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CORRELATION BETWEEN BODY MASS INDEX AND CARDIOVASCULAR RISK ANTHROPOMETRIC INDICATORS IN 
WOMEN
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Resumo 
Introdução: As doenças cardiovasculares (DCV) compreendem a principal causa de morbimortalidade no mundo. Mulheres 
adultas que apresentam fatores de risco podem desenvolver a doença cardiovascular precocemente. Estudos têm demonstrado 
a capacidade de alguns indicadores antropométricos na predição do risco cardiovascular. Objetivos: Verificar a correlação 
entre índice de massa corporal (IMC) e os indicadores antropométricos de risco cardiovascular. Métodos: Estudo transversal, 
realizado com 120 mulheres de 20 a 49 anos do município de São José de Ribamar (MA). Foram coletados dados socioeconômi-
cos e demográficos, estilo de vida e antropométricos. Avaliou-se o IMC, circunferência da cintura (CC), razão cintura estatura 
(RCest), razão cintura quadril (RCQ) e índice de conicidade (IC). Utilizou-se o teste de correlação de Pearson entre IMC e indica-
dores antropométricos de risco cardiovascular. Resultados: Da amostra estudada, 60,0% das mulheres estavam com excesso 
de peso de acordo com o IMC, 70,8%, tinham risco para DCV por meio da CC, 60,8% pela RCest e 74,2% pelo IC. Quanto ao IMC e 
os indicadores antropométricos observou-se correlação significativa: CC (p< 0,001, r= 0,47), RCQ (p< 0,001, r= 0,62), RCEst (p< 
0,001, r= 0,85) e IC (p< 0,001, r= 0,52). Conclusão: Todos os indicadores antropométricos avaliados se mostraram moderada-
mente correlacionados com o IMC, com exceção da RCest que teve forte correlação.

Palavras-chave: Antropometria. Obesidade Abdominal. Doenças Cardiovasculares. 

Abstract
Introduction: Cardiovascular diseases (CVD) comprise the leading cause of morbidity and mortality worldwide. Adult women 
who have risk factors may develop CVD early. Studies have shown the capacity of some anthropometric indicators to predict 
cardiovascular risks. Objectives: To investigate the correlation between body mass index (BMI) and cardiovascular risk 
anthropometric indicators. Methods: Cross-sectional study conducted with 120 women aged between 20-49 years old from São 
José de Ribamar, Maranhão, Brazil. Socioeconomic, demographic, lifestyle and anthropometric data were collected. BMI, waist 
circumference (WC), waist height (WHtR), waist hip ratio (WHR) and conicity index (CI) were evaluated. Pearson correlation test 
between BMI and cardiovascular risk anthropometric indicators were used. Results: In the study sample, 60% of women were 
overweight according to BMI, while CVD risk was observed in 70.8% of women according to WC, 60.8% according to WHtR and 
74.2% according to CI. Regarding BMI and anthropometric indicators, significant correlation was observed, as follows: WC (p 
<0.001, r = 0.47), WHR (p <0.001, r = 0.62), WHtR (p <0.001, r = 0.85) and CI (p <0.001, r = 0.52). Conclusion: All the evaluated 
anthropometric indicators have proven to be moderately correlated with BMI, except for WHtR, which had strong correlation.

Keywords: Anthropometry. Abdominal Obesity. Cardiovascular Diseases.
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Introdução 

A principal causa de morbimortalidade tanto o 

nível nacional como mundial são as doenças cardiovas-
1,2culares (DCV) . Este cenário epidemiológico é preocu-

pante, pois implica numa queda da qualidade de vida 

das populações, além de custos crescentes e elevados 
3para o governo, a sociedade e os indivíduos .

Há controvérsias quando se afirma que a obesi-

dade geral é fator de risco cardiovascular uma vez que, 

recentemente, sabe-se que esta associação ocorre 

também em um subgrupo de indivíduos obesos que 
4apresentam adiposidade abdominal ou central .

A adiposidade abdominal ou central é definida 

como o acúmulo de gordura na região abdominal e 

vem sendo apontada como o tipo de obesidade que 
5,6causa riscos maiores para a saúde dos indivíduos . 

Ainda na ausência de obesidade geral, ela é referida 

como fator de risco para DCV, diabetes, dislipidemias e 
7,8

síndrome metabólica . 

A gordura localizada na região abdominal é fator 

isolado para diversas patologias. Segundo alguns auto-

res, acredita-se que possa haver uma correlação maior 

com causas determinantes para a aquisição de diferen-

tes morbidades cardíacas, mensurando a adiposidade 

visceral na região abdominal do que quando se consi-
9,10dera apenas o grau de obesidade generalizada .

No que se refere à mensuração da obesidade, 

existem diversos instrumentos reconhecidos como 

avaliadores do risco cardíaco e comorbidades. Contu-

do, em pesquisas epidemiológicas, os mais utilizados 

devido a seu custo baixo, sua fácil aplicabilidade e a 

confiabilidade dos resultados são: o Índice de Massa 

Corporal (IMC), a Circunferência da Cintura (CC), a 

Relação Cintura-Quadril (RCQ), a razão cintura-
11-14estatura (RCEst) e o Índice de Conicidade (IC) .
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A prevalência da obesidade abdominal tem cres-

cido nos últimos anos e já ultrapassa a prevalência da 
15obesidade geral . Assim, é crescente o número de 

estudos que têm como objetivo investigar a associação 

entre indicadores de obesidade central como risco 

cardiovascular e diversas doenças.

Para que se possa desenvolver um planejamen-

to preventivo contra as doenças cardiovasculares e 

obtenção de subsídios para elaboração de programas 

de saúde pública contra tais agravos, faz-se necessária 

a identificação dos fatores de risco cardiovascular, 

principalmente em mulheres. Levando em considera-

ção que o gênero feminino compõe parcela significati-

va da população ribamarense, torna-se extremamente 

importante estudar como se dá a correlação entre o 

IMC e indicadores antropométricos de risco cardiovas-

cular em mulheres. Este artigo buscou verificar a corre-

lação entre IMC e os indicadores antropométricos de 

risco cardiovascular em uma Unidade Básica de Saúde 

(UBS) do município de São José de Ribamar (MA).

Métodos

Estudo do tipo transversal, com amostra de 120 

mulheres de 20 a 49 anos de idade, usuárias de uma 

unidade da Estratégia Saúde da Família (ESF) localizada 

no município de São José de Ribamar (MA).

Este estudo foi realizado nos meses de janeiro e 

fevereiro de 2015, em demanda espontânea, com 

mulheres que esperavam por atendimento médico em 

uma unidade básica de saúde. 

A aplicação dos questionários e a coleta das 

medidas antropométricas foram realizadas por uma 

acadêmica de nutrição devidamente treinada. O ques-

tionário socioeconômico continha as seguintes variá-

veis: demográficas (idade e estado civil); socioeconô-

micas (escolaridade em anos de estudo e renda famili-

ar mensal); estilo de vida (tabagismo, ingestão de bebi-

da alcoólica e prática de atividade física) e antropomé-

tricas (peso, altura, CC e CQ).

Para aferição do peso utilizou-se balança mecâ-

nica Fillizola®, com capacidade de 150kg e precisão de 

100g. A estatura foi aferida com um estadiômetro 

portátil (Alturaexata® Ltda., São Paulo, Brasil), com 

precisão de 1mm em toda a sua extensão. A CC e CQ 

foram aferidas com auxílio de uma fita métrica não 

inextensível, da marca Sanny®, com precisão de 0,1 

cm. Para garantir a acurácia das mensurações todas as 

medidas foram aferidas de acordo com as técnicas 
16preconizadas por Lohman , em duplicata, e utilizou-se 

a média das medidas.
17O IMC foi calculado através da fórmula , 

2peso(kg)/estatura (m), e classificado de acordo com 
18World Health Organization  e agrupado em três cate-

2gorias: eutrofia (IMC ≤ 24,9kg/m ), sobrepeso (25 - 
2 229,9kg/m ) e obesidade (≥ 30kg/m ).

Utilizaram-se os seguintes parâmetros para 

classificação dos indicadores antropométricos de risco 

cardiovascular: a CC foi expressa em centímetros e os 

pontos de corte adotados foram sem risco para DCV 

(CC < 80 cm), risco aumentado para DCV (CC ≥ 80 cm e 

< 88 cm) e risco muito aumentado para DCV (CC ≥ 88 
18cm) . A RCQ foi obtida dividindo-se a circunferência da 

cintura pela do quadril, ambas em centímetros e consi-

derou-se elevada os valores acima de 0,85 para mulhe-
18res . A RCEst foi obtida a partir da divisão da CC (cm) 

pela estatura (cm), categorizada como risco cardiovas-
19cular as mulheres com valores da RCEst ≥ 0,53  e o IC 

foi calculado com as medidas do peso, estatura e CC de 
20acordo com a equação de Valdez , categorizada como 

19risco cardiovascular IC ≥ 1,18 .

As variáveis socioeconômicas, demográficas e 

referentes ao estilo de vida utilizadas no estudo foram 

categorizadas da seguinte forma: faixa etária em anos 

completos (20-29, 30-39 e 40-49 anos); situação con-

jugal (vive com companheiro: casada/união estável e 

v ive sem o companheiro:  sol te i ra ,  separa-

da/divorciada e viúva) escolaridade (ensino funda-

mental incompleto e completo, ensino médio incom-

pleto e completo e ensino superior incompleto e com-

pleto,); renda familiar agrupou-se em salários míni-

mos (SM), sendo o SM vigente no Brasil na época da 

coleta de R$ 788,00 ( < 1 SM, 1 a 2 SM e 3 a 4 SM). Taba-

gismo dicotomizada em sim e não; consumo de álcool 

(etilista: consumo de álcool independente da quanti-

dade ingerida semanalmente e não etilistas: as que 

nunca consumiram); prática de atividade física, dicoto-

mizada em não (referir não ter realizado atividade 

física no lazer nos últimos três meses pelo menos uma 

vez por semana, não ter realizado deslocamentos a pé 

ou de bicicleta em parte ou total do trajeto para cur-

sos/escola ou trabalho, referir não caminhar bastante 

a pé ou carregar peso no trabalho e não ser responsá-

vel pela limpeza pesada de casa) e sim (afirmar realizar 

atividades físicas de lazer, deslocamento, trabalho e 
21atividades domésticas) .

Os dados foram analisados no programa Stata® 

versão 12.0. Inicialmente foi realizada uma análise 

descritiva das variáveis, sendo as variáveis quantitati-

vas pela observação dos valores mínimos, máximos, 

cálculo de médias e desvios padrão e as variáveis quali-

tativas em valores absolutos e relativos. A normalidade 

foi testada pelo teste de Shapiro Wilk. A correlação 

entre o IMC e os indicadores antropométricos de risco 

cardiovascular (CC, RCE, RCQ e IC) foi avaliada por 

meio do coeficiente de correlação de Pearson com 

p<0,05 em todas as variáveis que apresentaram distri-

buição normal. Para todos os testes, adotou-se nível de 

significância de 5%.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética do 

Hospital São Domingos com parecer consubstanciado 

sob protocolo de número 973.770/2015. Para atender 

as exigências éticas e científicas todas as mulheres 

que participaram da pesquisa assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados 

No presente estudo, foram entrevistadas 120 

mulheres, sendo 43% com idade de 30 a 39 anos, a 

média de idade foi de 31,5 anos ± 7,6 anos, 10,8% das 

participantes tinham o ensino médio incompleto e 55% 

ensino médio completo, 60,8% não conviviam com 

companheiro e com relação à renda familiar, 59,2% 

tinham de um a dois salários mínimos. Quanto ao esti-

lo de vida, todas relataram não ser fumantes, 72,5% 

negaram o consumo de bebida alcoólica e a prática de 

atividade física (Tabela 1).

1SM: Salário mínimo.
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A média de peso das entrevistadas foi de 63,6 

kg ± 11,9 kg e com relação à altura, a média foi 1,54 cm 

± 0,05. De acordo com o IMC, 60% das participantes 

apresentavam excesso de peso (Tabela 2).

Discussão

A amostra do presente estudo foi delimitada por 

gênero em virtude da maior aceitação e representação 
14das mulheres em publicações científicas . O que pode 

ser explicado pela maior procura e utilização dos servi-
22ços de saúde pelo sexo feminino . 

A presença de um ou mais fatores caracteriza-

dos como de risco estão aumentando progressivamen-
23te nas mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) . A preo-

cupação com tais fatores apresentados por mulheres 

em idade fértil se deve ao fato de que há uma predispo-

sição elevada de óbito precoce, é o que aponta o relató-

rio final do estudo da Mortalidade de Mulheres de 10 a 

49 anos, com Ênfase na Mortalidade Materna. Esse 

documento ainda identifica que a região Nordeste 

ocupa o segundo lugar em casos de mortes por DCV e 

quando se trata da idade fica na primeira posição com 
2483,4% dos óbitos nas idades de 35 a 49 anos .

Os dados deste estudo apontaram concentração 

de idade na faixa etária de 30 a 39 anos, o que está de 
25,26acordo com outras pesquisas . Houve concentração 

de mulheres na categoria ensino médio que se asseme-
27lha ao encontrado por Moraes, Checchio e Freitas  em 

um estudo de base populacional no município de Ribei-

rão Preto (SP). Ressalta-se que a proporção do grau de 

escolaridade está inversamente relacionada com a 
28,29presença de fatores de risco para as DCV .

Em relação ao estado civil houve similaridade da 

A média da CC foi de 86,3 cm ± 11,4 cm. Os resul-

tados dos indicadores antropométricos de risco cardio-

vascular apontaram que 70,8%, 60,8% e 74,2% possu-

íam risco para DCV, segundo a CC, RCEst e IC, respecti-

vamente. No entanto, 55% das voluntárias não possu-

íam risco cardiovascular segundo a RCQ (Tabela 2).

A análise da correlação entre IMC e os indicado-

res antropométricos mostraram que a CC (p<0,001; 

r=0,47), RCQ (p<0,001; r=0,62) e IC (p<0,001; r=0,52) 

se mostraram correlacionadas de forma moderada 

com o IMC. O indicador RCest teve uma correlação 

forte com o IMC (p<0,001; r=0,85). Quando analisa-

dos os indicadores de risco cardiovascular entre si, o 

IC se correlacionou fortemente com a RCQ e RCest. A 

CC apresentou correlação moderada com o RCQ, 

RCest e IC (Tabela 3).

Tabela 1 - Características socioeconômicas e demográficas das 
mulheres atendidas pela Estratégia Saúde da Família. São José de 
Ribamar - MA, 2015.

IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; RCEst: relação 
cintura/estatura; IC: índice de conicidade. *tem significância estatística.

Tabela 3 - Correlação entre o IMC e os indicadores antropométricos 
de risco cardiovascular em mulheres atendidas pela Estratégia 
Saúde da Família. São José de Ribamar - MA, 2015.

Variáveis n %
Idade
20 - 29 anos 49       40,8
30 - 39 anos 52 43,3

≥ 40 anos 19 15,9
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto  16 13,3
Ensino fundamental completo 12 10,0
Ensino médio incompleto 13 10,8
Ensino médio e completo 66 55,0
Ensino superior incompleto 08 06,7
Ensino superior e completo 05 04,2
Situação Conjugal
Vive com companheiro 47 39,2
Não vive com companheiro 73 60,8
Renda familiar
< 1SM1 38       31,6       
1-2 SM 71 59,2
3-4 SM 11 09,2
Fumo
Sim - -
Não 120 100,0
Álcool
Etilista 33 27,5
Não etilista 87 72,5
Atividade física
Sim 33 27,5
Não 87 72,5
Total 120 100,0

IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; RCQ: razão 
cintura/quadril; RCEst: relação cintura/estatura; IC: índice de conicidade.

Tabela 2 - Características antropométricas das mulheres atendidas 
pela Estratégia Saúde da Família. São José de Ribamar - MA, 2015.

Variáveis n %
IMC
Eutrofia 48 40,0
Sobrepeso 40 33,3
Obesidade 32 26,7
CC
Sem Risco 35 29,2
Risco Aumentado 66 55,0
Alto Risco 19 15,8
RCQ
Sem Risco 66 55,0
Com Risco 54 45,0
RCEst
Sem Risco 47 39,2
Com Risco 73 60,8
IC
Sem Risco 31       25,8
Com Risco 89       74,2
Total 120 100,0

Indicadores 
antropométricos

IMC CC RCQ RCEst IC

IMC 1,00 - - - -

CC 0,47 1,00 - - -

< 0,001* - - - -

RCQ 0,62 0.61 1,00 - -

< 0,001* < 0,001* - - -

RCEst 0,85 0,60 0,81 1,00 -

< 0,001* < 0,001* < 0,001* - -

IC 0,52 0,66 0,89 0,82 1,00

< 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001*
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A prevalência da obesidade abdominal tem cres-

cido nos últimos anos e já ultrapassa a prevalência da 
15obesidade geral . Assim, é crescente o número de 

estudos que têm como objetivo investigar a associação 

entre indicadores de obesidade central como risco 

cardiovascular e diversas doenças.

Para que se possa desenvolver um planejamen-

to preventivo contra as doenças cardiovasculares e 

obtenção de subsídios para elaboração de programas 

de saúde pública contra tais agravos, faz-se necessária 

a identificação dos fatores de risco cardiovascular, 

principalmente em mulheres. Levando em considera-

ção que o gênero feminino compõe parcela significati-

va da população ribamarense, torna-se extremamente 

importante estudar como se dá a correlação entre o 

IMC e indicadores antropométricos de risco cardiovas-

cular em mulheres. Este artigo buscou verificar a corre-

lação entre IMC e os indicadores antropométricos de 

risco cardiovascular em uma Unidade Básica de Saúde 

(UBS) do município de São José de Ribamar (MA).

Métodos

Estudo do tipo transversal, com amostra de 120 

mulheres de 20 a 49 anos de idade, usuárias de uma 

unidade da Estratégia Saúde da Família (ESF) localizada 

no município de São José de Ribamar (MA).

Este estudo foi realizado nos meses de janeiro e 

fevereiro de 2015, em demanda espontânea, com 

mulheres que esperavam por atendimento médico em 

uma unidade básica de saúde. 

A aplicação dos questionários e a coleta das 

medidas antropométricas foram realizadas por uma 

acadêmica de nutrição devidamente treinada. O ques-

tionário socioeconômico continha as seguintes variá-

veis: demográficas (idade e estado civil); socioeconô-

micas (escolaridade em anos de estudo e renda famili-

ar mensal); estilo de vida (tabagismo, ingestão de bebi-

da alcoólica e prática de atividade física) e antropomé-

tricas (peso, altura, CC e CQ).

Para aferição do peso utilizou-se balança mecâ-

nica Fillizola®, com capacidade de 150kg e precisão de 

100g. A estatura foi aferida com um estadiômetro 

portátil (Alturaexata® Ltda., São Paulo, Brasil), com 

precisão de 1mm em toda a sua extensão. A CC e CQ 

foram aferidas com auxílio de uma fita métrica não 

inextensível, da marca Sanny®, com precisão de 0,1 

cm. Para garantir a acurácia das mensurações todas as 

medidas foram aferidas de acordo com as técnicas 
16preconizadas por Lohman , em duplicata, e utilizou-se 

a média das medidas.
17O IMC foi calculado através da fórmula , 

2peso(kg)/estatura (m), e classificado de acordo com 
18World Health Organization  e agrupado em três cate-

2gorias: eutrofia (IMC ≤ 24,9kg/m ), sobrepeso (25 - 
2 229,9kg/m ) e obesidade (≥ 30kg/m ).

Utilizaram-se os seguintes parâmetros para 

classificação dos indicadores antropométricos de risco 

cardiovascular: a CC foi expressa em centímetros e os 

pontos de corte adotados foram sem risco para DCV 

(CC < 80 cm), risco aumentado para DCV (CC ≥ 80 cm e 

< 88 cm) e risco muito aumentado para DCV (CC ≥ 88 
18cm) . A RCQ foi obtida dividindo-se a circunferência da 

cintura pela do quadril, ambas em centímetros e consi-

derou-se elevada os valores acima de 0,85 para mulhe-
18res . A RCEst foi obtida a partir da divisão da CC (cm) 

pela estatura (cm), categorizada como risco cardiovas-
19cular as mulheres com valores da RCEst ≥ 0,53  e o IC 

foi calculado com as medidas do peso, estatura e CC de 
20acordo com a equação de Valdez , categorizada como 

19risco cardiovascular IC ≥ 1,18 .

As variáveis socioeconômicas, demográficas e 

referentes ao estilo de vida utilizadas no estudo foram 

categorizadas da seguinte forma: faixa etária em anos 

completos (20-29, 30-39 e 40-49 anos); situação con-

jugal (vive com companheiro: casada/união estável e 

v ive sem o companheiro:  sol te i ra ,  separa-

da/divorciada e viúva) escolaridade (ensino funda-

mental incompleto e completo, ensino médio incom-

pleto e completo e ensino superior incompleto e com-

pleto,); renda familiar agrupou-se em salários míni-

mos (SM), sendo o SM vigente no Brasil na época da 

coleta de R$ 788,00 ( < 1 SM, 1 a 2 SM e 3 a 4 SM). Taba-

gismo dicotomizada em sim e não; consumo de álcool 

(etilista: consumo de álcool independente da quanti-

dade ingerida semanalmente e não etilistas: as que 

nunca consumiram); prática de atividade física, dicoto-

mizada em não (referir não ter realizado atividade 

física no lazer nos últimos três meses pelo menos uma 

vez por semana, não ter realizado deslocamentos a pé 

ou de bicicleta em parte ou total do trajeto para cur-

sos/escola ou trabalho, referir não caminhar bastante 

a pé ou carregar peso no trabalho e não ser responsá-

vel pela limpeza pesada de casa) e sim (afirmar realizar 

atividades físicas de lazer, deslocamento, trabalho e 
21atividades domésticas) .

Os dados foram analisados no programa Stata® 

versão 12.0. Inicialmente foi realizada uma análise 

descritiva das variáveis, sendo as variáveis quantitati-

vas pela observação dos valores mínimos, máximos, 

cálculo de médias e desvios padrão e as variáveis quali-

tativas em valores absolutos e relativos. A normalidade 

foi testada pelo teste de Shapiro Wilk. A correlação 

entre o IMC e os indicadores antropométricos de risco 

cardiovascular (CC, RCE, RCQ e IC) foi avaliada por 

meio do coeficiente de correlação de Pearson com 

p<0,05 em todas as variáveis que apresentaram distri-

buição normal. Para todos os testes, adotou-se nível de 

significância de 5%.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética do 

Hospital São Domingos com parecer consubstanciado 

sob protocolo de número 973.770/2015. Para atender 

as exigências éticas e científicas todas as mulheres 

que participaram da pesquisa assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados 

No presente estudo, foram entrevistadas 120 

mulheres, sendo 43% com idade de 30 a 39 anos, a 

média de idade foi de 31,5 anos ± 7,6 anos, 10,8% das 

participantes tinham o ensino médio incompleto e 55% 

ensino médio completo, 60,8% não conviviam com 

companheiro e com relação à renda familiar, 59,2% 

tinham de um a dois salários mínimos. Quanto ao esti-

lo de vida, todas relataram não ser fumantes, 72,5% 

negaram o consumo de bebida alcoólica e a prática de 

atividade física (Tabela 1).

1SM: Salário mínimo.
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A média de peso das entrevistadas foi de 63,6 

kg ± 11,9 kg e com relação à altura, a média foi 1,54 cm 

± 0,05. De acordo com o IMC, 60% das participantes 

apresentavam excesso de peso (Tabela 2).

Discussão

A amostra do presente estudo foi delimitada por 

gênero em virtude da maior aceitação e representação 
14das mulheres em publicações científicas . O que pode 

ser explicado pela maior procura e utilização dos servi-
22ços de saúde pelo sexo feminino . 

A presença de um ou mais fatores caracteriza-

dos como de risco estão aumentando progressivamen-
23te nas mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) . A preo-

cupação com tais fatores apresentados por mulheres 

em idade fértil se deve ao fato de que há uma predispo-

sição elevada de óbito precoce, é o que aponta o relató-

rio final do estudo da Mortalidade de Mulheres de 10 a 

49 anos, com Ênfase na Mortalidade Materna. Esse 

documento ainda identifica que a região Nordeste 

ocupa o segundo lugar em casos de mortes por DCV e 

quando se trata da idade fica na primeira posição com 
2483,4% dos óbitos nas idades de 35 a 49 anos .

Os dados deste estudo apontaram concentração 

de idade na faixa etária de 30 a 39 anos, o que está de 
25,26acordo com outras pesquisas . Houve concentração 

de mulheres na categoria ensino médio que se asseme-
27lha ao encontrado por Moraes, Checchio e Freitas  em 

um estudo de base populacional no município de Ribei-

rão Preto (SP). Ressalta-se que a proporção do grau de 

escolaridade está inversamente relacionada com a 
28,29presença de fatores de risco para as DCV .

Em relação ao estado civil houve similaridade da 

A média da CC foi de 86,3 cm ± 11,4 cm. Os resul-

tados dos indicadores antropométricos de risco cardio-

vascular apontaram que 70,8%, 60,8% e 74,2% possu-

íam risco para DCV, segundo a CC, RCEst e IC, respecti-

vamente. No entanto, 55% das voluntárias não possu-

íam risco cardiovascular segundo a RCQ (Tabela 2).

A análise da correlação entre IMC e os indicado-

res antropométricos mostraram que a CC (p<0,001; 

r=0,47), RCQ (p<0,001; r=0,62) e IC (p<0,001; r=0,52) 

se mostraram correlacionadas de forma moderada 

com o IMC. O indicador RCest teve uma correlação 

forte com o IMC (p<0,001; r=0,85). Quando analisa-

dos os indicadores de risco cardiovascular entre si, o 

IC se correlacionou fortemente com a RCQ e RCest. A 

CC apresentou correlação moderada com o RCQ, 

RCest e IC (Tabela 3).

Tabela 1 - Características socioeconômicas e demográficas das 
mulheres atendidas pela Estratégia Saúde da Família. São José de 
Ribamar - MA, 2015.

IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; RCEst: relação 
cintura/estatura; IC: índice de conicidade. *tem significância estatística.

Tabela 3 - Correlação entre o IMC e os indicadores antropométricos 
de risco cardiovascular em mulheres atendidas pela Estratégia 
Saúde da Família. São José de Ribamar - MA, 2015.

Variáveis n %
Idade
20 - 29 anos 49       40,8
30 - 39 anos 52 43,3

≥ 40 anos 19 15,9
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto  16 13,3
Ensino fundamental completo 12 10,0
Ensino médio incompleto 13 10,8
Ensino médio e completo 66 55,0
Ensino superior incompleto 08 06,7
Ensino superior e completo 05 04,2
Situação Conjugal
Vive com companheiro 47 39,2
Não vive com companheiro 73 60,8
Renda familiar
< 1SM1 38       31,6       
1-2 SM 71 59,2
3-4 SM 11 09,2
Fumo
Sim - -
Não 120 100,0
Álcool
Etilista 33 27,5
Não etilista 87 72,5
Atividade física
Sim 33 27,5
Não 87 72,5
Total 120 100,0

IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; RCQ: razão 
cintura/quadril; RCEst: relação cintura/estatura; IC: índice de conicidade.

Tabela 2 - Características antropométricas das mulheres atendidas 
pela Estratégia Saúde da Família. São José de Ribamar - MA, 2015.

Variáveis n %
IMC
Eutrofia 48 40,0
Sobrepeso 40 33,3
Obesidade 32 26,7
CC
Sem Risco 35 29,2
Risco Aumentado 66 55,0
Alto Risco 19 15,8
RCQ
Sem Risco 66 55,0
Com Risco 54 45,0
RCEst
Sem Risco 47 39,2
Com Risco 73 60,8
IC
Sem Risco 31       25,8
Com Risco 89       74,2
Total 120 100,0

Indicadores 
antropométricos

IMC CC RCQ RCEst IC

IMC 1,00 - - - -

CC 0,47 1,00 - - -

< 0,001* - - - -

RCQ 0,62 0.61 1,00 - -

< 0,001* < 0,001* - - -

RCEst 0,85 0,60 0,81 1,00 -

< 0,001* < 0,001* < 0,001* - -

IC 0,52 0,66 0,89 0,82 1,00

< 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001*
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ser útil em estudos populacionais, embora pouco refina-
39da em relação à distribuição da gordura corporal .

O IMC foi o primeiro método avaliativo que se 

propôs mensurar composição corporal a partir de um 

padrão de normalidade levando em consideração o 

indivíduo em sua totalidade, após alguns anos foi asso-

ciado a essa medida outros parâmetros que se diferen-

ciavam por avaliar pontos específicos do corpo como a 
12CC, RCQ, RCEst e o IC .

O presente estudo encontrou elevado percentu-

al das participantes com risco aumentado para DCV, 

segundo a CC. Outros estudos apontam resultados 
40 semelhantes: Silva em Criciúma-SC, encontrou 91,6% 

do gênero feminino possuindo CC alterada; Cristovão, 
11 Sato e Fujimori investigaram mulheres frequentado-

ras da ESF no leste de São Paulo e observaram 57,4% 

das participantes com CC acima de 80 cm. 

A CC é considerada uma medida específica de 

gordura visceral, sensível para predizer distúrbios 

glicêmicos como intolerância à glicose, hiperinsuline-

mia e hipertrigliceridemia, fatores esses que colabo-
30.ram para a instalação de problemas cardíacos

Vale ressaltar que as mulheres, biologicamente, 

apresentam maior acúmulo de gordura na região abdo-
41minal , o que pode explicar os valores aqui encontra-

dos. A deposição de tecido adiposo nessa região acar-

reta em maior predisposição para DCV, por ter como 

consequência agregação de fatores de risco para o 
40aparecimento de doenças e agravos crônicos .

Em relação à RCQ, menos da metade da popula-

ção tinha risco para as DCV, resultados divergentes 
31foram encontrados por Sousa et al.,  que observaram 

prevalência de 57,7% de mulheres que apresentavam 

Síndrome do Ovário Policístico no Maranhão com RCQ 
23aumentada e por Nogueira et al.,  que investigaram 

fatores de risco em mulheres adultas atendidas em uni-

dade de saúde em um município do Piauí, e encontraram 

61,4% das usuárias com alteração neste indicador. 

Observou-se nesse estudo inversão da preva-

lência do risco para adquirir DCV entre os valores da 

CC e RCQ, sendo 70,8% das mulheres apresentaram 

risco apontado pela CC e 55% não apresentaram risco 

segundo a RCQ. Outros estudos também têm 

demonstrado valores discordantes entre esses dois 

indicadores antropométricos, no município de 

Pedralva (MG), onde 67% da amostra tiveram risco 

elevado para DCV e, segundo a CC, ao analisar os 

valores da RCQ foi observado que somente 24% 
42tinham risco cardiovascular , concordando com 

43dados de Sousa et al.,  também corroboram com tais 

resultados. Possivelmente essa diferença ocorre 

porque o valor da RCQ é condicional a proporcionali-

dade negativa entre a medida da cintura e do quadril, 

dessa forma, quanto maior a CC e menor a CQ mais 
42elevado é o risco para DCV .

A RCest é um método avaliativo tido como o 

mais sensível para predição de adiposidade abdomi-
9nal de acordo com Sousa et al.,  que utilizaram esse 

parâmetro para avaliar o risco coronariano em 1.720 

adultos residentes de Florianópolis (SC) e encontra-

ram 44% dos participantes com obesidade central, 
44 destes 38,9% eram mulheres. Pitanga e Lessa identi-

ficaram os melhores pontos de coorte para determi-

nar o risco coronariano pela RCest e definiram 0,53 

prevalência de mulheres que viviam sem companheiro 
30 31com os estudos de Almeida et al.,  e de Sousa et al.,  

realizados respectivamente no estado da Bahia e no muní-

cipio de São Luís (MA). Esses percentuais podem ser justi-

ficados pela tendência cada vez maior da independência 

feminina tanto no âmbito familiar como financeiro.

A renda média mensal referida no presente 

estudo foi maior do que a encontrada por Rodrigues e 
26Silveira  em pesquisa no ambulatório de nutrição e 

obesidade grave do Hospital das Clínicas da Universi-

dade Federal de Goiás em que 75% tinham renda fami-

liar mensal menor que 1 SM; e menor do que a referida 
32por Costa et al.,  em estudo realizado na Bahia com o 

objetivo de identificar fatores de risco para DCNT 

associados à alimentação com pacientes atendidos 

em um ambulatório de nutrição com 78% tendo renda 

menor ou igual a 4 SM. 

Os resultados mostraram que a frequência de 

mulheres fumantes é baixa contribuindo para a menor 

prevalência dessa prática na região Nordeste em compa-

ração ao número de fumantes nas outras regiões do país.

No que se refere à ingestão de álcool, a fre-

quência neste estudo foi baixa, aspecto favorável à 

saúde das mulheres, uma vez que o seu consumo 

parece estar associado à adiposidade corporal e à 
10obesidade abdominal em adultos . O consumo de 

álcool é uma prática que ganha cada vez mais espaço 

no cotidiano das mulheres seja pelo processo de 

socialização, propaganda da mídia, entre outros, 

numa perspectiva de progressão igualitária entre os 

sexos para esse costume, revelando uma preocupa-
33,34ção de Saúde Pública .

O percentual de inatividade física revelou que 

mais da metade da amostra é sedentária o que configu-

ra fator de risco para sobrepeso e obesidade. Esses 

altos índices de sedentarismo revelam o problema 

oriundo das soluções tecnológicas (televisão, videoga-

mes, máquina de lavar) e de acessibilidade (controle 

remoto, escada rolante, elevador, carro) que fazem 

com que as pessoas tenham um gasto energético redu-

zido e menor disposição e incentivo para prática de 

atividades que demandem energia, tornando-se igual a 
34quase todas as regiões do país .

No diagnóstico do estado nutricional da popu-

lação aqui estudada, classificado segundo o IMC, foi 

prevalente o excesso de peso. De modo semelhante 
35ao que ocorreu com o estudo de Lino et al.,  no muni-

cípio de Rio Branco (AC), com 1.469 indivíduos, sendo 

46,9% dos participantes apresentaram excesso de 

peso e ao estratificar por sexo, as mulheres represen-

taram 51,8%. Com relação no município de São Luís 

(MA), de acordo com os dados do Vigitel, 45,3% dos 

indivíduos estavam com excesso de peso, estratifi-
36cando por sexo, as mulheres totalizaram 39,5% . 

37Veloso e Silva , em pesquisa de base populacional, 

realizada nos seis munícipios mais populosos do esta-

do do Maranhão, identificaram 42,1% das mulheres 

com excesso de peso.

O peso elevado é o fator de risco mais presente 

nas populações em indivíduos com ou sem comorbida-

des, sua presença está ligada a alterações metabólicas 

que se somam aumentando os fatores de risco para 
35,38DCV . Entretanto, ressalta-se, que o uso do IMC, como 

uma medida de classificação do estado nutricional pode 

como o indicador mais correlacionado ao IMC na inves-
50tigação de Sampaio e Figueiredo .

Considerando o IC, houve uma correlação mode-

rada entre esse indicador e o IMC. Resultados diferentes 
51foram encontrados por Machado et al.,  em pesquisa 

com diabéticos no qual não houve uma correlação signi-

ficativa (p=0,084; r=0,15), entre esses indicadores.

Nesta pesquisa, a correlação entre a RCQ e IMC 
49foi semelhante à encontrada por Oliveira et al.  Entre-

52tanto, no estudo de Pereira, Sichieri e Marins  com 

indivíduos adultos, realizado no município do Rio de 

Janeiro (RJ), foi observado que, quando comparada 

com outros indicadores de deposição de gordura, a 

RCQ apresentou menor correlação com o IMC.
53Em estudo realizado por Rezende et al.,  con-

cluiu-se que indivíduos com excesso de peso, princi-

palmente com obesidade abdominal, estão mais 

expostos a fatores de risco cardiovascular envolvidos 

na síndrome metabólica e, consequentemente, a maior 

risco de morbidade e mortalidade. 

Vários são os indicadores antropométricos que 

se têm disponíveis para avaliar o risco cardiovascular 

na população, entretanto ainda não há consenso sobre 

qual é o melhor, ainda assim, a RCest parece ter maior 

associação com esses fatores, portanto para melhor 

confiabilidade do diagnóstico o melhor é sempre usar 
30,32,45mais de um método e compará-los entre si .

Os dados encontrados no estudo confirmam que 

a melhor correlação para medir o risco de DCV em 

mulheres adultas é entre IMC e RCest. Também foi 

observado um percentual preocupante de mulheres com 

excesso de peso. Dessa forma, as prioridades de inter-

venção devem ser dirigidas a essa população.

Ademais, tais achados indicam a necessidade 

de ações intersetoriais articuladas e estruturação de 

macropolíticas sociais para o controle dos fatores de 

risco da DCV. Depreende-se que esta pesquisa poderá 

contribuir para a qualificação destas ações e políticas 

de enfrentamento das mesmas, com consequente 

diminuição de seu impacto social.

como ponto de coorte para as mulheres e por este 

valor classificou 79% das 577 mulheres participantes 

como sem risco cardiovascular, verificando a acurá-
45cia da RCest. Haun, Pitanga e Lessa  encontraram 

67% dos participantes com obesidade preditora de 

risco coronariano elevado.

Foi apontado no presente estudo que 74,2% das 

usuárias da UBS apresentaram risco aumentado para 
46DCV, segundo o IC. Xavier et al.,  utilizaram este indi-

cador para estimar fatores de risco cardiovascular em 

docentes de uma universidade pública localizada em 

Minas Gerais e constataram que mais da metade da 

amostra (63%) apresentou risco elevado; resultado 

semelhante foi encontrado na Bahia em pesquisa reali-

zada exclusivamente com mulheres, o indicador IC 

apontou 71,2% das participantes com risco para doen-
30ça aterosclerótica .

Estudos recentes têm relatado que a associação 

de mais de um método de avaliação ao IMC se mostra 

eficaz na predição de fatores considerados de risco ao 
47,48aparecimento de DCV . Portanto, no presente estu-

do, analisou-se a correlação de quatro indicadores 

antropométricos (CC, RCQ, RCEst e IC) com o IMC.

Todos os indicadores aqui utilizados mostra-

ram-se correlacionados significativamente com o IMC, 

destacando a correlação forte entre a RCest e o IMC. 

Esses achados coincidem com resultados da literatura. 
49Santana et al.,  utilizaram a correlação de Pearson 

para associar indicadores antropométricos da popula-

ção do sul do Brasil e constataram que a RCest se corre-

lacionou fortemente com o IMC (r=0,91). 

Quanto à relação entre o IMC e CC, observou-se a 

menor correlação entre os indicadores, mas ainda clas-

sificada como moderada. Outros estudos apontam 
48resultados divergentes: Oliveira et al.,  investigaram a 

relação existente entre os indicadores antropométri-

cos e o risco cardiovascular de 300 pacientes usuários 

de uma clínica em Santa Catarina utilizando medidas de 

IMC, CC e RCQ, observaram que a CC esteve mais corre-

lacionada com o IMC. A CC também se apresentou 
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ser útil em estudos populacionais, embora pouco refina-
39da em relação à distribuição da gordura corporal .

O IMC foi o primeiro método avaliativo que se 

propôs mensurar composição corporal a partir de um 

padrão de normalidade levando em consideração o 

indivíduo em sua totalidade, após alguns anos foi asso-

ciado a essa medida outros parâmetros que se diferen-

ciavam por avaliar pontos específicos do corpo como a 
12CC, RCQ, RCEst e o IC .

O presente estudo encontrou elevado percentu-

al das participantes com risco aumentado para DCV, 

segundo a CC. Outros estudos apontam resultados 
40 semelhantes: Silva em Criciúma-SC, encontrou 91,6% 

do gênero feminino possuindo CC alterada; Cristovão, 
11 Sato e Fujimori investigaram mulheres frequentado-

ras da ESF no leste de São Paulo e observaram 57,4% 

das participantes com CC acima de 80 cm. 

A CC é considerada uma medida específica de 

gordura visceral, sensível para predizer distúrbios 

glicêmicos como intolerância à glicose, hiperinsuline-

mia e hipertrigliceridemia, fatores esses que colabo-
30.ram para a instalação de problemas cardíacos

Vale ressaltar que as mulheres, biologicamente, 

apresentam maior acúmulo de gordura na região abdo-
41minal , o que pode explicar os valores aqui encontra-

dos. A deposição de tecido adiposo nessa região acar-

reta em maior predisposição para DCV, por ter como 

consequência agregação de fatores de risco para o 
40aparecimento de doenças e agravos crônicos .

Em relação à RCQ, menos da metade da popula-

ção tinha risco para as DCV, resultados divergentes 
31foram encontrados por Sousa et al.,  que observaram 

prevalência de 57,7% de mulheres que apresentavam 

Síndrome do Ovário Policístico no Maranhão com RCQ 
23aumentada e por Nogueira et al.,  que investigaram 

fatores de risco em mulheres adultas atendidas em uni-

dade de saúde em um município do Piauí, e encontraram 

61,4% das usuárias com alteração neste indicador. 

Observou-se nesse estudo inversão da preva-

lência do risco para adquirir DCV entre os valores da 

CC e RCQ, sendo 70,8% das mulheres apresentaram 

risco apontado pela CC e 55% não apresentaram risco 

segundo a RCQ. Outros estudos também têm 

demonstrado valores discordantes entre esses dois 

indicadores antropométricos, no município de 

Pedralva (MG), onde 67% da amostra tiveram risco 

elevado para DCV e, segundo a CC, ao analisar os 

valores da RCQ foi observado que somente 24% 
42tinham risco cardiovascular , concordando com 

43dados de Sousa et al.,  também corroboram com tais 

resultados. Possivelmente essa diferença ocorre 

porque o valor da RCQ é condicional a proporcionali-

dade negativa entre a medida da cintura e do quadril, 

dessa forma, quanto maior a CC e menor a CQ mais 
42elevado é o risco para DCV .

A RCest é um método avaliativo tido como o 

mais sensível para predição de adiposidade abdomi-
9nal de acordo com Sousa et al.,  que utilizaram esse 

parâmetro para avaliar o risco coronariano em 1.720 

adultos residentes de Florianópolis (SC) e encontra-

ram 44% dos participantes com obesidade central, 
44 destes 38,9% eram mulheres. Pitanga e Lessa identi-

ficaram os melhores pontos de coorte para determi-

nar o risco coronariano pela RCest e definiram 0,53 

prevalência de mulheres que viviam sem companheiro 
30 31com os estudos de Almeida et al.,  e de Sousa et al.,  

realizados respectivamente no estado da Bahia e no muní-

cipio de São Luís (MA). Esses percentuais podem ser justi-

ficados pela tendência cada vez maior da independência 

feminina tanto no âmbito familiar como financeiro.

A renda média mensal referida no presente 

estudo foi maior do que a encontrada por Rodrigues e 
26Silveira  em pesquisa no ambulatório de nutrição e 

obesidade grave do Hospital das Clínicas da Universi-

dade Federal de Goiás em que 75% tinham renda fami-

liar mensal menor que 1 SM; e menor do que a referida 
32por Costa et al.,  em estudo realizado na Bahia com o 

objetivo de identificar fatores de risco para DCNT 

associados à alimentação com pacientes atendidos 

em um ambulatório de nutrição com 78% tendo renda 

menor ou igual a 4 SM. 

Os resultados mostraram que a frequência de 

mulheres fumantes é baixa contribuindo para a menor 

prevalência dessa prática na região Nordeste em compa-

ração ao número de fumantes nas outras regiões do país.

No que se refere à ingestão de álcool, a fre-

quência neste estudo foi baixa, aspecto favorável à 

saúde das mulheres, uma vez que o seu consumo 

parece estar associado à adiposidade corporal e à 
10obesidade abdominal em adultos . O consumo de 

álcool é uma prática que ganha cada vez mais espaço 

no cotidiano das mulheres seja pelo processo de 

socialização, propaganda da mídia, entre outros, 

numa perspectiva de progressão igualitária entre os 

sexos para esse costume, revelando uma preocupa-
33,34ção de Saúde Pública .

O percentual de inatividade física revelou que 

mais da metade da amostra é sedentária o que configu-

ra fator de risco para sobrepeso e obesidade. Esses 

altos índices de sedentarismo revelam o problema 

oriundo das soluções tecnológicas (televisão, videoga-

mes, máquina de lavar) e de acessibilidade (controle 

remoto, escada rolante, elevador, carro) que fazem 

com que as pessoas tenham um gasto energético redu-

zido e menor disposição e incentivo para prática de 

atividades que demandem energia, tornando-se igual a 
34quase todas as regiões do país .

No diagnóstico do estado nutricional da popu-

lação aqui estudada, classificado segundo o IMC, foi 

prevalente o excesso de peso. De modo semelhante 
35ao que ocorreu com o estudo de Lino et al.,  no muni-

cípio de Rio Branco (AC), com 1.469 indivíduos, sendo 

46,9% dos participantes apresentaram excesso de 

peso e ao estratificar por sexo, as mulheres represen-

taram 51,8%. Com relação no município de São Luís 

(MA), de acordo com os dados do Vigitel, 45,3% dos 

indivíduos estavam com excesso de peso, estratifi-
36cando por sexo, as mulheres totalizaram 39,5% . 

37Veloso e Silva , em pesquisa de base populacional, 

realizada nos seis munícipios mais populosos do esta-

do do Maranhão, identificaram 42,1% das mulheres 

com excesso de peso.

O peso elevado é o fator de risco mais presente 

nas populações em indivíduos com ou sem comorbida-

des, sua presença está ligada a alterações metabólicas 

que se somam aumentando os fatores de risco para 
35,38DCV . Entretanto, ressalta-se, que o uso do IMC, como 

uma medida de classificação do estado nutricional pode 

como o indicador mais correlacionado ao IMC na inves-
50tigação de Sampaio e Figueiredo .

Considerando o IC, houve uma correlação mode-

rada entre esse indicador e o IMC. Resultados diferentes 
51foram encontrados por Machado et al.,  em pesquisa 

com diabéticos no qual não houve uma correlação signi-

ficativa (p=0,084; r=0,15), entre esses indicadores.

Nesta pesquisa, a correlação entre a RCQ e IMC 
49foi semelhante à encontrada por Oliveira et al.  Entre-

52tanto, no estudo de Pereira, Sichieri e Marins  com 

indivíduos adultos, realizado no município do Rio de 

Janeiro (RJ), foi observado que, quando comparada 

com outros indicadores de deposição de gordura, a 

RCQ apresentou menor correlação com o IMC.
53Em estudo realizado por Rezende et al.,  con-

cluiu-se que indivíduos com excesso de peso, princi-

palmente com obesidade abdominal, estão mais 

expostos a fatores de risco cardiovascular envolvidos 

na síndrome metabólica e, consequentemente, a maior 

risco de morbidade e mortalidade. 

Vários são os indicadores antropométricos que 

se têm disponíveis para avaliar o risco cardiovascular 

na população, entretanto ainda não há consenso sobre 

qual é o melhor, ainda assim, a RCest parece ter maior 

associação com esses fatores, portanto para melhor 

confiabilidade do diagnóstico o melhor é sempre usar 
30,32,45mais de um método e compará-los entre si .

Os dados encontrados no estudo confirmam que 

a melhor correlação para medir o risco de DCV em 

mulheres adultas é entre IMC e RCest. Também foi 

observado um percentual preocupante de mulheres com 

excesso de peso. Dessa forma, as prioridades de inter-

venção devem ser dirigidas a essa população.

Ademais, tais achados indicam a necessidade 

de ações intersetoriais articuladas e estruturação de 

macropolíticas sociais para o controle dos fatores de 

risco da DCV. Depreende-se que esta pesquisa poderá 

contribuir para a qualificação destas ações e políticas 

de enfrentamento das mesmas, com consequente 

diminuição de seu impacto social.

como ponto de coorte para as mulheres e por este 

valor classificou 79% das 577 mulheres participantes 

como sem risco cardiovascular, verificando a acurá-
45cia da RCest. Haun, Pitanga e Lessa  encontraram 

67% dos participantes com obesidade preditora de 

risco coronariano elevado.

Foi apontado no presente estudo que 74,2% das 

usuárias da UBS apresentaram risco aumentado para 
46DCV, segundo o IC. Xavier et al.,  utilizaram este indi-

cador para estimar fatores de risco cardiovascular em 

docentes de uma universidade pública localizada em 

Minas Gerais e constataram que mais da metade da 

amostra (63%) apresentou risco elevado; resultado 

semelhante foi encontrado na Bahia em pesquisa reali-

zada exclusivamente com mulheres, o indicador IC 

apontou 71,2% das participantes com risco para doen-
30ça aterosclerótica .

Estudos recentes têm relatado que a associação 

de mais de um método de avaliação ao IMC se mostra 

eficaz na predição de fatores considerados de risco ao 
47,48aparecimento de DCV . Portanto, no presente estu-

do, analisou-se a correlação de quatro indicadores 

antropométricos (CC, RCQ, RCEst e IC) com o IMC.

Todos os indicadores aqui utilizados mostra-

ram-se correlacionados significativamente com o IMC, 

destacando a correlação forte entre a RCest e o IMC. 

Esses achados coincidem com resultados da literatura. 
49Santana et al.,  utilizaram a correlação de Pearson 

para associar indicadores antropométricos da popula-

ção do sul do Brasil e constataram que a RCest se corre-

lacionou fortemente com o IMC (r=0,91). 

Quanto à relação entre o IMC e CC, observou-se a 

menor correlação entre os indicadores, mas ainda clas-

sificada como moderada. Outros estudos apontam 
48resultados divergentes: Oliveira et al.,  investigaram a 

relação existente entre os indicadores antropométri-

cos e o risco cardiovascular de 300 pacientes usuários 

de uma clínica em Santa Catarina utilizando medidas de 

IMC, CC e RCQ, observaram que a CC esteve mais corre-

lacionada com o IMC. A CC também se apresentou 
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