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RESUMO 
 

Ceolin, Jamile. Desempenho de indicadores antropométricos na predição de 

síndrome metabólica em idosos assistidos na atenção básica. 2018. 118f. 

Dissertação (Mestrado em Gerontologia Biomédica) – Escola de Medicina da 

Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2018. 

 

Introdução: A síndrome metabólica (SM) é frequente entre idosos e associa-se a 

desfechos negativos como morbidades cardiovasculares, câncer e mortalidade. 

Estudos têm demonstrado o desempenho de indicadores antropométricos na predição 

de síndrome metabólica, contudo, estudos envolvendo a população idosa em geral e 

brasileira em particular são insipientes. Objetivos: Descrever a frequência de SM e 

de seus componentes em idosos assistidos na atenção básica e determinar o 

desempenho de indicadores antropométricos na predição de síndrome metabólica. 

Métodos: Trata-se de um estudo com delineamento transversal, com 479 idosos que 

foram avaliados no Estudo Epidemiológico e Clínico dos Idosos Atendidos pela 

Estratégia Saúde da Família do Município de Porto Alegre (EMI-SUS). Para o 

diagnóstico de SM foi utilizado o critério NCEP-ATPIII revisado. As variáveis em 

investigação foram: SM e seus componentes (obesidade central, HDL-c diminuído e 

triglicerídios, pressão arterial e glicose elevados); variáveis demográficas (idade, sexo 

e faixa etária) e cinco indicadores antropométricos [circunferência do pescoço, 

diâmetro abdominal sagital (DAS), relação DAS/estatura (DAS/estatura), índice sagital 

e índice de conicidade]. O poder preditivo e os pontos de corte dos indicadores 

antropométricos foram determinados por meio de curvas Receiver Operating 

Characteristic (ROC). Os indicadores antropométricos que apresentaram área sob a 

curva (auROC) >0,70 foram considerados como desempenho adequado. 

Resultados: A maioria da amostra era do sexo feminino (63,5%) e apresentava SM 

(60,5%). O componente da SM mais frequente foi pressão arterial elevada (69,5%) e 

o menos frequente foi HDL-colesterol diminuído (34,9%). Na amostra total, os 

indicadores antropométricos que demonstraram desempenho adequado foram o 

DAS/estatura (ponto de corte:0,14; auROC:0,810; IC95%:0,771-0,850), DAS (ponto 

de corte:24,65 cm; auROC:0,777; IC95%:0,734-0,820) e índice de conicidade (ponto 

de corte:1,57; auROC:0,706; IC95%:0,660-0,753). No sexo feminino, os indicadores 

antropométricos com desempenho adequado foram o DAS (ponto de corte:23,34 cm; 



 

 

auROC:0,820; IC95%:0,766-0,875), DAS/estatura (ponto de corte:0,13; 

auROC:0,810; IC95%:0,755-0,865), circunferência do pescoço (ponto de corte:34,09 

cm; auROC:0,782; IC95%:0,727-0,838) e índice de conicidade (ponto de corte:1,56; 

auROC:0,727; IC95%:0,666-0,788). No sexo masculino, os indicadores com 

desempenho adequado foram DAS/estatura (ponto de corte:0,14; auROC:0,768; 

IC95%:0,695-0,841), DAS (ponto de corte:25,04 cm; auROC:0,760; IC95%:0,685-

0,835), e índice de conicidade (ponto de corte:1,61; auROC:0,724; IC95%:0,649-

0,799). Conclusões: Os idosos atendidos na Estratégia Saúde da Família 

apresentaram elevada frequência de síndrome metabólica (60,5%). Observou-se que, 

dos cinco indicadores antropométricos investigados, três (DAS/estatura, DAS, e índice 

de conicidade) apresentaram bom desempenho na amostra total, quatro (DAS, 

DAS/estatura, circunferência do pescoço e índice de conicidade) nas mulheres e três 

nos homens (DAS/estatura, DAS e índice de conicidade). Ou seja, DAS, DAS/estatura 

e índice de conicidade mostraram-se adequados nos três segmentos.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Idoso. Síndrome X Metabólica. Antropometria. Obesidade. 

Atenção Primária à Saúde. 



 

 

ABSTRACT 
 

Ceolin, Jamile. Performance of anthropometric indicators in the prediction of 

metabolic syndrome in elderly people attended basic care. 2018. 118f. 

Dissertation (Master in Biomedical Gerontology) - Escola de Medicina da Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2018. 

 

Introduction: Metabolic syndrome (MetS) is frequent among the elderly and is 

associated with negative outcomes such as cardiovascular morbidity, cancer and 

mortality. Studies have demonstrated the performance of anthropometric indicators in 

the prediction of metabolic syndrome, however, studies involving the elderly population 

in general and Brazilian in particular are insipient. Objectives: To describe the 

frequency of MetS and its components in elderly patients assisted in basic care and to 

determine the performance of anthropometric indicators in the prediction of metabolic 

syndrome. Methods: This is a cross-sectional study with 479 elderly people who were 

evaluated in the Epidemiological and Clinical Study of the Elderly Attended by the 

Family Health Strategy of the Municipality of Porto Alegre (EMI-SUS). For the 

diagnosis of MetS, the revised NCEP-ATPIII criterion was used. The variables under 

investigation were: MetS and its components (central obesity, decreased HDL-c and 

triglycerides, high blood pressure and glucose); (age, sex and age) and five 

anthropometric indicators (neck circumference, sagittal abdominal diameter (SAD), 

SAD/height ratio, sagittal index and conicity index]. The predictive power and cut-off 

points of the anthropometric indicators were determined using Receiver Operating 

Characteristic (ROC) curves. The anthropometric indicators that presented area under 

the curve (auROC)> 0.70 were considered as adequate performance. Results: The 

majority of the sample was female (63.5%) and had MetS (60.5%). The most frequent 

MetS was high blood pressure (69.5%) and the least frequent was decreased HDL 

cholesterol (34.9%). In the total sample, the anthropometric indicators that 

demonstrated adequate performance were SAD/height (cutoff point: 0.14, auROC: 

0.810, 95% CI: 0.771-0.850), SAD (cut-off point: 24.65 cm, 0.777, 95% CI: 0.734-

0.820) and conicity index (cut-off point: 1.57, aROC: 0.706, 95% CI: 0.660-0.753). In 

females, anthropometric indicators with adequate performance were the SAD (cut-off 

point: 23.34 cm, auROC: 0.820, 95% CI: 0.766-0.875), SAD/height (cutoff point: 0.13, 



 

 

auROC: 0.810 , 95% CI: 0.755-0.865), neck circumference (cutoff point: 34.09 cm, 

auROC: 0.782, 95% CI: 0.727-0.838), and conicity index (cutoff point: 1.56, auROC: 

0.727; 95% CI: 0.666-0.788). In males, the indicators with adequate performance were 

SAD/height (cutoff point: 0.14, auROC: 0.768, 95% CI: 0.695-0.841), SAD (cutoff point: 

25.04 cm, auROC: 0.760; %: 0.685-0.835), and conicity index (cutoff point: 1.61, 

auROC: 0.724, 95% CI: 0.649-0.799). Conclusions: The elderly attending the Family 

Health Strategy had a high frequency of metabolic syndrome (60.5%). It was observed 

that, of the five anthropometric indicators investigated, three (SAD/height, SAD, and 

conicity index) performed well in the total sample, four (SAD, SAD/height, neck 

circumference and conicity index) in women and three in men (SAD/height, SAD and 

conicity index). That is, SAD, SAD/height and conicity index were adequate in all three 

segments. 

 

KEY WORDS: Elderly. Metabolic Syndrome X. Anthropometry. Obesity. Primary 

Health Care. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento populacional caracteriza-se por ser um processo progressivo 

e inevitável que ocorre com o avanço da idade, independentemente dos fatores 

étnicos, sociais, culturais e ambientais, ocasionando alterações morfofisiológicas e 

propiciando maior incidência de processos patológicos, especialmente as doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT) (GOTTLIEB et al., 2011; SILVA et al., 2012). 

As doenças crônicas não transmissíveis como as cardiovasculares, são as 

principais causas de mortalidade no mundo, tornando-se o problema de saúde pública 

de maior magnitude, inclusive no Brasil (SOAR, 2015). 

Dentre as condições cardiovasculares que ocasionam morbimortalidade, a 

Síndrome Metabólica (SM) vem ganhando importância, devido ao seu complexo 

mecanismo de potencial ação deletéria que ocasiona ao organismo, ao associar 

fatores de risco cardiovascular com a deposição central de gordura e resistência 

insulínica (WACHHOLZ; MASUDA, 2009). 

Essa síndrome se caracteriza pela concomitância de distúrbios metabólicos e 

hemodinâmicos de maior frequência na atualidade (PINHO et al., 2014). Acredita-se 

que a maior incidência de SM está relacionada ao aumento simultâneo da obesidade 

(CHUANG et al., 2016), a qual está associada, além das anormalidades metabólicas, 

a uma maior prevalência de fatores relacionados a eventos cardiovasculares o que 

contribui para o aumento da morbidade e mortalidade cardiovascular em todo o mundo 

(MOTA et al., 2011; FIGUEROA et al., 2016). 

Os indicadores antropométricos são uma boa alternativa para testes de 

diagnóstico de obesidade abdominal (PITANGA, 2011), por ser um método de triagem 

simples e de baixo custo, além de possibilitar a aferição acurada de medidas das 

dimensões corporais (FERREIRA; SICHIERI, 2007). Portanto, as medidas de baixo 

custo da adiposidade merecem atenção pois proporcionam importantes aplicações 

práticas (GADELHA et al., 2016). 

Vários são os métodos para mensurar a gordura corporal, entretanto não existe 

consenso em relação aos indicadores e pontos de corte indicados para a população 

idosa (CORTEZ; MARTINS, 2012) tornando-se necessário analisar a capacidade 

preditiva desses métodos (SANTOS et al., 2013).  

No Brasil e nos países em desenvolvimento, ainda há poucos estudos 

referentes aos dados antropométricos da população idosa (SASS; MARCON, 2015). 
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No estudo de Closs et al. (2015), contatou-se que várias medidas antropométricas têm 

sido pouco utilizadas em idosos, estimulando a busca por mais informações sobre o 

assunto, pois a antropometria, pela sua simplicidade e fácil aplicabilidade, pode ser 

uma ferramenta útil na avaliação de idosos no nível da atenção básica.  

Assim sendo, é essencial a investigação de parâmetros antropométricos 

sensíveis e específicos para predição de síndrome metabólica, a fim de rastrear 

precocemente os idosos com esse desfecho, utilizando-se os pontos de corte mais 

adequados para essa faixa etária (OLIVEIRA et al., 2017). 

Rosemberg (2013), em sua dissertação de mestrado defendida no Programa 

de Pós-graduação em Gerontologia Biomédica, descreveu o desempenho de quatro 

medidas antropométricas de obesidade e obesidade central (circunferência da cintura, 

relação cintura/quadril, relação cintura/estatura e índice de massa corporal) na mesma 

amostra incluída no presente estudo. A pesquisadora concluiu que todas as medidas 

investigadas eram adequadas e propôs pontos de corte para idosos assistidos na 

atenção básica. Cabe destacar que a atenção básica é o primeiro nível de assistência 

de saúde no Brasil (PAIM et al., 2011) e que a busca por indicadores de baixo custo 

é de fundamental importância. 

Neste contexto, no presente estudo propõe-se determinar o desempenho de 

indicadores antropométricos na predição de síndrome metabólica em idosos 

assistidos na atenção básica e, adicionalmente, descrever a frequência de SM e de 

seus componentes. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 ENVELHECIMENTO DEMOGRÁFICO 

 

O Brasil é um país que está envelhecendo a passos largos. As alterações 

observadas na dinâmica populacional são claras, inequívocas e irreversíveis 

(KÜCHEMANN, 2012).  

A distribuição populacional por idade e sexo continua indicando uma tendência 

de envelhecimento da estrutura etária no país. Conforme projeções realizadas pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE (2013), a população idosa no 

Brasil irá quadruplicar até 2060, representando 26,7% da população brasileira total. 

A população idosa é o segmento populacional que mais aumenta no Brasil, com 

taxas de crescimento de mais de 4% ao ano no período de 2012 a 2022. A população 

com 60 anos ou mais deve atingir 41,5 milhões, em 2030 e 73,5 milhões, em 2060. 

Espera-se, para os próximos 10 anos, um incremento médio de mais de 1,0 milhão de 

idosos anualmente (ERVATTI; BORGES; JARDIM, 2015). 

O envelhecimento populacional iniciou no final do século XIX em alguns países 

da Europa Ocidental, e no século passado, se propagou pelo resto do Primeiro Mundo, 

e nas últimas décadas estendeu-se por vários países do Terceiro Mundo, inclusive no 

Brasil (CARVALHO; GARCIA, 2003). 

O processo de envelhecimento populacional, associado com a queda da 

fecundidade, leva a uma redução na proporção da população jovem e 

consequentemente ao aumento na proporção da população idosa. Isso traz como 

resultado um processo conhecido como envelhecimento pela base. A redução das 

taxas de mortalidade infantil contribui para o rejuvenescimento da população, graças 

a uma sobrevivência maior das crianças. Por outro lado, a diminuição da mortalidade 

nas idades mais avançadas contribui para que esse segmento populacional, que 

passou a ser mais representativo no total da população, sobreviva por períodos mais 

longos, resultando no envelhecimento pelo topo (CAMARANO; KANSO, 2009). 

As mudanças no padrão demográfico brasileiro não indicam, necessariamente, 

melhoria das condições de vida dos idosos. Na velhice é relativamente comum a 

presença de múltiplas doenças, impondo aos idosos, condições adversas ao seu 

processo de envelhecimento. (FREITAS et al., 2006). 
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 Assim, essa transição demográfica traz novos desafios para a sociedade, visto 

que o crescimento dessa população acarreta o aumento da carga de doenças, em 

especial as Doenças Crônicas não transmissíveis (BRASIL, 2011).  

 

2.2 ENVELHECIMENTO E DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS 

 

O envelhecimento é marcado por condições fisiopatológicas específicas, 

quando ocorrem modificações tanto na estrutura orgânica como no metabolismo, na 

imunidade, na nutrição e nos mecanismos funcionais. Isso faz com que aumente a 

suscetibilidade ao desenvolvimento de diversas doenças, dentre as quais as DCNT, 

especialmente doenças cardiovasculares (DCV) (PINHO et al., 2012), as quais se 

caracterizam por ser uma das principais causas de morbimortalidade nos países 

desenvolvidos e em desenvolvimento (COSTA; VALLE, 2012).  

A situação das doenças crônicas não transmissíveis é atualmente considerada 

como verdadeira epidemia. De acordo com o Banco Mundial, as doenças crônicas 

representam hoje dois terços da carga de doença dos países de média e baixa renda 

e chegará aos três quartos até 2030 (GOULART, 2011). 

No Brasil, as DCNT constituem como o problema de saúde de maior proporção, 

atingindo principalmente os grupos mais vulneráveis, dentre eles, os idosos e os 

indivíduos de baixa escolaridade e renda. São responsáveis por 72% das causas de 

mortes, com destaque para as doenças do aparelho circulatório (31,3%), câncer 

(16,3%), diabetes (5,2%) e doença respiratória crônica (5,8%) (BRASIL, 2011). 

Estas doenças caracterizam-se, em geral, por ser de etiologia multifatorial e 

pelo incipiente estado do conhecimento sobre os mecanismos fisiopatológicos e 

etiológicos que levam ao seu surgimento e desenvolvimento, dificultando uma 

intervenção em nível de saúde pública (REGO et al., 1990). 

As doenças cardiovasculares, diabetes, câncer e doenças respiratórias 

crônicas são as doenças crônicas que compartilham quatro fatores de risco, que são 

tabagismo, a alimentação inadequada, a inatividade física, e o consumo abusivo de 

álcool (GAZIANO; GALEA; REDDY, 2011), responsáveis, na grande maioria, pelo 

aumento nos índices de sobrepeso e obesidade, pela elevada prevalência de 

hipertensão arterial e pelo colesterol alto (MALTA; MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 

2011). 
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Dados da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 

por Inquérito Telefônico (VIGITEL), do ano de 2015, apontaram que 5,7% das pessoas 

com 65 anos ou mais, moradoras de capitais brasileiras, relataram fumar, 58,6% 

apresentaram excesso de peso (Índice de Massa Corporal ≥25 kg/m2), 34,2% foram 

consideradas fisicamente inativas e 4,7% relataram o consumo abusivo de bebidas 

alcoólicas.   

Os fatores de risco frequentemente ocorrem de maneira conjunta, e mesmo 

ocorrendo de maneira isolada acentua o risco de doença e morte, de maneira que 

quanto maior a simultaneidade de agravos presentes em indivíduos e populações, 

maior será a morbimortalidade das doenças cardiovasculares (BISPO et al., 2016). 

 

2.3 RISCO CARDIOMETABÓLICO 

 

Com o expressivo aumento da expectativa de vida da população, a idade tem 

sido relacionada com elevadas taxas de prevalência das DCV (DINIZ; TAVARES, 

2013). As DCVs estão entre as principais causas de mortalidade no mundo. Muitos 

dos indivíduos que sofrem morte súbita são previamente assintomáticos, assim, 

destaca-se a relevância da preocupação com a triagem da doença cardiovascular 

(GALVÃO et al., 2013).  

As DCVs ateroscleróticas são de natureza multifatorial, sendo que os principais 

fatores de risco podem ser agrupados em “comportamentais” (presença de 

hipertensão arterial, dislipidemias, obesidade, padrão dietético inadequado, 

tabagismo, etilismo, estresse, inatividade física) e “não modificáveis” (susceptibilidade 

genética, idade, sexo, etnia (BRASIL, 2008; NOGUEIRA et al., 2014). 

A possibilidade de complicações cardiovasculares da doença aterosclerótica 

não depende apenas de um fator em particular, mas sim da presença concomitante 

de diversos fatores de risco, os quais quando associados, tem um efeito sinérgico e 

multiplicativo, pois quando interagem o risco se potencializa (MAFRA; OLIVEIRA, 

2008). 

A compreensão sobre os fatores de risco e o efeito multiplicador que têm 

quando associados evidencia a necessidade de rastreamento a partir de uma 

avaliação criteriosa das pessoas sob cuidados para estabelecer os riscos absolutos 

de desenvolverem um evento coronariano (BRASIL, 2010). 
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Conforme a IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção da 

Aterosclerose (2007), diversos algoritmos têm sido criados baseados em análises de 

regressão de estudos populacionais, através dos quais a identificação do risco global 

é aprimorada substancialmente. O Escore de Risco de Framingham (ERF), indicado 

por esta Diretriz, estima à probabilidade de ocorrer infarto do miocárdio ou morte por 

doença coronária no período de 10 anos em indivíduos sem diagnóstico prévio de 

aterosclerose clínica. A possibilidade de se estimar o risco absoluto em dez anos 

permite ações preventivas, com potencial de ampliar a adesão ao tratamento e nortear 

resultados mais efetivos (LOTUFO, 2008; PIMENTA; CALDEIRA, 2014). 

A prevenção e promoção da saúde são importantes, pois evitam mortes 

prematuras, visto que a população idosa apresenta maior vulnerabilidade de eventos 

cardiovasculares, além de ter maior prevalência de doenças crônico-degenerativas, 

como a síndrome metabólica (SILVA et al., 2014; FOGAL et al., 2014). 

 

2.4 SÍNDROME METABÓLICA 

 

A Síndrome Metabólica é reconhecida como um transtorno complexo que 

associa fatores de risco cardiovasculares bem estabelecidos, usualmente 

relacionados à deposição central de gordura e à resistência insulínica, devendo ser 

destacada a sua importância do ponto de vista epidemiológico, responsável pelo 

aumento da mortalidade geral em cerca de 1,5 vezes e a cardiovascular estimada em 

2,5 vezes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005; VANHONI; XAVIER; 

PIAZZA, 2012), sendo que sua maior prevalência é observada em idosos (GRUNDY 

et al., 2004).  

A SM é um conjunto de condições metabólicas associadas à obesidade 

abdominal, níveis pressóricos elevados, tolerância à glicose diminuída, resistência à 

insulina, triglicerídeos aumentados e baixas concentrações séricas de HDL-colesterol. 

Cada uma das condições associadas tem um efeito independente, entretanto, quando 

associados, tornam-se sinérgicos, potencializando o risco de desenvolver doenças 

cardiovasculares (PAPAKONSTANTINOU et al., 2013) 

Ao contrário do que se tem pensado, a SM não é uma entidade patológica 

recente (FERRARI, 2007). Muito antes de se descreverem a SM ou apneia obstrutiva 

do sono, o médico e anatomista italiano Morgagni identificou a associação entre 

obesidade visceral, aterosclerose, hipertensão, níveis elevados de ácido úrico no 
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sangue e episódios frequentes de obstrução das vias aéreas durante o sono. Em 

meados do século XX, o médico francês Vague foi o primeiro a identificar a "obesidade 

androide" como a condição mais frequente associada com diabetes e doenças 

cardiovasculares. Tendo em vista a presença simultânea de obesidade, 

hiperlipidemia, diabetes e hipertensão, definiu-se inicialmente com o nome de 

"síndrome plurimetabólica" quando se descreveu o alto risco de doença arterial 

coronariana em indivíduos que apresentavam esse conjunto de anormalidades 

metabólicas (CREPALDI; MAGGI, 2006). 

Em 1988, Gerald Reaven descreveu uma estreita associação entre 

anormalidades metabólicas e resistência à insulina, o qual denominou "Síndrome X". 

Entretanto, a primeira definição de SM surgiu em 1998 pela World Health Organization 

(WHO), a qual estabeleceu que seria necessário a presença de resistência à insulina 

para o diagnóstico de SM, mais a presença de dois ou mais componentes (SAAD et 

al., 2014).  

Em 1999, o European Group for Study of Insulin Resistance (EGIR) propôs uma 

modificação da definição de SM, defendendo o uso do termo “síndrome de resistência 

insulínica”, baseando-se na importância da presença da Resistência Insulínica, que 

se traduzia em uma elevação da insulina sérica, valorizando mais a presença de 

obesidade abdominal e excluindo os pacientes diabéticos dos possíveis portadores 

da síndrome (JUNQUEIRA; COSTA; MAGALHÃES, 2011). 

Apesar do conceito de SM já existir há muito tempo, os estudos envolvendo a 

condição evoluíram exponencialmente em importância e prestígio somente nos 

últimos dez anos (WACHHOLZ; MASUDA, 2009). Contudo os estudos têm sido 

dificultados pela ausência de consenso na definição de SM e nos pontos de corte dos 

seus componentes, repercutindo na prática clínica e nas políticas de saúde 

(KUBRUSLY et al., 2015). 

Diversos critérios de classificações foram propostos por diferentes 

organizações para diagnóstico da Síndrome Metabólica (SILVA; SALVO, 2011; 

VANHONI; XAVIER; PIAZZA, 2012). 

Em 2001, o Third Report of the National Cholesterol Education Program Expert 

Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults 

(NCEP-ATPIII) propôs um novo critério de definição para a síndrome metabólica, 

firmando a presença de três dentre quaisquer dos cinco componentes adotados 

(NCEP ATPIII, 2001). 
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Em uma revisão dos critérios de SM realizada pela American Heart Association 

e o National Heart, Lung, and Blood Institute (AHA/NHLBI), foi mantido o critério do 

NCEP ATPIII, pela sua simplicidade na aplicação em ambiente clínico e a vantagem 

de não enfatizar uma única etiologia para a SM, reduzindo apenas o ponto de corte 

da glicemia de jejum de 110 mg/dL para 100 mg/dL, em acordo com a definição 

atualizada pela American Diabetes Association (ADA), no diagnóstico de diabetes 

mellitus (GRUNDY et al., 2005). 

Em 2005, a International Diabetes Foundation (IDF) realizou uma revisão dos 

critérios da SM e passou a considerar a obesidade abdominal como sendo 

imprescindível para o diagnóstico de SM associada à presença de dois ou mais 

componentes (IDF, 2005; ALBERTI, 2005). 

No Quadro 1, serão descritos alguns dos critérios utilizados para diagnóstico 

de Síndrome Metabólica. 
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Quadro 1. Definições e critérios para diagnóstico de Síndrome Metabólica. 

Definição WHO (1998) EGIR (1999) NCEP/ATP III 
(2001) 

AACE (2003) IDF (2005) AHA/NHLBI (2005) JIS (2009) 

Critérios fixos 
Hiperglicemia de 

jejum 

Insulínica 
plasmática 
>percentil 75 + 2 
dos seguintes 
critérios 

Nenhum 
Hiperglicemia de 

jejum 

CC aumentada 
(população 
específica) 

Nenhum Nenhum 

Critérios adicionais 2 ou + critérios 3 ou + critérios 3 ou + critérios 

Mais qualquer um 
dos seguintes, 
baseados no 
critério clínico 

2 ou + critérios 3 ou + critérios 3 ou + critérios 

Antropometria 

RCQ 
♂>0,90 
♀>0,85 
e/ou IMC≥29,9 
kg/m2 

CC 
♂≥94 cm 
♀≥80 cm 
 

CC 
♂>102 cm 
♀>88 cm 
 

IMC≥25 kg/m2 

CC aumentada 
de acordo com 
a etnia 
 

CC 
♂≥102 cm 
♀≥88 cm 

CC aumentada de 
acordo com a 
etnia 
 

Glicose (mg/dL) IG, GJ ou DM2 
IG, GJ, sem 

DM2 
≥110  

(inclui DM2) 
IG, GJ, sem DM2 

≥100 
(inclui DM2) 

≥100* 
(inclui DM2) 

≥100* 
(inclui DM2) 

Triglicerídeos (mg/dL) ≥150** ≥150** ≥150 ≥150 ≥150* ≥150* ≥150* 

HDL-C (mg/dL) 
♂<35 
♀<39 

♂ e ♀<39 
♂<40 
♀<50 

♂<40 
♀<50 

♂<40 
♀<50* 

♂<40* 
♀<50* 

♂<40 
♀<50* 

PA (mmHg) ≥140/90 ≥140/90 130/85 ≥130/85 ≥130/85 ≥130/85* ≥130/85* 



26 

 

Nota: *ou tratamento específico **tanto os triglicerídeos alterados ou HDL-C baixo constituem apenas um fator pela WHO e EGIR. RCQ= relação cintura/quadril; CC= 
circunferência da cintura; IMC= índice de massa corporal; DM= diabetes mellitus; IG= insulina de jejum; GJ= glicemia de jejum; PA= pressão arterial; WHO= World Health 
Organization (ALBERTI; ZIMMENT, 1998); EGIR= European Group for Study of Insulin Resistance (BALKAU; CHARLES, 1999); NCEP-ATP III= National Cholesterol 
Education-Adult Treatment Panel III (Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults, 2001); AACE= American Association of Clinical 
Endocrinologists (Einhorn et al., 2003). IDF= International Diabetes Federation (ALBERTI et al., 2005); NCEP-ATP III revisado= National Cholesterol Education-Adult 
Treatment Panel III revisado pela American Heart Association and National Heart, Lung, and Blood Institute (GRUNDY et al., 2005); JIS= Joint Interim Statement (ALBERTI 
et al., 2009). 
Fonte: a autora. Adaptado de DUTRA, 2011; CARDINAL, 2015.  

 

Outros 
Microalbuminúria 
>20µg/min 

- - 

Histórico familiar 
de DM2; 
sedentarismo, 
idade avançada; 
grupo étnico 
suscetível à DM2 

- - - 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Balkau%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10342346
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A SM se caracteriza por ser de natureza multifatorial. Seu desenvolvimento é 

resultado de uma complexa interação entre a predisposição genética, fatores 

ambientais e fatores ligados ao estilo de vida, como padrão dietético, sedentarismo e 

obesidade (SALAROLI, 2007; YASHAVANTH; BHARATH, 2017). 

O conceito de SM é importante, pois fornece uma compreensão da 

fisiopatologia subjacente que todos os componentes têm em comum, o que pode levar 

diretamente à prescrição de terapias e modificação do estilo de vida comportamental 

(VASSALLO; DRIVER; STONE, 2016). 

A prevalência da SM varia de acordo com os critérios de diagnósticos 

empregado e das diversas definições que, inevitavelmente, levam a uma confusão 

considerável e impossibilitando a comparabilidade entre os estudos. Além disso, os 

componentes da SM variam conforme etnia, sexo, estilos de vida, hábitos alimentares, 

fenótipos e localização geográfica, dificultando o estabelecimento de uma 

classificação universal. Ainda não há um padrão-ouro para a definição de Síndrome 

Metabólica, apesar de extensas investigações (JUNQUEIRA; COSTA; MAGALHÃES, 

2011). 

A associação entre os componentes da SM, e a morbimortalidade está bem 

estabelecida em pessoas de meia idade, mas pouco se conhece sobre sua 

importância na população idosa (VENSKUTONYTE et al., 2012). 

Nakazone et al. (2007) estudaram SM em pacientes em tratamento 

cardiológico, sendo que 33% dos pacientes preencheram os critérios de NCEP-ATPIII 

e 46% do IDF, é importante destacar a alta ocorrência de SM, mesmo em pacientes 

sob tratamento cardiológico. 

No Rio Grande do Sul, em um estudo realizado no Instituto de Cardiologia de 

Porto Alegre demonstrou uma alta prevalência de síndrome metabólica, representado 

por 61,5% da população, segundo critério do NCEP-ATPIII (BOPP; BARBIERO, 

2009). 

Estudos realizados, especificamente com idosos, também registraram 

incremento da prevalência: 43,6% (NCEP revisado) em idosos coreanos (KIM; SO, 

2016), 58,65% (OMS) em idosos da atenção básica de Goiânia-GO (VIEIRA; 

PEIXOTO; SILVEIRA, 2014), 50,8% (NCEP ATP III) em idosos cadastrados no 

Programa Saúde do Idoso de uma Unidade Municipal de Saúde de Belém-PA 

(SANTOS; FERREIRA; MORI, 2017), 58,6% (NCEP-ATPIII revisado) em idosos da 
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atenção terciária pelo Sistema Único de Saúde em Porto Alegre-RS (CLOSS; FEOLI; 

SCHWANKE, 2016). 

No entanto, os estudos da síndrome metabólica não têm sido adequadamente 

explorados em idosos, de forma que a compreensão da extensão de tal distúrbio 

nesse segmento da população é necessária para a distribuição racional de recursos, 

cuidados médicos e pesquisas, bem como para o seu adequado enfrentamento 

(PAULA et al., 2010).  

Diante desse paradigma e considerando o aumento da incidência da Síndrome 

Metabólica, reforça-se a importância das intervenções a fim de que se possa reduzir 

ou prevenir seus fatores de risco (GIÚDICE; BARRILE; PADOVANI, 2010; SILVA et 

al., 2014). 

Dessa forma, práticas rotineiras, como as medidas antropométricas são 

fundamentais, pois permitem avaliar a composição corporal, conhecer o estado 

nutricional de populações, além de mostrar relação com anormalidades metabólicas 

e risco aumentado para desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis 

(MOTA et al., 2011). 

 

2.5 INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS E ENVELHECIMENTO 

 

Com o aumento da expectativa de vida, torna-se necessária uma maior 

intervenção na população geriátrica (CABISTANI, 2007). Com o processo de 

envelhecimento, a composição corporal do indivíduo idoso se altera, elevando a 

quantidade de tecido adiposo e reduzindo o tecido muscular. Além disso, ocorre a 

redistribuição do tecido adiposo, diminuindo nos membros e aumentando na cavidade 

abdominal, principalmente visceral. A elasticidade e a hidratação da pele, bem como 

o tamanho das células de gordura diminuem o que pode ocasionar o aumento da 

compressibilidade da gordura subcutânea e de tecidos conjuntivos (KAMIMURA et al., 

2005). 

Diante dessas mudanças e reconhecendo as tendências demográficas atuais, 

as pessoas idosas estão enfrentando um fardo cada vez maior de níveis de 

comprometimento da saúde, incluindo baixo peso, excesso de peso e sua 

combinação. Em todas as idades, o controle do peso é fundamental, especialmente 

em idosos, em vista do efeito da composição corporal sobre mortalidade, morbidade 

e funcionamento (VAN ASSELT; GROOT, 2017). 
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A antropometria foi originalmente desenvolvida para fins artísticos e militares 

(ANJOS; WAHRLICH, 2011). Esse termo tem sua origem do grego: anthropo, que 

significa homem, e metron, medida. Por definição, a antropometria envolve a obtenção 

de medidas físicas de um indivíduo para relacioná-las com um padrão que reflita o 

seu crescimento e desenvolvimento. Essas medidas físicas compõem a avaliação 

nutricional. Com ela, é possível estudar a composição corporal do ser humano e seus 

diversos constituintes, além de especificar quais desses componentes estão 

relacionados com os processos de saúde, doença e qualidade de vida do indivíduo 

(FREIBERG; ROSSI; CARAMICO, 2015). 

A antropometria constitui um método de investigação científica em nutrição que 

compõe a medida das variações nas dimensões físicas e na composição global do 

corpo humano (ROEDIGER; SILVA; MARUCCI, 2016). Aparece como alternativa para 

avaliar a gordura central, por apresentar uma série de vantagens que a apontam como 

o método de maior aplicabilidade, sendo que a maioria dos profissionais recorre a 

seus procedimentos, tanto na prática clínica quanto em pesquisas científicas 

(MACHADO et al., 2012). 

Na avaliação nutricional de idosos, a antropometria é um método a ser 

explorado. Caracteriza-se por ser um método não invasivo para avaliar o tamanho, 

proporções e composição do corpo humano, de baixo custo operacional e de fácil 

execução e universalmente aplicável, além de ser seguro e apresentar valor preditivo 

acurado para identificar o estado nutricional de diferentes populações (WHO, 1995; 

COELHO; PEREIRA; COELHO, 2004). 

A maioria dos métodos antropométricos utilizados na avaliação da composição 

corporal é baseada em um modelo no qual o corpo é constituído por dois 

compartimentos quimicamente distintos: gordura e a massa livre de gordura. As 

medidas antropométricas são constituídas por avaliações realizadas diretamente no 

indivíduo, em um determinado ponto anatômico, ou na superfície corpórea como um 

todo. A combinação de medidas gera índices antropométricos. Os indicadores, por 

sua vez, são construídos com bases nos índices, relacionando-se ao seu uso e 

aplicação. (FERREIRA; SICHIERI, 2007). 

A simplicidade operacional de diferentes sistemas antropométricos e 

indicadores de composição corporal, como também a sua correlação com fatores de 

risco metabólicos, justifica seu uso em práticas de avaliação da saúde individual e 
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coletiva. Isso ocorre porque esses indicadores antropométricos podem auxiliar no 

diagnóstico de doenças cardiometabólicas (PAULA et al., 2012). 

 

2.5.1 Indicadores Antropométricos  

 

2.5.1.1 Peso Corporal ou Massa Corporal 

 

O peso é uma medida constantemente utilizada no processo de avaliação 

nutricional. Considera-se uma medida simples que representa o somatório de todos 

os componentes corporais, como a água, gordura, ossos e músculos e relaciona-se 

com o equilíbrio proteico-energético do indivíduo (MUSSOI, 2016). 

O peso corporal de um indivíduo não determina qual é sua porção de massa 

magra, gordura ou fluidos, entretanto é um importante parâmetro de avaliação e 

acompanhamento do estado nutricional. Em condições normais, o balanço energético 

e proteico é zero e o peso corporal permanece constante (FONTANIVE; PAULA; 

PERES, 2007). 

O peso corporal sofre alteração com o envelhecimento e com o gênero. No 

sexo masculino, o ganho de peso tende a ter um platô ao redor de 65 anos de idade 

e, desde então, diminui. Em mulheres, o ganho de peso é maior e o platô ocorre aos 

75 anos de idade (CAMPOS et al., 2007). 

 

2.5.1.2 Diâmetro Abdominal Sagital (DAS) 

 

É uma medida simples, não invasiva, baseada no fato de que para indivíduos 

em posição supina qualquer aumento no acúmulo de gordura visceral mantém a altura 

do abdome na direção sagital, enquanto a gordura subcutânea reduz a altura do 

abdômen devido à força de gravidade (SAMPAIO et al., 2007). 

Embora menos conhecido entre os profissionais e menos difundido na 

literatura, o DAS vem ganhando espaço no meio científico, principalmente a partir dos 

trabalhos de Henry Kahn, um dos pioneiros em estabelecer o diâmetro abdominal 

sagital como medida antropométrica capaz de predizer o risco de morbidade e 

mortalidade cardiovascular (VASQUES et al., 2009). 

Assim, o DAS foi introduzido como um meio de avaliar a obesidade visceral, 

bem como os riscos cardiovasculares e metabólicos em comparação com outras 
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medidas antropométricas (YIM et al., 2010). O DAS tem sido proposto como uma 

dimensão corporal alternativa para a circunferência da cintura (KAHN; BULLARD, 

2017). 

No estudo realizado por Sampaio et al. (2007) observou-se alta correlação 

entre o DAS e a área de gordura abdominal visceral, sendo propostos pontos de corte 

para a avaliação do DAS em brasileiros. Para o sexo feminino e masculino, os pontos 

de corte foram 19,3 e 20,5 cm, respectivamente, apresentando sensibilidade e 

especificidade adequadas. 

O diâmetro abdominal sagital pode melhorar com a antropometria convencional 

na predição de doenças cardiometabólicas. Entretanto, o DAS é pouco usado por 

profissionais e epidemiologistas, sendo que uma barreira à adoção dessa medida é a 

variedade de protocolos antropométricos (KAHN et al., 2014). 

 

2.5.1.3 Diâmetro Abdominal Sagital/estatura (DAS/estatura) 

 

A relação Diâmetro Abdominal Sagital/estatura (DAS/estatura) também é uma 

medida antropométrica de interesse potencial. É possível que essas novas medidas 

contenham informações que possam melhorar a previsão e ser útil na prevenção de 

doenças cardiovasculares (CARLSSON et al., 2013). 

No estudo realizado por Carlsson et al. (2013), os indivíduos que apresentaram 

maior DAS/estatura, tiveram maiores fatores de risco de doenças cardiovasculares e 

foram mais propensos a desenvolver DCV durante o acompanhamento. 

O uso clínico de DAS/estatura ou RCE pode melhorar o reconhecimento de 

distúrbios cardiometabólico quando comparado ao uso de IMC (KAHN; BULLARD, 

2016; KAHN; BULLARD, 2017). 

Kumlin, Dimberg e Marin (1997) concluíram que o diâmetro sagital dividido pela 

altura pode ser um indicador útil de risco coronariano. 

 

2.5.1.4 Índice Sagital (IS) 

 

O índice sagital é representado pela razão entre o Diâmetro Abdominal Sagital 

(cm) e a circunferência média da coxa (cm). É um indicador pouco conhecido e 

utilizado entre os pesquisadores e os profissionais de saúde, proposto como uma 

alternativa à RCQ para estimativa da distribuição de gordura corporal e na predição 
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de morbidades. Esse índice partiu do princípio de que o DAS e o perímetro médio da 

coxa seriam medidas com melhor representatividade dos tecidos de interesse, 

comparadas à circunferência da cintura e à circunferência do quadril, respectivamente 

(KAHN, 1993; VASQUES et al., 2010). 

Segundo Kahn (1993), se o índice é destinado a centrar-se apenas na gordura 

intra-abdominal, então o diâmetro sagital abdominal seria uma medida preferível para 

colocar no numerador, já que a circunferência abdominal inclui gordura intra-

abdominal e subcutânea.  A outra questão leva em consideração os denominadores 

alternativos para esse índice. Se a intenção do índice fosse focar principalmente no 

depósito de gordura visceral, uma abordagem alternativa poderia colocar no 

denominador um fator de ajuste que é proporcional aos volumes de tecido não visceral 

encontrados ao redor do abdômen, ou seja, músculo esquelético, osso axial e gordura 

subcutânea. A circunferência da parte média da coxa poderia servir como um fator de 

ajuste, pois incorpora músculo esquelético, osso axial (fêmur) e gordura subcutânea. 

No entanto, ao contrário da circunferência do quadril, a circunferência na parte média 

da coxa não é afetada por variações na arquitetura pélvica. 

A medida da circunferência média da coxa corresponde à 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. Sendo o 

tecido adiposo visceral o compartimento abdominal de interesse, o perímetro médio 

da coxa representa uma medida de comparação com as medidas abdominais. Além 

disso, o perímetro médio da coxa e o diâmetro abdominal sagital são medidas de alta 

precisão. O ponto médio da coxa é o mais usado por representar a porção central do 

músculo, o qual reflete a massa muscular bem como a prática de exercício físico. 

Indivíduos com conteúdo de massa muscular elevado e tecido adiposo subcutâneo na 

coxa podem apresentar maior resposta à sinalização da insulina e menor risco 

cardiovascular (VASQUES et al., 2010). 

 

2.5.1.5 Índice de Conicidade (IC) 

 

O índice de conicidade foi proposto por Rodolfo Valdez, na década de 90, como 

modelo para avaliação da distribuição da gordura corporal. É determinado com as 

medidas do peso, estatura e circunferência da cintura. (PITANGA, 2011). 
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É fundamentado na ideia de que os indivíduos que acumulam gordura em volta 

da região central do tronco apresentam a forma do corpo semelhante com um duplo 

cone, ou seja, dois cones com uma base comum, dispostos um sobre o outro, 

enquanto aquelas com pouca quantidade de gordura na região central teriam a forma 

parecida com um cilindro (VALDEZ, 1991; PITANGA; LESSA, 2004) conforme 

ilustrado na Figura 1. 

O numerador é representado pela medida da circunferência da cintura em 

metros. O valor 0,109 é a constante que resulta da raiz da razão entre 4, originado 

da dedução do perímetro do círculo de um cilindro e a densidade média do ser humano 

de 1 050 kg/m³. Dessa forma, o denominador é o cilindro produzido pelo peso e 

estatura do indivíduo avaliado. Tem-se a seguinte interpretação ao calcular o IC: se o 

indivíduo apresentar o índice C de 1,30 significa que a circunferência da sua cintura, 

já levando em consideração a sua estatura e peso, é 1,30 vezes maior do que a 

circunferência que o indivíduo teria caso não tivesse gordura abdominal (pessoa de 

forma cilíndrica) (PITANGA; LESSA, 2004). 

O índice de conicidade (IC) foi proposto como índice útil de adiposidade 

abdominal. É determinado com as medidas do peso, da estatura e da circunferência 

da cintura e não requer a circunferência do quadril para avaliar a distribuição de 

gordura (SHIDFAR et al., 2012; RUPERTO; BARRIL; SÁNCHEZ-MUNIZ, 2013). 

 

 

Figura 1. Representações biodimensionais da adiposidade abdominal. 

 

 

Fonte: MUSSOI; BENEDETTI, 2016. 
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2.5.1.6 Circunferência do Pescoço (CPesc) 

 

Jean Vague, em 1956, foi o primeiro pesquisador a mostrar que diferentes 

morfologias do corpo ou os tipos de distribuição de gordura estão relacionados aos 

riscos à saúde associados à obesidade (ANG; RABOCA, 2011; SOUZA et al., 2016). 

A circunferência do pescoço foi inicialmente bem correlacionada com a síndrome 

da apneia obstrutiva do sono e, em seguida, foi encontrada associação com a 

resistência à insulina e síndrome metabólica, o que facilitou a hipótese de que a 

circunferência do pescoço pode estar associada a fatores de risco cardiometabólicos 

(YAN et al., 2014). 

A circunferência do pescoço (CPesc) é uma medida de triagem simples, como um 

índice de distribuição de gordura corporal superior que pode ser usado para identificar 

pessoas com sobrepeso e obesas (SAKA et al., 2014).  

A circunferência do pescoço se correlaciona com a CC e o IMC, e tem sido 

associada a SM e seus componentes. Essa associação pode ser atribuída a um 

excesso de liberação de ácidos graxos livres no plasma da parte superior da gordura 

subcutânea do corpo (JOSHIPURA et al., 2016). 

É uma medida fácil, reproduzível, de baixo custo, não invasiva, e ao contrário de 

algumas circunferências utilizadas, não apresenta variações ao longo do dia, não 

sendo afetado por fases de respiração ou plenitude do estômago (ATEF et al., 2015; 

HINGORJO et al., 2016), no entanto, é pouco utilizada (JOSHIPURA et al., 2016).  

 

2.6 INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS E SÍNDROME METABÓLICA 

 

Foi realizada uma pesquisa na base eletrônica PubMed, sobre estudos que 

avaliassem o desempenho de indicadores antropométricos como preditores de 

síndrome metabólica em idosos. Na busca avançada, foram utilizados termos livres e 

adicionou-se como campo da pesquisa Título/Resumo. Como estratégia de busca, 

adotaram-se os seguintes termos e suas possíveis variações descritos no Quadro 2. 
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Quadro 2. Estratégia de pesquisa na base de dados Pubmed de artigos que analisam 
a associação de indicadores antropométricos e síndrome metabólica em idosos. 
#1 “body mass index” OR BMI 

#2 “waist circumference” OR WC 

#3 “waist-to-hip ratio” OR WHR 

#4 “sagittal abdominal diameter” OR SAD 

#5 “waist-to-height ratio” OR WHtR 

#6 “sagittal index” OR SI 

#7 “conicity index” OR CI 

#8 “neck circumference” OR NC 

#9 “SAD-to-height ratio” OR SADHR 

#10 “skinfold thickness”  

#11 “anthropometric indicator” OR “anthropometric measurements” OR anthropometry OR "body 

composition indicators"  

#12 “metabolic syndrome” OR “dysmetabolic syndrome” OR “metabolic syndrome X” OR 

“syndrome X” 

#13 Elderly 

#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 AND #12 and #13 

Filters: Species “humans”; Languages “english, portuguese, spanish”; ages “65+ years” 

Fonte: a autora. 

 

 

Foram identificados 366 artigos, sendo que 355 foram excluídos por não 

atender o objetivo da pesquisa. O processo resultou, portanto, na seleção de 11 

artigos, descritos no Quadro 3. 
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Quadro 3. Artigos incluídos na revisão de acordo com autor e ano de publicação, amostra, objetivo, indicadores antropométricos 
utilizados e síntese dos principais resultados. 

Autor e ano Amostra Objetivo 
Indicadores 

antropométricos 
utilizados 

Síntese dos principais resultados 

Goldani et al., 2015 

Participantes: 221 idosos 
das Unidades de Saúde de 
uma cidade no campo do 
Vale do Taquari, Rio 
Grande do Sul 

Analisar a aplicabilidade do 
IAV na predição dos 
componentes da SM em 
idosos 

IMC, a RCQ e IAV 

O IAV mostrou associação com 
componentes da SM em homens e 
mulheres com risco aumentado de 
obesidade abdominal, hiperglicemia, 
hipertrigliceridemia e baixo HDL-c, 
provando ser um bom preditor dos 
componentes da SM em idosos. 
 

Hou et al., 2014 
Participantes: 1.0028 
indivíduos com idade ≥40 
anos 

Determinar os valores de corte 
ótimos da CC para identificar 
fatores de risco metabólicos 
em indivíduos de meia-idade e 
idosos na Província de 
Shandong, na China. 

CC 

A CC foi o fator de risco para SM 
independente do IMC, glicose, lipídios e 
pressão arterial. O ponto de corte ótimo da 
CC para identificar SM foi de 83,8 cm e 91,1 
cm para mulheres e homens, 
respectivamente. 

Gharipour et al., 
2014 

Participantes: 206 idosos 
(mais de 65 anos) com SM 

Investigar quais índices 
antropométricos são melhores 
preditores de SM e os pontos 
de corte para estas medidas 
para diferenciar 
adequadamente SM nos 
idosos iranianos. 

IMC, CC, RCQ, RCE 

A CC seguida de RCE obteve uma maior  
área sob a curva (0,683; IC 95%: 0,606-
0,761 e 0,680; IC 95%: 0,602-0,758, 
respectivamente) para SM. A CC em um 
ponto de corte de 94,5 cm resultou no índice 
de Youden mais alto com sensibilidade de 
64% e 68% de especificidade para prever a 
presença de ≥2 fatores de risco 
metabólicos. O IMC apresentou a menor 
sensibilidade e especificidade para os 
componentes da SM.  

So; Yoo, 2012 
Participantes: 2.224 idosos 
de 65 anos ou mais. 

Determinar os pontos de corte 
adequados da CC para um 

CC 
Os valores de corte de CC associados a um 
risco aumentado de SM foram 89,6 cm para 
homens e 90,5 cm para mulheres de 65 a 
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risco aumentado da SM em 
idosos coreanos. 

74 anos e 89,9 cm para homens e 87,9 cm 
para mulheres para 75 anos ou mais. Os 
pontos de corte de SM para estimar o risco 
metabólico são semelhantes em ambos os 
sexos.  

Guasch-Ferré et al., 
2012 

Participantes: 7447 
indivíduos espanhóis com 
alto risco cardiovascular, 
homens de 55-80 anos e 
mulheres de 60-80 anos do 
estudo PREDIMED. 

Comparar o valor preditivo de 
várias medidas 
antropométricas na presença 
de DM2, hiperglicemia, 
hipertensão, dislipidemia 
aterogênica e SM em uma 
grande coorte de idosos 
mediterrâneos com alto risco 
cardiovascular. 

IMC, RCE, CC 

As áreas sob a curva para a RCE e CC 
foram significativamente maiores que as 
áreas sob a curva para IMC ou peso para 
diabetes, hiperglicemia, dislipidemia 
aterogênica e SM. Por outro lado, o IMC foi 
o preditor mais forte da hipertensão. 

Chu; Hsu; Jeng, 
2012 

 

Participantes: 2851 
mulheres com idade >20 
anos as quais foram 
divididas em grupos "não-
menopáusicos" ou 
"menopáusicos" e cada 
grupo foi dividido em "mais 
de 65 anos" ou "menor de 
65 anos". 

Examinar a adequação de 
vários indicadores 
antropométricos de obesidade 
na previsão da presença de 
critérios de SM e determinar 
pontos de corte adequados 
desses indicadores para 
mulheres de diferentes idades 
e estados menstruais. 

IMC, CC, RCQ, RCE 

Os indicadores de obesidade mostraram 
pouca previsibilidade para os riscos de SM 
em mulheres pós-menopáusicas com mais 
de 65 anos, mas boa previsibilidade em 
mulheres com menos de 65 anos. Para 
mulheres na menopausa, os valores de 
corte ideal foram: RCE <0,54, CC <83 cm, 
RCQ <0,84, IMC <24,4 kg/m2. 

Lim et al, 2012 

Participantes: 294 homens 
e 313 mulheres com 65 
anos ou mais que 
participaram do KLoSHA. 

Investigar os pontos de corte 
apropriados de CC e AGV 
para identificar sujeitos em 
risco para SM em uma coorte 
coreana de idosos com base 
na comunidade. 

CC, AGV 

Os pontos de corte ótimos de CC em risco 
para SM sem o critério de obesidade central 
foram 87 cm para homens e 85 cm para 
mulheres. Para AGV, os pontos de corte 
apropriados para prever SM foram 122 cm2 
para homens e 100 cm2 para mulheres. 

Paula et al., 2012 
Participantes: 113 
mulheres com idade entre 
60 a 83 anos, inscritas no 

Analisar diferentes medidas 
antropométricas clássicas e 
de composição corporal e seu 

RCQ, CC, IMC, % de 
gordura corporal 

A RCQ e a CC correlacionaram-se com três 
dos sete fatores de risco cardiometabólico 
(hiperglicemia, hipertrigliceridemia e baixas 
concentrações de lipoproteína-colesterol de 
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Programa Saúde da 
Família. 

potencial para predizer a SM 
em mulheres idosas. 

alta densidade). A RCQ foi o melhor 
indicador para caracterizar a adiposidade 
abdominal, devendo ser incorporado na 
identificação do risco de SM nessa 
população estudada. 

Seo et al., 2009 

Participantes: 689 
indivíduos idosos com 
idade ≥ 63 anos (308 
homens, 381 mulheres) 

Sugerir os critérios de CC e 
AVG e comparar a 
previsibilidade dessas 
medidas para identificar 
indivíduos em risco para SM. 

CC, AVG 

A CC teve poder comparável com AVG para 
identificar idosas em risco para SM. A área 
sob a curva para AVG para predizer a 
presença de ≥2 fatores de risco metabólicos 
não foi significativamente diferente daquela 
para CC (homens, 0,735 e 0,750, mulheres, 
0,715 e 0,682, valores para AVG e CC, 
respectivamente). Os pontos de corte 
ótimos para AVG e CC para predizer a 
presença de ≥2 fatores de risco metabólicos 
foram 92,62 cm e 86,5 cm para homens e 
88,92 cm e 86,5 cm para mulheres. 

Mukuddem-Petersen 
et al., 2006 

Participantes: 826 
indivíduos (389 homens, 
437 mulheres) com idade 
entre 56 e 83 anos. 

Avaliar qual a medida 
antropométrica é o correlato 
mais forte dos componentes 
da SM (concentrações de 
glicose e lipídios e pressão 
arterial) nos idosos. 

DAS, CC, RCQ, 
RCE, IMC 

Nenhuma medida antropométrica foi 
consistentemente superior às outras 
medidas antropométricas ao indicar níveis 
desfavoráveis de componentes da 
síndrome metabólica em homens e 
mulheres idosas. 

Wannamethee et al., 
2005 

Participantes: 2924 
homens com idades entre 
60-79 anos sem história de 
doença coronariana, 
acidente vascular cerebral 
ou diabetes de 24 cidades 
britânicas. 

Determinar quais medidas 
antropométricas simples estão 
mais estreitamente 
relacionadas com o risco 
metabólico e resistência à 
insulina em homens idosos. 

IMC, RCQ, CC, % 
gordura corporal, MG 

O IMC e a CC foram as medidas mais 
fortemente associadas com a SM (≥3 dos 
seguintes componentes: hipertensão, 
colesterol HDL baixo, hipertrigliceridemia 
ou glicemia elevada) e resistência à 
insulina. As áreas sob a curva para a SM 
foram as mais elevadas para IMC e CC 
(0,65 e 0,64), intermediárias para RCQ e 
MG (0,62) e menores para % gordura 
corporal (0,59). 

Nota: IMC= índice de massa corporal; CC= circunferência da cintura; IAV= índice de adiposidade visceral; RCQ= relação cintura-quadril; RCE= relação 
cintura/estatura; AVG= área de gordura visceral; DAS= diâmetro abdominal sagital; MG= massa gorda; SM= síndrome metabólica; DM= diabetes mellitus. 
Fonte: a autora. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Determinar o desempenho de indicadores antropométricos na predição de 

síndrome metabólica em idosos atendidos na Estratégia Saúde da Família (ESF). 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

Em idosos assistidos na atenção básica: 

1. descrever a frequência de síndrome metabólica e seus componentes; 

2. analisar a associação de síndrome metabólica com indicadores 

antropométricos (circunferência do pescoço, DAS, relação DAS/estatura, índice 

sagital e índice de conicidade) na amostra total, sexo feminino e masculino; 

3. determinar os pontos de corte de indicadores antropométricos para a predição 

de síndrome metabólica; 

4. determinar a acurácia (área sob a curva, sensibilidade, especificidade, valor 

preditivo positivo e valor preditivo negativo) de indicadores antropométricos 

para a predição de síndrome metabólica. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Estudo do tipo transversal. 

 

4.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

Foram utilizados os dados de 479 idosos participantes do EMI-SUS, projeto 

coordenado pelo Prof. Dr. Irenio Gomes da Silva Filho, desenvolvido a partir de uma 

parceria do Instituto de Geriatria e Gerontologia da Pontifícia Universidade Católica 

do Rio Grande do Sul (IGG-PUCRS) e da Secretaria Municipal de Saúde do Município 

de Porto Alegre. Os dados foram coletados no período de março de 2011 a dezembro 

de 2012.  

Para composição da amostra, as equipes da Estratégia Saúde da Família foram 

sorteadas de forma estratificada, considerando proporcionalmente o número de ESF 

de cada gerência distrital. De cada Gerência Distrital foram selecionados 

aproximadamente 30% de seu número total de equipes. No total foram sorteadas 30 

equipes da ESF. Para a seleção dos participantes, foram sorteados aleatoriamente 36 

idosos de cada equipe. 

 

4.2.1 Critérios de Inclusão 

 

Foram incluídos indivíduos idosos (com idade igual ou superior a 60 anos), 

participantes do EMI-SUS. 

 

4.2.2 Critérios de Exclusão 

 

Foram excluídos os indivíduos que não apresentavam as variáveis em 

investigação registradas no banco de dados do EMI-SUS. 
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4.2.3 Cálculo do Tamanho Amostral 

 

Como se trata de um estudo com análise retrospectiva de dados, a amostra foi 

de conveniência. Para cálculo do tamanho amostral do EMI-SUS, foi estabelecido um 

tamanho mínimo da amostra de 900 idosos, com base em uma população-alvo de 22 

mil usuários idosos da ESF de Porto Alegre e levando em consideração diferentes 

taxas de erro aceitáveis para diferentes prevalências, permitindo possíveis perdas das 

amostras e a capacidade de avaliação máxima do grupo de pesquisa em um 

determinado dia de coleta de dados. Detalhes encontram-se descritos em Gomes et 

al. (2013). 

 

4.3 VARIÁVEIS INVESTIGADAS 

 

4.3.1 Variáveis Qualitativas 

 

 Foram analisadas as seguintes variáveis qualitativas (categóricas): 

1. Sexo (variável qualitativa nominal): feminino, masculino; 

2. Faixa etária (variável qualitativa ordinal): 60-69 anos, 70-79 anos, ≥80 anos; 

3. Uso de medicação anti-hipertensiva (variável qualitativa nominal): usa 

medicamento, não usa medicamento; 

4. Uso de medicação hipolipemiantes (variável qualitativa nominal): usa 

medicamento, não usa medicamento; 

5. Uso de medicação hipoglicemiante oral/insulina (variável qualitativa nominal): 

usa medicamento, não usa medicamento; 

6. Síndrome Metabólica (variável qualitativa nominal): com SM, sem SM. 

 

4.3.2 Variáveis Quantitativas 

 

Foram analisadas as seguintes variáveis quantitativas (contínuas): 

1. Idade; 

2. Variáveis antropométricas: peso, altura estimada, circunferência do pescoço, 

DAS, relação DAS/estatura, índice sagital, índice de conicidade e a 

circunferência da cintura (diagnóstico de SM); 
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3. Variáveis bioquímicas: triglicerídeos, HDL colesterol, glicemia de jejum e 

colesterol total; 

4. Variáveis clínicas: pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica 

(PAD). 

 

4.4 INSTRUMENTOS UTILIZADOS E COLETA DE DADOS 

 

4.4.1 Questionário de Avaliação Global do Idoso 

 

Foi utilizado o Questionário de Avaliação Global do Idoso (QAGI), elaborado 

pelos pesquisadores do EMI-SUS e aplicado pelos agentes comunitários de saúde da 

Estratégia Saúde da Família, (ANEXO A), para obtenção de informações referentes à 

idade, sexo, bem como, o uso de medicamentos hipolipemiantes, hipoglicemiantes 

orais/insulina e anti-hipertensivo como um dos critérios diagnósticos de síndrome 

metabólica. 

  

4.4.2 Avaliação Antropométrica 

 

4.4.2.1 Peso 

 

A medida foi aferida em quilogramas (kg), utilizando-se balança plataforma 

marca Filizola® com capacidade de até 200 Kg, com o idoso no centro da balança em 

posição ortostática, com os pés descalços, vestindo trajes leves e com o braço 

estendido e relaxado ao longo do corpo, com a palma da mão voltada para a coxa 

(NHANES, 2007; COELHO; AMORIM, 2007). 

 

4.4.2.2 Estatura Estimada 

 

A estatura foi estimada a partir da altura do joelho (AJ) através das equações 

de Chumlea (1985), abaixo apresentadas: 

Homens = [64,19 – (0,04 x idade) + (2,02 x AJ)] 

Mulheres = [84,88 – (0,24 x idade) + (1,83 x AJ)] 
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A AJ foi medida com o idoso sentado. Foi aferida entre distância da sola do pé 

até a superfície anterior da coxa e com o tornozelo e o joelho flexionados em ângulo 

reto, ou seja, com a perna flexionada, formando com o joelho um ângulo de 90º e 

posicionando a base da régua antropométrica embaixo do calcanhar e a haste 

pressionando a cabeça da fíbula. 

 

4.4.2.3 Circunferência da Cintura (CC) 

 

A aferição foi medida em centímetros, utilizando-se fita métrica inelástica, com 

o idoso em pé. A medida foi obtida no ponto médio entre a última costela e a crista 

ilíaca. A leitura foi realizada no momento da expiração normal, com o abdômen 

relaxado (JANSSEN; KATZMARZYK; ROSS, 2002). 

 

4.4.2.4 Circunferência do Pescoço (CPesc) 

 

Foi medida em centímetros, perpendicularmente ao eixo longo do pescoço, 

posicionada na menor circunferência do mesmo, logo acima da proeminência laríngea 

(NHANES, 2007). 

 

4.4.2.5 Diâmetro Abdominal Sagital (DAS) 

 

O DAS foi medido em centímetros da distância entre a superfície das costas e 

o topo do abdômen, aferida com Holtain-Kahn Caliper de haste móvel, com o idoso 

deitado em uma mesa na posição supina e joelhos flexionados em 45º e a sola sobre 

a superfície. A medida foi tomada no ponto médio entre a borda superior da crista 

ilíaca e a borda inferior do último rebordo costal (SAMPAIO et al., 2007). A leitura da 

medida foi realizada no milímetro mais próximo, quando a haste móvel do caliper tocou 

o abdômen ligeiramente, sem compressão, após a expiração normal. 

 

4.4.2.6 Relação DAS/estatura (DAS/estatura) 

 

 A Relação DAS/estatura foi calculada através do DAS (cm) dividido pela 

estatura (cm). 
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4.4.2.7 Índice Sagital (IS) 

 

 O índice sagital foi medido através da divisão do DAS médio (cm) pela 

circunferência da coxa (medida em centímetros, no ponto mesofemural). 

 

4.4.2.8 Índice de Conicidade (IC) 

 

O mesmo foi calculado utilizando-se o peso, a estatura e a circunferência da 

cintura, de acordo com a seguinte equação (VALDEZ, 1991; VALDEZ et al., 1993): 

  

 

 

4.4.3 Avaliação Clínica 

 

4.4.3.1 Pressão Arterial  

 

A pressão arterial foi aferida no braço não dominante, utilizando-se 

esfigmomanômetro de mercúrio calibrado, e braçadeira adequada para obesos, 

quando necessário. A aferição foi realizada após repouso de pelo menos cinco 

minutos e após esvaziamento da bexiga, com o indivíduo sentado. Após 30 minutos, 

a medida foi repetida e o nível de pressão arterial considerado foi aquele obtido pela 

média das duas aferições.  

 

4.4.4 Avaliação Bioquímica 

 

4.4.4.1. Glicemia de jejum 

 

Foi dosada através do Kit de Glicose PAP Liquiform 1x 500ml, marca Labtest, 

metodologia enzimática-colorimétrica (GOD-Trinder). 
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4.4.4.2. HDL Colesterol 

 

Foi dosado através do Kit Colesterol Liquiform 2x100ml, marca Labest, 

metodologia enzimática-colorimétrica (GOD-Trinder). 

 

4.4.4.3 Triglicerídeos 

 

Foi dosado através do Kit triglicerídeos Liquiform 2x100ml, marca Labtest, 

metodologia enzimática-colorimétrica (GOD-Trinder). 

 

4.4.5 Classificação da Síndrome Metabólica 

 

Para o diagnóstico de Síndrome Metabólica foram utilizados os critérios 

estabelecidos pela National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel III 

(NCEP-ATP III) revisado pela An American Heart Association/National Heart, Lung, 

and Blood Institute Scientific Statement (AHA/NHLBI) de 2005, sendo considerada a 

presença de três ou mais dos seguintes componentes: 

1. Circunferência da cintura aumentada (≥102 cm para homens e ≥88 cm para 

mulheres);  

2. Glicose de jejum aumentada (≥100 mg/dL ou em tratamento medicamentoso);  

3. Triglicerídios elevados (≥150 mg/dL ou em tratamento medicamentoso);  

4. HDL-colesterol diminuído (<40 mg/dL para homens e <50 mg/dL para mulheres 

ou em tratamento medicamentoso); 

5. Pressão arterial elevada (≥130 mmHg ou ≥85 mmHg ou em tratamento 

medicamentoso). 

 

4.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram digitados em arquivo File Maker (banco de dados do EMI-SUS) 

e receberam tratamento estatístico através do software SPSS 21.0. 

Os dados quantitativos foram previamente testados para normalidade através 

do teste de Kolmogorov-Smirnov.  
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Para caracterização da amostra, na fase descritiva, as variáveis qualitativas 

foram apresentadas através de frequência absoluta e relativa e as variáveis 

quantitativas em medidas de tendência central e de dispersão (média, desvio padrão).  

Na fase analítica, as variáveis contínuas com padrão normal foram analisadas 

pelo teste t de Student. 

O poder preditivo dos indicadores antropométricos para a síndrome metabólica 

e os pontos de corte para SM foi determinado por meio da curva Receiver Operating 

Characteristic (ROC) e intervalo de confiança de 95%. A área sob a curva pode variar 

de 0 a 1, com zero indicando nenhum poder preditivo e um, um poder preditivo 

perfeito. Os valores de sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo e 

negativo foram calculados para cada indicador. O melhor ponto de corte selecionado 

foi o valor que apresentou melhor acurácia. 

Foi adotado um nível de significância de P<0,05. 

 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Neste estudo foram utilizados dados retrospectivos do projeto intitulado EMI-

SUS que foi apreciado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS 

(Protocolo de Pesquisa registro CEP 10/04967 de 26.01.2010 - ANEXO B), bem como 

seu adendo (sob número OF. CEP-965/10, em 17.09.2010 - ANEXO C), e da 

Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre (registro nº 499, processo nº 

001.021434.10.7 - ANEXO D). O projeto atendeu às Diretrizes e Normas 

Regulamentadoras em Pesquisa, conforme Resolução 196/96 do Conselho Nacional 

de Saúde. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido contendo informações sobre a pesquisa e receberam a segunda via do 

mesmo (ANEXO E). 

O presente projeto de pesquisa foi conduzido de acordo com os preceitos éticos 

da Resolução 466/12 e encaminhado para apreciação e aprovação da Comissão 

Científica do Instituto de Geriatria e Gerontologia da Pontifícia Universidade Católica 

do Rio Grande do Sul (PUCRS – ANEXO F). 

A autorização do Prof. Dr. Irenio Gomes, coordenador do EMI-SUS, para 

utilização do banco de dados encontra-se no Anexo G.  

Os pesquisadores envolvidos neste estudo se comprometeram a manter a 

confidencialidade das informações utilizadas do banco de dados do EMI-SUS, 
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preservando integralmente o anonimato dos participantes, garantido pelo Termo de 

Compromisso para Utilização de Dados (TCUD - APÊNDICE A). 
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ABSTRACT 

Introduction: Studies have demonstrated the relevance of anthropometric indicators 

in the prediction of metabolic syndrome (MetS). However, research involving older 

people are still scarce. Therefore, the objective was to describe the frequency of MetS, 

and to determine the performance of anthropometric indicators as predictors of MetS 

in the total sample, in men and in women. 

Methods: Cross-sectional study involving 479 elderly individuals attended in primary 

health care. The revised National Cholesterol Education Program Adult Treatment 

Panel III (NCEP-ATPIII) guidelines were used for the MetS diagnosis. The 

anthropometric indicators evaluated were neck circumference, sagittal abdominal 

diameter (SAD), SAD/height, sagittal index and conicity index (C-Index). The predictive 

performance of the MetS anthropometric indicators was determined using a ROC 

curve. A cut-off point > 0.700 was used to evaluate diagnostic performance. 

Results: The frequency of MetS was 60.5%. The anthropometric indicators 

demonstrating adequate performance were: in total sample, SAD/height (auROC = 

0.810), SAD (auROC = 0.777) and C-Index (auROC = 0.706); in women, SAD (auROC 

= 0.820), SAD/height (auROC = 0.810), neck circumference (auROC = 0.782), and C-

Index (auROC: 0.727); in men, SAD/height (auROC = 0.768), SAD (auROC = 0.760), 

and C-Index (auROC = 0.724).  

Conclusion: A high frequency of MetS was observed. Of the five anthropometric 

indicators investigated, three presented good performance in the total sample (SAD, 

SAD/height, and C-index), four in women (SAD, SAD/height, neck circumference and 

C-index) and three in men (SAD, SAD/height, and C-index). The anthropometric 

indicators, SAD, SAD/height, and C-index, proved to perform adequately in all the 

three segments investigated. 
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INTRODUCTION 

 

Population aging is a global reality.1 Morphophysiological alterations and an 

increased burden of chronic non-communicable diseases occurs with the aging 

process2, particularly of cardiovascular diseases, which are the main causes of 

morbidity and mortality worldwide.3 

In this context, metabolic syndrome (MetS) is highlighted by a set of risk factors 

that contribute to the development of cardiovascular diseases and diabetes mellitus, 

including abdominal obesity, high blood pressure, glucose intolerance, insulin 

resistance, high triglycerides and low concentrations of high-density lipoprotein 

cholesterol (HDL-cholesterol).4,5 

Metabolic syndrome is more prevalent in the elderly population6-9 due to the 

morphophysiological changes that occur with the aging process, which favors the 

appearance of those alterations that constitute MetS.10 The increase in morbidity and 

mortality linked to this important public health problem necessitates its screening, with 

economical and easy-to-apply criteria that are applicable to all populations,11 especially 

administered in an outpatient follow-up setting by non-specialists. 

The use of anthropometric indicators may assist in MetS prediction due to their 

operational simplicity, as well as their association with metabolic risk factors.12 

However, no consensus in the scientific literature exists regarding the best indicator 

capable of predicting MetS in the elderly population, given the physiological alterations 

inherent in the aging process and the different cutoff points, many of which are specific 

for adults, and with different diagnostic criteria.13 In addition to this deficiency, the fact 

remains that the majority of studies investigating the association of anthropometric 
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indicators with MetS in the elderly have used classic indicators, such as body mass 

index (BMI), waist circumference (WC) and waist-to-hip ratio (WHR).12,14-17 

Rosemberg,14 in his master's degree dissertation, described the performance of 

four anthropometric measures of obesity and central obesity (waist circumference, 

waist-to-hip ratio, waist-to-height ratio and body mass index) in elderly participants of 

the study "Epidemiological and Clinical Study of the Elderly Attended by the Family 

Health Strategy of the Municipality of Porto Alegre (EMI-SUS)”. The researcher 

concluded that all the investigated measures were adequate and further proposed cut-

off points for the elderly people assisted in primary health care.14 Studies involving 

alternative indicators of obesity and central obesity, such as sagittal abdominal 

diameter (SAD),18,19 sagittal abdominal diameter/height ratio (SAD/height),20,21 neck 

circumference,22,23 sagittal index24,25 and conicity index,26,27 are still incipient. 

Given this scenario, the objectives of this study were: (A) to describe the 

frequency of MetS and its components in the elderly attended in a primary health care 

setting; (B) to determine the performance of anthropometric indicators in predicting 

metabolic syndrome in the elderly in general, and by gender. 
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METHODS 

 

Study Design 

This is a cross-sectional study. 

 

Population and Sample 

The sample consisted of 479 elderly individuals, aged 60 years or more, 

enrolled in the Family Health Strategy (FHS) of Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brazil, 

and all of whom were evaluated by an interdisciplinary team of the EMI-SUS project, 

in the period from March 2011 to December 2012. Details of the EMI-SUS research 

methods applied are described in Gomes et al.28 All elderly individuals not meeting the 

research variables registered in the EMI-SUS database were excluded from the 

present study. 

 

Metabolic Syndrome Diagnosis 

The National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (NCEP-

ATPIII) guidelines, revised by the American Heart Association/National Heart, Lung, 

and Blood Institute Scientific Statement (AHA/NHLBI), 29 were used for the diagnosis 

of MetS, considering the presence of three or more of the following components: 

increased waist circumference (≥102 cm for men and ≥88 cm for women); increased 

fasting glucose (≥100 mg/dL or undergoing treatment with oral hypoglycemic drugs 

and/or insulin); high triglycerides (≥150 mg/dL or undergoing drug treatment); 

decreased HDL-cholesterol (<40 mg/dL for men and <50 mg/dL for women, or 

undergoing drug treatment); high blood pressure (≥130 mmHg or ≥85 mmHg, or 

undergoing drug treatment).29 
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Waist circumference was measured using an inelastic tape, with the 

measurement being recorded at the midpoint between the costal border and the iliac 

crest, with the elderly person in the orthostatic position.30 

Serum levels of glucose, total cholesterol, HDL-cholesterol and triglycerides 

(TG) were obtained utilizing the enzymatic colorimetric method (GOD-Trinder), using 

Labtest® kits. 

Blood pressure was measured on the non-dominant arm, using a calibrated 

mercury sphygmomanometer and, where necessary, a cuff suitable for the obese. The 

measurement was taken with the individual sitting, having first emptied their bladder 

and being at rest for at least five minutes. Blood pressure measurement was repeated 

after 30 minutes, with the mean figure of the two readings being considered. 

 

Predictor Variables 

The predictive anthropometric indicators used in this study were: neck 

circumference, SAD, SAD/height ratio, sagittal index and conicity index.  

Trained nutritionists, certified by the International Society for the Advancement 

of Kinanthropometry (ISAK), recorded the anthropometric measurements.  

Neck circumference: was measured perpendicular to the long axis of the neck, 

just above the laryngeal prominence, at its smallest circumference.31 

Sagittal abdominal diameter (SAD): was recorded in centimeters using a 

Holtain-Kahn abdominal caliper with calibration rod, and measured as the distance 

between the surface of the back and the top of the abdomen, with the elderly person 

lying on the examination table in a supine position, with knees flexed at 45º and soles 

of the feet flat to the table. The measurement was taken at the midpoint between the 

upper border of the iliac crest and the costal border.32 
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SAD/height ratio: SAD/height ratio: was calculated by dividing the mean SAD 

(cm) by the estimated height (cm), which was determined by the Chumlea equation33 

using the measurement of knee height. 

Sagittal index: was obtained by dividing the mean SAD (cm) by the thigh 

circumference, which was measured in centimeters at the meso-femoral point.34 

Conicity index: was calculated using weight, estimated height (previously 

described) and waist circumference, in accordance with the following equation:35,36 

 

 

The weight measurement (kg), used for calculating the conicity index, was 

obtained using a Filizola® platform scale, with a capacity of up to 200 kg. The elderly 

individual was situated in the center of the platform in an orthostatic position, wearing 

light clothing, with bare feet, and arms relaxed and extended down the length of their 

body, palms facing the thighs.31,37 The waist circumference of each individual was 

recorded using an inelastic tape measure, while standing. The measurement was 

obtained at the midpoint between the last rib and the iliac crest. The reading was taken 

at the moment of normal expiration, with the abdomen relaxed.30 

  

Formula for calculating the conicity index 
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Statistical Analysis 

Qualitative variables are presented using absolute and relative frequency and 

quantitative variables as mean and standard deviation. The Kolmogorov-Smirnov test 

was applied to analyze the normality of the quantitative data, and Student's t test for 

comparison between the measures.  

The predictive power of the MetS anthropometric indicators and the cut-off 

points were determined using a Receiver Operating Characteristic (ROC) curve, with 

a 95% confidence interval. An area under the curve (auROC) greater than 70% was 

considered to be adequate for predicting with acceptable accuracy.38 The cut-off points 

for each anthropometric indicator were identified using the Youden index.39 Sensitivity 

(Se), specificity (Sp), positive predictive value (PPV) and negative predictive value 

(NPV) were calculated for each indicator.  

Statistical analysis was performed using SPSS, version 21.0, and a P <0.05 

significance level was adopted. 

 

Ethical Aspects  

The EMI-SUS research study was approved by the Research Ethics 

Committees of both the Pontifical Catholic University of Rio Grande do Sul (PUCRS) 

(registration nº. CEP-10/04967) and the Municipal Health Secretariat of Porto Alegre 

(protocol nº. 001.021434.10.7). The present study was conducted in accordance with 

the ethical principles set out in Resolution 466/12 and approved by the Scientific 

Commission of the Institute of Geriatrics and Gerontology, PUCRS. All research 

participants signed an Informed Consent Form. 
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RESULTS 

 

The sample consisted of 479 elderly individuals, with a mean age (range) of 

68.1±6.8 (60-100) years, the majority being female (63.5%). The frequency of MetS in 

the elderly was 60.5%, who most frequently presented three diagnostic components of 

MetS (28.4%). The most commonly found component of MetS was high blood pressure 

(69.5%), with the least frequent being decreased HDL-cholesterol (34.9%) (Table 1).  

TABLE 1 HERE 

All the anthropometric variables studied presented significant differences when 

participants with and without MetS were compared, with the mean values being higher 

in individuals with MetS (Table 2). 

TABLE 2 HERE 

The performance of anthropometric indicators in predicting metabolic syndrome 

in the elderly is presented in Table 3. The cut-off points, area under the curve, 

sensitivity, specificity, PPV and NPV are described for each anthropometric indicator 

in the total sample, and by gender. The anthropometric indicators that performed well 

in predicting MetS in the total sample were SAD, SAD/height, and conicity index. 

Considering gender, SAD, SAD/height, neck circumference and conicity index 

performed well for the women, and SAD, SAD/height, and conicity index for the men. 

TABLE 3 HERE 
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DISCUSSION 

 

The present study aimed to describe the frequency of MetS and its components, 

and to determine the performance of anthropometric indicators (neck circumference, 

SAD, SAD/height, sagittal index, and conicity index) in predicting metabolic syndrome 

in the elderly in general, and by gender, attended in primary health care (EMI-SUS 

study participants). It is important to emphasize that primary care is the first level of 

health care in Brazil40 and that the search for low-cost and easy-to-use indicators is of 

fundamental importance.41 

The principle findings of the present study were a high prevalence of MetS in 

the evaluated elderly, and, confirmation that of the five anthropometric indicators 

analyzed, three (SAD, SAD/height and C-Index) presented an adequate performance 

in predicting MetS in the three segments investigated (total sample, men and women). 

It is well documented in the literature that progressive changes in total and regional fat 

distribution occur in the ageing process, with a preferential increase in abdominal fat, 

particularly visceral fat, and a decrease in lower body subcutaneous fat.42 These study 

results are supported by the fact that SAD, SAD/height and conicity index are indicators 

of central adiposity,43 with these being an important etiological factor in the cluster of 

conditions that make up MetS in the elderly.44 

The frequency of MetS found in this research is higher than in other Brazilian 

(58.0%, 53.4%, 58.6%)10,45,46 and international (34.5%; 35.3%)47,48 studies of the 

elderly that used the same diagnostic criteria. This may be explained by the lifestyle 

differences of the evaluated elderly people. Researches examining the prevalence of 

MetS have presented differing findings, due in part to the profile of the population 

evaluated45 and also as there is no consensus on its definition and the use of different 
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cut-off points for components, causing repercussions in clinical practice and health 

policies.49 It should be noted that the identification of MetS in primary care is essential 

for early intervention, regarding the individual risk factors that compose this syndrome, 

in addition to preventing the adverse complications of this condition, such as 

cardiovascular events.44 

A research involving elderly individuals enrolled in the Elderly Health Program 

reported a high prevalence of these MetS components, with 63.9% having high blood 

pressure and 52.5% with altered fasting blood glucose levels.50 The management of 

these two diseases in primary care is important, as hypertension and diabetes mellitus 

can have negative consequences for elderly health.51-53 Considering this aspect, in 

2002, the Ministry of Health initiated the Hiperdia program, with the purpose of 

following up hypertensive and diabetic patients in order to reduce the impact on the 

morbidity and mortality associated with these chronic diseases.54 

The anthropometric indicator mean values were all observed to be statistically 

higher in the elderly with MetS. Other studies evaluating anthropometric indicators as 

predictors of MetS have also found mean values to be higher in syndromic 

individuals.15,55,56 

Among the anthropometric indicators evaluated, SAD/height presented a good 

predictive performance for MetS in the total sample, and for both gender groups. No 

other studies in the literature were found to have evaluated the predictive power of this 

indicator for MetS, however, this measure is of potential interest as it is shown to be a 

strong predictor of cardiovascular disease risk in the elderly, as do SAD and WHR.20 

In the study by Risérus et al. (2010)19, SAD proved to be a good anthropometric 

tool to identify central obesity among women (auROC: 0.77; 95% CI: 0.75-0.80).19 

Another study involving Brazilian adults showed SAD as presenting good sensitivity 
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(0.96 and 0.85) and specificity (0.86 and 0.84) in the identification of abdominal obesity, 

having an auROC of 0.80 (95% CI: 0.77 - 0.82) and 0.77 (95% CI: 0.75-0.80) in men 

and women, respectively, with these values being higher than in the present study.57 

Although both studies evaluated the adult population, our findings corroborate that 

SAD is a good predictor of MetS for both genders in the elderly. 

Considering the conicity index, research by Motamed et al. (2017)58 evaluating 

six obesity indexes (BMI, WC, WHR, waist-to-height ratio (WHtR), abdominal volume 

index and C-Index), among the best discriminators in the diagnosis of MetS in adult 

and elderly populations, demonstrated the conicity index to present a good 

performance for women (auROC: 0.748, 95% CI: 0.727-0.768), but not for men 

(auROC: 0.670, 95% CI: 0.650-0.690).58 The results for women showed similarities to 

our findings. On the other hand, Oliveira et al. (2017)44 encountered an auROC of 

0.752 (95% CI: 0.788-0.897) in the elderly. This variation may be due to the population 

being composed of elderly people from long-term care institutions, as well as not 

employing the same diagnostic criteria for MetS. 

Surprisingly, the neck circumference did not present a good predictive 

performance in both the total and male samples in the present study. However, some 

studies have shown this indicator to be a good tool in the identification of MetS.23,59,60 

These results can be explained as they relate to differing age groups and ethnicities. 

The sagittal index was also seen to not present a good predictive performance. 

Research using anthropometric indicators for MetS prediction in hemodialysis patients 

found similar values to the present study (auROC: 0.634; 95% CI: 0.46-0.80).24 

Although it has been proposed as an alternative to estimating the distribution of body 

fat and prediction of morbidities, studies that evaluate the sagittal index as a predictor 
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for MetS are still in the early stages, especially in relation to the elderly population. 

Therefore, further research is needed to better clarify these results. 

It is important to note that due to the very large patient demand in primary care, 

associated with a reduced number of professionals in these services, the time allotted 

for consultations is often reduced.61 This necessitates the adoption of simple, economic 

and user-friendly methods in this context in order to assist in the early diagnosis of 

MetS in this underserved population, increasing access to basic health care.  

Consequently, simple anthropometric measurements, such as SAD, 

SAD/height, and conicity index, that require no sophisticated equipment (tape 

measure, weight scale and stadiometer) can be used in primary care attention as tools 

for the identification of this condition.  

It is important to list some positive aspects and limitations of this study.  

The relevance of this study is highlighted, as research evaluating 

anthropometric indicators and morbidities involving the elderly population in particular 

are in their early stages. Furthermore, and to the best of our knowledge, the 

anthropometric indicators used have not been described in other studies of the 

Brazilian elderly population in primary care. In addition, there are few Brazilian 

researches evaluating the frequency of metabolic syndrome using the revised NCEP-

ATPIII guidelines in the elderly population attended in primary health care.  

As a limiting factor, the cross-sectional study design can be noted, which avoids 

the possibility of establishing the cause and effect relationship. The conduct of 

longitudinal studies is suggested in order to confirm the findings of this research, as 

well as the extension of this study to different scenarios of health care. 
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CONCLUSION 

 

The present study results demonstrated a high frequency of MetS in the elderly 

attended in a primary health care setting, with the most frequent components of MetS 

being high blood pressure and elevated glycemia levels. Of the five anthropometric 

indicators investigated, three (SAD, SAD/height, and C-index) were observed to 

present a good performance in the total sample, four (SAD, SAD/height, neck 

circumference and C-index) performed well in the female group, and three (SAD, 

SAD/height, and C-index) in the male group. In other words, the three anthropometric 

indicators of SAD, SAD/height, and C-index proved to perform adequately in all three 

segments. Therefore, for practical purposes, we recommend the use of these 

indicators in the clinical evaluation of the elderly attended in primary health care. 

 

Acknowledgements 

 

The authors thank the researchers from the EMI-SUS study, especially Dr. 

Irenio Gomes (study coordinator) and the nutritionists Dr. Vera Elizabeth Closs, Dr. 

Laura Schlatter Rosemberg and Betina Ettrich (for collecting and recording 

anthropometric data). Thanks also goes to the Research Support Foundation of Rio 

Grande do Sul for their financial support (FAPERGS - process number 09/0075-7 and 

09/0055-0).  

This study was financed in part by the Coordination for the Improvement of 

Higher Education Personnel – Brazil (CAPES) – under finance code 001 (Jamile 

Ceolin’s scholarship) and PNPD/CAPES 2785/09-9. 

  



64 

 

Conflict of interest 

 

The authors declare no conflict of interest. 



65 

 

Table 1. Sample characteristics and prevalence of metabolic syndrome and its 

components in the elderly attended in primary health care. 

Variables 
Sample Total 

N (%) 

Gender   

   Female 304 (63.5) 

   Male 175 (36.5) 

Age Group   

   60–69 years 312 (65.1) 

   70–79 years 134 (28.0) 

   80 years or more 33 (6.9) 

Metabolic Syndrome  

   Yes 290 (60.5) 

   No 189 (39.5) 

Metabolic Syndrome Components 

   Increased waist circumference 284 (59.3) 

   Elevated glycemia 312 (65.1) 

   Hypertriglyceridemia 185 (38.6) 

   Decreased HDL-C 167 (34.9) 

   High blood pressure 333 (69.5) 

Number of Metabolic Syndrome Components 

   0 components 12 (2.5) 

   1 component 65 (13.6) 

   2 components 112 (23.4) 

   3 components 136 (28.4) 

   4 components 107 (22.3) 

   5 components 47 (9.8) 
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Table 2. Distribution of the investigated anthropometric indicators, according to the 
presence or absence of metabolic syndrome in the sample as a whole, and considering 
women and men. 

 

Anthropometric 

indicators 

Metabolic Syndrome 
Mean Difference 

(95% CI) 
P No (N= 189) 

Mean±SD 

Yes (N= 290) 

Mean±SD 

Neck Circumference (cm)    

    Total sample 35.91±3.39 37.26±3.06 -1.35 (-1.93. -0.76) <0.001 

    Women 33.54±2.18 36.15±2.45 -2.61 (-3.19. -2.03)  <0.001 

    Men 38.34±2.59 40.13±2.60 -1.79 (-2.57. -1.01)  <0.001 

Sagittal Abdominal Diameter (cm)    

    Total sample 22.51±2.96 25.53±2.87 -3.02 (-3.57. -2.48) <0.001 

    Women 21.72±3.03 25.39±2.85 -3.67(-4.39. -2.95) <0.001 

    Men 23.30±2.67 25.91±2.92 -2.60 (-3.45. -1.75) <0.001 

Sagittal Abdominal Diameter/height    

    Total sample 0.14±0.02 0.16±0.02 -0.02 (-0.02. -0.018) <0.001 

    Women 0.14±0.02 0.16±0.02 -0.02 (-0.03. -0.02) <0.001 

    Men 0.14±0.01 0.16±0.02 -0.02 (-0.02. -0.01) <0.001 

Sagittal index     

    Total sample 0.49±0.04 0.51±0.05 -0.02 (-0.03. -0.02) <0.001 

    Women 0.47±0.04 0.50±0.05 -0.03 (-0.05. -0.02) <0.001 

    Men 0.50±0.05 0.53±0.05 -0.03 (-0.04. -0.01) 0.001 

Conicity index     

    Total sample 1.55±0.09 1.62±0.08 -0.07 (-0.08. -0.05) <0.001 

    Women 1.54±0.10 1.62±0.09 -0.08 (-0.10. -0.05) <0.001 

    Men 1.57±0.07 1.63±0.07 -0.06 (-0.08. -0.04) <0.001 

P: Student t-test. 
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Table 3. Performance of anthropometric indicators in predicting metabolic syndrome in the elderly. 

Anthropometric 

indicators 

Youden Index 

Cut-off Point 

Area under the 

curve (95% CI) 
P 

Metabolic Syndrome 

Se Sp PPV NPV Total 

N (%) 

No 

N (%) 

Yes 

N (%) 

Neck Circumference          

    Total sample ≥34.10 0.611 (0.559-0.664) <0.001 367 (76.8)  122 (64.9) 245 (84.5) 0.844 0.351 0.668 0.595 

    Women ≥34.09 0.782 (0.727-0.838) <0.001 197 (64.8) 33 (34.7) 164 (78.5) 0.785 0.652 0.832 0.579 

    Men ≥38.59 0.695 (0.617-0.773) <0.001 97 (55.7) 38 (40.9) 59 (72.8) 0.728 0.591 0.608 0.714 

Sagittal Abdominal Diameter          

    Total sample ≥24.65 0.777 (0.734-0.820) <0.001 210 (45.6) 37 (19.9) 173 (62.9) 0.629 0.801 0.824 0.594 

    Women ≥23.34 0.820 (0.766-0.875) <0.001 172 (59.1) 20 (21.5) 152 (76.8) 0.768 0.785 0.883 0.613 

    Men ≥25.04 0.760 (0.685-0.835) <0.001 68 (40.0) 17 (18.3) 51 (66.2) 0.662 0.817 0.750 0.745 

Sagittal Abdominal Diameter/height         

    Total sample ≥0.14 0.810 (0.771-0.850) <0.001 254 (55.7) 49 (26.6) 205 (75.4) 0.754 0.734 0.807 0.668 

    Women ≥0.13 0.810 (0.755-0.865) <0.001 193 (66.3) 32 (34.4) 161 (81.3) 0.813 0.656 0.834 0.622 

    Men ≥0.14 0.768 (0.695-0.841) <0.001 63 (37.1) 16 (17.2) 47 (61.0) 0.610 0.828 0.746 0.720 

Sagittal Index           

    Total sample ≥0.49 0.638 (0.587-0.689) <0.001 229 (100.0) 66 (100.0) 163 (100.0) 1.000 0.000 0.712 0.000 

    Women ≥0.49 0.692 (0.631-0.754) <0.001 128 (44.0) 20 (21.5) 108 (54.5) 0.545 0.785 0.844 0.448 

    Men ≥0.48 0.649 (0.566-0.731) 0.001 103 (60.6) 45 (48.4) 58 (75.3) 0.753 0.516 0.563 0.716 

Conicity index          

    Total sample ≥1.57 0.706 (0.660-0.753) <0.001 277 (58.3) 75 (39.9) 202 (70.4) 0.704 0.601 0.729 0.571 

    Women ≥1.56 0.727 (0.666-0.788) <0.001 144 (47.5) 28 (29.5) 116 (55.8) 0.558 0.705 0.806 0.421 

    Men ≥1.61 0.724 (0.649-0.799) <0.001 57 (32.9) 18 (19.4) 39 (48.8) 0.486 0.806 0.684 0.647 

Se: Sensitivity; Sp: specificity; PPV: Positive predictive value; NPV: negative predictive value. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

O objetivo desta dissertação foi determinar o desempenho de indicadores 

antropométricos na predição de síndrome metabólica em idosos atendidos na 

Estratégia Saúde da Família (ESF). Os resultados foram apresentados na forma de 

um artigo original intitulado DESEMPENHO DE INDICADORES 

ANTROPOMÉTRICOS NA PREDIÇÃO DE SINDROME METABÓLICA EM IDOSOS. 

Ao final deste trabalho, é importante destacar os aspectos positivos, os fatores 

limitantes e as perspectivas para pesquisas futuras. 

Inicialmente, destaca-se a importância desse estudo, uma vez que ainda são 

insipientes os estudos que avaliem indicadores antropométricos e morbidades 

especialmente envolvendo a população idosa brasileira. Isso também ocorre em 

relação à síndrome metabólica. Além disso, utilizou-se cinco indicadores 

antropométricos que, ao melhor de nosso conhecimento, não tinham sido descritos 

em idosos brasileiros da atenção básica. Foram identificados apenas dois estudos 

brasileiros desenvolvidos, um deles com idosos de unidades de saúde do Vale do 

Taquari-RS (GOLDANI et al., 2015) e o outro com idosas do Programa Saúde da 

Família (PAULA et al., 2012). Em suma, dos cinco indicadores antropométricos 

analisados, três (DAS/estatura, DAS, e índice de conicidade) apresentaram bom 

desempenho na amostra total, quatro (DAS, DAS/estatura, circunferência do pescoço 

e índice de conicidade) nas mulheres e três nos homens (DAS/estatura, DAS e índice 

de conicidade). Os indicadores antropométricos DAS, DAS/estatura e índice de 

conicidade mostraram-se adequados nos três segmentos.  

Outra questão a ser salientada é que ainda há poucos estudos brasileiros que 

avaliam a frequência de síndrome metabólica pelo critério NCEP-ATPIII revisado na 

população idosa no cenário da atenção básica. Neste sentido, os resultados do 

presente estudo podem contribuir no subsídio de políticas públicas. O enfrentamento 

da síndrome metabólica assume grande importância, uma vez que a região Sul 

apresenta a mais elevada frequência de obesidade e, potencialmente, de distúrbios 

cardiometabólicos associados (Pesquisa de Orçamentos Familiares, 2010). 

Outro ponto forte do estudo a ser destacado, é a avaliação antropométrica 

padronizada, que foi realizada por nutricionistas treinadas e capacitadas pela 

International Society for the Advancement of Kinanthropometry. Além disso, o estudo 



79 

 

contou com a avaliação de 479 indivíduos, sendo este tamanho amostral considerado 

suficiente. 

Dentre os fatores limitantes, destaca-se o delineamento transversal do estudo, 

não possibilitando o estabelecimento de uma relação de causa e efeito. 

Como perspectiva, sugere-se a realização de estudos longitudinais para 

confirmar os achados desta pesquisa, bem como a ampliação desse estudo para 

diferentes cenários de atenção à saúde. 
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7 CONCLUSÕES 

 

Ao final desta dissertação, conclui-se que, em idosos assistidos na atenção 

básica: 

(1) a frequência de síndrome metabólica foi de 60,5% e os componentes mais 

frequentes foram a pressão arterial elevada (69,5%) e a glicemia elevada (65,1%); 

(2) todas as variáveis antropométricas mostraram-se associadas à SM; 

(3) os pontos de corte encontrados para os indicadores antropométricos foram: 

circunferência do pescoço 34,10 cm (amostra total), 34,09 cm (mulheres), 38,59 cm 

(homens); DAS 24,65 cm (amostra total), 24,65 cm (mulheres), 25,04 cm (homens); 

DAS/estatura 0,14 (amostra total), 0,13 (mulheres), 0,14 (homens); índice sagital 0,49 

(amostra total), 0,49 (mulheres), 0,48 (homens); índice de conicidade 1,57 (amostra 

total), 1,56 (mulheres), 1,61 (homens); 

(4) dos cinco indicadores antropométricos analisados, três (DAS/estatura, DAS, 

e índice de conicidade) apresentaram desempenho adequado para predizer SM na 

amostra total. No sexo feminino, quatro indicadores antropométricos (DAS, 

DAS/estatura, circunferência do pescoço e índice de conicidade) apresentaram 

desempenho adequado para predizer SM. Já no sexo masculino, três indicadores 

antropométricos (DAS/estatura, DAS e índice de conicidade) apresentaram 

desempenho adequado para predizer SM. Os três indicadores antropométricos que 

apresentaram desempenho adequado nos três segmentos (amostra geral, mulheres 

e homens) foram DAS, DAS/estatura e índice de conicidade. Assim, para fins práticos, 

recomendamos a utilização destes indicadores na avaliação clínica de idosos da 

atenção básica. 
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ANEXO A - QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO GLOBAL DO IDOSO (QAGI) 
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ANEXO B – PARECER DO CEP-PUCRS DE APROVAÇÃO DO PROJETO EMI-

SUS 
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ANEXO C – PARECER DO CEP-PUCRS DE APROVAÇÃO DO ADENDO AO 

PROJETO EMI-SUS 
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ANEXO D – PARECER DO CEP DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
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ANEXO E- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) DO 

EMI-SUS 
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ANEXO F - PARECER DA COMISSÃO CIENTÍFICA DO INSTITUTO DE 

GERIATRIA E GERONTOLOGIA DA PUCRS 
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ANEXO G – TERMO DE ANUÊNCIA DO COORDENADOR DO PROJETO EMI-SUS 
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ANEXO H - COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO ARTIGO 
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APÊNDICE A – TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAÇÃO DE DADOS 
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