanto abdominal quanto geral, para os desfechos em saúde 

analisados, estratégias bem-sucedidas que visem manter o peso corporal saudável e que 
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minimizem o acúmulo de gordura abdominal devem ser incentivadas, objetivando reduzir o 

risco de desenvolvimento de desfechos em saúde desfavoráveis entre os idosos. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A partir da revisão de literatura conduzida, bem como das análises realizadas, verificamos que 

os índices antropométricos apresentaram-se como ferramentas de baixo custo e de fácil 

aplicação, sendo úteis para identificar indivíduos em maior risco de morbidades, incapacidade 

e mortalidade. No entanto, para os índices RCE e ABSI, dado o número reduzido de estudos 

que investigaram a relação dessas medidas com os desfechos aqui avaliados, ainda são 

necessários mais estudos que busquem comprovar a aplicabilidade dos mesmos em diferentes 

populações, principalmente entre os idosos. Além disso, a obtenção de um corpo de 

evidências a partir dos futuros estudos realizados, permitirá o uso dos melhores indicadores 

para prever desfechos em saúde negativos, tanto na prática clínica quanto em estudos 

populacionais, bem como determinação dos pontos de corte mais apropriados para esse fim. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - Avaliação do pressuposto de proporcionalidade dos riscos ao longo do 

tempo 

 

Tabela 1. Avaliação da presença de correlação linear entre o tempo de sobrevivência e o 
resíduo para os modelos do artigo 2 

Indicadores antropométricos 

avaliados em quartis 

Valor p global  dos modelos avaliados* 

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 

A body shape index (m11/6
 
x kg-²/³) 0,150 0,141   

Circunferência da cintura (cm) 0,078 0,064   

Relação cintura-estatura 0,111 0,100   

Índice de massa corporal (kg/m²) 0,133  0,193 0,183 

Modelo 1: ajustado pelas variáveis idade, sexo, escolaridade, tabagismo, consumo de risco 

de álcool  e prática insuficiente de atividade física. 

Modelo 2: ajustado pelas variáveis do modelo 1, acrescido de IMC (contínuo). 
Modelo 3: ajustado pelas variáveis do modelo 1, acrescido de CC (contínuo). 
Modelo 4: ajustado pelas variáveis do modelo 1, acrescido de ABSI (contínuo). 

 

 

Tabela 2. Avaliação da presença de correlação linear entre o tempo de sobrevivência e o 
resíduo para os modelos do artigo 3 

Indicadores antropométricos 

avaliados em tercis 

Valor p global  dos modelos avaliados* 

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 

A body shape index (m11/6
 
x kg-²/³) 0,125 0,096   

Circunferência da cintura (cm) 0,303 0,228   

Relação cintura-estatura 0,411 0,210   

Índice de massa corporal (kg/m²) 0,249  0,292 0,198 

Modelo 1: ajustado por idade (contínua), sexo, cor da pele autorreferida, escolaridade, 

tabagismo atual, consumo de risco de álcool, prática insuficiente de atividade física e 

sorologia positiva para Trypanosoma cruzi, como descritas na tabela 1. 

Modelo 2: ajustado pelas variáveis do modelo 1, acrescido de IMC (contínuo). 

Modelo 3: ajustado pelas variáveis do modelo 1, acrescido de CC (contínua).  

Modelo 4: ajustado pelas variáveis do modelo 1, acrescido de ABSI (contínuo). 
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APÊNDICE B: Primeira página do artigo 1 publicado na revista Cadernos de Saúde Pública. 
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APÊNDICE C: Carta de aceite do artigo 3 

 

 


