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Resumo

Introdução: Um dos critérios para estratificação do risco cardiometabólico (RCM) é a relação 
cintura estatura (RCE). Objetivo: correlacionar a RCE com outros parâmetros antropométricos e da 
composição corporal em indivíduos aparentemente saudáveis ou com fatores de risco para doença 
cardiometabólica. Métodos: 193 homens/220 mulheres (18-74 anos). Foi aplicado o Mann Whitney test 
para as comparações entre RCE-CC e RCE-CAB e os resultados foram apresentados em mediana 
e intervalo interquartis. Foram realizadas correlações de Pearson para avaliar a correlação entre 
as variáveis CC, CAB e IMC em relação ao RCE. O nível de significância adotado foi (p<0,05) e as 
análises realizadas com o software SigmaPlot for Windows versão 11.0, copyright© 2008 System 
Software, Inc. Resultados: As variáveis RCE-CC e RCE-CAB apresentaram diferença significativa 
ao serem confrontadas em sua totalidade (p=0,001) com valores para RCE-CC de 0,49(0,45-0,54) 
e para RCE-CAB de 0,52(0,47-0,58). O mesmo aconteceu nas comparações por subgrupo tanto 
para o sexo masculino como para o feminino (p=0,001), (p=0,020), respectivamente e os valores 
apresentados foram para RCE-CC de 0,49(0,45-0,55) e para RCE-CAB de 0,51(0,46-0,56) nos 
homens e para as mulheres para RCE-CC de 0,49(0,44-0,54) e para RCE-CAB de 0,53(0,48-0,60). 
As correlações entre a variável RCE em relação ao índice de massa corporal, CC e CAB foram 
respectivamente; (p<0,0001) (r=0,904), (p<0,0001) (r=0,922), (p<0,0001) (r=0,924). Conclusão: 
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A RCE possui correlação muito forte com o IMC, CC e CAB. Todavia, a CC e CAB não devem ser 
aplicados à fórmula de RCE com o mesmo objetivo.
Palavras-chave: Síndrome Metabólica; obesidade; exercício físico; estilo de vida; atenção primária 
à saúde.

Abstract

Correlation of the waist height relationship with other anthropometric parameters associated with 
the cardiometabolic risk of apparently healthy individuals and with risk factors for cardiometabolic 
disease
Introduction: One of the criteria for cardiometabolic risk stratification (CRS) is the waist to height ratio 
(WHtR). Objective: to correlate WHtR with other anthropometric and body composition parameters in 
apparently healthy individuals or with risk factors for cardiometabolic disease. Methods: 193 men/220 
women (18-74 years). The Mann Whitney test was applied for comparisons between WHtR-CC and 
WHtR-ABC and the results were presented as median and interquartile range. Pearson correlations 
were performed to assess the correlation between the variables CC, ABC and BMI in relation to 
WHtR. The level of significance adopted was (p<0.05) and the analyzes performed with the SigmaPlot 
for Windows software version 11.0, copyright© 2008 System Software, Inc. Results: The variables 
WHtR-CC and WHtR-ABC showed a significant difference when they were confronted in their entirety 
(p=0.001) with values for WHtR-CC of 0.49(0.45-0.54) and for WHtR-ABC of 0.52(0.47-0.58). The 
same happened in the comparisons by subgroup for both males and females (p=0.001), (p=0.020), 
respectively, and the values presented were for WHtR-CC of 0.49(0.45-0.55) and for WHtR -ABC 
of 0.51(0.46-0.56) in men and for women for WHtR-CC of 0.49(0.44-0.54) and for WHtR-ABC of 
0.53(0.48-0.60). The correlations between the variable WHtR in relation to the BMI, WC and ABC were 
respectively; (p<0.0001) (r=0.904), (p<0.0001) (r=0.922), (p<0.0001) (r=0.924). Conclusion: WHtR 
has a very strong correlation with BMI, WC and ABC. However, CC and CAB should not be applied 
to the WHtR formula for the same purpose.
Keywords: Metabolic syndrome; obesity; physical exercise; lifestyle; primary health care.

Resumen

Correlación del índice cintura-altura con otros parámetros antropométricos asociados al riesgo 
cardiometabólico en individuos aparentemente sanos con factores de riesgo de enfermedad 
cardiometabólica
Introducción: Uno de los criterios para estratificar el riesgo cardiometabólico (ICC) es el índice 
cintura-talla (ICC). Objetivo: correlacionar el ICC con otros parámetros antropométricos y de 
composición corporal en individuos aparentemente sanos o con factores de riesgo de enfermedad 
cardiometabólica. Métodos: 193 hombres/220 mujeres (18-74 años). Se aplicó la prueba de Mann 
Whitney para las comparaciones entre WHtR-CC y WHtR-CAB y los resultados se presentaron como 
mediana y rango intercuartílico. Se realizaron correlaciones de Pearson para evaluar la correlación 
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entre las variables WC, CAB e IMC en relación con el WHtR. El nivel de significancia adoptado 
fue (p<0.05) y los análisis se realizaron con el software SigmaPlot para Windows versión 11.0, 
copyright© 2008 System Software, Inc. Resultados: Las variables RCE-CC y RCE-CAB mostraron 
diferencia significativa cuando comparados en su totalidad (p=0,001) con valores para WHR-CC 
de 0,49 (0,45-0,54) y para WHR-CAB de 0,52 (0,47-0,58). Lo mismo ocurrió en las comparaciones 
por subgrupo tanto para hombres como para mujeres (p=0,001), (p=0,020), respectivamente y los 
valores presentados fueron para ICT-CC de 0,49 (0,45-0,55) y para ICT-CAB de 0,51. (0,46-0,56) 
en hombres y para mujeres para ICT-CC de 0,49 (0,44-0,54) y para ICT-CAB de 0,53 (0,48-0,60). 
Las correlaciones entre la variable RCC con relación al índice de masa corporal, CC y CAB fueron 
respectivamente; (p<0,0001) (r=0,904), (p<0,0001) (r=0,922), (p<0,0001) (r=0,924). Conclusión: 
WHtR tiene una correlación muy fuerte con IMC, CC y CAB. Sin embargo, CC y CAB no deben 
aplicarse a la fórmula CER con el mismo objetivo.
Palabras-clave: Síndrome metabólico; obesidad; ejercicio físico; estilo de vida; atención primaria 
de salud.

Introdução

A circunferência da cintura (CC) é uma variá-
vel associada com o risco cardiometabólico (RCM) 
e deve ser mensurada entre a última costela e 
a borda da crista ilíaca, conforme discutido em 
estudo anterior [1]. Outro parâmetro interessante 
para a determinação do RCM é a relação cintu-
ra estatura (RCE) [2], onde também é utilizada 
a CC para que seja determinada a razão entre 
essa variável e a estatura [3,4]. Além da RCE e 
da CC, o índice de massa corporal [5] também é 
bastante usual para a avaliação do RCM. Porém, 
devemos destacar que, para uma avaliação mais 
crítica e completa, todas essas variáveis deveriam 
estar presentes em uma anamnese. Desta forma, 
profissionais que trabalham em unidades básicas 
de saúde como, por exemplo, enfermeiros(as) ou 
qualquer outro profissional da saúde, deveriam 
dominar essas ferramentas de mensuração e de-
terminação do RCM.

Estudos anteriores [6-8] avaliaram e corre-
lacionaram esses parâmetros antropométricos 
e da composição corporal supracitados. Assim 

como outros que estudaram também essas vari-
áveis com doenças tais como hipertensão arterial 
sistêmica (HAS) [9], diabetes mellitus (DM) [10], 
síndrome metabólica (SM) [11] entre outras do-
enças cardiovasculares [12]. Nesse sentido, é 
importante destacar que profissionais de saúde, 
principalmente os que trabalham no âmbito da 
saúde pública, deveriam incorporar na anamnese 
as medidas antropométricas com o intuito de ras-
trear, avaliar e correlacionar possíveis condições 
clínicas dos pacientes.

Existem diversas formas e técnicas disponí-
veis para a avaliação da composição corporal e 
que são consideradas padrões-ouro como, por 
exemplo, a densitometria por emissão de raios-X 
de dupla energia (DEXA) e a pletismografia por 
deslocamento de ar [13]. Todavia, as medidas 
antropométricas também fazem inferência do com-
portamento fisiológico de pacientes de ambos os 
sexos e estão associadas a alterações do perfil 
lipídico e diversas outras cardiopatias [14]. Além 
disso, essas medidas são bastante factíveis de 
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serem realizadas na prática clínica e nos permitem 
subsídios importantes sobre o perfil corporal do 
indivíduo avaliado.

Em publicação anterior [4], foi discutido que 
a CC e a circunferência abdominal (CAB) são 
medidas antropométricas distintas. Desta forma, 
é necessário utilizar a CC de forma adequada, no 

seu ponto ótimo, a fim de classificar o RCM. Desta 
forma, o objetivo do presente estudo é correlacio-
nar a RCE com outros parâmetros antropométri-
cos e da composição corporal e confrontar a CC e 
o CAB aplicados à fórmula da RCE, em indivíduos 
aparentemente saudáveis ou com fatores de risco 
para doença cardiometabólica.

Métodos

Participantes

Estudo transversal em que foram selecionados 
indivíduos de ambos os sexos, com idade acima 
de 18 anos. Os indivíduos selecionados eram es-
tudantes de um centro universitário na cidade do 
Rio de Janeiro e os indivíduos com fatores de risco 
para doença cardiometabólica foram selecionados 
através de um ambulatório de nutrição localizado 
também na cidade do Rio de Janeiro.

Os critérios de exclusão adotados foram: i) 
indivíduos que tivessem passado por alguma in-
tervenção cirúrgica que inviabilizasse o processo 
de mensuração antropométrica; ii) indivíduos 
que apresentassem índice de massa corporal 
(IMC) menor do que 18,5 kg/m2; iii) indivíduos 
que não se disponibilizaram a participar da pes-
quisa. Vale destacar que os indivíduos aparen-
temente saudáveis que foram selecionados no 
estudo, realizavam um mínimo de 150 minutos 
semanais de exercício físico ou outra modalidade 
esportiva.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do 
Hospital Universitário Clementino Fraga Filho con-
forme resolução número 466/12 de pesquisa com 
seres humanos (CAAE: 47813415.8.0000.5257). 
Além disso, é importante ressaltar que todos 
os participantes leram e assinaram o termo de 
consentimento livre esclarecido (TCLE) antes 
de serem incluídos na pesquisa e obtidas as 

informações.

Perfil antropométrico e padrão de exercício 
físico

Os dados antropométricos avaliados atende-
ram aos critérios preconizados pela International 
Society for the Advancement of Kinanthropometry 
(ISAK) [15]. As medidas determinadas para a 
caracterização da amostra e também as que 
foram selecionadas para análise da correlação 
foram: estatura, massa corporal, IMC=kg/m2, CC, 
CAB e RCE. Sendo a CC mensurada por meio 
do ponto médio entre a crista ilíaca e a última 
costela e a CAB em cima da cicatriz umbilical [4]. 
A RCE foi determinada por meio da divisão entre 
CC e estatura, em centímetros. A mensuração 
da CC, assim como para todas as variáveis an-
tropométricas e da composição corporal foram 
realizadas três vezes e o resultado utilizado foi 
proveniente da média das três medidas obtidas. 
As medidas de massa corporal e estatura foram 
obtidas usando, respectivamente, uma balança 
digital G. tech BALGL 10 com visor em LCD e 
um estadiômetro de bolso Cescorf. As resoluções 
das medidas antropométricas foram de 0,1 kg 
para massa corporal e de 0,1 cm para a estatura 
e CC.

Para a determinação do perfil de exercício 
físico, não foi aplicado nenhum questionário. 
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Porém, foi indagado a todos os indivíduos que 
participaram do estudo, se os mesmos pratica-
vam exercício físico ou alguma modalidade es-
portiva e qual era a frequência semanal? Todos 
os participantes praticavam exercício físico ou 
esporte, com frequência semanal de no mínimo 
três vezes por semana com duração de pelo 
menos 60 minutos.

Análise Estatística

Os dados foram submetidos ao teste de nor-
malidade (Kolmogorov-Smirnov test) e teste de 
homogeneidade (Levene test). Foi aplicado o 
Mann-Whitney test para as comparações entre 
RCE – CC e RCE – CAB e os resultados foram 
apresentados em mediana e intervalo interquar-
tis. Na sequência foram realizadas as correlações 
de Pearson para avaliar a correlação entre as 
variáveis CC, CAB e IMC em relação ao RCE 
e foram classificados em – (0-0,19 – correla-
ção bem fraca; 0,20-0,39 – correlação fraca; 

0,40-0,69 – correlação moderada; 0,70-0,89 – 
correlação forte; 0,90-1 correlação muito forte) 
[16]. As variáveis de CC e CAB, para ambos 
os sexos também foram confrontadas, a fim de 
verificar possíveis divergências quanto ao RCM 
por subgrupo. Os dados apresentaram compor-
tamento não-paramétrico, portanto, foi aplicado 
o Wilcoxon test e os resultados foram apresen-
tados em mediana e intervalo interquartis. Foi 
calculado o delta percentual das variáveis CC e 
CAB e também da RCE – CC e RCE – CAB, a 
fim de verificar o percentual de erro para a clas-
sificação do RCM através da fórmula – Δ% = (nº 
Total de Indivíduos – nº Total de Indivíduos com 
Classificação Incorreta) / nº Total de Indivíduos 
X 100. O nível de significância adotado foi de 
p<0,05 e as análises foram realizadas com o 
software SigmaPlot for Windows versão 11.0, 
copyright© 2008 System Software, Inc.

Resultados

A Tabela 1 mostra as principais características demográficas, antropométricas e o percentual dos 
medicamentos utilizados pela amostra analisada.
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Tabela 1 - Principais características demográficas, antropométricas e medicamentos utilizados da 
amostra

 Total  Male  Female

N  413  193  220

Idade (anos)  30 (24-37)  29 (24-36)  31 (25-39)

Massa corporal (kg) 73,3 (63,5-85,2)  82,2 (72,0 93,4)  67,0 (60,3-76,1)

Estatura (m)
IMC (kg/m2)

MEDICAÇÕES
BET - n (%)
IECA - n (%)
HIP - n (%)
RI - n (%)
MC - n (%)

Outros - n (%)
PERFIL

Aparent. Saudáveis - n (%)
Obesos - n (%)

Hipertensos - n (%)
Dislipdemia - n (%)

Diabetes Mellitus - n (%)
CC

Baixo Risco - n (%)
Moderado Risco - n (%)

Alto Risco - n (%)
CAB

Baixo Risco - n (%)
Moderado Risco - n (%)

Alto Risco - n (%)
RCE – CC

Menor Risco - n (%)
Maior Risco - n (%)

RCE – CAB
Menor Risco - n (%)
Maior Risco - n (%)

1,67 (1,60-1,75)
26,0 (23,0-29,7)

 5 (1,7%)
 7 (1,7%)
 6 (1,5%)
 5 (1,7%)
 18 (4,8%)
 11 (2,7%)

 278 (67,3%)
 81 (19,1%)
 14 (8,2%)
 6 (1,5%)
 5 (1,2%)

 321 (59,0%)
 50 (17,9%)
 42 (23,0%)

 265 (41,89%)
 63 (23,25%)
 85 (34,87%)
 228 (55,20%)
 185 (44,80%)
 151 (36,60%)
 262 (63,40%)

 1,75 (1,71-1,81)
 26,4 (24,0-29,6)

 5 (2,6%)
 6 (3,1%)
 0 (0,0%)
 3 (1,6%)
 3 (1,6%)
 6 (3,1%)

 130 (72,5%)
 39 (20,7%)
 11 (6,3%)
 0 (0,0%)
 3 (1,6%)

 130 (65,28%)
 28 (16,05%)
 35 (18,65%)
 119 (60,62%)
 27 (15,02%)
 47 (24,35%)

 107 (55,44%)
 86 (44,56%)
 78 (40,41%)
 115 (59,58%)

 1,61 (1,58-1,65)
 25,4 (22,7-30,0)

 0 (0,0%)
 1 (0,5%)
 6 (2,7%)
 2 (1,0%)

 15 (6,8%)
 5 (2,3%)

 148 (67,3%)
 42 (19,1%)
 3 (0,9%)
 6 (2,7%)
 2 (0,9%)

 191 (53,65%)
 22 (19,55%)
 7 (26,81%)

 146 (25,45%)
 36 (30,45%)
 38 (44,10%)
 121 (55,0%)
 99 (45,0%)

 73 (33,20%)
 147 (66,80%)

Dados expressos em mediana e intervalos interquartis (variáveis não-paramétricas). *IMC – índice de massa corporal. BET – 
Betabloqueador. IECA – inibidor da enzima conversora de angiotensina. – HIP Hipercolesterolecemiante. RI – Resistência à 
insulina. MC – Medicações combinadas. *CAB – circunferência abdominal. *CC – circunferência da cintura. *RCE – relação 
cintura estatura.
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A figura 1 mostra a diferença significativa entre 
as duas variáveis antropométricas aferidas, CC e 
CAB, utilizadas para o cálculo da RCE, para o gru-
po composto por todos os indivíduos do presente 
estudo e também separado por sexo. Vale destacar 
que, caso fosse adotado a CAB como medida a 

ser utilizada na razão que estabelece o ponto de 
corte para a RCE, possivelmente a classificação 
do RCM estaria comprometida. Dessa forma, é 
importante que seja utilizada a CC como critério 
de estratificação do risco.

Figura 1 - Dados expressos em mediana e intervalo interquartis no Wilcoxon test para as variáveis 
antropométricas circunferência do abdômen (CAB) e circunferência da cintura (CC) e índice de mas-
sa corporal (IMC) para ambos os sexos

Na figura 2 estão disponíveis as correlações 
de Pearson entre as variáveis antropométricas e 
da composição corporal para o IMC, CC e CAB 
dos participantes do presente estudo. É importan-
te destacar que todas as variáveis apresentaram 
correlação com classificação muito forte e com 
valor de p>0,0001 para todos os parâmetros do 
RCM avaliados. Esses resultados reforçam que 
uma avaliação de cunho prático e que objetiva 

inferir possíveis anormalidades clínicas, deve ser 
composta pelo maior número de informações, a 
fim de classificar e estratificar o RCM. Além disso, 
uma anamnese com um maior número de parâ-
metros, favoreceria uma melhor interpretação 
do estado clínico do paciente e isso facilitaria 
a determinação de uma possível conduta tera-
pêutica através do tratamento farmacológico e 
não-farmacológico.
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Figura 2 - Correlação de Pearson para as variáveis antropométricas de todos os voluntários referen-
te à circunferência da cintura (CC) e circunferência abdominal (CAB) para ambos os sexos e índice 
de massa corporal (IMC)

Por fim, a figura 3 apresentou o percentual de 
discordância entre as variáveis que representam as 
razões antropométricas representadas pela divisão 
da cintura pela estatura RCE – CC e pela divisão 
do abdômen pela estatura RCE – CAB para ambos 
em centímetros e para os dois sexos. O objetivo 

foi avaliar qual o impacto na classificação do RCM 
caso o avaliador adotasse a CAB ao invés da CC 
para a aplicação do cálculo matemático que divide 
a variável antropométrica que destaca a adiposi-
dade central pela estatura.

Figura 3 - Dados do delta percentual das variáveis razão cintura estatura pelo parâmetro da cintura 
RCE – CC e razão cintura estatura pelo parâmetro do abdômen RCE – CAB em ambos os sexos. 
Cálculo realizado a partir da fórmula Δ% = (nº Total de Indivíduos – nº Total de Indivíduos com Classi-
ficação Incorreta) / nº Total de Indivíduos X 100
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Discussão

Os principais achados do estudo sugerem que 
tanto a CC, CAB e IMC são parâmetros que pos-
suem correlação muito forte com a RCE. Todavia, 
ao serem confrontadas as medidas de CC e CAB, 
ficou evidente que elas divergem quando confronta-
das e a classificação do RCM em ambos os sexos 
poderia estar comprometido. Além disso, quando 
esses distintos pontos anatômicos foram submeti-
dos ao cálculo matemático da razão ou relação que 
divide a CC pela estatura ambos em centímetros, 
também foi apresentado diferença significativa nos 
indivíduos de forma global, assim como quando foi 
comparado separados por sexo.

Os resultados também sugerem e reforçam 
que a CAB não deve ser utilizada como a CC como 
critério de determinação do RCM, assim como de-
fendido por diretrizes nacionais [17,18]. Vale ressal-
tar que homens e mulheres também apresentam 
componentes estruturais do assoalho pélvicos dife-
rentes de acordo com pesquisa anterior [19]. Neste 
estudo, foram avaliados 1801 indivíduos de ambos 
os sexos e através de uma análise de regressão 
multivariada, ficou evidente que fatores tais como: 
sexo, raça e idade; poderiam influenciar diretamen-
te nas modificações da forma estrutural pélvica, 
impactando diretamente em sua anatomia. Além 
disso, estudos internacionais utilizam a CC como 
parâmetro de determinação para o RCM [1-15].

O percentual do risco apresentado na tabela 1, 
também reforçou que a classificação do RCM, caso 
fosse adotada a CAB estaríamos superestimando 
o nível de risco apresentado pelo paciente. Além 
disso, os dados apresentados na comparação entre 
os distintos pontos anatômicos em ambos os sexos, 
também reforça que devemos repensar no ponto 
anatômico que deveria ser utilizado durante uma 
avaliação, que possui o interesse de estratificar 

o RCM. Pois a escolha pela CAB ao invés da CC 
teria um impacto direto no resultado da razão ma-
temática proposta pela RCE que já foi objeto de 
estudos anteriores [20-25].

Dessa forma, seria essencial alinharmos qual 
seria o melhor ponto anatômico a fim de mensurar, 
avaliar, analisar e determinar o risco de doenças 
associadas ao metabolismo e ao sistema cardiovas-
cular como, por exemplo, em indivíduos portadores 
de SM [11]. Desta forma, quando se aplicou as di-
ferentes medidas na fórmula para a obtenção do 
RCE, os resultados apresentados apresentaram di-
ferenças significativas que poderiam prejudicar uma 
avaliação no que diz respeito à acurácia e precisão. 
Tal fato poderia implicar diretamente no processo de 
avaliação, seja ela para complementar o diagnóstico 
clínico ou para a estratificação do RCM.

Em estudo anterior [26] foram comparadas três 
medidas para CC em homens, dos quais foram 
determinadas em três distintos pontos anatômicos 
da seguinte forma; (i) ponto mais estreito da região 
abdominal, ou seja, próximo a 1 cm da última coste-
la; (ii) ponto médio entre a última costela e a borda 
da crista ilíaca; (iii) linha umbilical, ou seja, em cima 
do umbigo. O objetivo desse estudo transversal foi 
avaliar em 300 homens de meia idade da região 
sudeste, qual desses pontos anatômicos supraci-
tados poderia refletir maior RCM. Os resultados 
apresentados sugeriram que a CAB foi o melhor 
preditor de sobrepeso, obesidade e gordura visce-
ral. Todavia, foram avaliados apenas homens e isso 
caracterizaria uma limitação importante, uma vez 
que já é sabido que mulheres apresentam estrutura 
pélvica diferente em relação aos homens [19].

Em outro estudo publicado por Wang e cols [27], 
o qual foram avaliados distintos pontos anatômicos 
da seguinte forma: (1) imediatamente abaixo da 
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última costela; (2) no menor ponto de circunferência; 
(3) no ponto médio entre a última costela e a crista 
ilíaca; e (4) imediatamente acima da crista ilíaca. 
Após a comparação das diversas medidas antro-
pométricas, foi encontrada diferença significativa 
apenas nas mulheres, de acordo com a seguinte 
ordem: medida 2 <1 <3 <4. Neste contexto e de 
forma similar no presente estudo, foram encontra-
das discrepâncias nos distintos pontos anatômicos 
mensurados nos indivíduos de ambos os sexos.

A gordura central é tema de estudos anteriores 
[28,29], que avaliaram o RCM e ainda vêm sendo 
estudado em estudos mais recentes [30,31]. Neste 
contexto, sugere-se a importância da padronização 
do local da medida. Caso isso não ocorra seria im-
portante estudos originais que pudessem viabilizar 
um novo ponto de corte para a CAB. Até porque 
a CC já está disponível e é amplamente utilizada 
por estudos internacionais [32-36] e a obtenção 
dessa medida antropométrica é realizada entre a 

última costela e a borda da crista ilíaca, conforme 
discutido em estudo anterior [4].

Ademais, é importante destacar os aspectos 
positivos e também as limitações do presente es-
tudo. Os pontos positivos que merecem destaque 
são: as avaliações foram realizadas por apenas um 
avaliador que possui experiência e bastante prática 
no método e em avaliação física. Além disso, o 
critério de determinação dos pontos anatômicos 
seguiram as recomendações da ISAK [15]. Todavia, 
o presente estudo também apresentou algumas 
limitações que merecem destaque. Não tiveram 
participantes com outras patologias ou perfis cor-
porais distintos dos apresentados no estudo. Não 
foi possível avaliar a gordura presente na região 
central com o DEXA e possíveis associações com 
as medidas da CC e da CAB em relação ao RCM. 
Não foi possível uma análise mais robusta das di-
ferenças estruturais da pelve em ambos os sexos 
e também em variáveis como, por exemplo, idade.

Conclusão

A RCE possui correlação muito forte com o ín-
dice de massa corporal, CC e CAB. Todavia, a CC 
e CAB não devem ser aplicados à fórmula de RCE 
com o mesmo objetivo. Novas pesquisas se fazem 
necessárias, a fim de verificar se o mesmo com-
portamento obtido nos resultados apresentados 
no presente contexto, ocorrerão em populações e 
comorbidades distintas.
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