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Resumo

Objetivo: Investigar se o índice de massa corporal e a circun-
ferência abdominal na adolescência seriam eficazes na pre-
visão de fatores de risco cardiovasculares em população de 
adultos jovens.

Métodos: Estudo de coorte envolvendo 159 adultos jovens de 
ascendência italiana. Em 1999 e 2006, adolescentes e adultos 
jovens foram submetidos a um exame médico padronizado, 
incluindo dados antropométricos e perfil metabólico. As medi-
das antropométricas foram associadas à obesidade de acordo 
com índice de massa corporal, circunferência abdominal e 
índice cintura-altura para verificar possíveis semelhanças e 
diferenças entre estes indicadores. Pressão arterial, triglicerí-
dios, colesterol e glicose de jejum foram obtidos em todos os 
participantes.  

Resultados: Houve fortes correlações entre índices de massa 
corporal inicial e final e entre medidas de circunferência abdo-
minal inicial e final e correlação menos significativa entre 
índices de cintura-altura inicial e final. Analisando-se o índice 
de massa corporal dos adolescentes, observou-se que os obe-
sos, posteriormente, como jovens adultos, tiveram elevações 
significativas de índice de massa corporal, da circunferência 
abdominal e do índice cintura-altura (p< 0,0001). Os ado-
lescentes categorizados como obesos pela sua circunferên-
cia abdominal, mais tarde, como adultos jovens, mostraram 
aumento significativo de altura, peso, índice de massa corpo-
ral, índice cintura-altura, pressão arterial diastólica e sistólica 
e diminuição de colesterol de lipoproteína de alta densidade. 
O aumento no índice cintura-altura dos adolescentes foi pre-
ditivo da elevação de peso, índice de massa corporal, circun-
ferência abdominal, índice cintura-altura, glicose e triglicerí-
deos quando adultos jovens.

Conclusões: As medidas antropométricas realizadas em ado-
lescentes, incluindo índice de massa corporal, circunferência 
abdominal e índice cintura-altura, quando consideradas em 

conjunto, são preditoras de fatores de risco cardiovasculares 
e metabólicos na vida adulta.

Descritores: índice de massa corporal, índice cintura-altura, 
fatores de risco cardiovascular, obesidade, prevenção primária.
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Relation between adolescents anthropometric 
measures and young adults cardiometabolic risk 
factors
Abstract

Objective: To investigate whether body mass index and waist 
circumference in adolescence are effective at predicting car-
diovascular risk factors in a young adult population.

Methods: Cohort study envolving 159 young adults of Italian 
descent. In 1999 and 2006, adolescents and young adults were 
submitted to a standardized medical examination, including 
anthropometric data and metabolic profile. Anthropometric 
measures were associated to obesity categorized by body 
mass index, abdominal circumference and waist circumfer-
ence-height ratio to verify the possible similarities and differ-
ences among these three obesity indicators. Blood pressure, 
triglycerides, cholesterol and fasting glucose were obtained 
in all participants.

Results: There were strong correlations between initial and 
final body mass index and between initial and final abdominal 
circumference and less significant correlation when compar-
ing waist circumference-height ratio. Analyzing the adoles-
cents’ body mass index we observed that those categorized as 
obese later, as young adults, had significantly higher weight, 
body mass index, waist circumference and circumference-
height ratio (p< 0,0001). The obese adolescents from their 
abdominal circumference as young adults showed increased 
height, weight, body mass index, waist circumference-height 

Recebido:	 09.09.2012
Aceite:	 23.04.2013

Correspondência:
João Carlos Batista Santana
jocaped@ig.com.br

Relação entre medidas antropométricas em adolescentes e fatores de risco 
cardiometabólicos em adultos jovens
João Carlos Batista Santana1, Manoel Luiz Soares Pitrez Filho1, Luiz Telmo Romor Vargas1, Jorge Antônio Hauschild1, Leo-
nardo Araújo Pinto1, Eduardo Henemann Pitrez2, Neide Maria Bruscato2, Jarbas Rodrigues Oliveira1, Emílio Moriguch2i

1. Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brasil
2. Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Brasil

Artigo original

0873-9781/12/43-6/225
Acta Pediátrica Portuguesa
Sociedade Portuguesa de Pediatria



226

Acta Pediatr Port 2012;43(6):225-32	  Santana JCB et al. – Riscos cardiometabólicos em adolescentes

ratio, diastolic and systolic pressures and decreased high-den-
sity lipoprotein  cholesterol. An increase in waist circumfer-
ence-height ratio in adolescents could be considered a predic-
tor of higher weight, body mass index, waist circumference, 
waist circumference-height ratio, glucose and triglycerides in 
young adults.

Conclusions: Anthropometric measurements taken in ado-
lescents, including body mass index, abdominal circumfer-
ence and waist circumference-height ratio, when considered 
together, are predictors of cardiovascular and metabolic risk 
factors in adult life.

Key words:  body mass index, waist circumference-to-height 
ratio, cardiovascular risk factors, adolescent obesity, primary 
prevention.
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Introdução

A elevação da incidência de obesidade e sobrepeso em 
crianças e adolescentes tem sido demonstrada em todo o 
mundo, condição relacionada a um posterior aumento da 
morbimortalidade por enfermidades crônicas e degenerativas. 
Muitos fatores de risco associados com a gênese e a evolução 
de doenças cardiovasculares, inflamatórias e metabólicas 
(DCVIM) têm relação com antecedentes familiares, podem 
iniciar no período neonatal, na infância ou na adolescência 
e progredir lentamente até a idade adulta. Ainda que pareça 
haver uma predisposição genética para o desenvolvimento 
de determinados fatores de risco para DCVIM, é necessária 
a exposição a um comportamento para estabelecer sua 
expressão.  A presença de fatores de risco ambientais e a 
história familiar de coronariopatia pode aumentar a poten-
cialidade de jovens desenvolverem cardiopatia isquêmica e 
distúrbios metabólicos. O sedentarismo e a dieta inadequada 
produzem distúrbios metabólicos, balanço energético positivo 
e acelerado ganho ponderal, características responsáveis pelo 
aumento de medidas antropométricas, destacadamente índice 
de massa corporal (IMC), cintura abdominal (CA) e índice 
cintura-altura (ICA)1, 2. 

Alguns processos celulares e bioquímicos responsáveis pela 
aterosclerose parecem iniciar no período perinatal. Existem 
diversas evidências de precoces alterações anatomopatológicas 
nas artérias aórtica e coronárias, entretanto, parece decorrer 
um período assintomático até que sinais e sintomas clínicos se 
manifestem na idade adulta. Após o fator idade, a dislipidemia 
tem sido apontada como a característica preditiva mais sig-
nificativa para DCVIM. Dentro desse contexto, alguns estudos 
envolvendo crianças e adolescentes demonstraram a correlação 
positiva entre quantidade de fatores de risco para aterosclerose 
e aumento de futuros eventos coronarianos 1-5. 

Existe uma preocupação com o fato de que a epidemia de 
obesidade na infância colabore para o risco de morbimor-
talidade em adultos, especialmente relacionado à hipertensão 
arterial sistêmica (HAS), diabete e DCVIM 4-5.  O aumento da 
prevalência da obesidade na infância e seu impacto epidemi-

ológico na saúde explicam o interesse na busca de associações 
entre o estado nutricional na infância e na adolescência e o 
posterior desenvolvimento de obesidade e enfermidades rela-
cionadas, incluindo a síndrome metabólica (SM). O objetivo 
desse estudo foi investigar as relações entre medidas antro-
pométricas de adolescentes e a ocorrência de fatores de risco 
cardiovasculares e metabólicos nesses mesmos indivíduos, 
posteriormente, quando adultos jovens.   

População e métodos

O estudo de coorte foi realizado entre 1999 e 2006 e envolveu 
adolescentes de Veranópolis, cidade urbana e rural locali-
zada no extremo sul do Brasil. Esse município tem uma área 
289,4 km², 22.810 habitantes (em 2009), renda per capita de 
R$ 21.095,00 (ou € 8.317,5), taxa de analfabetismo de 4,5% 
(em 2000), expectativa de vida ao nascer  de 75,5  anos (em 
2000) e coeficiente de mortalidade infantil  de  8,7  por mil 
nascidos vivos (em 2007)6. A sua população é formada basi-
camente por descendentes de europeus, principalmente italia-
nos e a sua ancestralidade genética foi confirmada em estudos 
que analisaram a região HVS-I do DNA mitocondrial e sete 
polimorfismos do cromossoma Y7,8. 

O tamanho da amostra foi calculado tomando por base uma 
prevalência de obesidade na adolescência variando entre 15 
e 20% visando a um poder estatístico mínimo de 80% e a 
um nível de significância (α) de 0,051-3, 5. O cálculo amostral 
definiu a necessidade de recrutamento de 150 indivíduos 
(aproximadamente 10% da população de adolescentes esco-
lares de 10 a 18 anos). Em 1999, foi recrutada uma amostra 
aleatória de 5% dos adolescentes de cada uma das 29 escolas 
da cidade. Todos tiveram a sua ancestralidade italiana confir-
mada através de questionário-padrão. Os critérios de exclusão 
foram doenças crônicas graves, uso contínuo de medicação, 
gravidez e doenças infecciosas agudas durante o período de 
recrutamento. Todos os adolescentes foram submetidos ao 
exame físico padronizado, incluindo dados antropométricos, 
medidas de pressão arterial e coleta de sangue para glicemia, 
hemograma e perfil lipídico. Posteriormente, os indivíduos 
seguiram em acompanhamento clínico na rede municipal de 
saúde e, periodicamente, consultavam com os médicos pedia-
tras envolvidos no estudo. Em 2006, os mesmos pesquisado-
res repetiram os procedimentos clínicos e laboratoriais com a 
população amostrada (17-25 anos). 

As aferições antropométricas (altura, peso e CA) seguiram 
técnicas padronizadas9. Para a mensuração de altura utilizou-
-se uma haste vertical graduada fixa, considerando a medida 
mais próxima de 0,1 cm.  Para as medidas de peso foi utili-
zada uma balança com escala métrica e trave de equilíbrio 
(Filizola SA, Brasil), considerando a marca mais próxima de 
0,1 kg. As medições da CA foram feitas com uma fita flexível 
e seu perímetro foi registrado o mais próximo de 0,1 cm.

O IMC foi calculado pela fórmula peso/altura2 (kg/m2). Na 
população pediátrica, o sobrepeso foi definido no indivíduo 
com um IMC entre os percentis 85 e 95 para idade e gênero; 
a obesidade foi diagnosticada naqueles com IMC maior que 
o percentil 95.  
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Também utilizando o IMC, a população adulta foi classificada em 
obesos (IMC > 30 kg/m2), sobrepesos (IMC entre 25 e 29,9 kg/m2) 
ou normais (IMC < 25 kg/m2). A CA foi medida a partir do ponto 
da metade da distância entre a crista ilíaca e o rebordo costal infe-
rior. O índice cintura/altura (ICA) foi calculado como a proporção 
de cintura (cm) e altura (cm). Por definição, a CA superior ao per-
centil 90 (ou seja, 88 cm em ambos os gêneros) e o ponto de corte 
do ICA superior a 0,5 classificavam os indivíduos como obesos10-15.

A pressão arterial foi medida de acordo com as recomendações 
do Seventh Report of the Joint National Committee on Pre-
vention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 
Pressure. Duas leituras de pressão arterial sistólica (PAS) e 
diastólica (PAD) foram gravadas em intervalos de 10 minutos 
e as médias foram utilizadas para análise de dados. Quando os 
valores eram superiores a 120/80 mmHg, uma terceira medida 
era tomada após 30 minutos de repouso. A hipertensão arte-
rial sistêmica (HAS) era definida quando a PAS e/ou a PAD 
estivessem acima do percentil 95 para gênero, idade e altura16.

As amostras de sangue para exames laboratoriais foram obti-
das pela manhã após um jejum de 12 horas. A glicemia, o 
colesterol total e os triglicerídios foram medidos por métodos 
enzimáticos padronizados; o colesterol HDL foi medido no 
plasma sobrenadante após precipitação da apolipoproteína B; 
o colesterol LDL foi definido pela estimativa de Friedwald´s. 

Os dados foram analisados pelo pacote estatístico SPSS 11.5 (Sta-
tistical Package for the Social Sciences, IBM). O teste de Kolmo-
gorov-Smirnof foi utilizado para avaliar a distribuição das variáveis 
investigadas, definindo-a como normal ou paramétrica. A partir daí, 
os dados foram descritos através de médias e desvios-padrão. As 
presenças de obesidade, sobrepeso ou peso normal de acordo com 
o IMC foram comparadas usando-se análise de variância (unidire-
cional) seguida do teste post hoc de Bonferroni. O teste pareado t 
de Student foi usado para comparações de variáveis contínuas entre 

os grupos de obesos e não-obesos categorizados por CA e ICA. O 
teste de Pearson foi usado para o estudo das correlações entre os 
indicadores antropométricos e as variáveis fisiológicas considera-
das como fatores de risco cardiovascular (pressão arterial, perfil 
lipídico e glicemia). A análise múltipla com regressão logística foi 
usada a fim de testar a independência das associações. O risco foi 
calculado e odds ratio com intervalos de confiança foram estimados 
para avaliar a força da associação por meio de análise multivariada. 
O nível de significância considerado foi p < 0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Pontifícia 
Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS), estando 
registrado com os números 99/601 e 06/03203. Os consentimentos 
dos familiares dos participantes menores de 18 anos de idade e dos 
próprios indivíduos quando maiores de 18 anos foram necessários.

Resultados

Na primeira fase, em 1999, o estudo envolveu 214 adolescen-
tes, sendo 109 (51%) femininas. Em 2006, 55 destes indivíduos 
não se encontravam mais em Veranópolis por motivos profis-
sionais ou de formação acadêmica. Foi possível confirmar que 
não havia diferenças estatisticamente significativas quanto à 
gênero, IMC e CA entre o grupo de indivíduos que deixou de 
ser acompanhado no presente estudo e o grupo que permaneceu 
em seguimento. Assim, a partir de 2006, passaram a ser acom-
panhados 159 adultos jovens da amostra original, sendo 82 
(51%) femininas. Em 1999, classificando-se através do IMC, 
a presença de obesidade ou sobrepeso entre os adolescentes 
foi de 31,5%, não se observando diferenças significativas das 
medidas antropométricas entre masculinos e femininos. Em 
2006, a obesidade ou sobrepeso ocorreu em 19,5% dos adultos 
jovens. Pode-se verificar que peso, altura e CA foram significa-
tivamente maiores nos adultos masculinos (Quadro I). 

Quadro I. Medidas antropométricas do grupo de adolescentes em 1999 (fase 1) e do grupo de adultos jovens em 2006 (fase 2)

feminina      n=82 masculina      n=77 n= 159

Características média ± DP média ± DP p

1999

idade (anos) 13,1 ± 2,6 13,3 ± 2,5 0,61

peso (Kg) 54,1 ± 17,7 52,5 ± 13,3 0,51

altura (cm) 157,3 ± 15,1 154,8 ± 10,0 0,23

CA (cm) 73,3 ± 11,9 72,1 ± 10,2 0,52

ICA 0,47 ± 0,06 0,47± 0,06 0,94

IMC (Kg/m2) 21,0 ± 4,2 21,1 ± 4,8 0,90

2006

idade (anos) 20,7 ± 2,6 20,7 ± 2,6 0,96

peso (Kg) 61,6 ± 11,1 74,3 ± 7,3 <0,0001

altura (cm) 163,3 ± 5,1 175,6 ± 7,3 <0,0001

CA (cm) 74,0 ± 9,3 80,1 ± 9,9 <0,0001

ICA 0,45 ± 0,06 0,46 ± 0,05 0,79

IMC (Kg/m2) 23,1 ± 4,0 24 ± 3,7 0,18

CA = circunferência abdominal; ICA =índice cintura-altura; IMC= índice de massa corporal; DP = desvio-padrão.
NS = p<0,05 (teste de qui-quadrado / teste exato de Fisher)
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Entre 1999 e 2006, houve aumento de IMC em ambos os 
gêneros, embora as médias tenham permanecido dentro dos 
parâmetros normais.No Quadro II são apresentadas medidas 
antropométricas, pressão arterial, perfil lipídico e glicemia 
nos três grupos de adolescentes divididos de acordo com seu 
IMC. Como esperado, observou-se que peso, CA e ICA foram 
significativamente diferentes nas três categorias, entretanto, 
pressão arterial, perfil lipídico e glicemia foram similares. O 
Quadro III apresenta características antropométricas, pressão 
arterial, perfil lipídico e glicemia do grupo de adolescentes 
categorizado como obeso e não-obeso a partir das mensura-
ções de CA e ICA. Os indivíduos definidos como obesos a 
partir da CA (>88 cm) apresentaram maiores peso, IMC, ICA, 
PAS e PAD e significativa diminuição de HDL colesterol. Por 
sua vez, os adolescentes considerados obesos a partir do ICA 
(>0,5) apresentaram marcantes aumentos de peso, IMC, CA, 
glicemia e triglicerídios.Ainda no grupo de adolescentes foi 
investigada a correlação entre os parâmetros antropométricos 
utilizados para categorizar a obesidade. IMC e CA apresen-
taram correlação significativa entre si (r2= 0,923; p= 0,0001), 
da mesma forma que CA e ICA (r2= 0,842; p= 0,0001). Não 
houve correlação significativa entre o IMC e o ICA (r2= -0,63, 
p= 0,43). Entre os adolescentes, a presença de obesidade ou 
sobrepeso ocorreu em 24,5% pela categorização a partir da 
CA, 19,5% pelo IMC e em 10,1% pelo ICA. A prevalência de 
adolescentes categorizados como obesos nos três parâmetros 
antropométricos foi 8,8% (n =14).
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Quadro II. Características antropométricas, clínicas e bioquímicas dos adolescentes agrupados conforme seu IMC em obesos, sobrepesos ou 
normais (fase 1, 1999)

Classificação de peso por IMC *

Normal Sobrepeso Obesidade p

n 128 24 7

Peso (kg) 47,1±10,9a 53,7±12,3b 67,8±14,9c 0,0001

Altura (cm) 154,8±12,9a 160,5±11,3a 162,8±13,4a 0,0570

IMC (Kg/m2) 19,1±2,0a 21,5±2,1b 26,5±3,3c 0,0001

média ± DP média ± DP média ± DP

Idade (anos) 13,5±2,3a 12,7±2,1a 13,0+2,2a 0,221

CA (cm) 66,9±6,6a 72,9±6,7b 85,1±10,4c 0,0001

ICA 0,43±0,02a 0,46±0,03b 0,53±0,06c 0,0001

PAS (mmHg) 129,4±7,9a 131,1±12,3a 133,9±21,2a 0,457

PAD (mm Hg) 64,4±11,5a 66,5±8,1a 66,7±13,3a 0,523

Colesterol total  (mg/dL) 176,3±27,5a 178,9±33,2a 178,2±32,7a 0,908

LDL-colesterol (mg/dL) 111,3±22,8a 118,0±29,6a 113,2±30,6a 0,542

HDL-colesterol (mg/dL) 47,5±7,6a 44,9±7,6a 44,6±7,2a 0,110

Triglicerídios (mg/dL) 88,3±43,9a 89,2±41,6a 89,9±37,8a 0,123

Glicose (mg/dL) 85,4±8,3a 88,9±10,4a 88,3±8,3a 0,100

* em crianças e adolescentes define-se sobrepeso como IMC entre os percentis 85th e 95th e obesidade como percentil >95th. 
CA = circunferência abdominal; ICA =índice cintura-altura; IMC= índice de massa corporal; PAS= pressão arterial sistólica; PAD= pressão arterial 
diastólica; DP = desvio-padrão. NS = p<0,05.. Os valores de média ± desvio-padrão (DP) de cada variável são seguidos pela mesma letra quando 
não diferem estatisticamente entre si.  Tratamento estatístico: Anova unidirectional seguido pelo teste de Bonferroni post hoc.

Figura. Correlações de (A) índice de massa corporal (IMC), (B) 
circunferência abdominal (CA), (C) índice cintura-altura (ICA) entre 
adolescentes (1999) e adultos jovens (2006)
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Utilizando-se o teste de Pearson para analisar a correlação 
entre as variáveis antropométricas nas duas fases do estudo, 
pode-se observar que, tanto entre adolescentes quanto em 
adultos jovens, o peso esteve correlacionado com CA, altura e 
ICA; a CA apresentou correlação com altura e IMC e, por fim, 
o IMC esteve correlacionado com ICA (Quadro 4). 

Após sete anos de seguimento, foram analisadas as possíveis 
correlações entre as medidas antropométricas de adolescentes 
(1999) e adultos jovens (2006). Através da figura 1, pode-se 
verificar uma correlação significativa, moderada, para IMC e 
CA e uma correlação significativa, fraca, para ICA.

Para a análise final, o grupo de adolescentes foi dividido em nor-
mal (IMC≤ percentil 85) e com sobrepeso ou obesidade (IMC> 
percentil 85). A partir desta classificação foram comparadas as 
características antropométricas e os fatores de risco para DCVIM 
dos adultos jovens (pressão arterial, glicemia, perfil lipídico). 
Através do Quadro V, pode-se verificar que medidas significa-
tivamente mais elevadas de peso, CA, ICA, IMC, PAS e PAD 
foram encontradas entre os adultos jovens que haviam sido ado-
lescentes com sobrepeso ou obesidade (p< 0,001). 

O grupo de adolescentes com sobrepeso ou obesidade a partir do 
IMC teve oito vezes mais chances de apresentar, posteriormente, 
sobrepeso ou obesidade (IMC> 25) quando adultos jovens (OR= 

Quadro III. Características antropométricas, clínicas e bioquímicas dos adolescentes agrupados conforme CA e ICA em obesos e não-obesos (fase 1, 1999)

Circunferência abdominal                                                Índice cintura-altura
Não-obeso 

n= 143 
média ± DP

Obeso *
n= 16

média ± DP
p

Não-obeso
n= 120

média ± DP

Obeso #n= 39
média ± DP p

Idade (anos) 13,7±2,8 13,1±2,5 0,366 13,2±2,5 13,0±2,5 0,651

Peso (kg) 50,3±12,8 78,8±14,3 0,0001 49,7±13,2 66,2±16,6 0,0001

Altura (cm) 155,1±12,3 164,0±14,1 0,008 155,9±13,2 156,2±11,2 0,888

IMC (Kg/m2) 20,5±3,0 29,2±3,0 0,0001 20,0±2,6 24,1±7,0 0,0001

CA (cm) 70,0±7,8 95,5±7,5 0,0001 68,8±7,4 86,6±10,5 0,0001

ICA 0,45±0,04 0,58±0,07 0,0001 0,44±0,03 0,62±0,17 0,0001

PAS (mmHg) 128,6±17,0 145,3±18,3 0,0001 129,6±16,5 133,8±22,2 0,232

PAD (mm Hg) 64,5±11,1 72,6±10,5 0,0006 65,0±10,8 67,0±12,8 0,366

Colesterol total  177,4±29,7 178,4±28,3 0,902 176,1±29,3 183,8±28,4 0,166

LDL-colesterol 113,4±26,3 116,2±25,7 0,695 113,0±25,2 117,4±27,8 0,372

HDL-colesterol 46,9±6,2 40,9±7,6 0,004 46,5±7,6 45,6±7,8 0,529

Glicose 86,6±8,5 89,1±10,6 0,307 86,3±8,7 90,0±9,0 0,028

Triglicerídios 85,7±43,8 106,5±45,8 0,086 82,6±41,0 104,8±48,5 0,007

Níveis bioquímicos em mg/dL. * Obesidade por circunferência abdominal (>90th percentil= 88 cm em ambos os gêneros). # Obesidade pelo Índice 
cintura-altura (ponto de corte  > 0.5).CA = circunferência abdominal; ICA =índice cintura-altura; IMC= índice de massa corporal; PAS= pressão 
arterial sistólica; PAD= pressão arterial diastólica; DP = desvio-padrão. NS = p<0,05.
Tratamento estatístico: teste t de Student entre obeso e não-obeso em cada parâmetro testado.

Quadro IV. Correlações entre parâmetros antropométricos entre os grupos de adolescentes (1999) e de adultos jovens (2006)

CA altura IMC ICA
Adolescentes, 1999 

Peso 0,88* 0,81* - 0,52*

CA - 0,94* 0,92* -

IMC - - - 0,83*

Adultos jovens, 2006

Peso 0,91* 0,65* - 0,72*

CA - 0,43* 0,9* -

IMC - - - 0,91*

CA = circunferência abdominal; IMC= índice de massa corporal; ICA =índice cintura-altura. * NS = p<0,001.
Tratamento estatístico: coeficiente de correlação de Pearson.
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8,03; IC= 3,30-19,58; p< 0,001). Por sua vez, quando o grupo de 
adolescentes foi definido como obeso pelo critério de CA (>88 
cm), pode-se observar que estes indivíduos tiveram cinco vezes 
mais chances de apresentar obesidade central quando adultos 
jovens (OR= 5,49; IC= 2,41-12,51; p< 0,001). Por fim, os ado-
lescentes com IMC > 25 apresentaram duas vezes mais HAS na 
idade adulta (OR= 2,22; IC= 1,10-4,49).

Discussão

O presente estudo identificou que determinados fatores de risco 
cardiovasculares e metabólicos presentes na população de adultos 
jovens estariam relacionados com sobrepeso e obesidade na ado-
lescência. Os principais resultados indicam que as mensurações 
de peso, altura, IMC, CA e ICA na adolescência podem ter signi-
ficativa utilidade clínica na função de predizer o desenvolvimento 
de fatores de risco cardiovasculares e metabólicos na idade adulta. 
Através do seguimento populacional desse estudo, após sete anos 
da primeira avaliação, verificou-se um esperado aumento de peso, 
altura e CA, especialmente na população masculina. Estes resulta-
dos concordam com diversos estudos que destacam que a presença 
de indicadores antropométricos mais elevados estaria associada 
com maiores morbidade e mortalidade 4, 7, 22-24. Em populações de 

adultos parece estar bem estabelecido que HAS, obesidade, intole-
rância à glicose e hipercolesterolemia estariam relacionados com 
SM e aumento das taxas de mortalidade. Como essas evidências 
ainda não estão totalmente esclarecidas em crianças e adolescen-
tes, para comparar as análises envolvendo essas características em 
populações mais jovens, a maioria dos autores utiliza IMC, CA e 
ICA para estudo dos fatores de risco para DCVIM 3, 11, 15, 17-21. 

No presente estudo, quando se utilizou o IMC para classificar 
o estado nutricional da população amostrada, verificou-se que 
os adolescentes diagnosticados como obesos, posteriormente, 
quando adultos jovens, apresentaram medidas mais elevadas de 
peso, IMC, CA e ICA. Para alguns autores, o IMC elevado tem 
sido considerado forte indicador preditivo de complicações meta-
bólicas em adultos jovens, destacadamente HAS, perfil lipídico 
desfavorável e resistência à insulina4, 7, 12, 17, 18, 20, 24. Para outros, 
entretanto, o IMC é apontado como um indicador de importância 
relativa devido a sua incapacidade em distinguir os diferentes 
tecidos (gordura, osso ou músculo) em relação aos seus excessos 
ou a sua distribuição corpórea. A maioria dos estudos concorda 
que outras medidas antropométricas deveriam ser adicionadas ao 
IMC a fim de melhor estimar riscos para o desenvolvimento de 

Quadro V. Características antropométricas e variáveis cardiovasculares e metabólicas dos adultos jovens (2006) de acordo com a sua definição 
em sobrepesos e obesos pelo IMC na adolescência (1999).

Definição de peso em adolescentes (em 1999) *

adultos jovens(em 2006)
normal

(IMC ≤ 85th)
n= 128

sobrepeso ou obesidade
(IMC > 85th)

n= 31
média (DP) média (DP) p

Idade (anos) 20,28 (2,71) 19,84 (2,33) 0,300

Altura (cm) 169,23 (8,66) 169,08 (9,36) 0,926

Peso (kg) 63,14 (11,36) 78,08 (15,87) < 0,001

IMC (kg/m2) 21,90 (2,43) 27,17 (4,01) < 0,001

CA (cm) 73,75 (7,70) 84,77 (10,83) < 0,001

ICA 0,436 (0,05) 0,501 (0,06) < 0,001

PAS (mmHg) 116,60 (13,04) 124,20 (18,72) 0,013

PAD (mmHg) 69,51 (13,22) 76,74 (14,08) 0,004

Colesterol total (mg/dl) 179,65 (33,74) 180,18 (32,52) 0,926

LDL-Colesterol (mg/dl) 108,08 (32,82) 109,16 (29,28) 0,837

HDL-Colesterol (mg/dl) 53,59 (10,68) 51,42 (10,96) 0,249

Colesterol total /colesterol HDL 3,45 (0,88) 3,62 (0,87) 0,243

Triglicerídios (mg/dl) 86,34 (37,45) 95,90 (49,74) 0,232

Glicemia de jejum (mg/dl) 86,75 (8,50) 90,54 (26,76) 0,332

Gênero, feminino (%) 66 (51,6) 16 (51,6) 1,000

* em crianças e adolescentes define-se sobrepeso como IMC entre os percentis 85th e 95th e obesidade como percentil >95th. 
CA = circunferência abdominal; ICA =índice cintura-altura; IMC= índice de massa corporal; PAS= pressão arterial sistólica; PAD= pressão arterial 
diastólica; DP = desvio-padrão. NS = p<0,05. Tratamento estatístico: teste t de Student em cada parâmetro testado.
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DCVIM9, 10-15, 22, 25-26. Nessa pesquisa, além da avaliação do IMC 
como fator preditivo de determinadas DCVIM, optou-se pela 
simultânea mensuração da CA e do ICA. 

Os adolescentes categorizados como obesos a partir da 
medida da CA, posteriormente, quando adultos jovens, apre-
sentaram aumento significativo de peso, altura, IMC, CA, 
ICA, PAS e PAD, além de diminuição de colesterol-HDL. 
Estes resultados também são referidos por pesquisas que 
apontam a CA como um indicador independente preditivo 
de DCVIM em adultos 19, 24. Indivíduos com sobrepeso e 
maiores CA teriam níveis mais elevados de triglicerídios, 
glicose, insulina, PAS e PAD do que aqueles com sobrepeso 
e menores CA 24.  Adolescentes com maior CA teriam risco 
aumentado para desenvolver HAS, diabetes, dislipidemia e 
SM 24. Há evidências clínicas da associação entre CA e a adi-
posidade abdominal, particularmente a visceral, como indica-
dor preditivo forte e independente de dislipidemia, resistência 
à insulina e esteatose hepática 19, 27-28. As pessoas com maior 
adiposidade visceral teriam predisposição para apresentar 
HAS independentemente de idade, gênero, adiposidade total 
e adiposidade abdominal subcutânea. A obesidade tem sido 
considerada o fator de risco mais fortemente relacionado com 
a HAS e, quando presente na infância e adolescência, estaria 
relacionada com HAS também na vida adulta, evidência do 
seu papel na gênese de doença arterial coronariana e infarto 
agudo do miocárdio. Por si só, a associação entre o excesso de 
adiposidade e a morbidade justificariam o acompanhamento 
da CA dos indivíduos adolescentes obesos como preditor para 
dislipidemia, HAS e SM, especialmente porque a medida da 
CA é um procedimento seguro, de baixo custo e de fácil apli-
cabilidade prática 21, 29-30. 

Muitos estudos mostram que a mensuração do ICA tem sido 
empregada na avaliação da distribuição da gordura visceral 
e subcutânea e na identificação de riscos cardiovasculares e 
metabólicos. A presença desse tipo de gordura em crianças 
e adolescentes poderia ser interpretada como um marcador 
específico de acúmulo localizado de tecido adiposo.  O atual 
estudo demonstrou que a presença de um ICA maior que 
0,5 em adolescentes é característica preditiva para futura 
elevação de peso, IMC, CA, ICA, glicose e triglicerídios 
em adultos jovens, independentemente do gênero. Alguns 
autores têm observado que, em adultos jovens, o ICA seria 
superior ao IMC na capacidade de predizer concentrações 
adversas de triglicerídios, colesterol LDL, colesterol HDL, 
proteína C reativa e glicemia, além de estar relacionada com 
HAS e resistência à insulina. Os resultados dessa situação 
seriam acúmulo e depósito de gordura em sítios ectópicos, 
como fígado, pâncreas e músculos, originando distúrbios 
metabólicos, hemodinâmicos e inflamatórios clinicamente 
significativos 22, 27-30.

A determinação do ICA também é um procedimento de fácil 
aplicabilidade clínica por não requerer tabelas ou percentis e 
poder ser utilizado independente de gênero, em todas as ida-
des e em diferentes populações. Muitas vezes, não há concor-
dância entre IMC e ICA para a categorização da obesidade, 
mas, quando ambos estão elevados, são capazes de identificar 
fatores de risco para DCVIM.  As medidas do ICA e da CA 

têm sido indicadas como complementares à determinação do 
IMC para a avaliação de risco cardiovascular 18, 19, 22, 23.

A presença de obesidade em adolescentes parece predispor 
ao desenvolvimento de SM em população adulta, condição 
associada à DCVIM e óbito23. Assim, é importante que estes 
fatores sejam identificados na infância e na adolescência, a 
fim de se diagnosticar risco metabólico, prevenir morbidade 
e garantir melhor qualidade de vida futura. O presente estudo 
investigou indivíduos por um longo período de tempo, con-
dição adequada para avaliar exposição e risco. Os resultados 
principais demonstraram que medidas antropométricas rea-
lizadas em adolescentes, incluindo IMC, CA e ICA, quando 
analisados em conjunto, têm capacidade de predizer fatores 
de risco para o desenvolvimento de DCVIM na vida adulta. 
Recomenda-se a prática dessas mensurações antropométricas 
em todas as consultas clínicas realizadas na infância e na 
adolescência. Outros estudos de coorte de crianças e adoles-
centes envolvendo antropometria, marcadores inflamatórios 
e imagens cerebrais, vasculares e hepáticas são necessários 
para melhor caracterizar os fatores de risco para o desenvol-
vimento de doenças cardiovasculares e metabólicas que se 
expressam na idade adulta.
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