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Resumo

Introdução: A circunferência da cintura é um parâmetro importante para a avaliação do risco 
cardiometabólico. Objetivo: Mensurar e confrontar duas referências anatômicas distintas com o intuito 
de checar se essas duas variáveis podem ser aplicadas com o mesmo objetivo na determinação do 
risco cardiometabólico. Métodos: 80 homens e 77 mulheres (18-55 anos), aparentemente saudáveis, 
foram selecionados. Foram mensurados os pontos antropométricos: circunferência da cintura 
(entre a última costela e a borda da crista ilíaca) e circunferência abdominal (em cima da cicatriz 
umbilical). Posteriormente, foram submetidos ao teste de normalidade (Kolmogorov-Smirnov test) 
e homogeneidade (Levene test). Em seguida, foi aplicado o teste t de Student não pareado e os 
resultados apresentados em média ± desvio-padrão. O nível de significância adotado foi (p < 0,05) 
e as análises foram realizadas com o software SigmaPlot for Windows versão 11.0, copyright © 
2008 Systat Software, Inc. Além disso, foi calculada a diferença e delta percentuais dos respectivos 
grupos. Resultados: O grupo do sexo feminino apresentou diferença significativa entre os pontos 
antropométricos (p = 0,001), diferença percentual de 46,8% e delta percentual de 53,2%. Os homens 
não apresentaram diferença estatística, diferença percentual de 1,25% e delta percentual de 1,25%. 
Conclusão: Observou-se que, nas mulheres, as distintas medidas antropométricas possuem diferença 
não apenas no ponto anatômico, mas também em sua perimetria. Além do mais, grande parte da 
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amostra avaliada do sexo feminino estaria classificada de maneira equivocada, caso fosse adotado 
como ponto de corte a CAB, ao invés da CC, conforme demonstrado nos cálculos das diferenças 
percentuais e também no delta percentual.
Palavras-chave: Síndrome metabólica; obesidade; exercício físico; estilo de vida; atenção primária 
à saúde.

Abstract

Introduction: Waist circumference is an important parameter for assessing cardiometabolic risk. 
Objective: Measure and compare two different anatomical references in order to check whether these 
two variables can be applied with the same objective in the determination of cardiometabolic risk. 
Methods: 80 apparently healthy men and 77 women (18-55 years) were selected. Anthropometric points 
were measured waist circumference (between the last rib and the edge of the iliac crest) and abdominal 
circumference (above the umbilical scar). Subsequently, they were submitted to the normality test 
(Kolmogorov-Smirnov test) and homogeneity test (Levene test). Then, the unpaired t-student test was 
applied and the results presented as mean ± standard deviation. The significance level adopted was 
(p<0.05) and analyzes were performed using SigmaPlot for Windows version 11.0, copyright© 2008 
Systat Software, Inc. In addition, the difference and delta percentages of the respective groups were 
calculated. Results: The female group showed a significant difference between the anthropometric 
points (p=0.001), a percentage difference of 46.8% and a percentage delta of 53.2%. Men showed no 
statistical difference, a percentage difference of 1.25% and a percentage delta of 1.25%. Conclusion: 
It was observed that, in women, the different anthropometric measurements differ not only in the 
anatomical point, but also in their perimetry. Furthermore, large part of the sample evaluated would be 
classified incorrectly if the CAB was adopted as the cutoff point, instead of the CC, as demonstrated 
in the calculations of the percentage differences and also in the percentage delta.
Keywords: Metabolic syndrome; obesity; exercise; life style; primary health care.

Introdução

Um dos critérios para a determinação da sín-
drome metabólica (SM) é a circunferência da cintu-
ra (CC) [1]. Todavia, algumas diretrizes preconizam 
como parâmetro a circunferência abdominal (CAB) 
[2,3]. Desta forma, o processo de mensuração im-
preciso, assim como a avaliação e análise, pode-
riam refletir um problema no momento da estratifi-
cação do risco. Sendo assim, os profissionais que 
trabalham com avaliação física, sejam eles nutri-
cionistas, educadores físicos, médicos, ou qualquer 

profissional de saúde, poderiam estar sujeitos a 
erros devido à falta de acurácia e precisão metodo-
lógica no momento da mensuração desta variável 
antropométrica, associada ao risco cardiometabó-
lico. Em um estudo anterior [4], foi demonstrado 
que a CC e a CAB são medidas antropométricas 
distintas e caso a medida para determinação do 
risco seja feita de maneira equivocada, poderíamos 
estar superestimando o processo de mensuração, 
principalmente em mulheres e, consequentemente, 
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estaríamos disponibilizando um dos critérios para 
determinação da SM de maneira imprecisa.

Segundo estudos internacionais [5,6], a ade-
quada medida com o intuito de quantificar e qua-
lificar o risco cardiometabólico é a CC, localizada 
entre a última costela e a borda da crista ilíaca, em 
seu ponto médio [4], e não a CAB, conforme tem 
sido preconizado [2,3]. Na prática clínica, esse pon-
to anatômico no homem seria aproximadamente 
de um dedo acima da cicatriz umbilical, ao passo 
que nas mulheres estaria localizado aproxidamente 
três dedos acima da cicatriz umbilical, conforme 
destacado em um estudo anterior [4]. Vale res-
saltar que diversos trabalhos recentes [7-9] vêm 

destacando como ponto de corte e associação 

com as doenças cardiometabólicas a CC e não 

a CAB, que é um distinto ponto de mensuração 

antropométrica, conforme a descrição em livros 

de avaliação física [10,11]. 

Neste contexto e em estudos anteriores [12,13] 

que utilizaram a CC como determinação do risco 

cardiometabólico, há necessidade de confrontar 

essas duas referências anatômicas com o intuito 

de checar se essas duas variáveis poderiam ser 

aplicadas com o mesmo objetivo. Diante disso, 

comparou-se os processos de mensuração da CC 

e da CAB em homens e mulheres.

Métodos

Foram selecionados 80 homens e 77 mulhe-
res, com idade entre 18 e 55 anos. Todos os dados 
foram mensurados em uma amostra composta por 
indivíduos aparentemente saudáveis e os critérios 
de inclusão seguiram os seguintes parâmetros: i) 
indivíduos que não tivessem passado por alguma 
intervenção cirúrgica que inviabilizasse o processo 
de mensuração antropométrica e ii) indivíduos que 
apresentassem padrão eutrófico para classificação 
do índice de massa corporal (IMC). Ao passo que os 
critérios de exclusão adotados seguiram os seguin-
tes critérios: i) indivíduos que apresentassem IMC ≥ 
a 30 kg/m2 e ii) indivíduos que não se disponibiliza-
ram a participar da pesquisa por algum motivo parti-
cular. 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 con-
sentimento livre esclarecido (TCLE) antes de serem 
incluídos na pesquisa e obtidas as informações.

Foram obtidas as variáveis antropométricas de 
CC e CAB e variáveis do perfil corporal tais como; 
estatura, massa corporal e IMC=kg/m2. A coleta de 
dados antropométricos se baseou nos critérios ado-
tados pela International Society for the Advancement 
of Kinanthropometry (ISAK) [14]. Diante disso, a 
mensuração da CC foi determinada a partir do pon-
to médio entre a última costela e a borda da crista 
ilíaca e a determinação da CAB foi realizada em 
cima da cicatriz umbilical, conforme descrito em 
estudo prévio [4]. Vale ressaltar que as medidas 
foram realizadas três vezes e o resultado obtido 
foi proveniente da média dessas variáveis antropo-
métricas. As medidas de massa corporal e estatura 
foram obtidas usando, respectivamente, uma balan-
ça 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.

Posteriormente, os dados foram submetidos 
ao teste de normalidade (Kolmogorov-Smirnov 
test) e teste de homogeneidade (Levene test). 



Nutrição Brasil 2024;23(2):813-823816

As variáveis submetidas apresentaram compor-
tamento paramétrico. Desta forma, foi aplicado o 
t-student test não-pareado e os resultados foram 
apresentados em média ± desvio padrão. O nível 
de significância adotado foi de p<0,05 e as aná-
lises foram realizadas com o software SigmaPlot 

for Windows versão 11.0, copyright© 2008 Systat 
Software, Inc. Além disso, foi calculado o per-
centual entre as diferenças antropométricas da 
CC e da CAB em ambos os grupos e, por fim, foi 
realizado o cálculo do delta percentual entre os 
distintos pontos anatômicos.

Resultados

A Tabela 1 mostra a seguir as principais ca-
racterísticas demográficas e antropométricas 
da amostra. Os dados de IMC apresentados 
para ambos os sexos indicavam que a amostra 
avaliada possuía padrão eutrófico. Apesar de 
não terem sido coletadas as dobras cutâneas 

e calculado o percentual de gordura dos indiví-
duos, aparentemente o sobrepeso poderia ser 
explicado pelo predomínio de massa muscular, 
pois os indivíduos eram alunos de graduação de 
educação física e aparentemente apresentarem 
perfil corporal ativo.

Tabela 1 - Principais características demográficas e antropométricas da amostra

Total Masculino Feminino

n 157 80 77

Idade (anos) 29±7,8 28,5±7,2 29,5±8,4

Massa corporal (kg) 69,2,3±12,1 75,1±11 62,6±8,9

Estatura (m)
IMC (kg/m2)

CC
CAB

1,70±0,1
24,3±2,9
79,1±8,3
83,3±8,2

1,75±0,07
24,8±2,6
 83,2±8,2
84,4±8,4

1,62±0,07
23,8±2,9
75,3±6,2
80,2±8,6

Dados expressos em média ± DP (variáveis paramétricas). *IMC – índice de massa corporal. Circunferência da cintura – CC, 
Circunferência abdominal – CAB.

A Figura 1 mostra a diferença entre as duas 
variáveis antropométricas, CC e CAB no sexo fe-
minino. Desta forma, fica evidente que um dos 
critérios para determinação da SM deve ser men-
surado na CC e não na CAB, conforme vêm sendo 
descrito [2,3]. Além disso, outro dado relevante foi a 
diferença percentual 46,8%, (36) e delta percentual 

de 53,2 (41) ou seja, mais da metade da amostra 
feminina, estaria sendo enquadrada em uma classi-
ficação de risco incorreto para a determinação e/ou 
associação de doenças cardiometabólicas quando 
foram confrontados os dois pontos anatômicos e 
verificado os pontos de corte para a estratificação 
do risco preconizado [5].
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Figura 1 - Dados expressos em média ± DP das variáveis antropométricas circunferência do abdô-
men (CAB) e circunferência da cintura (CC)

A Figura 2 não mostrou diferença significativa 
entre as duas variáveis antropométricas, CC e CAB 
no sexo masculino, apresentando um resultado 
de (P = 0,232). Diante disso, este critério para 
a determinação da SM poderia ser realizado em 
qualquer um dos pontos anatômicos, apesar de 

serem realizadas em locais distintos. Vale destacar 
também, que ao serem confrontados os pontos 
anatômicos e, posteriormente, verificar a estrati-
ficação do risco cardiometabólico, a divergência 
pode ser considerada irrelevante.

Figura 2 - Dados expressos em média ± DP das variáveis antropométricas circunferência do abdô-
men (CAB) e circunferência da cintura (CC)
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Logo abaixo, nas Figuras 3 e 4 estão disponí-
veis os cálculos das diferenças percentuais entre as 
medidas de CC e CAB de ambos os sexos, assim 

como, o delta percentual, que objetivou verificar a 
porcentagem de erro em que os distintos pontos 
anatômicos poderiam apresentar.

Figura 3 - Dados da diferença percentual e delta percentual das variáveis antropométricas circunfe-
rência do abdômen (CAB) e circunferência da cintura (CC) do sexo feminino

Figura 4 - Dados da diferença percentual e delta percentual das variáveis antropométricas circunfe-
rência do abdômen (CAB) e circunferência da cintura (CC) do sexo masculino
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Discussão

O principal achado do estudo foi a diferença 
encontrada entre os dois pontos anatômicos CC e 
CAB e também ter verificado que a classificação e 
estratificação do risco cardiometabólico estavam 
equivocados em quase metade da amostra no sexo 
feminino. Desta forma, é fundamental atender pa-
râmetros metodológicos e específicos objetivando 
mensurar adequadamente ambas as variáveis an-
tropométricas. Principalmente, a CC por ser uma 
variável importante e um dos critérios de determi-
nação e/ou diagnóstico médico para a SM segundo 
as diretrizes [5-7]. Além disso, ao serem observa-
dos e comparados os dois pontos anatômicos nos 
indivíduos do sexo feminino, muitas deveriam ser 
enquadradas na classificação qualitativa de não 
presença aparente de risco cardiometabólico, ou 
na classificação de fator de risco médio, porém, ao 
utilizar como ponto de corte a CAB, uma parcela 
percentual importante do grupo do sexo feminino 
seria classificada e estratificada incorretamente 
como fator de risco ou risco muito elevado segundo 
os parâmetros de classificação [5]. 

Algumas diretrizes brasileiras [2,3], vêm ado-
tando como ponto de corte para o risco cardio-
vascular e metabólico a CAB e não a CC. Porém, 
essas duas variáveis antropométricas são pontos 
distintos segundo a literatura [10,11-18]. Ademais, 
os valores de referência adotados em diretrizes in-
ternacionais [5,19] para o risco cardiometabólico e, 
consequentemente, critério para diagnóstico para a 
determinação da SM são a CC e não a CAB, con-
forme demonstrado em estudos anteriores [20-26]. 

Estudo anterior de Wang e cols [27] avaliaram e 
compararam distintos pontos antropométricos, dos 
quais foram divididas da seguinte forma: (1) ime-
diatamente abaixo da 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 antropométricas, foi encontrada 
diferença significativa apenas nas mulheres, de 
acordo com a seguinte ordem: medida 2 <1 <3 <4. 
De forma similar, o grupo representado pelo sexo 
feminino no presente estudo, também apresentou 
diferença significativa ao serem confrontadas e 
comparadas as medidas antropométricas da CC e 
da CAB. Além do que, foram também apresentados 
dados percentuais inovadores que demonstram que 
a classificação do risco cardiometabólico estaria 
equivocado no critério de classificação qualitativa 
no sexo feminino em quase 50% da amostra, caso 
fossem adotados como escolha o ponto anatômico 
CAB. Neste contexto, sugere-se a importância da 
padronização do local da medida, para os indiví-
duos do sexo feminino, principalmente para uso 
diagnóstico e determinação da SM. 

A gordura visceral tem sido fortemente asso-
ciada a marcadores de risco para a SM em estudos 
anteriores [28,29], assim como em estudos recen-
tes [30,31]. No entanto, estudos observaram uma 
variedade de descrições diferentes em relação ao 
local anatômico adotado para essas medidas antro-
pométricas [4,27-32]. Neste sentido, vale ressaltar 
que ainda não foi estabelecido um consenso so-
bre a melhor localização anatômica a ser utilizada 
para o diagnóstico e/ou determinação da SM e, 
consequentemente, podem estar sendo criadas 
discrepâncias no modo de realização da medida 
podendo levar a resultados distintos, assim como 
no presente estudo. 

Diante desse contexto, e conforme supraci-
tado, dependendo do ponto anatômico adotado, 
estaremos superestimando o risco cardiometabó-
lico e realizando a triagem para futuras pesquisas 
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científicas de forma equivocada. Sendo assim, se 
faz necessário um consenso na padronização da 
nomenclatura, ou então criar valores de referência 
para a CAB, pois o ponto anatômico é distinto e 
a diferença nos indivíduos do sexo feminino, em 
relação à CC é bastante relevante. Ademais, é 
importante destacar os aspectos positivos e tam-
bém as limitações do presente estudo. Em relação 
aos pontos positivos, ressalta-se a experiência do 
avaliador que possui bastante prática em avaliação 

física. Desta forma, todas as medidas foram cuida-
dosamente coletadas respeitando todos os parâ-
metros preconizados pela ISAK [14]. Além disso, 
vale ressaltar que todas as medidas foram reali-
zadas pelo mesmo indivíduo. Em contrapartida, 
as limitações que merecem destaque seriam, a 
escolha da amostra que aparentemente era com-
posta por indivíduos saudáveis e a não inclusão de 
indivíduos com características clínicas e morfológi-
cas diferentes dos indivíduos do presente estudo.

Conclusão

Observou-se que nas mulheres as medidas 
antropométricas de CC e CAB possuem diferença 
não apenas no ponto anatômico, mas também 
em sua perimetria. Além do mais, grande parte da 
amostra avaliada do sexo feminino estaria classifi-
cada de maneira equivocada, caso fosse adotado 
como ponto de corte a CAB, ao invés da CC, con-
forme demonstrado nos cálculos das diferenças 
percentuais e também no delta percentual. Novas 
pesquisas são necessárias com o intuito de verificar 
se o mesmo comportamento obtido na população 
estudada que era aparentemente saudável, acon-
tecerá também em pacientes com outros fatores 

de risco e isso inclui os indivíduos com SM.
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