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RESUMO
Introdução: A obesidade tem provocado diversos agravos à saúde, impulsionada pela industrialização, avanços 

tecnológicos, urbanização e estilo de vida; esses aspectos estão relacionados com disfunções cardiovasculares. Di-
versos fatores estão associados aos problemas saúde da população, os quais podem ser previamente identificados 
com técnicas simples, como medidas antropométricas e escores de risco, usadas para determinar possíveis riscos. 
Objetivo: Relacionar variáveis antropométricas com o Escore de Risco de Framingham (ERF) em trabalhadores rurais. 
Métodos: Estudo transversal com 138 trabalhadores rurais, submetidos ao questionário de estilo de vida, avaliação 
antropométrica, bioquímica, cardiovascular e determinação do ERF. A antropometria foi estimada com os indicadores 
índice de massa corporal, circunferência da cintura (CC), relação cintura-quadril (RCQ), índice de conicidade (IC) e razão 
circunferência cintura-estatura (RCEst); o perfil bioquímico identificou colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL, 
triglicerídeos e glicemia; a função cardiovascular foi avaliada pela pressão arterial sistólica e pressão arterial diastólica 
em repouso. A partir das informações, os sujeitos foram classificados segundo o ERF em G1 (baixo risco), G2 (risco 
intermediário) e G3 (alto risco). As análises estatísticas constaram de frequência e percentual, comparação de médias 
pelo teste Kruskal-Wallis, e correlação de Pearson ou Spearman, considerando p < 0,05. Resultados: Com relação aos 
ERF, 81,4% sujeitos do sexo feminino e 51,9% do masculino apresentaram baixo risco cardiovascular, com mais da 
metade dos trabalhadores com respostas inadequadas nos parâmetros RCQ (58,7%), RCEst (67,4%), CT (58,0%) e LDL 
(52,9%). Na relação do total de pontos absolutos do ERF com as variáveis antropométricas, CC e RCEst demonstraram 
correlações fracas (0,293 e 0,175, respectivamente) e RCQ e IC, correlações moderadas (0,475 e 0,459, respectivamente). 
Conclusão: Alguns indicadores antropométricos (RCQ e IC) apresentaram relações mais fortes com o ERF, apontando 
que são mais efetivas em determinadas populações, além de indicar a maior probabilidade de eventos cardiovasculares 
nos trabalhadores rurais. Nível de Evidência III; Estudos diagnósticos – Investigação de um exame para diagnóstico.

Descritores: Antropometria; Adiposidade; Estilo de vida; Promoção da saúde; Saúde do trabalhador.

ABSTRACT
Introduction: Obesity has caused several health problems, driven by industrialization, technological advances, urban-

ization, and lifestyle; these aspects are related to cardiovascular disorders. Several factors are associated with population 
health problems, which can be previously identified through simple techniques such as anthropometric measurements 
and risk scores, used to determine potential risks. Objective: To relate anthropometric variables with the Framingham Risk 
Score (FRS) in rural workers. Methods: Cross-sectional study with 138 rural workers, who completed a lifestyle questionnaire, 
anthropometric, biochemical, and cardiovascular evaluation and FRS evaluation. The anthropometry was estimated using 
the indicators body mass index (BMI), waist circumference (WC), waist-hip ratio (WHR), conicity index (CI), and waist-to-
height ratio (WHtR); the biochemical profile identified total cholesterol, HDL-cholesterol, LDL-cholesterol, triglycerides and 
glycemia; the cardiovascular function was evaluated by systolic blood pressure and resting diastolic blood pressure. From 
this information, the subjects were classified according to the FRS in G1 (low risk), G2 (intermediate risk) and G3 (high risk). 
The statistical analyses consisted of frequency and percentage, comparison of means by Kruskal-Wallis test, and correla-
tion of Pearson or Spearman, considering p<0.05. Results: Regarding FRS, 81.4% of the female subjects and 51.9% male 
showed low cardiovascular risk, with more than half of workers with inadequate responses in WHR (58.7%), WHtR (67.4 %), 
TC (58.0%) and LDL (52.9%). In the relation between the total of absolute points of FRS and the anthropometric variables, 
WC and WHtR showed weak correlations (0.293 and 0.175, respectively) and WHR and CI showed moderate correlations 
(0.475 and 0.459, respectively). Conclusion: Some anthropometric indicators (WHR and CI) had stronger relationships with 
FRS, indicating that they are more effective in certain populations, besides implying the higher probability of cardiovascular 
events in rural workers. Level of Evidence III; Diagnostic studies - Investigating a diagnostic test.

Keywords: Anthropometry; Adiposity; Life style; Health promotion; Occupational health.

RESUMEN
Introducción: La obesidad ha provocado diferentes problemas de salud, impulsada por la industrialización, avances 

tecnológicos, urbanización y estilo de vida; estos aspectos están relacionados con disfunciones cardiovasculares. Varios 
factores están asociados a los problemas de salud de la población, los cuales pueden ser identificados previamente 
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con técnicas simples, como medidas antropométricas y escores de riesgo, usadas para determinar posibles riesgos. 
Objetivo: Relacionar variables antropométricas con la Puntuación de Riesgo de Framingham (PRF) en trabajadores 
rurales. Métodos: Estudio transversal con 138 trabajadores rurales sometidos al cuestionario de estilo de vida, evaluación 
antropométrica, bioquímica, cardiovascular y determinación de la PRF. La antropometría se estimó con los indicadores 
índice de masa corporal, circunferencia de la cintura (CC), relación cintura/cadera (RCC), índice de conicidad (IC) y razón 
cintura-estatura (RCE); el perfil bioquímico identificó colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL, triglicéridos y glucemia; 
la función cardiovascular fue evaluada por la presión arterial sistólica y la presión arterial diastólica en reposo. A partir de 
las informaciones, los sujetos fueron clasificados  de acuerdo con la PRF en G1 (bajo riesgo), G2 (riesgo intermedio) y G3 
(alto riesgo). Los análisis estadísticos consistieron en frecuencia y porcentaje, comparación de promedios por la prueba 
de Kruskal-Wallis y correlación de Pearson o Spearman, considerando p < 0,05. Resultados: En cuanto a las PRF, el 81,4% 
de las mujeres y el 51,9% de los hombres tenían bajo riesgo cardiovascular, con más de la mitad de los trabajadores con 
respuestas inadecuadas en los parámetros RCC (58,7%), RCE (67,4%), CT (58,0%) y LDL (52,9%). En la relación del total de 
puntos absolutos de la PRF con las variables antropométricas, CC y RCE demostraron correlaciones débiles (0,293 y 0,175, 
respectivamente) y RCC y IC, correlaciones moderadas (0,475 y 0,459, respectivamente). Conclusión: Algunos indicadores 
antropométricos (RCC e IC) presentaron relaciones más fuertes con la PRF, apuntando que son más eficaces en determi-
nadas poblaciones, además de indicar la mayor probabilidad de eventos cardiovasculares en los trabajadores rurales. 
Nivel de Evidencia III; Estudios de diagnósticos – Investigación de un examen para diagnóstico.

Descriptores: Antropometría; Adiposidad; Estilo de vida; Promoción de la salud; Salud laboral.
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INTRODUÇÃO
Ao longo das últimas décadas as profundas mudanças na sociedade, 

impulsionadas pela industrialização, pelos avanços tecnológicos, pela 
urbanização e mudanças de estilo de vida (hábitos alimentares, meios 
de transporte, lazer, trabalho e sedentarismo) aceleraram o processo de 
transição, que está ocorrendo em âmbito mundial. Essas transformações 
levaram a alterações do estado nutricional, aumentando a prevalência 
de obesidade predispondo e potencializando o risco de eventos car-
diovasculares e outras doenças crônicas não transmissíveis. Outro fator 
contribuinte para o desencadeamento dos agravos cardiovasculares é 
a elevação da média de idade da população.1 Desta forma, a obesidade 
constitui um importante problema de saúde pública tanto do ponto 
de vista econômico quanto da qualidade de vida dos indivíduos, em 
especial dos trabalhadores.2,3 

Segundo o estudo global de sobrepeso e obesidade que enfocou 
o período de 1980 a 2013, no ano de 2010 o sobrepeso e obesidade 
tiveram como consequência 3,4 milhões de morte no mundo, assim 
como uma redução de 3,9% nos anos de vida.4 Este cenário tem origem 
no crescente e persistente aumento da obesidade que vem se tornando 
uma epidemia mundial, tendo como consequência um amplo espectro 
de doenças crônicas. Múltiplos estudos longitudinais dos efeitos dele-
térios à saúde do excesso de peso, estando a obesidade definida pelo 
Índice de Massa Corporal (IMC)>30Kg/m², associada com aterosclerose 
prematura, aumento do risco de enfarte do miocárdio e insuficiência 
cardíaca, e diminuição da sobrevivência às doenças cardiovasculares, 
particularmente em categorias de peso extremas.5

Embora a obesidade seja considerada um fator desencadeante 
destas doenças, a obesidade visceral potencializa estes agravos à saú-
de.6 Diante destas questões, vários indicadores antropométricos estão 
associados a avaliação de doenças cardiometabólicas, principalmente a 
Circunferência da Cintura (CC), a Relação Cintura-Quadril (RCQ), o Índice 
de Conicidade (IC) e mais recentemente a Razão Circunferência Cintura-
-Estatura (RCest), que pela baixa complexidade de suas aplicações são 
amplamente utilizados em estudos epidemiológicos,7,8 possibilitando 
cuidados primários na identificação de pessoas mais susceptíveis a 
apresentarem excesso de adiposidade visceral/gordura ectópica e no 
aumento do risco cardiovascular.9

Com objetivo de identificar o risco cardiovascular a American Heart 
Association (AHA) preconiza a utilização do Escore de Risco de Fra-
mingham (ERF) para estimar os riscos de doença coronariana (DC). Este 
escore pontua as variáveis sexo, faixa etária, PAS, CT, colesterol HDL-c, 
diagnóstico de diabetes e tabagismo, estimando o risco de desenvol-
vimento de DC no período de dez anos, com intuito de incentivar os 
sujeitos com alto risco a aderirem a medidas de prevenção.10

Diante destas questões propõe-se estabelecer a relação entre variá-
veis antropométricas e a classificação dos extratos de risco cardiovascular 
de Framingham em trabalhadores rurais.

MATERIAS E MÉTODOS
O presente estudo, de caráter transversal analítico, foi desenvolvido a 
partir dos dados coletados no projeto “Triagem de fatores de risco 

relacionados ao excesso de peso em trabalhadores da agroindústria 
usando novas tecnologias analíticas e de informação em saúde”, aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de Santa Cruz do Sul 
(protocolo 040691/2012). Foram avaliados 138 trabalhadores rurais dos 
municípios de Vale Verde, Passo do Sobrado, Santa Cruz do Sul, Encruzi-
lhada do Sul, Candelária, Rio Pardo, Pântano Grande e General Câmara.

Estes trabalhadores responderam um questionário de estilo de vida 
e foram submetidos à avaliação antropométrica, bioquímica e cardio-
vascular. Dos dados do questionário foram selecionadas as variáveis: 
sexo, idade (agrupada em faixas etárias <40; ≥40 e <60; ≥60 anos), 
perfil econômico (dicotomizadas em B1 e B2; C1, C2 e D)11, estado civil 
(reunidos em solteiros, casados e outros) e hábitos tabágicos (dicoto-
mizados em sim e não). 

Na avaliação antropométrica foi estimado o IMC (Kg/m²); a CC, obtida 
a partir do ponto médio entre o último arco costal e a crista ilíaca; a RCQ, 
razão da CC e CQ, medida no ponto com maior saliência posterior dos 
glúteos; o IC, razão da CC, peso e estatura; e a RCest, razão da CC e estatura. 
O IMC foi classificado de acordo com a Organização Mundial da Saúde,12 
sendo considerado inadequado aqueles com algum nível de obesidade. 
Para classificação da CC foi utilizada a referência de Lean, Han e Morri-
son,13 e considerado inadequado aqueles classificados com risco alto. A 
RCQ foi classificada conforme Norton e Olds,14 e inadequados aqueles 
com risco alto ou muito alto. Para a RCest foi utilizada a classificação de 
Pitanga e Lessa,15 e considerados inadequados os índices acima de 0,52 
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e 0,53 respectivamente para homens e mulheres. Já o IC foi calculado 
conforme sugere Pitanga,16 que considera índices próximos a 1,00 baixo 
risco para desenvolvimento de doenças cardiovasculares e metabólicas.

Da coleta sanguínea, após jejum de 12 horas, foram obtidos dados 
bioquímicos de CT, HDL-c, LDL-c, TRI e GLI. Destes foram considerados 
como valores de referência adequados para variáveis do perfil sanguíneo: 
CT < 200 mg/dL, HDL-c ≥40 mg/dL; LDL-c < 130 mg/dL, TRI < 150 mg/
dL e GLI < 100 mg/dL; e inadequados acima dos pontos de corte supra-
citados, exceto para o HDL-c cuja alteração advém de níveis reduzidos. 
Já os valores de glicemia superiores a 125 mg/dL foram classificados 
como diabéticos e considerados inadequados.

A avaliação cardiovascular foi realizada pela monitorização da PAS 
e PAD, mensurada em repouso de 10 minutos, observando as reco-
mendações das VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão,17 classificando 
como normotensos aqueles com PAS<140 mmHg e PAD<90mmH e 
hipertensos (inadequado) com valores acima destes.

A partir dos dados coletados foram pontuadas as variáveis, idade, 
sexo, PAS, CT, HDL-c, tabagismo e diabetes para estabelecimento do 
Escore de Framingham Heart Study e posterior classificação de risco 
agrupando os sujeitos em risco baixo (G1), intermediário (G2) e alto (G3) 
para desenvolvimento de DC, sendo os diabéticos classificados como 
de alto risco, independente do resultado do escore.

Os dados foram tabulados e analisados no SPSS 20.0 (IBM SPSS 
Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.), através de 
frequência e percentual nas variáveis categóricas, enquanto a normalida-
de das variáveis numéricas foi testada pelo Shapiro Wilk. Para comparar 
as médias foi utilizado Kruskal Wallys e na avaliação da associação entre 
o escore de risco e as variáveis antropométricas, Correlação de Pearson 
ou Spearman, sendo considerado nível de significância p<0,05.

RESULTADOS
Participaram do presente estudo 138 sujeitos, com média de idade 

de 51,32 anos (±10,32), 75,4% casados, a maioria pertencente às classes 
econômicas B2 e C1 (39,1% e 33,3% respectivamente), 62,32% do sexo 
feminino, 73,2% com ensino fundamental incompleto, e reduzido número 
de fumantes (6,5%), motivo pelo qual não foram apresentados os resul-
tados desta variável. A Tabela 1 apresenta a casuística geral da amostra 
e as características demográficas dos sujeitos de acordo com o risco de 

eventos cardíacos, podendo se observar que 48,1% do sexo masculino 
apresentaram algum nível de risco cardiovascular (intermediário ou alto), 
enquanto 81,4% das mulheres foram classificadas com baixo risco. Com 
relação a idade, pode se destacar que 68,8% dos trabalhadores acima 
de sessenta anos apresentaram algum risco de desenvolvimento de 
disfunções cardiovasculares, classificação esta encontrada em 33,6% 
dos sujeitos das classes econômicas C1, C2 e D. Quanto a escolaridade, 
todos os grupos demonstram mais de 70% dos sujeitos com ensino 
fundamental incompleto, G1 (71,1%), G2 (84,6%) e G3 (75%).

Observa-se nas características antropométricas, bioquímicas e de 
pressão arterial dos trabalhadores que mais da metade dos sujeitos 
apresentou respostas inadequadas nos parâmetros RCQ (58,7%), RCest 
(67,4%), CT (58,0%) e LDL (52,9%). Quanto à estratificação de risco car-
díaco, analisando a relação intergrupos, o G1 apresentou maior número 
de sujeitos (70,3%). Quando se analisa intragrupos, o G2 (representando 
20,3% do total de sujeitos) apresentou maiores percentuais de parâme-
tros antropométricos inadequados (IMC-57,1%; CC-60,7%; RCQ-71,4%; 
e RCest-85,7%) (Tabela 2), bem como valores inadequados de pressão 
arterial (53,6%) e glicemia (78,6%).

As diferenças entre os grupos G1, G2 e G3 se manifestaram nas variá-
veis de IMC, CC, RCQ, IC e RCest (Tabela 3). No que se refere ao resultado 
do IMC dos grupos estudados, embora a média do G3 tenha sido superior, 
os integrantes do G1, classificados com baixo risco, apresentaram médias 

Tabela 1. Casuística geral e de acordo com risco de eventos cardíacos dos sujeitos.

Variáveis G1 n(%) G2 n(%) G3 n(%) Geral n(%)
Sexo

Masculino 27(51,9) 12(23,1) 13(25,0) 52(37,7)
Feminino 70(81,4) 1(1,2) 15(17,4) 86(62,3)

Idade
<40 anos 20(80,0) - 5(20,0) 25(18,1)

≥40 e <60anos 67(82,7) 5(6,2) 9(11,1) 81(58,7)
≥60anos 10(31,3) 8(25,0) 14(43,8) 32(23,2)

Estado Civil
Solteiro 10(71,4) - 4(28,6) 14(10,1)
Casado 74(71,2) 12(11,5) 18(17,3) 104(75,4)
Outros 13(65,0) 1(5,0) 6(30,0) 20(14,4)

Nível Econômico
B1 e B2 43(74,1) 4(6,9) 11(19,0) 58(42)

C1, C2 e D 54(67,5) 9(11,3) 17(21,3) 80(58)
Escolaridade

Fund. Incompleto 69(71,1) 11(84,6) 21(75) 101(73,2)
Fund. Completo 12(12,4) 1(7,7) 2(7,1) 15(10,9)
Médio Completo 13(13,4) - 5(17,9) 18(13)

Superior Completo 3(3,1) 1(7,7) - 4(2,9)
G1: grupo baixo risco; G2: grupo risco intermediário; G3: grupo alto risco; n: frequência; %: percentual; baixo 
97(70,3%); intermediário 13(9,4%); alto 28(20,3%); geral 138(100%).

Tabela 2. Características antropométricas, bioquímicas e de pressão arterial ina-
dequadas, em frequência e percentual, de acordo com risco de eventos cardíacos.

Variáveis
G1 97(70,3%)

n(%)
G2 13(9,4%)

n(%)
G3 28(20,3%)

n(%)
Total 138(100%)

n(%)
IMC

Inadequado 37(38,1) 1(7,7) 16(57,1) 54(39,1)
CC

Inadequado 46(47,4) 2(15,4) 17(60,7) 65(47,1)
RCQ

Inadequado 58(59,8) 3(23,1) 20(71,4) 81(58,7)
RCest

Inadequado 61(62,9) 8(61,5) 24(85,7) 93(67,4)
PA

Inadequada 33(34,0) 6(46,2) 15(53,6) 54(39,1)
TG

Inadequado 30(30,9) 3(23,1) 10(35,7) 43(31,2)
CT

Inadequado 54(55,7) 10(76,9) 16(57,1) 80(58,0)
LDL

Inadequado 50(51,5) 9(69,2) 14(50,0) 73(52,9)
HDL-c

Inadequado 15(15,5) 1(7,7) 7(25,0) 23(16,7)
GLI

Inadequada - - 22(78,6) 22(15,9)
G1: grupo de baixo risco; G2: grupo de risco intermediário; G3: grupo de alto risco; n: frequência; %: percentual; -: 
representa valor zero; IMC inadequado: obesidade; CC inadequado: risco alto; RCQ inadequado: alto ou muito alto; 
RCest inadequado: homens (>0,52) e mulheres (>0,53); PA inadequada: PAS (≥140mmHg) ou PAD (≥90mmHg); 
TG inadequado: ≥150mg/dL; CT inadequado: ≥200mg/dL; LDL inadequado: ≥130mg/dL; HDL-c inadequado: 
<40mg/dL; GLI inadequada: ≥126mg/dL.

Tabela 3. Médias e desvio padrão das variáveis antropométricas de acordo com 
risco de eventos cardíacos.

Variáveis G1 X (DP) G2 X (DP) G3 X (DP) P
IMC 29,57 (4,59) 26,55 (3,48) 30,19 (3,48) 0,0131;2

CC 90,50 (9,06) 90,54 (9,59) 95,67 (7,67) 0,0163

RCQ 0,86 (0,06) 0,93 (0,06) 0,91 (0,06) <0,0011;3

IC 1,20 (0,06) 1,24 (0,06) 1,26 (0,05) <0,0013

RCest 0,56 (0,06) 0,54 (0,05) 0,59 (0,05) 0,00623

G1: grupo de baixo risco; G2: grupo de risco intermediário; G3: grupo de alto risco; X: média; DP: desvio padrão; 
1: intermediário-baixo; 2: intermediário-alto; 3: baixo-alto.
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superiores quando comparados aos integrantes do G2. No entanto, na 
média da RCQ dos sujeitos que apresentaram baixo risco cardiovascular 
(G1) obtiveram melhores resultados antropométricos, obtendo este 
grupo, de um modo geral, os melhores resultados.

Considerando o total de pontos do Escore de Risco Absoluto de 
Framingham em relação às variáveis antropométricas, pode se observar 
que a CC e a RCest apresentaram correlações fracas, enquanto no RCQ 
e IC foram moderadas, indicando a associação destas variáveis com o 
Escore de Framingham (Tabela 4).

ser observada em estudo que avalia o impacto da obesidade sobre a 
mortalidade de idosos, apontando a CC como ferramenta equiparável 
ao IMC na identificação de doença cardiovascular em adultos obesos,23 
assim como Chen et al.,24 que encontra no IMC e na CC indicadores que 
auxiliam nesta perspectiva.

Ao avaliar a gordura visceral (AGV) em adultos (18 a 74 anos) brancos 
e afro-americanos em situação de risco cardiovascular elevado, indicando 
que a AGV e a CC apresentaram maior utilidade clínica do que outras 
medidas de obesidade, os autores recomendam o uso da CC para a 
identificação de adultos com elevados fatores de risco cardiovascular.25

Outros autores ao enfocarem o papel dos indicadores de obesidade 
central na predição multivariada de risco cardiovascular, utilizando o 
escore de Framingham, avaliaram 4.175 homens australianos, seguindo 
a coorte de mortalidade por 15 anos. A equação de Framingham foi 
forte preditor de doença arterial coronariana (DAC) e óbitos por doença 
cardiovascular (DCV). Das medidas de obesidade, a RCQ e a CC foram 
preditores de mortalidade, o que não ocorreu com o IMC. Nas análises 
multivariadas, RCQ foi um preditor independente de mortes por DAC, 
enquanto RCQ e a CC foram preditores independentes de mortes por 
DCV. Os dois indicadores de obesidade central foram mais fortemente 
preditivas de morte por DAC e DCV em indivíduos com os níveis mais 
baixos de risco de Framingham.26

Estudo de base populacional prospectivo com 2.493 dinamarqueses, 
com idade de 41-72 anos, avaliou IMC, CC, CQ, RCQ e fatores de risco, 
acompanhado durante 12,6 anos, encontrou 328 casos de agravos 
cardiovasculares (CV). Das várias medidas de sobrepeso e obesidade, 
ajustadas por idade, apenas a RCQ foi significativamente associada com 
DCV, com maior razão de chances entre as mulheres.27 Correlações 
estatisticamente significativas entre RCQ e esteroides sexuais foi tam-
bém encontrado por Borruel et al.,28 o que segundo o autor pode estar 
associado ao fato do RCQ, diferente de outras medidas antropométricas, 
considerar regiões anatômicas diversas.

Em estudo com 300 sujeitos de Esteio, Rio Grande do Sul, com 
média de idade de 49,2 anos, sendo 60,7% do sexo feminino, os autores 
encontraram associação entre valores inadequados de RCQ e de IC com 
risco cardiovascular elevado.29

O RCQ aparece como um marcador eficiente na identificação do 
risco cardíaco em diversos estudos apresentando resultados semelhantes 
ao encontrado na presente pesquisa, Yusuf et al.30 avaliaram diferentes 
marcadores de obesidade na identificação de risco para doenças car-
diovasculares, especialmente a RCQ, como um indicador mais forte de 
infarto do miocárdio do que o IMC, em diversos grupos étnicos, a partir 
de estudo de caso-controle, com 27.098 participantes de 52 países. A 
RCQ mostra uma associação graduada e altamente significativa com 
risco de infarto do miocárdio em todo o mundo. Os autores concluíram 
que a redefinição de obesidade com base na relação cintura-quadril em 
vez do IMC aumenta a estimativa de infarto do miocárdio atribuído à 
obesidade na maioria dos grupos étnicos.

Buscando estimar a prevalência de sobrepeso e obesidade na po-
pulação espanhola, realizando avaliação dos índices (IMC, CC e RCEst) e 
a relação com fatores de risco cardiovascular, em que foram analisados 
28.887 indivíduos de 11 estudos epidemiológicos, com idade de 35 a 74 
anos, foi encontrada associação significativa de todos fatores de risco 
cardiovasculares com valores antropométricos, estando a hipertensão 
associada mais fortemente com sobrepeso (IMC). O risco coronariano 
mais significativo foi identificado em homens com obesidade abdo-
minal e peso normal, já nas mulheres o risco aumentou com CC e 
IMC. O risco de doença coronariana em 10 anos aumentou com as 
categorias de IMC, CC e RCEst, o que poderia indicar um importante 
ônus da doença nos próximos anos. Os autores sugerem também 

Tabela 4. Correlação escore de risco absoluto com variáveis antropométricas.

Variáveis antropométricas
IMC CC RCQ IC RCest

P 0,922 <0,001 <0,001 <0,001 0,040
R -0,008 0,293* 0,475** 0,459** 0,175*

p: nível de significância; R: correlação; *: correlação fraca; **: correlação moderada.

DISCUSSÃO
O presente estudo apontou uma tendência de associação das va-

riáveis antropométricas, que estimam a gordura visceral, com o escore 
de Framingham. No entanto, cabe considerar que se trata de uma po-
pulação com uma média de idade mais elevada, casados, constituído 
predominantemente por mulheres. Observou-se também que os índices 
de risco mais elevados foram encontrados no sexo masculino, na faixa 
etária mais elevada, na classe econômica mais baixa.

O aumento de peso corporal pode estar associado à idade mais 
elevada, assim como o aumento de risco cardiovascular, visto que as 
disfunções fisiológicas advindas com o tempo são evidentes. Entre estas 
disfunções, Santos Filho e Martinez18 apontam que principalmente o 
aumento das placas ateroscleróticas e suas consequências fisiológicas, 
maiores nos sujeitos de idade avançadas, estão ligadas ao aumento de 
doenças isquêmicas do coração.

Outro fator que pode constituir risco de desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares é o sexo, que em estudo realizado com 333 sujeitos 
portadores de Diabetes Mellitus tipo 2, com média de idade de 59,6 
anos, avaliados pelo escore de Framingham, encontrou 55,1% dos 
homens com maior prevalência de risco para doença cardiovascular, 
valores superiores aos encontrados nas mulheres (38,6%),19 dados que 
corroboram com os achados no presente estudo.

Estudos tem abordado a relação de variáveis antropométricas com 
a predisposição ao aparecimento de doenças cardiovasculares. Nes-
te sentido, no que se refere ao IMC, este eleva o risco da ocorrência 
de diabetes, hipertensão, LDL-colesterol elevado, HDL-c diminuído e 
TG aumentado, conferindo a classificação de alto risco no escore de 
Framingham.20 Nessa perspectiva, indivíduos com IMC elevado são, 
em sua maioria, considerados de alto risco para desenvolver doenças 
cardiovasculares em dez anos.21

Em pesquisa realizada pelo Prospective Studies Collaboration,22 
abrangendo 57 estudos com 894.576 participantes, a maioria na Europa 
Ocidental e América do Norte, com idade média de 46 anos, concluiu 
que em ambos os sexos, o IMC de 22,5-25 kg / m², apresentou meno-
res índices de mortalidade, enquanto a cada 5 kg / m² de incremento 
de IMC aumentava em 30% a chance de mortalidade total e 40% de 
mortalidade vascular.

Contribuição importante foi apresentada em um estudo, afirmando 
que em determinado valor do IMC, a CC elevada é preditiva de aumento 
do nível de gordura abdominal, e quando observados em conjunto com 
os níveis de triglicérides elevados, esta passa a ser preditiva do excesso 
de adiposidade visceral.9

A relação da CC como indicador de adiposidade central e sua relação 
com risco para desenvolvimento de doenças cardiovasculares pode 
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o uso de menores pontos de corte para IMC e particularmente CC 
com objetivo de melhor identificar a população em risco e, portanto, 
alcançar medidas preventivas mais eficazes.31

Em relação ao potencial de triagem da RCEst e da CC para o risco car-
diovascular, encontramos em uma revisão sistemática com mais de 300.000 
adultos de diferentes nacionalidades que, a RCEst se apresentou melhor 
do que a CC para triagem de diabetes, hipertensão e doença cardiovas-
cular afirmando a eficácia da mesma para a detecção de fatores de risco 
cardiovasculares, devendo ser considerada como ferramenta de triagem.32 

Enfim, estudos tem apontado diferentes indicadores para identifi-
cação do risco cardiovasculares em populações específicas, entre estes 
o RCQ, a CC, o IC e a RCest. Neste estudo essas variáveis apresentaram 
relação fraca e moderada com o risco, o que pode ser decorrente do perfil 
da população avaliada. Cabe ressaltar que a população analisada neste 
estudo são trabalhadores rurais, distribuídos em amplo território, o que 
pode dificultar o acesso a atenção primária em saúde e aos conhecimen-
tos dos cuidados em saúde. Destaca-se neste sentido a importância da 
utilização de ampliar o escopo de variáveis antropométricas na triagem 

de riscos cardiovasculares que sejam eficazes em diversas populações. 
Tais especificidades características dessa população geraram grupos 
pequenos, o que pode ser considerado uma limitação do estudo.

CONCLUSÃO
Neste estudo pode se observar a necessidade de ampliar o número 

de variáveis antropométricas para caracterização do risco cardiovascular 
pela diversidade do perfil regional, profissional, etário e econômico dos 
diferentes setores produtivos em que estão alocados os trabalhadores.

Portanto, ao considerar a proposição deste estudo, observou-se 
que os indicadores antropométricos CC e RCest apresentaram uma 
relação fraca, enquanto RCQ e IC moderada, com o escore de risco de 
Framingham, sendo estes índices indicadores de maior probabilidade de 
eventos cardiovasculares nos trabalhadores rurais, sujeitos deste estudo.

Todos os autores declararam não haver qualquer potencial conflito 
de interesses referente a este artigo.
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