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maioria dos serviços de saúde. Os métodos laboratoriais para 
a determinação da RI são dispendiosos e com deficiências de 
padronização para a sua execução, limitando a comparação 
entre os resultados de diferentes laboratórios e a sua aplicação 
na prática clínica4.

Estudos têm correlacionado as medidas antropométricas 
isoladas e os índices antropométricos com a RI5-9. Os 
indicadores antropométricos surgem como uma alternativa 
para a avaliação da RI com menor custo e maior facilidade 
de aplicação nos estudos epidemiológicos e nos serviços de 
atenção básica à saúde. Em virtude da importância desse tema, 
objetivou-se discutir sobre as principais medidas e índices 
antropométricos que têm sido associados à RI.

Metodologia
Realizou-se um levantamento bibliográfico com consulta 

a periódicos disponíveis nas bases científicas Scielo, 
Science Direct e Pubmed. Os descritores utilizados para 
a busca dos artigos foram: resistência à insulina (insulin 
resistance); antropometria (anthropometry); índice de massa 
corporal (body mass index); circunferência da cintura (waist 
circumference); diâmetro abdominal sagital (sagittal abdominal 
diameter); relação cintura-quadril (waist-hip ratio); índice 
de conicidade (conicity index); relação cintura-coxa (waist-
thigh ratio); circunferência do pescoço (neck circumference); 
e relação cintura-estatura (waist-stature ratio). Foram 
selecionados artigos publicados entre 1990 e 2007, além 
da incorporação de trabalhos clássicos referentes ao tema 
publicados anteriormente. A maioria dos estudos incluídos 
nesta revisão foi transversal. Também foram discutidos alguns 
trabalhos do tipo caso-controle e algumas coortes. Foram 
incluídos artigos caracterizados por rigor científico no tocante 
ao tamanho amostral e análise estatística adequados aos 
objetivos do estudo.

Resistência à insulina

Determinação laboratorial
A RI pode ser determinada de forma direta, a partir da 

administração de quantidade predeterminada de insulina 
exógena, ou de forma indireta, baseando-se nas concentrações 
de insulina endógena10. 

O clamp euglicêmico hiperinsulinêmico é um exemplo 
de técnica direta que permite a determinação da quantidade 
de insulina metabolizada pelos tecidos periféricos durante a 
estimulação com insulina. Embora atualmente seja a técnica 

Resumo
Alguns estudos têm analisado a eficiência de indicadores 

antropométricos em predizer resistência à insulina (RI), por 
serem mais econômicos e acessíveis. Neste estudo, objetivou-
se discutir sobre as medidas e índices antropométricos que 
têm sido associados à RI. Realizou-se um levantamento 
bibliográfico nas bases Scielo, Science Direct e Pubmed. 
Dentre os estudos analisados, perímetro da cintura e diâmetro 
abdominal sagital apresentaram melhor capacidade preditiva 
para RI, com resultados mais consistentes. As relações cintura/
coxa, cintura/estatura, pescoço/coxa, o índice de conicidade 
e o índice sagital demonstraram resultados positivos, contudo 
mais estudos são necessários para consolidá-los como 
preditores de RI. Os resultados obtidos com o uso do índice 
de massa corporal e da relação cintura/quadril foram mais 
inconsistentes. Sugere-se a realização de estudos avaliando o 
desempenho desses indicadores em predizer RI na população 
brasileira, pois resultados de estudos feitos com outras 
populações muitas vezes não são aplicáveis à nossa, devido às 
diferenças étnicas resultantes da grande miscigenação no País. 

Introdução
A síndrome de resistência à insulina (RI) é um dos 

principais fatores de risco para as doenças cardiovasculares, 
apresentando elevada morbimortalidade e elevados custos 
socioeconômicos. A RI, considerada o elo entre as demais 
alterações fisiológicas que compõem o complexo quadro 
dessa síndrome, está associada à obesidade visceral, à 
hipertensão arterial, à intolerância à glicose, ao diabete tipo 
2, às dislipidemias, à hiperuricemia, entre outras alterações 
metabólicas1-3. 

A avaliação da RI tem recebido considerável atenção nos 
últimos anos. No Brasil, a determinação da RI ainda não faz 
parte dos exames médicos de rotina e não está disponível na 
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padrão-ouro para avaliação da RI in vivo, é dispendiosa, 
demorada e de alta complexidade, sendo inviável sua 
aplicação em estudos populacionais, e principalmente na 
prática clínica11. 

O índice HOMA (Homeostasis Model Assessment) 
representa uma das alternativas à técnica de clamp para 
avaliação da RI. Ele é um modelo matemático que prediz 
o nível de RI a partir da glicemia e insulinemia basais nas 
condições de homeostase, sendo representado pela equação12: 

HOMA = [Insulinemia de jejum (mU/l) x Glicemia de 
jejum (mmol/l)] / 22,5

O HOMA vem sendo amplamente utilizado, principalmente 
em estudos populacionais, devido à facilidade de sua aplicação 
e à correlação forte e significante com as técnicas diretas de 
avaliação da RI observadas nos trabalhos de validação13,14. 
Contudo, para diagnóstico ou acompanhamento individual, 
sua utilização ainda requer cautela nas questões relacionadas à 
amostragem sanguínea e à deficiente padronização de ensaios 
a serem utilizados pelos laboratórios na dosagem de insulina4, 
apontando a necessidade de métodos mais acessíveis e viáveis 
para a prática clínica.

Indicadores antropométricos
O desenvolvimento da tomografia computadorizada e da 

imagem de ressonância magnética representou um avanço 
importante na pesquisa de composição corporal em seres 
humanos, pois permitem a mensuração acurada e precisa 
das gorduras visceral e subcutânea localizadas na região 
abdominal. A ultra-sonografia e a DEXA (dual energy x-ray 
absorptiometry) também podem ser utilizadas na avaliação da 
gordura abdominal, embora essa última não faça a distinção 
entre gordura subcutânea e visceral15,16. Todavia, essas técnicas 
são dispendiosas e muitas vezes indisponíveis. 

As medidas antropométricas são indicadores do estado 
nutricional, apresentam baixo custo, inocuidade, simplicidade 
em sua execução e têm servido como indicadores da 
obesidade17. As correlações entre indicadores antropométricos 
e RI têm sido vastamente estudadas, destacando-os como 
indicadores não invasivos para a avaliação do risco de RI, 
tanto na pesquisa epidemiológica como na prática clínica. 

Os índices antropométricos podem ser classificados 
segundo o tipo de obesidade avaliada17. Entre os indicadores 
de obesidade central estão o perímetro da cintura (PC), o 
diâmetro abdominal sagital (DAS), o índice de conicidade 
(ICO) e a relação cintura/estatura (RCE). A distribuição da 
gordura corporal tem sido avaliada pela relação cintura/
quadril (RCQ), pelo índice sagital (IS), pela relação cintura/
coxa (RCCoxa) e pela relação pescoço/coxa (RPCoxa). Para 
a obesidade generalizada, o índice de massa corporal (IMC) 
tem sido o mais utilizado. A Tabela 1 sumariza os principais 
estudos discutidos nesta revisão que avaliaram os indicadores 
antropométricos como preditores de RI.

Embora os indicadores de obesidade estejam relacionados 
à RI, vale alertar que a RI não é uma alteração metabólica 
exclusiva de indivíduos portadores de obesidade e de diabete 
melito tipo 2, como acontece nos pacientes portadores de 
diabete lipoatrófico, em que há defeito genético da ação 

da insulina em indivíduos magros. Da mesma forma, alguns 
pacientes com IMC normal podem apresentar RI em virtude 
do acúmulo de gordura visceral, constituindo o fenótipo 
conhecido como MONW - Metabolically Obese Normal 
Weight18. 

Perímetro da cintura
A praticidade de aplicação do perímetro da cintura (PC), 

a sua associação com fatores de risco cardiovascular e a 
correlação forte com a área de gordura visceral medida por 
tomografia computadorizada, da ordem de 0,73 a 0,8119,20,são 
características que o tornaram o indicador de adiposidade 
abdominal mais utilizado. Além do mais, a avaliação do 
PC está nas propostas do European Group for the Study of 
Insulin Resistance21, da International Diabetes Federation22 e 
do National Cholesterol Education Program - NCEP-ATP III23 

para o diagnóstico da síndrome de RI.
Em 1995, Han e cols.24 demonstraram que valores de PC 

acima de 80 e 88 cm para as mulheres e acima de 94 cm e de 
102 cm para os homens indicavam risco aumentado e muito 
aumentado, respectivamente, de complicações metabólicas. 
Posteriormente, o NCEP-ATP III23 adotou os valores de 88 e 
102 cm para o diagnóstico de obesidade central em mulheres 
e homens, respectivamente, os quais têm sido utilizados 
inclusive no Brasil. As populações diferem entre si de acordo 
com o nível de risco apresentado para um dado PC, sendo 
impossível a determinação de pontos de corte globalmente 
aplicáveis. A International Diabetes Federation recomenda 
a utilização de diferentes pontos de corte segundo a etnia 
(Tabela 2)22.

Embora o PC seja largamente difundido, há descrições 
diferentes para a aferição e, consequentemente, ausência de 
consenso entre os pesquisadores e protocolos publicados, o 
que pode gerar conflitos no momento da tomada da medida. 
Entre as mais utilizadas estão o ponto médio entre a crista 
ilíaca e a última costela, recomendado pela Organização 
Mundial da Saúde25; a menor cintura entre o tórax e o quadril, 
recomendada pelo Anthropometric Standardization Reference 
Manual26; o nível imediatamente acima das cristas ilíacas, 
recomendado pelo National Institute of Health27; e o nível 
umbilical8 (Figura 1).

Ross e cols.28 verificaram que o protocolo utilizado para 
a mensuração do PC não possui influência substancial em 
sua associação com as doenças cardiovasculares e o diabete 
tipo 2. Já no estudo de Wang e cols.29, embora não tenham 
sido realizadas correlações entre PC e risco de morbidades, 
os autores sugerem que as comparações entre diferentes 
trabalhos somente são válidas quando o mesmo local 
anatômico é utilizado para a aferição. Esses pesquisadores 
realizaram comparações entre as medidas de PC tomadas em 
quatro locais (menor cintura; imediatamente abaixo da última 
costela; ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela 
e imediatamente acima da crista ilíaca) em 111 indivíduos. 
Em ambos os sexos, foram encontradas diferenças, mostrando 
que os quatro locais não são idênticos. 

Diversos estudos têm avaliado a relação entre o PC e a 
RI. Em um trabalho realizado com 8.400 indivíduos, o PC 
associou-se de forma positiva e independente ao diabete 
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Tabela 1 - Estudos que avaliaram o desempenho de indicadores antropométricos em identificar resistência à insulina

Ref. Desenho 
do estudo Amostra

Indicadores 
antropométricos 

estudados

Análise 
estatística Principais resultados

7 Transversal n = 59 H; 3 5 - 65 anos; IMC: 
27,7 – 39,0 kg/m² DAS, IMC, PC, RCQ

Correlação 
e regressão 

linear múltipla

DAS: maior correlação com SI (r = -0,61; p < 0,01), 
variável que melhor explicou variação na SI (R² = 0,38, p 

< 0,001) e único preditor independente de RI

8 Transversal
n = 6.007 (2.934 H e 3.073 
M); 17 – 95 anos; IMC: 24,9 

± 3,5 kg/m²

IMC, PC, RCCoxa, 
RCQ

Curva ROC 
e regressão 

logística

RCCoxa: maior acurácia preditiva para diabete (área 
abaixo da curva de 0,749, p < 0,0001) e maior odds ratio 

para risco de diabete (1,811; p < 0,0001)

17 Transversal
n = 2.895 (1.412 H e 1.483 
M); 46,0 ± 13,0 anos; IMC: 

24,0 ± 3,4 kg/m²
IMC, PC, RCE, RCQ Curva ROC RCE: maior acurácia preditiva para fatores de risco 

cardiovascular (p < 0,001)

19 Coorte n = 151 (81 H e 70 M); 23 a 
50 anos; IMC: 18 - 47 kg/m² DAS, PC e RCQ Correlação e 

ANOVA

DAS e PC: correlações mais fortes com IJ (p< 0,01) 
e aumento mais consistente com o aumento da IJ na 

distribuição por quintil

31 Transversal N = 84 (55 H e 39 M); 18 - 
80 anos ICO, PC, PQ, RCQ, Regressão 

multivariada
PC: primeira variável na análise de regressão, 

contribuindo por 37% da variação da SI

32 Caso-
controle

n = 150 controles saudáveis 
e 150 casos diabéticos tipo 

2; 53,5 ± 10 anos; IMC: 
22,58 ± 3,9 kg/m²

ICO, IMC, PC, RCQ Curva ROC PC: maior acurácia preditiva para o risco de diabete (área 
abaixo da curva de 0,77 H e ,0,74 M, p < 0,05)

33 Transversal
n = 164 (78H e 86 M) 

indivíduos saudáveis; 22 - 50 
anos; IMC: 29,7 ± 0,7 kg/m²

IMC e PC

Regressão 
linear múltipla 

stepwise
Curva ROC

PC: único preditor independente de RI (R² = 0,496; p< 
0,0005) e maior acurácia preditiva para RI (área abaixo da 

curva de 0,93 H e 0,89 M, p < 0,05)

38 Transversal n = 1.420 jovens adultos; 
20-38 anos

DAS, IMC, PC, PQ, 
RCE, RCQ

Correlação de 
Pearson

Correlação 
canônica

DAS e RCE: correlações mais fortes com IJ (p < 0.001)
DAS: correlação mais forte com IJ (p < 0,05)

44 Transversal n = 157 M; 36 - 69 anos; 
IMC: 18,7 - 41,2 kg/m² DAS, IMC, PC, RCQ

Correlação
Regressão 

linear múltipla

DAS: correlação mais forte com RI (r = 0,48; p < 0,0001) e 
único preditor independente de RI

51 Coorte n = 541 (217 H e 324 M); 
IMC: mediana de 24,7 kg/m²

IMC, PC, Perímetro do 
pescoço, RCQ

Comparação 
entre quintis

O perímetro do pescoço e os demais indicadores 
antropométricos aumentaram com o aumento da IJ

52 Transversal
n = 561 indivíduos saudáveis 
(231 H e 330 M); 46,0 ± 16 
anos; IMC: 26,5 ± 5,0 kg/m²

Perímetro do pescoço Correlação O perímetro do pescoço correlacionou-se com os 
componentes da síndrome de RI (p < 0,05)

59 Transversal n = 280 mulheres saudáveis; 
18-24 anos ICO, RCQ Correlação ICO e RC: apresentaram correlações fracas e 

semelhantes com RI (r = 0.13 e r = 0,12 p < 0,05)

62 Transversal

n = 330 (139 H e 191 M) 
indivíduos saudáveis, idade: 

50 ± 1 anos e IMC: 18,5 - 
46,6 kg/m²

IMC, PC Correlação e 
ANOVA

IMC e PC: correlações com SI de 0,57 e 0,57; p < 
0,001. Estratificação por IMC: indivíduos com maior PC 
tiveram menor SI. Estratificação por PC: indivíduos com 
maior IMC tiveram menor SI. Ambos os índices tiveram 

desempenho semelhante.

64 Transversal
n = 267 diabéticos tipo 2; 30 
- 79 anos e IMC: 17 - 24,9 

kg/m²

IMC e indicadores 
bioquímicos

Correlação 
e regressão 

logística

IMC: maior correlação com RI (r = 0,25) e único fator 
associado com a RI na análise de regressão (odds ratio = 

1,51; p < 0,001)

PC - perímetro da cintura; PQ - perímetro do quadril; DAS - diâmetro abdominal sagital; H - homens; ICO - índice de conicidade; IJ - insulinemia de jejum; IMC - índice de 
massa corporal; IRM - imagem de ressonância magnética; M - mulheres; RCCoxa - relação cintura-coxa; RCE - relação cintura-estatura; RCQ - relação cintura-quadril; 
RI - resistência à insulina; SI - sensibilidade à insulina.

tipo 230. No trabalho de Weidner e cols.31, o PC foi a primeira 
variável antropométrica na análise de regressão multivariada, 
contribuindo com aproximadamente 37% para uma variação 
na sensibilidade à insulina. Em um estudo caso-controle 
realizado com 300 indianos, o PC foi identificado como o 
preditor mais acurado de risco para diabete tipo 2 e seus 
indicadores bioquímicos32.

Em um trabalho conduzido com caucasianos, o PC foi 
identificado como forte preditor de RI, especialmente nos 
homens. Foram avaliados os melhores pontos de corte de PC 
para a predição da RI, sendo 97,5 cm e 106,5 cm os valores 
encontrados para as mulheres e homens, respectivamente. 
Contudo, quando comparados aos valores de 88 cm para as 
mulheres e de 102 cm para os homens, recomendados pelo 
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tecido adiposo abdominal subcutâneo anterior ou lateral 
comprime o abdômen, ou tende a descer para os lados 
devido à força da gravidade. Assim, espera-se que o DAS 
aferido na posição supina reflita principalmente o volume 
de tecido adiposo visceral37.

O local anatômico utilizado para a aferição diverge entre 
os estudos, sendo utilizada a menor cintura entre o tórax e 
o quadril38; a maior altura abdominal39; a cicatriz umbilical40 
o ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca36; e o 
ponto médio entre as cristas ilíacas41. Este último coincide 
com a localização das vértebras lombares L4 e L5, o local 
mais utilizado pelas técnicas de imagem para quantificação 
da área de tecido adiposo visceral e, talvez, o mais indicado 
para a aferição do DAS42. 

A mensuração do DAS pode ser realizada por antropometria 
com o auxílio de um caliper abdominal, ou por técnicas de 
imagem, como a tomografia computadorizada ou a imagem 
de ressonância magnética, pois vários estudos demonstraram 
forte correlação entre ambas as técnicas36,43. 

O DAS tem sido recomendado como indicador de 
deposição de gordura abdominal visceral e de avaliação do 
risco cardiovascular44,45. Recentemente, foram propostos 
pontos de corte para a avaliação do DAS em brasileiros 
baseados em uma quantidade de gordura abdominal visceral 
elevada, correspondente a valor superior a 100 cm². Para o 
sexo feminino e masculino, os pontos de corte foram 19,3 e 
20,5 cm, respectivamente20.

O DAS tem mostrado forte associação com a intolerância 
à glicose e à RI. Gustat e cols.38 identificaram o DAS como 
preditor independente de glicemia e insulinemia, apontando 
essa medida antropométrica como excelente marcador de RI. 

No estudo de Risérus e cols.7, o DAS apresentou correlação 
mais forte com RI, glicemia, insulinemia, peptídeo C e 
hiperproinsulinemia que o IMC, o PC e a RCQ. Na análise 

Tabela 2 - Pontos de corte para classificação de obesidade central a 
partir do perímetro da cintura

Etnia
Perímetro da cintura (cm)

Homens Mulheres

América Central e do Sul 
(ameríndios) ≥ 90 ≥ 80

China ≥ 90 ≥ 80

Europa ≥ 94 ≥ 80

Japão ≥ 85 ≥ 90

Sul asiático ≥ 90 ≥ 80

Fonte: Alberti e cols.22

Fig. 1 - Ilustração dos locais anatômicos utilizados para a aferição do perímetro da cintura.

NCEP-ATP III23, os novos pontos de corte não se mostraram 
superiores em identificar indivíduos com RI33.

No estudo de Pouliot e cols.19, o incremento nas medidas 
de PC foi consistente ao aumento na glicemia e insulinemia de 
jejum e pós-prandial, especialmente nas mulheres, sugerindo 
que essas medidas são indicadores do risco cardiovascular. 
Os autores sugerem que valores de PC acima de 100 cm 
estão relacionados à maior chance de desenvolvimento de 
complicações metabólicas.

Diâmetro abdominal sagital
O diâmetro abdominal sagital (DAS) representa a altura 

abdominal, compreendendo a distância entre as costas e o 
abdômen34. Pode ser aferido com o indivíduo de pé35 ou 
na posição supina (Figura 2), sendo esta última a posição 
mais utilizada7,35,36.

Na posição supina, o tecido adiposo visceral tende 
a elevar a parede abdominal na direção sagital, e o 
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Fig. 2 - Aferição do diâmetro abdominal sagital na posição supina.

de regressão múltipla univariada, incluindo todas as variáveis 
antropométricas, o DAS foi o único preditor independente de 
RI. No estudo de Petersson e cols.44, conduzido com mulheres 
suecas, o DAS também foi o melhor marcador clínico de RI 
entre os demais, incluindo o PC, a RCQ e o IMC. No estudo 
de Pouliot e cols.19, além do PC, o incremento no DAS 
também foi consistente ao aumento na glicemia e insulinemia 
de jejum e pós-prandial. Nesse trabalho, valores de DAS 
acima de 25 cm estavam associados à maior probabilidade 
de desenvolvimento de distúrbios metabólicos com potencial 
aterogênico.

Relação cintura/quadril
A relação cintura/quadril (RCQ) é o índice de distribuição 

regional da gordura corporal mais utilizado na pesquisa 
epidemiológica. Baseia-se na razão entre os valores de PC 
e o perímetro do quadril (PQ). O local anatômico mais 
utilizado para a aferição do PQ é na altura do grande 
trocanter, recomendado pela OMS25. O PC e o PQ refletem 
diferentes aspectos da composição corporal e possuem 
efeitos independentes e opostos na determinação do risco 
de doenças cardiovasculares e seus fatores de risco. Cinturas 
estreitas e quadris largos estão associados à proteção contra 
doenças cardiovasculares. Essa relação tem sido explicada pela 
seguinte teoria: quadris estreitos refletem uma quantidade 
reduzida de massa muscular, o que contribui para menor 
atividade da insulina na musculatura esquelética e para menor 
concentração e atividade da lipase lipoprotéica nos músculos, 
com concomitante redução na captação e utilização dos 
ácidos graxos pelas células musculares. Em contrapartida, 
quadris largos apresentam maior concentração da lipase 
lipoprotéica devido à maior quantidade de tecido muscular. 
Além do mais, há menor turnover de ácidos graxos no tecido 
adiposo gluteofemoral em relação ao tecido adiposo visceral, 
o que favorece a sensibilidade insulínica. Contudo, os efeitos 
independentes de cada um dos perímetros podem ser 
confundidos na RCQ, sendo a interpretação de seus valores 
bem mais complexa46.

A RCQ é parcialmente independente da adiposidade total. 
Indivíduos magros e obesos podem apresentar o mesmo 
valor de RCQ, mesmo havendo variação inter-individual 

substancial na massa gorda total e nas áreas de tecido adiposo 
abdominal visceral e subcutâneo19. Além do mais, a RCQ pode 
se manter inalterada mesmo quando ocorrem modificações 
na adiposidade corporal devido a alterações semelhantes em 
ambos os perímetros, que não alteram a relação final. Dessa 
forma, é importante ter cautela ao utilizar a RCQ como um 
indicador do acúmulo de gordura visceral, sendo essa relação 
inapropriada para avaliar mudanças na quantidade de gordura 
visceral durante a perda ou ganho de peso47.

No estudo de Pouliot e cols.19, embora a RCQ não tenha 
sido a melhor preditora de distúrbios no metabolismo da 
glicose e da insulina, os autores sugeriram que valores de 
RCQ acima de 0,8 para as mulheres e de 1,0 para os homens 
estariam associados a essas alterações metabólicas. 

Nos trabalhos de Riserus e cols.7, Mamtani e cols.32 
e Petterson e cols.44, a RCQ apresentou-se como um 
instrumento menos útil para predizer a RI, comparada às 
demais medidas antropométricas estudadas. 

Índice sagital
Embora menos conhecido e utilizado entre os pesquisadores 

e os profissionais de saúde, o índice sagital (IS) foi proposto 
como uma alternativa à RCQ para a estimativa da distribuição 
de gordura corporal e para a predição de morbidades. O IS 
é representado pela razão entre o DAS (cm) e o perímetro 
médio da coxa (cm). Para usá-lo, partiu-se do princípio de que 
o DAS e o perímetro médio da coxa, aferido no ponto médio 
entre a dobra inguinal e a borda proximal da patela (Figura 3), 
seriam medidas com melhor representatividade dos tecidos 
de interesse, comparadas ao PC e ao PQ, respectivamente47. 

A medida do perímetro médio da coxa compreende 
a musculatura esquelética, o fêmur e o tecido adiposo 
subcutâneo e intramuscular. Esses três tecidos são análogos 
aos que circundam o conteúdo intra-abdominal, composto 
pela musculatura esquelética, pelas vértebras e pelo tecido 
adiposo subcutâneo. Como o tecido adiposo visceral é o 
compartimento abdominal de interesse, o perímetro médio 
da coxa representa uma medida de comparação com as 
medidas abdominais47. Como vantagem, ao contrário do 
PQ, o perímetro médio da coxa não é afetado por variações 
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na arquitetura pélvica. Além do mais, o perímetro médio da 
coxa e o DAS são medidas com elevada precisão34. O ponto 
médio da coxa é o mais utilizado por representar a porção 
central do músculo, que reflete a massa muscular e a prática 
de exercício físico. Indivíduos com elevado conteúdo de 
massa muscular e tecido adiposo subcutâneo na coxa podem 
apresentar maior resposta à sinalização da insulina e menor 
risco cardiovascular47.

Em estudo realizado no Brasil, o IS apresentou menor 
correlação com o tecido adiposo visceral do que o DAS, no 
entanto não houve correlação do IS com a área de gordura 
abdominal subcutânea20. No estudo de Kahn e cols.48, entre 
as medidas antropométricas tradicionais, como o IMC e a 
RCQ, o IS foi o melhor preditor de morte coronária súbita 
em homens. Smith e cols.49 avaliaram a força da associação 
de seis parâmetros antropométricos com conhecidos fatores 
de risco cardiovascular em homens de diferentes etnias. O IS 
foi o que apresentou maior odds ratio para o risco de doença 
cardiovascular. Embora esses trabalhos tenham apresentado 
bons resultados para o IS, estudos avaliando a sua utilidade 
em predizer a RI e demais fatores de risco cardiovascular 
ainda são escassos. 

Relação cintura/coxa
A relação cintura/coxa (RCCoxa) apresenta fundamentação 

semelhante à aplicada ao IS no que diz respeito às vantagens 
da utilização do perímetro da coxa em detrimento do PQ, 
sendo calculada a partir da razão entre os valores de PC (cm) 
e o perímetro médio da coxa (cm). 

No estudo de Chuang e cols.8, com orientais (n = 
6.007), entre as 32 medidas avaliadas por meio de um 
scanning a laser em três dimensões, o PC, representando 

Fig. 3 - Ilustração do local anatômico utilizado para a aferição do perímetro 
médio da coxa.

o tronco, e o perímetro médio da coxa, representando a 
parte inferior do corpo, foram os melhores indicadores de 
diabete tipo 2. Ao comparar a RCCoxa com indicadores 
antropométricos conhecidos, entre eles o IMC, a RCQ e o 
PC, os autores identificaram correlações mais fortes para a 
RCCoxa. No estudo de Kahn e cols.48, a RCCoxa apresentou 
bom desempenho para a avaliação do risco de doença 
cardiovascular, paralelamente ao IS.

Relação pescoço/coxa
A relação pescoço/coxa (RPCoxa) compreende a razão 

entre o perímetro do pescoço (cm), aferido no ponto médio 
da altura do pescoço (Figura 4), e o perímetro médio da coxa 
(cm), os quais têm sido usados como índices de distribuição 
do tecido adiposo subcutâneo das regiões corporais superior e 
inferior, respectivamente. Seguindo o modelo de composição 
corporal tricompartimental (tecido adiposo subcutâneo e 
visceral e massa magra), após ajuste para massa magra e 
para tecido adiposo visceral, Sjöström e cols. identificaram 
correlação positiva entre o perímetro do pescoço e fatores de 
risco cardiovascular relacionados à RI, enquanto o perímetro 
da coxa apresentou correlação inversa50. 

Laakso e cols.51, em estudo realizado com 541 adultos 
distribuídos segundo quintis do perímetro do pescoço, 
identificaram maiores frequências de hiperglicemia e 
hiperinsulinemia nos quintis superiores da medida, sugerindo 
a utilização do perímetro do pescoço, em screenings 
populacionais, como indicador de indivíduos em risco para 
RI. Ben-Noun e Laor52 também encontraram correlação 
significante entre o perímetro do pescoço com diversos fatores 
de risco cardiovascular relacionados à RI. 

Embora os trabalhos avaliando a RPCoxa sejam raros, 
ressalta-se que o perímetro do pescoço representa uma 
medida rápida e fácil de ser realizada, além de não apresentar 
variações em sua magnitude ao longo do dia.

Relação cintura/estatura
A relação cintura/estatura (RCE) compreende a razão entre 

o PC (cm) e a estatura (cm). Ela baseia-se no pressuposto de 
que, para determinada estatura, há um grau aceitável de 

Fig. 4 - Ilustração do local anatômico utilizado para a aferição do perímetro 
do pescoço.
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gordura armazenada na porção superior do corpo. Embora 
o efeito preciso da estatura sobre a medida do PC seja 
quantitativamente desconhecido, alguns autores afirmam que 
a estatura exerce influência na magnitude do PC ao longo do 
crescimento e também na vida adulta53,54. 

Trabalhos apontam que, além de a RCE apresentar boa 
correlação com a gordura visceral, ela deveria ser o indicador 
antropométrico utilizado para a predição de riscos metabólicos 
associados à obesidade17,54. O argumento mais utilizado é 
que o PC54 e o IMC55 necessitam de diversos pontos de corte 
dependendo da etnia e/ou do gênero22,25, o que supostamente 
dificultaria sua utilização. Segundo esses autores, a manutenção 
do valor do PC abaixo do valor correspondente à metade 
da estatura representaria uma mensagem simples e efetiva 
para toda a população, de modo a auxiliar na prevenção da 
síndrome de RI54,55. Em um estudo realizado com homens 
iranianos, a RCE apresentou melhor desempenho em predizer 
o diabete tipo 2 comparada ao IMC9.

Entre as vantagens da RCE estaria sua relação com os 
fatores de risco cardiovascular, incluindo a insulinemia de 
jejum17; a elevada sensibilidade em detectar fatores de risco 
precocemente, quando comparada ao IMC; e a simplicidade 
de execução aliada à facilidade de um único ponto de corte 
para classificação dos indivíduos, em que o valor de 0,5, 
determinado com base no balanço ótimo entre sensibilidade 
e especificidade, poderia ser utilizado universalmente55,56. 
O estudo de Ho e cols.17 encontrou o valor de 0,48 como 
melhor ponto de corte para predizer hiperinsulinemia em 
homens chineses.

Apesar da RCE utilizar a estatura e permitir sua aplicação 
em diversas etnias, pode-se questionar se o distinto padrão 
de distribuição de gordura corporal entre homens e 
mulheres dificultaria a utilização de um único ponto de corte 
para ambos os sexos. Porém, os homens são mais altos e 
apresentam maiores medidas de PC em relação às mulheres. 
Dessa forma, as médias de RCE são semelhantes para ambos 
os sexos devido ao ajuste para a estatura54.

Índice de conicidade
Proposto por Valdez57, o índice de conicidade (IÇO) 

representa um indicador de obesidade abdominal. Ele considera 
que indivíduos com menor acúmulo de gordura na região 
central teriam a forma corporal semelhante à de um cilindro, 
enquanto aqueles com maior acúmulo se assemelhariam a um 
duplo cone, tendo este uma base em comum. 

A equação do ICO leva em consideração as medidas 
de PC, peso corporal, estatura e a constante de 0,109, que 
representa a conversão das unidades de volume e massa para 
as unidades de comprimento58:

O ICO é de interpretação simples, uma vez que o 
denominador corresponde ao cilindro produzido pelo peso e 
pela estatura do avaliado. Dessa forma, um ICO igual a 1,20 
significa que o PC é 1,20 vez maior do que o perímetro do 

cilindro gerado a partir do peso e da estatura daquela pessoa, 
refletindo o excesso de adiposidade na região abdominal. O 
ICO não apresenta unidade de medida e sua faixa teórica é 
de 1,00 (cilindro perfeito) a 1,73 (cone duplo)58.

Entre suas vantagens, está o fato de incluir em sua 
estrutura um ajuste do PC para peso e estatura, permitindo 
comparações diretas de adiposidade abdominal entre os 
indivíduos ou entre as populações. Além do mais, o ICO 
apresenta fraca correlação com a estatura, o que é desejável 
para qualquer indicador de obesidade57,58. 

Em um estudo multicêntrico, reunindo 2.240 adultos, a 
insulinemia apresentou padrões de correlação consistentes 
com o ICO58. Pitanga e Lessa6 conduziram um trabalho no 
Brasil com 2.297 indivíduos e identificaram o ICO como 
discriminador de glicemia e de risco cardiovascular. Esses 
autores desenvolveram uma tabela para facilitar a utilização 
do ICO, na qual, a partir dos valores de peso e estatura tem-
se o denominador do índice já calculado. Dessa forma, a 
conicidade de qualquer valor de cintura, para dado peso e 
dada estatura, pode ser prontamente analisada, possibilitando 
prognosticar os riscos de doenças associadas à adiposidade 
abdominal, como a RI.

Em contrapartida, no estudo de Mantzoros e cols.59, 
realizado na Grécia, com 280 mulheres saudáveis de 18 
a 24 anos, o ICO apresentou correlação muito fraca (r = 
0,13, p = 0,03) com a insulinemia de jejum. Mamtani e 
Kuljarni32, comparando o desempenho de diversos parâmetros 
antropométricos relacionados à obesidade central, verificaram 
que o ICO foi o parâmetro que apresentou menor acurácia 
preditiva para as medidas de obesidade central. Nesse mesmo 
estudo, o ICO não apresentou correlação com as glicemias 
de jejum e pós-prandial. Assim, observa-se a necessidade de 
mais investigações acerca desse índice para determinar sua 
viabilidade na predição do risco de RI. 

Índice de massa corporal
O índice de massa corporal (IMC) é calculado a partir da 

razão entre o peso corporal (kg) e a estatura (m) elevada ao 
quadrado60. Ele representa o indicador do estado nutricional 
mais conhecido e utilizado para avaliação de adultos e 
idosos, devido à sua facilidade de aplicação e ao baixo 
custo. Caracteriza-se como um indicador de adiposidade 
generalizada devido à sua incapacidade de avaliar a 
distribuição da gordura corporal. Modificações no IMC não 
refletem o local anatômico no qual o indivíduo pode ter 
perdido ou ganhado peso61. De forma geral, observa-se que o 
IMC apresenta correlações mais fracas com a gordura visceral 
do que o PC e o DAS20,43.

Os trabalhos que avaliaram a capacidade do IMC em 
predizer RI vêm apresentando resultados contraditórios. No 
estudo de Farin e cols.62 não houve diferença na magnitude 
das correlações entre o IMC e o PC com a RI em caucasianos. 
A partir da análise de regressão, ambos os indicadores de 
adiposidade generalizada e central apresentaram a mesma 
capacidade de identificar indivíduos com RI. No trabalho 
de Ascaso e cols.63, conduzido com espanhóis, tanto o PC 
como o IMC correlacionaram-se com a RI. Na análise de 
regressão logística, apenas o IMC permaneceu no modelo com 
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uma odds ratio de 2,6, enquanto o PC perdeu significância 
estatística. Chang e cols.64 identificaram o IMC como o 
determinante mais importante de RI em orientais. Todavia, 
as correlações entre IMC e RI foram fracas e esse foi o único 
indicador antropométrico utilizado no estudo. Ybarra e 
cols.33 afirmaram que os melhores pontos de corte de IMC 
para predizer a RI são valores a partir de 29,5 kg/m² para as 
mulheres e de 30,5 kg/m² para os homens. Observa-se que tais 
pontos de corte se assemelham ao valor de 30 kg/m² proposto 
pela Organização Mundial da Saúde25 para a classificação 
da obesidade. Contudo, vale ressaltar que esse trabalho foi 
conduzido com espanhóis, não podendo ser generalizado às 
demais etnias. Stern e cols.65 avaliaram 2.321 indivíduos de 
diversas etnias e identificaram como pontos de corte para 
predição de RI valores de IMC > 28,7 kg/m².

Ainda que os trabalhos citados tenham apontado resultados 
positivos para o IMC na predição da RI, diversos estudos 
que avaliaram medidas de adiposidade central7,17,44,54,66, 
ou de distribuição da gordura corporal8,17, mostraram a 
superioridade dessas em relação ao IMC, provavelmente 
devido à associação entre RI e o acúmulo de tecido adiposo 
visceral, que é mais bem representado por essas medidas. 
Além do mais, devido à incapacidade do IMC em distinguir 
entre massa corporal magra e gorda, a sua utilização para 
a predição da RI pode superestimar o risco em indivíduos 
com elevada quantidade de massa muscular, como atletas, e 
subestimar o risco em idosos, cuja massa muscular geralmente 
apresenta-se reduzida e há acúmulo aumentado de tecido 
adiposo visceral17.

Conclusão
A escassez de estudos comparando os diversos 

indicadores antropométricos em um único trabalho dificulta 

a conclusão de qual é o melhor indicador para a predição 
de RI. Contudo, o PC e o DAS parecem apresentar melhor 
capacidade preditiva para a RI, uma vez que os resultados 
foram mais consistentes entre os trabalhos. A RCCoxa, o 
ICO, o IS, a RPCoxa e a RCE têm demonstrado resultados 
positivos, contudo mais estudos são necessários para 
consolidá-los como indicadores de RI. Os resultados do 
IMC e da RCQ foram mais inconsistentes. Ainda que seja 
extremamente útil, do ponto de vista clínico, identificar 
os indicadores antropométricos de adiposidade que 
apresentam a melhor capacidade de identificar indivíduos 
com RI, é importante considerar que, a partir delas, sempre 
será avaliado o risco, pois são métodos alternativos e que, 
por si só, não explicam a RI como um todo. Variáveis 
importantes de influência na modulação da ação da insulina 
como o estilo de vida e os fatores genéticos devem ser 
levados em consideração. 
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