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RESUMO 

 

Trata-se de uma dissertação de mestrado cujo objetivo foi avaliar o desempenho de diferentes 

IO na identificação da RI. A dissertação foi estruturada em dois artigos: um artigo de revisão 

sistemática e um artigo original utilizando os dados do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto 

(ELSA-Brasil). O artigo de revisão avaliou a associação entre os IO e a RI por meio de 

estratégias de buscas nas bases de dados Medline, Pubmed, LILACS, IBECS-ES e MedCarib até 

abril de 2019. Foram incluídos 12 artigos e foi observada associação positiva entre indicador 

de obesidade e HOMA-IR em todos os estudos. O indicador de obesidade que mais esteve 

positivamente associado ao HOMA-IR foi o IMC, seguido da circunferência da cintura. O 

segundo artigo teve como objetivo analisar pontos de corte de diferentes indicadores de 

obesidade para identificar a presença de RI calculada pelo HOMA-IR em homens e mulheres 

de diferentes grupos de raça/cor. A amostra foi constituída de 12.257 participantes. Avaliou-se 

o desempenho do Índice de Massa Corporal (IMC), circunferência da cintura (CC), e relação 

cintura-estatura (RCE). A RI foi avaliada por meio do índice HOMA-IR considerando como 

desfecho os valores acima do P75. A associação entre os IO e o HOMA-IR foram analisadas 

por meio da regressão logística. Os pontos de corte ideais foram determinados por meio da 

maximização do índice de Youden a partir das curvas Receiver Operating Characteristic 

(ROC). Observou-se associação positiva entre os IO e a RI. Os três IO apresentaram 

desempenho semelhantes. O indicador de obesidade que apresentou maior diferença nos valores 

de corte entre os sexos foi a CC (homens: 96,4 cm; mulheres: 87,9 cm). Apesar de a CC ter 

apresentado um desempenho ligeiramente superior, recomenda-se o uso do IMC com o valor 

de corte de 27,0 Kg/m² para homens e mulheres, independente do grupo étnico, para prever a 

RI na atenção primária, visto que o seu desempenho foi similar à CC e para a sua obtenção são 

necessárias medidas simples. Os achados de ambos os estudos demonstraram que o IMC pode 

ser utilizado no rastreio da RI de forma satisfatória podendo ser empregado como estratégia 

preventiva do desenvolvimento de DM2 e doenças cardiovasculares. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Resistência à Insulina; Índice de Massa Corporal; Circunferência da 

Cintura; Razão Cintura-Estatura; Obesidade.  

  



ABSTRACT 

 

This is a master's thesis whose objective was to evaluate the performance of different IO in 

identifying IR. The dissertation was divided into two articles: a systematic review article and 

an original article using data from the Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil). The 

review article evaluated the association between OI and IR through search strategies in Medline, 

Pubmed, LILACS, IBECS-ES and MedCarib databases until April 2019. Twelve articles were 

included and a positive association was observed between the indicator of obesity and HOMA-

IR in all studies. The obesity indicator that was most positively associated with HOMA-IR was 

BMI, followed by waist circumference. The second article aimed to analyze the cutoff points 

of different obesity indicators to identify the presence of IR calculated by HOMA-IR in men 

and women of different race/color groups. The sample consisted of 12,257 participants. The 

performance of the Body Mass Index (BMI), waist circumference (WC), and waist-to-height 

ratio (WHtR) were evaluated. IR was assessed using the HOMA-IR index, considering values 

above P75 as an outcome. The association between IO and HOMA-IR was analyzed using 

logistic regression. The optimal cutoff points were determined by maximizing the Youden 

index from the Receiver Operating Characteristic (ROC) curves. There was a positive 

association between OI and IR. The three IOs showed similar performance. The obesity 

indicator that showed the greatest difference in cutoff values between genders was WC (men: 

96.4 cm; women: 87.9 cm). Although WC had a slightly higher performance, it is recommended 

to use the BMI with a cutoff value of 27.0 kg/m² for men and women, regardless of ethnicity, 

to predict IR in primary care, since its performance was similar to CC and simple measures are 

needed to obtain it. The findings of both studies demonstrated that the BMI can be used in the 

screening of IR in a satisfactory way and can be used as a preventive strategy for the 

development of DM2 and cardiovascular diseases. 

 

Keywords: Insulin resistance; Body Mass Index; Waist Circumference; Waist-Height Ratio; 

Obesity 
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APRESENTAÇÃO 

 

A presente dissertação de mestrado foi desenvolvida no programa de Pós-graduação em Saúde 

Coletiva, na área de concentração em Epidemiologia, da Universidade Federal do Espírito 

Santo, e tem por objetivo: 1 Determinar quais indicadores de obesidade está associado a RI por 

meio de uma revisão sistemática e 2) Analisar pontos de corte de diferentes indicadores de 

obesidade para identificar a presença de RI calculada pelo HOMA-IR em homens e mulheres 

de diferentes grupos de raça/cor em participantes do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto 

(ELSA-Brasil). 

 

O material está estruturado em sete capítulos, sendo que a metodologia utilizada para executar 

cada objetivo, bem como os resultados estão descritos separadamente no formato de dois 

artigos.  Para a execução desse trabalho, seguiram-se as normas da Associação Brasileira de 

Normas Técnicas (ABNT), com exceção do primeiro artigo, que foi escrito segundo as 

orientações da Revista de Saúde e Pesquisa. 

 

Nos primeiros capítulos, se encontra o embasamento teórico dos objetos do estudo e a 

justificativa para a sua execução. Em seguida, estão descritos os objetivos e a metodologia 

empregada no ELSA-Brasil. Na seção resultados, são apresentados dois artigos, um de revisão 

sistemática e um original, realizado com o banco de dados da linha de base do ELSA-Brasil. 

Por fim, é apresentada a conclusão geral, seguida das referências utilizadas para a elaboração 

desta dissertação. As referências de cada artigo se encontram ao final de cada um deles.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A resistência à insulina (RI) é definida como uma anormalidade metabólica resultante de uma 

ação defeituosa das células que não respondem aos níveis normais de insulina circulante, 

levando a um aumento da glicemia e o aumento compensatório da secreção de insulina 

(REAVEN, 1988). Essa condição está associada ao desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 

2 (DM2), dislipidemias e doenças cardiovasculares (DCV).  

 

Devido a sua associação com a ocorrência de importantes doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT) para a saúde pública, há um crescente interesse na realização do seu diagnóstico 

precoce. Um dos métodos diagnósticos utilizado é o cálculo do índice Homeostasis Model 

Assesment (HOMA-IR) por meio da fórmula “Insulina Jejum (µUI/mol) x Glicose jejum 

(mmol/dL) / 22,5” ou “Insulina Jejum (µUI/mol) x Glicose jejum (mg/dL) / 405” 

(MATTHEWS et al., 1985). Embora seja uma medida indireta, é a que melhor se correlaciona 

com o padrão-ouro, o clampe euglicêmico-hiperglicêmico.  Contudo, a necessidade de se medir 

os valores em jejum da glicemia e insulinemia dificulta o uso do HOMA-IR na atenção primária 

por ter custo elevado quando aplicado em grandes contingentes populacionais e por ser um 

método invasivo (VASQUES et al., 2008).  

 

Como alternativa a esse método alguns estudos tem sugerido o uso dos indicadores de obesidade 

(IO) para prever a RI tanto em adultos, como em crianças (SBD, 2019). Para isso, diferentes 

indicadores utilizados no diagnóstico da obesidade têm sido utilizados, tais como: Índice de 

Massa Corporal (IMC) que identifica a obesidade geral, a circunferência da cintura (CC) e a 

relação cintura/estatura ambas utilizadas para detectar o acúmulo de gordura central (WHO, 

2000; ASHWELL; HSIEH, 2005). Trata-se, portanto de medidas eficientes no diagnóstico da 

RI e fáceis de serem empregadas na rotina da atenção primária à saúde (FENG; HE; CHEN, 

2019; HO; LAM; JANUS, 2003; VASQUES et al., 2010; ZHANG et al., 2018).  

 

Há evidências de que o acúmulo de gordura na região central do corpo, mais especificamente, 

o tecido adiposo visceral está positivamente associado à RI (NEELAND et al., 2013). Diante 

do exposto observa-se a necessidade de se realizar o diagnóstico precoce da RI com o intuito 

de poder prevenir o desenvolvimento de doenças a ela associadas, como por exemplo o DM2.  
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1.1 RESISTENCIA À INSULINA 

 

A insulina é um hormônio anabólico sintetizado, armazenado e secretado pelas células β das 

ilhotas pancreáticas. Sua síntese e secreção ocorrem após o aumento da concentração de glicose 

plasmática. A insulina liga-se a receptores da membrana plasmática de diferentes células do 

organismo, desencadeando uma cascata de reações bioquímicas que culminam na transferência 

da glicose do espaço extracelular para o intracelular. A glicose internalizada é utilizada no 

metabolismo celular como intermediário do metabolismo energético ou utilizado como matéria 

prima para a síntese de macromoléculas de carboidratos (glicogênio), gordura (triglicerídeos 

neutros) ou aminoácidos e proteínas.  Desta forma, a insulina é o principal hormônio anabólico 

que mantém a homeostase da glicose e níveis glicêmicos normais (LIN et al., 2011; TOKARZ; 

MACDONALD; KLIP, 2018).  

 

Apesar de os receptores de insulina estar presentes em diversas células do organismo, a ação 

desse hormônio na homeostase de glicose ocorre principalmente no músculo esquelético, no 

tecido adiposo branco e no fígado. E a resposta desses tecidos-alvo à insulina e a outros 

hormônios determinam a circulação de glicose, ácidos graxos e outros metabólitos 

(PETERSEN; SHULMAN, 2018). 

 

A ação defeituosa da insulina em células dos tecidos adiposo, muscular e hepático denomina-

se resistência à insulina (RI), caracterizada como um estado patológico em que as células não 

respondem aos níveis normais de insulina circulante, resultando em elevação da glicemia e 

aumento compensatório da secreção de insulina (REAVEN, 1988). 

 

Como a ação da insulina desempenha diferentes funções em várias células do organismo, a RI 

provoca consequências funcionais específicas do tecido-alvo. Uma variedade de doenças é 

acompanhada de concentrações plasmáticas aumentadas de insulina em jejum (PETERSEN; 

SHULMAN, 2018), na qual destaca-se  o DM2 (SCHWARTZ et al., 2017), lipodistrofia, 

síndrome do ovário policístico (MLINAR et al., 2007), doença hepática gordurosa não alcoólica 

(BUZZETTI; PINZANI; TSOCHATZIS, 2016), doença renal (ARTUNC et al., 2016), 

alterações cardiovasculares e metabólicas, como por exemplo: hipertensão arterial e 

aterosclerose, hipertrigliceridemia, HDL-colesterol baixo e obesidade (REAVEN, 1988; 

DEFRONZO; FERRANNINI, 1991). 
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Para o diagnóstico da RI, a literatura apresenta o método padrão-ouro denominado clampe 

euglicêmico-hiperglicêmico. Esse analisa os efeitos de uma quantidade pré-estabelecida de 

insulina exógena administrada no indivíduo, além de mensurar a quantidade de insulina 

metabolizada pelos tecidos periféricos durante a estimulação com a insulina. No entanto, trata-

se de um método invasivo, demorado e dispendioso, o que inviabiliza a sua aplicação em 

estudos populacionais e na prática clínica (DEFRONZO; TOBIN; ANDRES, 1979). 

 

Outras formas de avaliar a presença da RI, são: glicemia de jejum elevada (≥100 e <126 mg/dL), 

glicemia pós-prandial elevada e a elevação da glicemia no teste de tolerância oral à glicose 

(≥140 e <200 mg/dL) (SBD, 2019). O índice Homeostasis Model Assesment (HOMA-IR) é 

outro método muito utilizado no diagnóstico da RI e representa uma alternativa à medida 

padrão-ouro, por apresentar forte correlação com essa e ser de fácil aplicação (MATTHEWS et 

al., 1985). 

 

Esse índice é baseado na relação que existe entre a produção hepática de glicose e a produção 

de insulina pelas células beta na manutenção da homeostase glicêmica em jejum. O tecido 

hepático é responsável por produzir aproximadamente 90% da glicose em estado de jejum, 

sendo que 60% são utilizados por tecidos independentes da insulina, sobretudo o sistema 

nervoso central. E os 30% restante são utilizados pelos tecidos que dependem da insulina, tais 

como o músculo esquelético e o fígado. A insulina por sua vez, regula a produção hepática e a 

captação de glicose para prevenir a hipo ou hiperglicemia. Os níveis elevados de glicose ou 

insulina indicam a presença de RI. Dessa forma, o índice HOMA-IR identifica a RI hepática e 

pressupõe que essa é equivalente a RI periférica. Para o seu cálculo são necessárias a dosagem 

da glicemia e da insulinemia de jejum obtidas por meio de uma amostra de sangue, após 8 a 12 

horas de jejum. Os valores são aplicados nas fórmulas: “Insulina Jejum (µUI/mol) x Glicose 

jejum (mmol/dL) / 22,5” ou “Insulina Jejum (µUI/mol) x Glicose jejum (mg/dL) / 405” 

(MATTHEWS et al., 1985).  

 

Um dos aspectos importantes a ser observado na aplicação do HOMA-IR em uma determinada 

população é a presença de pontos de corte específicos para raça ou faixa etária referente à 

população estudada (VASQUES et al., 2008). Uma vez que a RI é influenciada por diversos 

fatores, tais como a deposição de gordura visceral, perda de massa magra, idade, prática de 

atividade física, e fatores dietéticos e diferenças étnicas (MLINAR et al., 2007).  
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Apesar do índice HOMA-IR ser muito utilizado, a falta de um consenso na literatura a respeito 

de pontos de corte ideais para a classificação da RI dificulta a sua utilização em estudos 

populacionais e principalmente na prática clínica. Além disso, o alto custo para a dosagem da 

insulina de jejum é um obstáculo para a aplicação desse método diagnóstico. Como alternativa 

a esse método, alguns estudos tem proposto o uso de indicadores de obesidade como medidas 

que podem prever a RI (GENOLEZE; TAMBASCIA, 2006; VASQUES, A. C. J. et al., 2008; 

SBD, 2019).  

 

 

1.2 OBESIDADE 

 

A obesidade é uma doença caracterizada pelo aumento do tamanho e do número de adipócitos, 

resultante do desequilíbrio crônico entre o consumo alimentar e o gasto energético. Sua origem 

é multifatorial e há interações entre a susceptibilidade genética e estímulos ambientais, além de 

fatores socioeconômicos (POPKIN; ADAIR; NG, 2012; SPEAKMAN; O’RAHILLY, 2012). 

 Já existe um consenso na literatura de que a pandemia da obesidade é um importante problema 

de saúde pública, acometendo indivíduos cada vez mais jovens e de diferentes grupos 

socioeconômicos. A obesidade, além de ser uma doença per se, é um dos mais importantes 

fatores de risco para o desenvolvimento de muitas outras doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT), incluindo o DM 2, doenças cardiovasculares e outras (WHO, 2000). 

 

Uma revisão sistemática realizada por NG et al. (2014) descreve que a prevalência de 

sobrepeso/obesidade no mundo vem aumentando de forma rápida e progressiva nas últimas três 

décadas. E que entre os anos 1980 e 2013 o excesso de peso aumentou 27,5% na população 

adulta. 

 

No Brasil, o excesso de peso e a obesidade também vêm crescendo progressivamente. O 

levantamento realizado pelo Ministério da Saúde, por meio da Pesquisa de Vigilância de Fatores 

de Risco e Proteção de Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) no ano de 2018, 

mostrou que mais da metade da população (55,7%) tem excesso de peso. O aumento da 

prevalência foi maior entre as faixas etárias de 18 a 24 anos (55,7%) e entre as mulheres com 

aumento de 40%, enquanto os homens apresentaram crescimento de 21,7%. Quanto à 

obesidade, houve um aumento de 67,8% na prevalência desta condição. Nos últimos doze anos, 

o percentual de indivíduos portadores de obesidade passou de 11,8% em 2006 para 19,8% em 
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2018. Os resultados dessa pesquisa também mostram que o crescimento da obesidade foi maior 

entre adultos de 25 a 34 anos e 35 a 44 anos, com 84,2% e 81,1%, respectivamente. As mulheres 

também apresentaram uma prevalência de excesso de peso ligeiramente maior (20,7%), quando 

comparadas aos homens (18,7%) (BRASIL., 2019).  

 

A classificação da obesidade é feita de acordo com a localização predominante do tecido 

adiposo no corpo. A principal classificação para a saúde é aquela que distingue a concentração 

de gordura segundo os padrões ginóide e androide. No padrão ginóide, observado 

principalmente nas mulheres, o tecido adiposo está localizado predominantemente na região 

inferior do corpo (região inferior do abdômen, nádegas, quadril e coxas). Com isso, há um 

menor acúmulo de gordura visceral e maior conteúdo de gordura subcutânea. Já no padrão 

androide, mais comum nos homens, a gordura está localizada predominantemente na região 

superior do corpo (abdômen e tórax), por isso também é conhecido como obesidade central, 

obesidade visceral ou obesidade abdominal (TCHERNOF; DESPRÉS, 2013). O excesso de 

gordura visceral está fortemente associado aos sinais de inflamação metabólica, resistência à 

insulina e dislipidemias e, consequentemente, maior risco cardiovascular e DM2 (BAHIA et 

al., 2012; DESPRÉS et al., 2008). 

 

Diante das implicações causadas pela obesidade, é de extrema importância definir os métodos 

para a sua mensuração. Diferentes métodos para a definição da composição corporal dos 

indivíduos são descritos na literatura. Os métodos laboratoriais como o Dual-energy X-ray 

Absormetry (DEXA), Ressonância Magnética e a Tomografia Computadorizada são métodos 

de alta precisão e exatidão na determinação da gordura localizada. No entanto, o custo para a 

operacionalização em estudos epidemiológicos é elevado o que inviabiliza o seu uso 

(NGUYEN; EL-SERAG, 2010).  

 

Com isso, a maioria dos estudos epidemiológicos utilizam indicadores antropométricos como 

o Índice de Massa Corporal (IMC), Circunferência da Cintura (CC), Relação cintura-quadril 

(RCQ), medidas de pregas cutâneas, bioimpedância elétrica e outros, por serem medidas de 

mais fácil obtenção e de baixo custo (HEYWARD, 2001). 

 

1.2.1 Índice de Massa Corporal 
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A medida mais utilizada para avaliar a obesidade geral, tanto em estudos populacionais como 

na prática clínica é o IMC devido a sua simplicidade, facilidade na aplicação, bem como o seu 

baixo custo. Este índice avalia a adequação pondero-estatural do indivíduo e é obtido por meio 

da fórmula “peso corporal (kg) / altura (m)2”, sendo expresso em kg/m2. (WHO, 2000). 

 

A classificação do sobrepeso e obesidade se dá segundo as faixas de IMC. Essa classificação 

foi criada em 1995 e, em 1997, foram feitas algumas alterações, como a criação da categoria 

sobrepeso que compreende a faixa entre 25,0 kg/m2 e 29,9 kg/m2, enquanto a obesidade passou 

a ser considerada em presença de valores ≥ 30,0 kg/m2 (WHO, 1998). 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda o uso desse indicador para definir o grau 

de severidade de sobrepeso e obesidade na população (WHO, 2000), devido a sua forte 

correlação com a adiposidade corporal, sendo considerado um indicador de obesidade geral 

(GALLAGHER et al., 2000).  

 

No entanto, apesar de o IMC ser um indicador simples e fácil de ser aplicado, ele não é capaz 

de fornecer informações sobre a distribuição de gordura e composição corporal em termos da 

relação entre a massa muscular e a massa de tecido adiposo (FLEGAL et al., 2009). Diante 

disso, a OMS reconheceu a importância do uso de outros indicadores antropométricos de 

obesidade, tais como a CC e a RCQ, ambos mais apropriados para a obesidade central (WHO, 

2011). 

 

1.2.2 Circunferência da Cintura  

 

A circunferência da cintura é uma medida antropométrica que apresenta forte correlação com a 

gordura visceral mensurada por meio da tomografia computadorizada, e é capaz de prever risco 

cardiovascular. Com isso, é um indicador de adiposidade comumente utilizado na prática 

clínica. No entanto, ressalta-se que essa associação pode variar com a idade, sexo e etnia 

(NGUYEN; EL-SERAG, 2010; WHO, 2011). 

 

Apesar de ser um indicador de adiposidade central amplamente utilizado, não há um consenso 

entre os pesquisadores sobre qual local deve ser realizada a sua aferição. A cintura é definida 

como o menor perímetro localizado na região do tronco entre a crista ilíaca e as costelas 
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(OLIVEIRA; RODRIGUES, 2016). A OMS considera que a medida da circunferência da 

cintura seja realizada no ponto médio entre a crista ilíaca e o arco costal inferior (OMS, 1998).  

 

A OMS determina que os pontos de corte utilizados para a classificação da CC sejam: ≥ 94 cm 

(homens) e ≥ 80 cm (mulheres) para risco aumentado de complicações metabólicas e ≥ 102 cm 

(homens) e ≥ 88 cm (mulheres) para risco muito aumentado de complicações metabólicas 

(WHO, 2000). 

 

1.2.3 Relação Cintura Estatura 

  

A relação cintura-estatura (RCE) é obtida por meio do cálculo “circunferência da cintura (cm) 

/ estatura (cm)”. A ideia desse indicador vem da suposição de que, conforme a estatura do 

indivíduo há uma quantidade de gordura na parte superior do corpo aceitável. A vantagem de 

se utilizar esse indicador é devido à correção da circunferência abdominal pela altura, o que 

permite utilizar um único ponto de corte independente do sexo e da etnia (ASHWELL; HSIEH, 

2005). 

 

Diversos estudos populacionais vêm recomendando o uso da RCE como um bom preditor de 

doenças crônicas e apresentam resultados favoráveis da sua aplicação, quando comparado a 

outros indicadores antropométricos (ASHWELL; GUNN; GIBSON, 2012; ASHWELL; 

HSIEH, 2005; BROWNING; HSIEH; ASHWELL, 2010; GONDIM PITANGA, 2011; LEE et 

al., 2008; SAVVA; LAMNISOS; KAFATOS, 2013). 

  

Um estudo realizado por (CASTANHEIRA et al., 2018), utilizando dados da linha de base do 

ELSA-Brasil, teve como objetivo avaliar o desempenho da RCE na predição de desfechos 

cardiometabólicos e comparar pontos de corte para adultos brasileiros. Seus resultados mostram 

que a RCE apresentou desempenho semelhante ou superior aos outros indicadores 

antropométricos avaliados (IMC, CC e RCE), portanto, é um índice antropométrico com bom 

poder discriminatório para desfechos cardiometabólicos em adultos brasileiros, indicando um 

ponto de corte já estabelecido anteriormente por outros autores de 0,5.  
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1.3 DIFERENÇAS NA COMPOSIÇÃO CORPORAL DE GRUPOS ÉTNICOS  

 

A composição corporal difere entre os grupos étnicos, essas diferenças ocorrem devido a 

variações específicas na quantidade de tecido adiposo, na distribuição de gordura corporal e 

abdominal e na deposição de gordura ectópica, mais especificamente no fígado (DESPRESS et 

al., 2000; CARROL et al., 2008; KOHLI et al., 2010; CHENG et al., 2012).  

 

Estudos realizados com dados do National Health and Nutrition Examination Survey 

(NHANES) mostram que a prevalência da obesidade é maior nos afro-americanos (48,5%) do 

que nos brancos não-hispânicos (37,1%). Ademais, as mulheres afro-americanas apresentam 

maior proporção de obesidade (57,2%) comparada aos homens afro-americanos (38,2%). O 

mesmo foi observado na população branca não-hispânica, onde a proporção de obesidade foi 

maior entre as mulheres (38,7%) e menor nos homens (35,4%) (FLEGAL et al., 2016; NG et 

al., 2017). 

  

Ressalta-se que as mulheres negras apresentam menos tecido adiposo visceral e mais tecido 

adiposo gluteofemoral quando comparado às mulheres brancas (GOEDECKE et al., 2011; 

LOVEJOY et al., 2001). Estudos mostram que ao avaliar as medidas antropométricas (CC, IMC 

e RCQ) e essas não apresentarem diferenças entre elas, observou-se que na composição corporal 

das mulheres pretas há menor quantidade de tecido adiposo visceral em comparação com as 

mulheres brancas. Dessa forma, uma determinada medida antropométrica pode revelar 

diferentes quantidades de tecido adiposo visceral e/ou tecido adiposo subcutâneo nos diferentes 

grupos étnicos/raciais. Uma vez que o excesso de tecido adiposo visceral é responsável por 

contribuir para o risco cardiometabólico, os pontos de corte existentes para IMC e CC podem 

superestimar ou subestimar o risco de desenvolver doenças cardiometabólicas nos diferentes 

grupos étnicos/raciais (CONWAY et al., 1995; KANALEY et al., 2003; PERRY et al., 2000).  

 

Para a população asiática os estudos mostram que esses apresentam maior proporção de gordura 

corporal e maior conteúdo de gordura visceral, em comparação com brancos e afro-americanos. 

Estudos realizados nessa população encontraram uma associação entre o aumento de fatores de 

risco aterogênicos e um IMC > 22,3 kg/m2, apontando que os asiáticos com IMC acima desse 

valor apresentavam maiores chances de desenvolverem diabetes, DCV e pressão arterial 

elevada comparados aos outros grupos étnicos (DEURENBERG et al., 2003; GALLAGHER, 
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2004; MISRA, 2015). Com isso, a OMS considerou a adoção do ponto de corte mais baixo para 

sobrepeso (≥23,0 kg/m2) e obesidade (≥ 25,0 kg/m2) nessa população (WHO, 2004).  

 

O Brasil é um país formado por uma população miscigenada, resultante de negros provenientes 

de diferentes regiões da África, europeus e povos indígenas nativos. O resultado do último 

censo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) mostra que 47,75% 

da população se autodeclararam brancos, 43,05% se definiram como pardos, 7,63% negros, 

1,11% amarelos, 0,45% indígenas e 0,01% não reportaram cor ou raça (IBGE, 2010). Tal fato 

faz com que a população brasileira apresente uma especificidade genética que se difere de 

outras partes do mundo (GIOLO et al., 2012).  

 

Apesar de na literatura muitos estudos abordarem as diferenças étnicas na composição corporal, 

há uma escassez de informações sobre o impacto da raça/etnia nas relações entre as medidas 

antropométricas bem como de estudos que sugerem pontos de corte adequados para cada grupo 

étnico/raciais, especialmente para a população brasileira. Tais informações são de grande 

importância para a compreensão do efeito gordura corporal e risco metabólico nesses grupos.  

 

 

1.4 ASSOCIAÇÃO DA OBESIDADE COM A RESISTÊNCIA À INSULINA  

 

Sabe-se que o tecido adiposo não tem apenas a função de armazenar energia sob a forma de 

gordura neutra, mas também tem funções endócrinas, pois sintetiza e libera na circulação 

sistêmica ácidos graxos e adipocinas com ação pró e anti-inflamatória (GALIC; OAKHILL; 

STEINBERG, 2010). Esse tecido é constituído de vários tipos de células, que inclui os 

adipócitos, células imunes (macrófagos e linfócitos), pré-adipócitos e células endoteliais. Os 

adipócitos são responsáveis pela secreção das adipocinas, como a leptina e adiponectina 

(HALBERG; WERNSTEDT-ASTERHOLM; SCHERER, 2008; SCHERER, 2006; WANG et 

al., 2008). A associação entre a obesidade e a RI se dá por meio de dois mecanismos 

fisiológicos: a liberação de ácidos graxos livres do tecido adiposo para a circulação e o processo 

de inflamação induzido pela ativação de macrófagos.  

 

Ainda não está completamente esclarecido como a obesidade visceral, de forma mais intensa 

que a obesidade geral aferida pelo IMC, influi na RI. Acredita-se que os ácidos graxos livres 
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(AGL) liberados pelo tecido adiposo tem um papel importante nessa relação. As células 

adiposas viscerais são mais resistentes à ação antilipolítica da insulina e podem liberar 

quantidades excessivas de AGL na circulação portal. O excesso de AGL que chega ao fígado 

reduz a captação da glicose pelo fígado, contribuindo para manter níveis circulantes mais 

elevados de glicose e triglicerídeos. Além disso, os AGL aumentados podem reduzir a captação 

de glicose muscular, ocasionando também o aumento da glicemia e gerando um estímulo mais 

intenso para a produção da insulina pelas células β (SZOKE; GERICH, 2005). Essa condição 

tem sido associada à inflamação do tecido adiposo, caracterizada pela maior secreção de 

citocinas pró-inflamatórias e recrutamento de macrófagos. Esse processo inflamatório é 

reconhecido como um importante elo mediador que pode ajudar a explicar a relação da 

obesidade com a RI e outras anormalidades metabólicas (OLEFSKY; GLASS, 2010). Ou seja, 

haveria nessas condições necessidade de maior liberação de insulina pelas células β para 

conseguir o mesmo padrão de captação de glicose pelos tecidos periféricos. A RI seria assim 

um antecedente do DM 2, uma condição também referenciada na literatura como pré-diabetes 

(PETERSEN; SHULMAN, 2018; SBD, 2019). 

 

Os macrófagos presentes no tecido adiposo são uma importante fonte de citocinas pró-

inflamatórias. Sua ativação libera uma variedade de quimiocinas, que por sua vez recrutam mais 

macrófagos. Esse aumento de macrófagos no tecido adiposo desencadeia uma resposta 

inflamatória crônica que induz alterações intracelulares influenciando diretamente na 

fosforilação dos substratos do receptor de insulina, interferindo na ação normal da insulina, 

criando assim, um estado de RI (OLEFSKY; GLASS, 2010). 

 

Diante disso, estudos vêm investigando a capacidade de os indicadores de obesidade prever a 

RI. Uma vez que os IO são, métodos não invasivos para a avaliação que irão auxiliar no 

diagnóstico precoce da RI, prevenção do DM2, DCV e dislipidemias (GOLDFINE et al., 2013). 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

 

Sabe-se que a RI está associada ao risco aumentado para o surgimento de doenças 

cardiometabólicas, como o DM2, dislipidemias e DCV. Portanto, seu diagnóstico precoce tem 

importância clínica e relevância econômica na saúde pública. Apesar do método diagnóstico 

ser relativamente simples, pois consiste apenas no cálculo do HOMA-IR, a necessidade de 

realização de exames bioquímicos dificulta a sua obtenção em grandes contingentes 

populacionais devido ao custo elevado da dosagem de insulina em jejum. 

 

Uma alternativa para prever esse diagnóstico de forma simples, de baixo custo e não invasiva 

é a utilização de indicadores de obesidade. Tendo em vista que, a ocorrência da RI está mais 

associada ao maior acúmulo de tecido adiposo visceral, localizado na região central do corpo, 

estudos têm mostrado uma associação positiva entre as medidas como, o IMC, CC e RCE, e a 

capacidade preditiva para a RI. Além disso, os achados apontam que há diferença na 

distribuição da gordura corporal entre os diferentes grupos étnico/raciais.  

 

Sendo assim, torna-se importante saber a capacidade de os indicadores de obesidade, como o 

IMC, a CC e a RCE, para identificarem a RI e qual melhor valor de ponto de corte para homens 

e mulheres de diferentes grupos de raça/cor para esses indicadores.  
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1  ARTIGO 1 

 

Determinar quais indicadores de obesidade está associado a RI por meio de uma revisão 

sistemática. 

 

 

3.2 ARTIGO 2  

 

Analisar pontos de corte de diferentes indicadores de obesidade para identificar a presença de 

RI calculada pelo HOMA-IR em homens e mulheres de diferentes grupos de raça/cor em 

participantes do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 
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4 METODOLOGIA  

 

 

A presente dissertação foi desenvolvida por meio da elaboração de dois artigos científicos. O 

primeiro artigo é uma revisão sistemática da literatura científica e, o segundo artigo foi 

produzido a partir de dados da linha de base do ELSA-Brasil. A metodologia específica dos 

artigos está descrita em cada um deles, mas nessa seção será apresentada a descrição geral do 

ELSA-Brasil e das variáveis utilizadas no segundo artigo.  

 

 

4.1 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

O Elsa-Brasil é um estudo de coorte composto por 15.105 participantes servidores públicos de 

cinco universidades federais e um instituto de pesquisa, localizados em seis regiões do Brasil: 

Universidades Federais da Bahia, Espírito Santo, Minas Gerais, e Rio Grande do Sul, 

Universidade de São Paulo e Fundação Oswaldo Cruz/Rio de Janeiro. Esse estudo tem como 

objetivo investigar a incidência das doenças crônicas na população brasileira adulta, sobretudo 

as doenças cardiovasculares e o diabetes tipo 2. A população do estudo foi constituída pelos 

servidores públicos, ativos ou aposentados, de ambos os sexos, na faixa de 35 a 74 anos no 

momento da adesão ao estudo, das seis instituições responsáveis pela realização do projeto 

(AQUINO et al., 2012). 

 

O cálculo amostral foi feito com base nos principais desfechos de interesse: DM2 e infarto 

agudo do miocárdio. Como a incidência de DM2 para a população brasileira é desconhecida, 

foi utilizado a estimativa tradicional de 1,4% de incidência a cada três anos. Essa é uma 

estimativa inferior ao encontrado no Atherosclerosis Risk in Communities Study, pois a 

prevalência de sobrepeso/obesidade no Brasil é inferior à dos Estados Unidos. Considerou-se o 

valor de alfa de 5%, com poder estatístico de 80%, prevalência de expostos de 20% e risco 

relativo de 2,0. A amostra estimada foi de 6.400 participantes, porém, almejou-se uma amostra 

aproximada de 15.000 indivíduos, com o intuito de possibilitar análises específicas por gênero 

e compensar possíveis perdas de segmento (AQUINO et al., 2012). 
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4.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  

 

A amostra foi programada para inclusão de 15.000 participantes com distribuição equitativa 

entre os sexos e com cotas a serem preenchidas por década de faixa etária e por nível da função 

exercida na instituição (apoio, técnico ou superior). As cotas para cada instituição foram 

distribuídas de acordo com a população elegível de cada uma, ficando assim constituída: São 

Paulo: 5.000; Minas Gerais: 3.000; Rio Grande do Sul, Rio de Janeiro e Bahia: 2.000 cada e, 

finalmente, Espírito Santo com 1.000 participantes. 

  

A existência do projeto foi divulgada em cada instituição por meio de cartazes, matérias de 

jornais com circulação interna e externa, entrevistas em meios de comunicação (rádio e TV) e 

palestras sobre a natureza do projeto em setores específicos de cada instituição. Os participantes 

deveriam preencher uma ficha de pré-arrolamento com dados pessoais (sexo, endereço, local e 

função de atuação na instituição) e dados de contato visando não extrapolar o preenchimento 

de cada cota. Para os locais onde o preenchimento da cota com voluntários era difícil 

(principalmente homens da faixa etária superior a 55 anos e funções de apoio) foi feita busca 

ativa por meio de consulta a listas institucionais de servidores ou divulgação do projeto nos 

locais onde havia mais servidores elegíveis para cada cota (AQUINO et al., 2013). 

  

A inclusão era feita mediante preenchimento de questionário em entrevista com o 

pesquisador(a) do estudo. Nesta entrevista era agendado o dia para realização dos exames 

clínicos e laboratoriais que constituíram a linha de base do projeto (AQUINO et al., 2012). 

Dentre as instruções, acentuava-se a necessidade de o participante comparecer ao local dos 

exames em jejum de 10 a 14 horas e portando toda a urina produzida das 19:00 h às 07:00 h do 

dia dos exames.  

 

 

4.3 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Não eram elegíveis para o projeto gestantes, lactantes, participantes com déficit cognitivo que 

impedisse a realização de entrevistas, acamados e participantes com expectativa de vida inferior 

a um ano. No total foram incluídos no projeto 15.105 participantes no período de agosto de 

2008 a dezembro de 2010 (AQUINO et al., 2012). 
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4.4 COLETA DE DADOS 

  

A coleta de dados ocorreu em dois momentos, identificados como fase 1 e fase 2 da linha de 

base. Na fase 1, ocorrida após o recrutamento do voluntário, foi realizada a leitura e assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e esclarecido (TCLE), seguida de uma entrevista curta de 

aproximadamente 40 minutos. Ao final, foram dados as instruções e o agendamento para 

realização da fase 2, que aconteceu em um dos seis Centros de Investigação (CI), onde todos 

os exames e questionários foram feitos. Os exames realizados foram: antropometria, medida da 

pressão arterial, eletrocardiografia, retinografia e outros (BENSENOR et al., 2013). Os 

questionários aplicados abordavam características sociodemográficas, hábitos de vida, 

atividade física, alimentação e outros (CHOR et al., 2013). Os principais dados referentes às 

características desta coorte foram descritos por Schmidt et al. (2015). 

 

Foram realizados estudos pilotos para identificar e corrigir possíveis erros nos instrumentos e 

procedimentos adotados, além da realização de treinamentos com os entrevistadores e 

aferidores de exames clínicos (AQUINO et al., 2012). 

 

4.4.1 Antropometria 

 

A avaliação antropométrica foi realizada com o participante em jejum, de bexiga vazia, sem 

calçados e acessórios, trajando uniforme padronizado por cima da roupa íntima (BENSENOR 

et al., 2013). Todas as medidas foram feitas por avaliadores devidamente treinados e seguindo 

as recomendações descritas por (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988). Foram obtias as 

medidas de peso corporal, altura e circunferência da cintura (CC). 

 

Para medida do peso corporal utilizou-se uma balança eletrônica Toledo® (modelo 2096PP) 

com capacidade de 200Kg e precisão de 50g. A altura foi medida em estadiômetro de parede 

(Seca®,Hamburg, BRD) com precisão de 0,1 cm. Para essa medida, o indivíduo estava em 

posição supina, descalço, com cabeça, nádegas e calcanhares encostados na parede. O aferidor 

posicionou a cabeça do participante no plano de Frankfurt e o orientou a inspirar fundo e 

prender a respiração sem mover a cabeça. Em seguida, a haste horizontal foi abaixada até o 

topo da cabeça. A leitura foi realizada com o participante afastado do estadiômetro na altura 

dos olhos do aferidor.     
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O IMC foi calculado por meio da fórmula “peso corporal (kg) / altura (m)2”. Os pontos de corte 

adotados na classificação do IMC dos indivíduos foram: baixo peso (IMC <18,5 Kg/m2), 

eutrófico (18,5 ≤ IMC < 25,0 Kg/m2), sobrepeso (25,0 ≤ IMC < 30,0 Kg/m2), obesidade (IMC 

≥30,0 Kg/m2) (WHO, 1998). 

 

Para a medida da CC, solicitou-se que o participante levantasse a parte superior do uniforme e 

mantivesse os braços cruzados em frente do peito. Foi feita marcação, com lápis dermográfico, 

dos pontos médios entre a borda inferior do arco costal e a crista ilíaca na linha axilar média. A 

CC foi obtida com fita métrica inextensível (Sanny) no plano horizontal cruzando os dois pontos 

médios previamente marcados. Os pontos de corte adotados para classificação da CC foram 

aqueles preconizados pela OMS que considera a CC como elevada se ≥102,0 cm em homens e 

se ≥88,0 cm em mulheres (WHO, 1998). 

 

A RCE foi calculada pela divisão da medida da cintura (cm) pela altura (cm). E adotou-se como 

ponto de corte o valor RCE ≥0,5 para indicar risco cardiometabólico, conforme recomendado 

pela literatura (ASHWELL; HSIEH, 2005). 

 

4.4.2 Medidas bioquímicas 

 

A logística de coleta de material biológico e organização do laboratório central do ELSA-Brasil 

foram descritas e publicada anteriormente (FEDELI et al., 2013). A coleta de sangue foi 

realizada em sala climatizada com temperatura mantida entre 20 e 24ºC. No momento da coleta, 

o participante foi informado quanto ao procedimento e aplicou-se um questionário com o intuito 

de verificar o cumprimento das orientações fornecidas. As amostras de sangue foram obtidas 

com o participante em jejum e por meio da punção venosa, utilizando escalpe e tubos de coleta 

a vácuo. As amostras foram devidamente processadas e armazenadas no local da coleta a -80ºC 

até ser transportadas para o Laboratório Central do projeto, localizado no Hospital Universitário 

de São Paulo. 

  

As variáveis glicemia de jejum (obtida por meio do método hexoquinase enzimático) e insulina 

de jejum (obtida através do método imunoenzimático por pérolas) foram utilizadas para a 

cálculo da resistência à insulina (RI). Para isso, utilizou-se o índice Homeostasis Model 

Assessment for Insulin Resistance (HOMA-IR), que é obtido por meio da fórmula “glicemia de 

jejum (mg/dL) x insulina de jejum (mcU/mL) / 405”, proposta por Matthews et al. (1985). Os 
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pontos de corte foram construídos a partir da identificação do percentil 75 (P75) da amostra, 

sendo específicos para essa população. Dessa forma, foram considerados resistentes à insulina 

os participantes com valores de HOMA-IR ≥P75 (3,74 homens, 3,20 mulheres). 

 

4.4.3 Avaliação Sociodemográfica  

 

Os questionários do ELSA-Brasil foram elaborados a fim de abranger as diversas questões que 

cercam a complexa rede de causalidade dos desfechos de interesse (CHOR et al., 2013). As 

variáveis sociodemográficas usadas neste trabalho foram: sexo, categorizado em masculino e 

feminino; idade, agrupada em décadas (35-44 anos, 45-54 anos, 55-64 anos, 65-74 anos); e 

raça/cor autorreferida durante entrevista e classificada em preta, parda, branca, amarela e 

indígena.  

 

 

4.5 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

  

O Protocolo de pesquisa do Projeto ELSA-Brasil foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa de cada instituição que faz parte do consórcio (ANEXO A), sob os números de registro 

669/06 (USP), 343/06 (FIOCRUZ), 041/06 (UFES), 186/06 (UGMG), 193/06(UFRGS) e 

027/06 (UFBA). Todos os participantes assinaram ao Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido – TCLE (ANEXO B). 

 

 

4.6 RECURSOS FINANCEIROS  

 

O presente trabalho foi realizado com os dados da linha de base do ELSA-Brasil, que foi 

financiado pelo Ministério da Saúde (Departamento de Ciência e Tecnologia) e pelo Ministério 

da Ciência e Tecnologia (Financiadora de Estudos e Projetos e do CNPq Nacional 

DECIT/MS/FINEP/CNPq). 
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ABSTRACT: The aim of this study was to verify the obesity indicators associated with insulin 

resistance by a systematic review. Two independent reviewers performed a search on Medline, 

Pubmed, LILACS, IBECS-ES and MedCarib databases up to April 2019, which included case-

control, cohort or cross-sectional studies in adults. Articles’ quality was assessed by Newcastle-

Ottawa Scale. PRISMA guideline for conducting the review were adopted, with protocol 

registered at PROSPERO. Twelve articles were included in the review. All studies reported a 

positive association between obesity indicators and HOMA-IR. Obesity indicator most 

positively associated with HOMA-IR was BMI, followed by waist circumference. Obesity 

indicators are associated with HOMA-IR and may be a useful tool for screening insulin 

resistance.  

  

Keywords: Waist Circumference; Body Mass Index; Obesity; Insulin Resistance. 

 

RESUMO: O objetivo desse estudo foi verificar os indicadores de obesidade associados à 

resistência à insulina, através de uma revisão sistemática. Dois revisores independentes 

realizaram uma busca nas bases de dados Medline, Pubmed, LILACS, IBECS-ES e MedCarib 

até abril de 2019, incluindo estudos caso-controle, coorte ou delineamento transversal, em 

adultos. A qualidade dos artigos foi avaliada por meio do Newcastle-Ottawa Scale. Foram 

adotadas as normas do PRISMA para a condução da revisão, com protocolo registrado no 

PROSPERO. Foram incluídos na revisão 12 artigos. Associação positiva entre indicador de 

obesidade e HOMA-IR foi observada em todos os estudos. O indicador de obesidade que mais 
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esteve positivamente associado ao HOMA-IR foi o IMC, seguido da circunferência da cintura. 

Os indicadores de obesidade estão associados ao HOMA-IR podendo ser uma ferramenta útil 

no rastreio da resistência à insulina.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Circunferência da Cintura; Índice de Massa Corporal; Obesidade; 

Resistência à Insulina. 

 

 

INTRODUCTION 

 

Insulin resistance (IR) is defined as a condition in which target cells fail to respond to 

normal circulating insulin levels. Consequently, an increase in blood glucose and a 

compensatory increase in insulin secretion occur1. Central obesity, the most common cause for 

IR, is characterized by the accumulation of adipose tissue at the abdominal region2. However, 

the mechanism by which the accumulation of fat in the body´s central part is associated with 

IR is not yet fully understood3. Adipose tissue stores energy in the form of neutral fat and 

performs endocrine functions, since it synthesizes and releases bioactive proteins, called 

adipokines, with pro and anti-inflammatory activity4. 

Further, excess adipose tissue releases an increasing amount of free fatty acids in the 

blood circulation that directly affects insulin signaling, decreasing glucose uptake by skeletal 

muscles, stimulating the exaggerated synthesis of triglycerides and lipoproteins of very low 

density, and inducing increased hepatic glucose production. Consequently, blood glucose 

increases, closing a positive feedback cycle 1. 

Obesity is therefore caused by the increase in the number and volume of adipocytes, a 

condition that, in recent years, has become an important public health issue in Brazil and 

worldwide. In fact, it affects a significant portion of the population, with an increase in the 

number of young people and in all socioeconomic groups. Besides being a disease, obesity is 

one of the most important risk factors for triggering other non-communicable chronic diseases 

(NCCDs)5. Several studies have demonstrated the association between obesity and IR in the 

triggering of NCCDs, such as cardiovascular diseases, Type 2 diabetes mellitus, chronic kidney 

disease, polycystic ovary syndrome and fatty liver disease6-8. 

IR diagnosis may be performed by Insulin Resistance Homeostasis Model Assessment 

(HOMA index), obtained by {[Fasting Insulin (μUI/mol) x Fasting Glucose (mg/dL)] / 22.5}, 

by Matthews et al.9. The above index has been a useful tool for population studies due to its 

easy usage and strong correlation with IR direct assessment techniques, such as the standard 

Frequent Sample IV Glucose Tolerance Test10. In spite of the calculation´s straightforwardness, 
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the need to collect fasting blood and insulin dosage increases the procedure´s costs and impairs 

its application at primary health care for large population contingents11. 

Since, according to the literature, IR is related to obesity and to other NCCDs, several 

studies have shown that obesity indicators (OIs) feature a positive association with IR 

biochemical markers12-14. OIs depend only on anthropometric measurements and, therefore, 

they may be easily employed in clinical practice due to their non-invasiveness and low-cost 

tests. Consequently, OIs, such as body mass index (BMI), waist circumference (WC), waist-

hip ratio (WHR), waist-height ratio (WHtR) and body fat percentage (%BF) have been 

employed15. 

Since they are easy to obtain, the OIs may be used in screening and early identification 

of IR, enabling a more effective prevention of diseases associated with obesity and a possible 

tool within primary health care. Current article verifies which OIs are associated with IR and 

determines the most appropriate obesity indicator (OI) to identify this condition.  

  

 

METHODOLOGY 

 

Current article is a systematic review and its conduction, acquisition and presentation 

of results complied with PRISMA guideline16. Review´s protocol has been registered in 

PROSPERO under CRD42019130849. Articles were searched in Medline, Pubmed, LILACS, 

IBECS-ES and MedCarib databases up to April 2019, without any language restriction or 

publication date. Boolean operators were used to match the following descriptors related to the 

OIs, IR and target age group:  obesity, overweight, body weight, body mass index, waist 

circumference, waist-hip ratio, abdominal obesity, body fat, anthropometry, insulin resistance, 

Homa-index, adults. 

Search, screening and evaluation of the articles were carried out by two independent 

reviewers (HCS and LOF) and a consensus was established between them, in cases of 

inconsistencies. 

Articles were selected after the evaluation of titles and abstracts and finally their full 

reading. At this stage, information was retrieved on the publications, which included authors, 

the year of publication, study site, population under analysis, study aims, obesity and IR 

measures collected, the mode measures were evaluated and classified (cutoff points), the 

association measures, adjustments and main results. 
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Inclusion criteria comprised studies on adults (between 18 and 65 years old), both sexes, 

and cross-sectional, case-control or cohort designs. Studies were excluded whether they were 

conducted with specific groups or people with special/hospitalized clinical conditions, such as 

pregnant women, postpartum women, postmenopausal women, patients with cardiovascular 

conditions, psychiatric diseases, diabetics, patients with some type of cancer and others. 

The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) was employed to evaluate the studies´ 

methodological quality. Total score assigned for each study corresponded to the number of 

positive items, with a maximum of 9 points for case-control or cohort studies, and 10 points for 

cross-sectional studies17, 18. 

 

 

RESULTS 

 

The databases search revealed 3,515 articles, of which 3,276 came from Pubmed, 220 

from Medline, 11 from LILACS, 7 from IBECS-ES and 1 from MedCarib. Due to duplication, 

45 articles were removed. After evaluation by titles and abstracts, 29 articles were selected for 

full reading. Seventeen articles were excluded and the remaining 12 articles have been included 

in current systematic review19-30 (Figure 1). 

All articles were published since 2009, at different databases (12/12), with samples 

ranging between 60 and 12,018 participants, from different continents, particularly from Asia 

(5/12). Most had a cross-sectional design (10/12) and people of both sexes (9/12) (Table 1). 

The most employed OIs comprised BMI, WC, %BF and WHtR (10/12, 9/12, 6/12 and 

4/12, respectively). Most articles presented data with more than one indicator (10/12) in their 

analyses. Only four studies used cutoff points to classify OIs according to established evaluation 

standards. As an IR measure, in six studies, the authors themselves established cut-off points in 

the IR assessment when using HOMA-IR (Table 1). 

The relationship between OIs and IR occurred in all articles under analysis, although 

each had a different aim. While several articles verified the direct association between OIs and 

IR (7/12), others evaluated the association between OIs and cardiometabolic risk factors (5/12), 

with IR included in the latter. Most articles featured more than one association test (7/12) and, 

consequently, presented more than one measurement. In the case of association measurements, 

the correlation coefficients (8/12) were determined, followed by β of the regressions (5/12) and 

by Odds Ratio (OR) (3/12). Adjustments and stratification of the comparison groups also 

differed (Table 2). 
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In the case of dispersion measurements and central tendency of OIs compared to 

HOMA-IR, Lim et al.25 reported significantly higher mean rates in weight, WC, BMI and 

WHtR when people with and without IR were compared (Table 2). This was similar to that 

observed by Kurniawan et al.21 when assessing body weight, BMI, WC and %BF between 

insulin non-resistant and resistant people. Park et al. 26 analyzed quartiles of change of WC and 

HOMA-IR in 20 years and Vasques et al. 29 checked WC, BMI, %BF, WHR and WHtR among 

HOMA-IR quartiles (data not shown). 

On the other hand, Zhang et al. 30 assessed mean HOMA-IR rates among classification 

categories of nutritional status for different OIs and reported significantly higher HOMA-IR 

rates among obese men and women by BMI, when compared with overweight and normal 

weight ones, and obese by %BF, WHtR and WHR, when compared with normal classification.  

Janssen20 investigated the prevalence of IR among BMI and WC classifications for different 

age groups and detected that the prevalence of IR was higher in the groups with high BMI and 

WC, regardless of age group (data not shown). 

When Hsieh et al. 19 assessed the relationship between insulin sensitivity and body fat 

distribution, they found no correlation between total body fat (TBF) and HOMA-IR (Table 2). 

Moreover, Kurniawan et al.21, Pourshahidi et al.27, Sasaki et al.28 and Vasques et al.29 detected 

a moderate correlation between %BF and HOMA-IR (r=0.438 p=0.00; r=0.33 p<0.0035; 

r=0.369 p<0.0001; r=0.394 p<0.001, respectively). Zhang et al. 30 also found a moderate 

correlation between these measurements, when assessing separately by sex (men r=0.390 

p<0.001; women r=0.345 p<0.001) (data not shown). 

 Lacerte et al. 22 investigated the co-relationship between changes in anthropometric 

measurements and HOMA-IR levels in 48-month cohort and detected a high correlation rate 

between %BF and HOMA-IR (r=0.54 p<0.01) among people with alterations in the OIs 

analyzed (n=60). However, the correlation was moderate (r=0.44 p=0.01) when they evaluated 

people who increased their %BF by more than 1% over the period. In the case of other OIs, a 

high correlation was found between BMI and HOMA-IR (r=0.54 p<0.01) and moderate 

correlation between WC and HOMA-IR (r=0.38 p<0.01) for those who had an OI increase in 

48 months. In the group with an increase in fat percentage by more than 1% in 48 months, the 

correlation between BMI and HOMA-IR was moderate (r = 0.44 p=0.01) and low (r = 0.25 

p=0.18) between WC and HOMA-IR (data not shown). 

The same authors also investigated the correlation between weight gain (delta BMI) and 

HOMA-IR during four years and found that BMI increase was associated with an increase in 

HOMA-IR, verified by moderate correlation (r=0.54; p<0.01) (data not shown). 
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When Janssen et al. 20 stratified sample by sex and age group (20-39 years n=922; 40-

59 years n=781) to verify whether the relationship between high WC and cardiometabolic risk 

markers decreased by aging, they detected a high correlation between BMI and HOMA-IR and 

between WC and HOMA-IR for both sexes.  Kurniawan et al. 22 stratified their sample between 

resistant and non-resistant to insulin and detected a moderate correlation for these same OI and 

HOMA-IR (data not shown). 

Moderate correlations were also found between OIs and HOMA-RI in studies by 

Pourshahidi et al. 27, Vasques et al. 29 (Table 2) and Sasaki et al. 28 (BMI and HOMA-IR r = 

0.422 p<0.0001 and WC and HOMA-IR r = 0.386 p<0.0001). Zhang et al. (2018) 30 evaluated 

the correlation between BMI and HOMA-RI for both sexes and reported moderate correlation 

in women (r = 0.484 p<0.001) and high correlation in men (r = 0.552 p<0.001) (data not shown). 

The authors also assessed the correlation between WHR and WHtR and HOMA-IR for 

both sexes and detected moderate correlations in both (men r = 0.440 P<0.001; r = 0.495 

P<0.001 / women r = 0.410 p<0.001; r = 0.424 P<0.001, respectively). Similar results were 

observed by Vasques et al. 29 and by Pourshahidi et al. 27. They also detected a moderate 

correlation in their evaluations, except for WHR and HOMA-RI in the study by Pourshahidi et 

al. 27, where correlation was low and not significant, whilst OI was taken only for men (Table 

2). 

Only Kurniawan et al. 21 analyzed the correlation between body weight and HOMA-IR 

and observed a moderate correlation between the measurements (r = 0.480 p=0.00) (data not 

shown). 

Among the studies that evaluated the association by multiple linear regression, Lacerte 

et al. 22 detected a significant result between a shift from HOMA-IR to a BMI unit, even after 

adjustments. Association is stronger when variables related to lifestyle and metabolic capacity 

were added. Lajeunesse-Tremp  et al. 23 and Lara et al. 24, who assessed BMI and the association 

WC - HOMA-IR, also found a significant association between these variables. Park et al. 26 

also verified the association between WC and HOMA-IR and obtained significant results. Only 

Sasaki et al. 28 assessed the association between %BF and HOMA-IR and detected a significant 

association regardless of adjustment used. These authors also evaluated the relationship 

between BMI and WC - HOMA-IR. However, the association was only significant for BMI in 

Model 2 adjustment (Table 2). 

In the case of associations measured by OR, all authors insisted on a positive association 

between OIs and HOMA-IR. Janssen20 stated that people with higher BMI and WC rates were 

more likely to be insulin resistant. Kurniawan et al. 21 found a positive association for the same 
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indicators and weight and %BF. Similarly, Zhang et al. 30 detected a positive association for 

BMI, WHtR and WHR and HOMA-IR measurements in both sexes, but not for %BF. 

Table 3 gives an evaluation of the articles´ methodological quality. Total scores ranged 

from five to ten points. Only 2/10 of the cross-sectional studies scored on all quality items 

evaluated. On the other hand, only 1/2 of cohort studies had maximum score. The main 

limitation among cross-sectional studies was the non-presentation of the non-response rate, 

followed by sample representativeness and sample size.  

 

 

DISCUSSION 

 

Current systematic review revealed that BMI was the OI most positively associated with 

HOMA-IR, not only because it was the most evaluated indicator but due to more robust 

associations. Association between BMI and HOMA-IR remained significant even after 

different adjustments. Lacerte et al. 22 stated that association was strongest when variables 

related to lifestyle and aerobic capacity were added. Further, higher mean rates and prevalence 

of BMI and WC among insulin-resistant people or with higher HOMA-IR rates were also 

reported. WC was the second most evaluated and positively associated index with HOMA-IR. 

On the other hand, the positive association between %BF and HOMA-IR was ambiguous since 

it was not significant in all studies. This may be due to different methods of body composition 

assessment carried out in different studies. Body weight and WHtR were the OIs least evaluated 

in the studies. 

It is noteworthy that for this review, works published in different databases were 

included, without any restriction on the date of publication and language. Most studies 

evaluated individuals of both sexes, from different parts of the world, featuring good-sized 

samples. Most presented good scores in methodological evaluation and guaranteed the quality 

of the results found in current review. Moreover, it is actually one of the few systematic reviews 

aimed at identifying which IO had the most robust association with IR. A meta-analysis and a 

bibliographic survey addressing a similar theme were found. Carried out by Zhang et al. 31, the 

meta-analysis evaluated the association between different deposits of adipose tissue with IR. 

Results similar to those in current present review were reported. HOMA-IR was correlated with 

total body fat (r = 0.492, 95% CI: 0.407-0.570), BMI (r = 0.482, 95% CI: 0.445-0.518) and WC 

(r = 0,466, 95% CI: 0.432-0.500). The bibliographic survey made by Vasques et al. 32 reported 

that WC had a better predictive capacity for IR, with more consistent results than the other 
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indicators evaluated. WHtR showed a positive result, but the authors pointed out that more 

studies were needed to consolidate it as an IR predictor. On the other hand, results with BMI 

and WHR were more inconsistent. 

When the methodological quality of the articles was assessed, most of which presented 

a good score. It was decided to analyze the articles with lower scores and indicate their 

methodological weaknesses, as only 12 articles met the inclusion criteria and were included in 

the review. Although most studies evaluated people of both sexes, three articles included only 

men. This fact limited the comparison between the findings and the extrapolation of the results. 

It is well-known that men and women differ in terms of body composition and regions of 

adipose tissue accumulation33,34. Further, women have several specificities which depend on 

the age group. In pre-menopause women, fat accumulation occurs mainly in the subcutaneous 

region, while men accumulate more adipose tissue in visceral deposits, regardless of age. On 

the other hand, postmenopausal women have an increase in visceral adiposity due to the 

reduction of endogenous estrogen production35, which contributes to an increase in 

cardiometabolic risk, which includes IR36,37. 

Due to the above factors, women are at higher risk in developing IR than men, albeit 

depending on life stage. However, Lajeunesse-Tremp et al. 23 and Zhang  et al. 30  detected no 

differences between men and women when evaluating the association between OI and IR. 

Similar results in both sexes may be due to the fact that women have healthier lifestyle habits, 

regardless of health status, with lower drinking and smoking trends38,39. The latter are factors 

with a direct impact on OI and, consequently, on HOMA-IR. 

Ethnicity is an other factor that influences IR. Studies conducted in the USA and South 

Africa have shown that, when compared to white women, black women have less visceral fat 

and greater fat accumulation in the gluteus-femoral region, albeit more resistant to insulin40,41. 

In addition, the differences in health between ethnic groups derive from complex relationships, 

such as biological, socioeconomic, environmental, behavioral, and geographic characteristics, 

influencing the pattern of body fat distribution42. It is actually an important variable in studies 

investigating this relationship. In current review, two studies included ethnicity as an 

adjustment measure20,26, although no association was made with this aim in view. Further, only 

one study comprised exclusively black individuals23. 

Janssen20 detected a positive association between high BMI and WC rates with 

cardiometabolic risk (including IR) markers. When young people were compared with older 

ones, OR were attenuated by age, or rather, young people with high BMI and WC rates were 

more likely to develop IR when compared to older ones. Consequently, in the association 
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between IOs and HOMA-IR, age is an important factor. When the adjustment variables used in 

the studies included in this review were analyzed, it was reported that most authors included 

age in their model. 

On the other hand, differences in the association between IO and HOMA-IR according 

to age were not reported by Kahn et al.43 When the risk of increased BMI and WC 

measurements among individuals with higher HOMA-IR rates was compared, no significant 

difference was reported between age groups (20-49 years and 50 years or more). However, 

relative risks tended to be lower among older individuals. It was not possible to include this 

specific article in current review since analyses were made only by comparing the association 

of interest between the age groups, which included people over 65 years of age. 

Limitations of current review comprised the inclusion of only two cohort studies which 

prevented the establishment of a causal relationship between the variables under analysis. 

Moreover, measurements which were part of the objective of this study have already been 

widely explored for various purposes. Consequently, it was difficult to determine the search 

strategy. In fact, search resulted in many publications that did not aim in evaluating the 

relationship between IOs and IR. When searching the databases, many articles were excluded 

due to their lack of stratification of samples by age group, evaluating similarly adults and elderly 

people. However, the literature shows that adults and elderly people differ physiologically and, 

therefore, they have to be evaluated separately, which justifies the establishment of this 

exclusion criterion in the selection of articles44,45. 

Finally, data showed the need for cohort and case-control studies to verify which OI 

could predict the risk of developing IR. In fact, this finding would facilitate clinical practice 

and could be used as a preventive strategy for cardiometabolic diseases. Further, no study 

exclusively on women or that controlled the women population according to the reproduction 

period was extant. Such deficits impair analysis on the relationship investigated due to the 

influence of hormonal factors in such relationship. 

 

 

CONCLUSION 

 

Current review detected a positive association between IO and IR measured by HOMA-

IR, in studies conducted in different parts of the world, with diversified sample size, for both 

sexes and, for the most part, with good methodological quality. 
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There was a recent interest in the theme in adults and the need to conduct other studies, 

especially with a longitudinal design, to better elucidate the causal relationship between obesity 

and IR. In fact, OI may be an important tool in the screening and prevention of IR. 
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Figure 1. Flowchart of articles included in the systematic review. 
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Table 1. Main characteristics and obesity indicators of the articles included in the systematic review. 

Author /Year Country Study  Study design Population 
Obesity Indicators/ Cut 

points 

Insulin resistance/ cut 

points 

Hsieh et al.  

(2014) 
Taiwan - Cross-sectional  

328 participants: 179 men and 149 

women, 41 - 59 years old 
BF (cm³) HOMA-IR 

Janssen 

(2009) 
USA NHANES Cross-sectional 

5,222 participants: 2,642 men and 

2,580 women, ≥ 20 years old 

BMI 

WC 

HOMA-IR 

(Matthews et al., 1985) 

RI ≥ 4.28(men) 

       ≥ 4.09(women) 

Kurniawan et al.  

(2018) 
Indonesia - Cross-sectional 140 adult men, 18-25 years old  

BMI 

WC 

%BF 

HOMA-IR: 

RI ≥75 percentile (RI 

≥3.75) 

Lacerte et al. 

(2014) 
Canada - Cohort 

60 participants: 42 men and 18 

women 

BMI 

WC 

%BF 

HOMA-IR 

(Matthews et al., 1985) 

Lajeunesse-

Tremp et al. 

(2019) 

Kenya - Cross-sectional 

1,405 participants (rural area: 450 

men and 708 women; urban area: 

131 men and 116 women), 32 – 

42.1 years old  

BMI  

WC 

HOMA-IR 

(Matthews et al., 1985) 

Lara et al.  

(2012) 
Chile - Cross-sectional 

999 participants: 437 men and 562 

women, 22 - 28 years old  

BMI 

WC 

HOMA-IR 

(Matthews et al., 1985) 

RI ≥ 2.53 

(Acosta et al., 2002) 

Lim et al.  

(2019) 
Korea  KNHANES  Cross-sectional  

11,149 participants: 4,777 men 

(45.2 ± 15.0 years old) and 6,372 

women (44.3 ± 14.6 years old) 

BMI  

WC 

WHR 

HOMA-IR:  

RI >75 percentile 

(Lee et al., 2006; 

Radikova et al., 2006) 

Park et al. 

(2010) 
USA CARDIA Cohort 

3,331 participants both sexes, 18 - 

30 years old 
WC  

HOMA-IR 

(Matthews et al., 1985) 

Pourshahidi et 

al.  

(2016) 

North 

Ireland 
- Cross-sectional 

192 participants: 160 men and 32 

women, 18 - 40 years old  

BMI: 

Adequate <25.0 kg/m2  

Overweight 25.0–29.9 kg/m2 

 Obesity ≥30.0 kg/m2 

HOMA-IR 

(Matthews et al., 1985) 

RI >5.13  

(Blake et al., 2010) 
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WHR 

WHtR 

%BF  

Sasaki et al. 

(2016) 
Japan - Cross-sectional  167 adult men  

BMI:  

Low ≤18.5 and <22.,0 

Adequate ≤22.0 and <25.0 

WC:  

Adequate <85.0 cm 

High ≥85.0 cm 

%BF 

HOMA-IR 

(Matthews et al., 1985) 

Vasques et al. 

(2009) 
Brazil - Cross-sectional 138 men, 20 - 59 years old  

BMI: 

Adequate <25 kg/m2 

High ≥25 kg/m2 

WC: 

Adequate <94 cm 

High ≥94 cm 

Very High ≥102 cm  

WHR: 

Adequate <0.92 

High ≥0.92  

WHR: 

Adequate <0.48 

High ≥0.48  

%GC: 

Adequate <25% 

High ≥25% 

HOMA-IR 

(Matthews et al., 1985) 

Zhang et al.  

(2018) 
China - Cross-sectional 

 

12,018 participants: 7,185 men 

(46.0 ± 8.8 years old) and 4,833 

women 46.4 ± 9.4 years old) 

BMI:  

adequate ≥18.5 and ≤24.0 

Overweight >24.0 and <28.0 

Obesity ≥28.0 

%BF:  

Adequate <28%(men) 

               <35%(women) 

Obesity ≥28%(men) 

HOMA-IR: 

High ≥2.9(men) 

                ≥2.2(women) 
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                    ≥35%(women) 

WHR: 

Adequate <0.96(men) 

               <0.85(women) 

Obesity ≥0.96(men) 

                    ≥0.85(women) 

WHtR: 

Adequate <0.54(men) 

               <0.51(women) 

Obesity ≥0.54(men) 

                   ≥0.51(women) 

Abbreviations: BF: body fat; BMI: Body Mass Index; %BF: body fat percentage; WC: waist circumference; WHtR: waist-height ratio; WHR: waist-hip ratio; IR: insulin 

resistance; HOMA-IR: Insulin Resistance Homeostasis Model Assessment. 
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Table 2. Main aims and results of the articles included in the systematic review. 

Author / 

Year 
Aim (s) Measurement (s) Main results 

Hsieh et al. 

(2014) 

- Evaluate relationship between sensitiveness to 

insulin, chronic inflammation and central fat 

distribution  

Pearson´s Correlation 

Coefficient (r) 

- Adjusted by age and sex 

GCT and HOMA-IR: r = 0.18 p=0.075 

Janssen 

(2009) 

- Determine whether relation between high WC 

and cardiometabolic risk markers is lowered with 

age 

 

Odds Ratio (OR) and 

confidence interval 

 (CI 95%) 

 

- Adjusted by sex, ethnicity and smoking 

20-39 years: moderate BMI and IR: OR = 4.85 IC 95% 2.11-11.17 

High BMI and IR: OR = 37.99 IC 95% 17.94-80.46 (p<0.05) 

Moderate WC and IR: OR = 4.95 IC 95% 2.99-8.22  

High WC and IR: OR = 30.41 IC 95% 17.58-52.34 (p<0.05) 

40-59 years: Moderate BMI and IR: OR = 4.50 IC 95% 2.21-9.15  

High BMI and IR: OR = 17.48 IC 95% 9.57-31.91 (p<0.05)  

Moderate WC and IR: OR = 4.49 IC 95% 2.25-8.93  

High WC and IR: OR = 17.11 IC 95% 9.13-32.09(p<0.05) 

Kurniawan 

et al. 

(2018) 

- Evaluate the association between five obesity 

indicators (body weight, BMI, WC, %BF, Visceral 

Fat) with IR 

- Stratify diagnose rates to predict IR 

Odds Ratio (OR) and 

confidence interval 

(CI 95%) 

Weight and IR: OR = 1.065 IC 95% 1.037-1.095 p=0.00 

BMI and IR: OR = 1.114 IC 95% 1.065-1.228 p=0.00 

WC and IR: OR = 1.076 IC 95% 1.041-1.112 p=0.00 

%BF and IR: OR = 1.227 IC 95% 1.116-1.349 p=0.00 

Lacerte et 

al. 

(2014) 

- Evaluation of influence of weight gain and 

changes in the distribution of fat in IR and in the 

circulating variations of adiponectin during 4 years 

in young adults with adequate weight 

Linear regression (β) e 

standard deviation 

(SD) 

- BMI changes associated with HOMA-IR change 

-without adjustment: β = 0.44 EP = 0.16 p=0.01 

-Adjusted by sex: β = 0.51 EP = 0.19 p=0.01 

-Adjusted by sex and age: β = 0.50 EP = 0.19 p=0.02 

-Adjusted by sex and parents´ schooling: β = 0.51 EP = 0.20 p=0.02 

-Adjusted by sex, age, parents´ schooling and consumption of fruits and 

vegetables:  

β = 0.53 EP = 0.23 p=0.03 

-Adjusted by sex, age, parents´ schooling. consumption of fruits and 

vegetables and physical activities: β = 0.64 EP = 0.25 p=0.02 

-Adjusted by sex, age, parents´ schooling. consumption of fruits and 

vegetables. physical activities and aerobic capacity: β = 0.83 EP = 0.25 

p<0.01 
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Lajeunesse-

Tremp et al. 

(2019) 

- Comparing association between anthropometric 

features and risk factors for cardiometabolic 

diseases 

Multiple linear 

regression (β) 

- Adjusted by age, smoking, alcoholic beverages, physical activities, energy 

and urban area 

Men – BMI and HOMA-IR: β = 0.091 p<0.05 / WC and HOMA-IR: β = 

0.019 p<0.05 

Women – BMI and HOMA-IR: β = 0.055 p<0.05 / WC and HOMA-IR: β = 

0.018 p<0.05 

Lara et al.  

(2012) 

- Verify which measure of obesity, BMI or WC is 

the best to assess cardiovascular risk factor  

Multiple Linear 

Regression (β) and 

confidence interval (CI 

95%) 

- Adjusted by age and sex 

BMI and HOMA-IR: β = 0.14 IC 95% 0.12-0.16  

WC and HOMA-IR:  β = 0.06 IC 95% 0.05-0.06 

Lim et al. 

(2019) 

- Investigate efficiency of various combinations of 

glucose-triglyceride index and obesity indicators 

for IR 

Mean ± standard 

deviation 

 

- Comparison between groups: Non-IR and IR (p<0.001) 

Weight (kg): 60.2 ± 10.5 e 67.6 ± 12.7 / CC (cm):77.9 ± 8.8 e 85.0 ± 9.9  

BMI (kg/m²): 22.6 ± 2.9 e 25.2 ± 3.5 / RCE: 0.48 ± 0.05 e 0.52 ± 0.06 

Park et al. 

(2010) 

- Association between WC and IR (HOMA-IR), by 

linear models employing three WC: WC at base, 

linear changes at WC and fluctuation of WC, 

during 20 years follow-up 

Multiple linear 

regression (β) and 

standard error (EP) 

- Adjusted by other two measurements of WC, age, sex, ethnicity, study 

centers, schooling and HOMA-IR in year 15 

WC from year 0 and HOMA-IR in year 20 

 men ≥85cm and women ≥78cm: β = 0.1213 EP = 0.0200  

 men 80 - <85cm and women 70 - <78cm: β = 0.0442 EP = 0.0182 

men 75 - <80 cm and women 66 - <70cm: β = 0.0113 EP = 0.0180  

men <75 cm and women <66 cm: Reference (p<0.0001) 

Changes in WC (cm) from year 0 to year 15 and HOMA-IR in year 20 

+1.113 a +3.895: β = 0.1669 EP = 0.0204 / +0.675 a +1.112: β = 0.1290 EP 

= 0.0181  

+0.322 a +0.674: β = 0.0749 EP = 0.0172 / -2.770 a +0.321: Reference 

(p<0.0001) 

- Adjusted WC by other two WC measurements, age, sex, ethnicity, study 

center, smoking, physical activity, consumption of alcoholic beverages, 

schooling and HOMA-IR in year 15. All co-variables except WC were 

measured at year 15.  

WC at year 0 and HOMA-IR at year 20 

 men ≥85cm and women ≥78 cm: β = 0.1211 EP = 0.0199 

 men 80 - <85cm and women 70 - <78 cm: β = 0.0427 EP = 0.0182  

men 75 - <80cm and women 66 - <70cm: β = 0.0130 EP = 0.0180 

Changes in WC (cm) from year 0 to year 15 and HOMA-IR at year 20 
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+1.113 - +3.895: β = 0.1628 EP = 0.0206 / +0.675 - +1.112: β = 0.1274 EP 

= 0.0182 

+0.322 - +0.674: β = 0.0739 EP = 0.0171 / -2.770 a +0.321: Reference 

(p<0.0001) 

Pourshahidi 

et al.  

(2016) 

- Determine which body composition index is the 

best predictor for metabolic risk  

- Investigate the relation between inflammatory 

markers related to obesity and cardiometabolic 

risks  

Pearson´s Correlation 

Coefficient (r) 

- Adjusted by age and sex  

BMI and HOMA-IR: r = 0.32 p<0.0035 / %GC and HOMA-IR: r = 0.33 

p<0.0035 

WC and HOMA-IR: r = 0.34 p<0.0035 / RCE and HOMA: r = 0.36 

p<0.0035 

- Adjusted only by age: men – WHR and HOMA-IR: r = 0.18 (not 

significant) 

Sasaki et al. 

(2016) 

- Investigate the relation between WC and body fat 

with IR in men with tolerance to glucose and 

adequate BMI 

Multiple linear 

regression (β) 

- Adjusted by age, BMI, WC, WH, body fat, SAP, DAP, aspartate 

aminotransferase, alanine aminotransferase, total cholesterol, triglycerides, 

HDL-cholesterol, e GFR, adiponectin, HbA1c and family history in diabetes 

BMI and HOMA-IR: β = 0.112 p<0.294 / WC and HOMA-IR: β = 0.147 

p<0.176 

%GC and HOMA-IR: β = 0.211 p<0.016  

- Adjusted by age. BMI. WC. HC and %GC 

BMI and HOMA-IR: β = 0.239 p<0.020 / WC and HOMA-IR: β = 0.096 

p<0.375 

%GC and HOMA-IR: β = 0.208 p<0.015 

Vasques et 

al. 

(2009) 

- Evaluate of behavior of obesity indicators with 

regard to levels of HOMA-IR and determine which 

indicators are the most efficient to identify IR 

Spearman´s 

Coefficient of 

Correlations (r) 

WC and HOMA-IR: r = 0.464 p<0.001 / WHR and HOMA-IR: r = 0.406 

p<0.001 

BMI and HOMA-IR: r = 0.377 p<0.001 / %BF and HOMA-IR: r = 0.394 

p<0.001  

WHR and HOMA-IR: r = 0.379 p<0.001 

Zhang et al. 

(2018) 

- Identify association between different indicators 

of body composition (MBI. %GC. WHR and 

WHtR) and metabolic parameters 

- Identify which index is the best predictor for 

metabolic parameters 

Odds Ratio (OR) and 

confidence interval 

 (IC 95%) 

 

- Adjusted by age. SAP. MBI. %GC. WHtR and WHR 

Men – adequate BMI and HOMA-IR: OR = 3.44 IC 95% 2.90-4.91 

p<0.001 

High BMI and HOMA-IR: OR = 7.53 IC 95% 5.85–9.69 p<0.001 

%GC and HOMA-IR: OR = 1.03 IC 95% 0.87-1.22 p=0.712 

WHtR and HOMA-IR: OR = 1.48 IC 95% 1.28–1.74 p<0.001 

WHR and HOMA-IR: OR = 1.46 IC 95% 1.24–1.71 p<0.001 
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Women – adequate BMI and HOMA-IR: OR = 2.60 IC 95% 2.19–3.09 

p<0.001 

High BMI and HOMA-IR: OR = 3.59 IC 95% 2.05–6.28 p<0.001 

%BF and HOMA-IR: OR = 1.04 IC 95% 0.84–1.28 p=0.731 

WHtR and HOMA-IR: OR = 1.56 IC 95% 1.30–1.88 p<0.001 

WHR and HOMA-IR: OR = 1.25 IC 95% 1.01–1.53 p=0.037 

Abbreviations: BMI: Body Mass Index; WC: waist circumference; %BF: body fat percentage; IR: insulin resistance; HOMA-IR: Insulin Resistance Homeostasis Model 

Assessment; WHR:waist hip ratio; WHtR: waist height ratio; TBF: total body fat; SAP: systolic arterial pressure; DAP: diastolic arterial pressure.  
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Table 3. Evaluation of articles’ methodological quality according to study design: Cross-sectional, cohort and control case. 

Cross-sectional 

Author / 

Year  

Selection Comparison  Outcome 

Total 

score 
Representativity of 

sample 
Sample size 

Non-response 

rate 

Determination 

of exposure 

Control by 

important or 

additional factor 

Assessment of 

outcome 
Statistic test 

Hsieh et al.  

(2014) 
0 0 0 2 1 2 1 6 

Janssen 

(2009) 
1 1 1 2 2 2 1 10 

Kurniawan 

et al.  

(2018) 

0 0 0 2 1 2 1 6 

Lajeunesse-

Tremp et 

al. (2019) 

1 1 0 2 2 2 1 9 

Lara et al.  

(2012) 
1 1 1 2 2 2 1 10 

Lim et al. 

(2019) 
1 1 0 2 2 2 1 9 

Pourshahidi 

et al. 

(2016) 

0 0 0 2 1 2 1 6 

Sasaki et al. 

(2016) 
0 0 0 2 2 2 1 7 

Vasques et 

al.  

(2019) 

0 0 0 2 0 2 1 5 

Zhang et al.  

(2018) 
1 1 0 2 2 2 1 9 

Cohort 

Selection Comparison Outcome 
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Author / 

Year 

Representativity of 

exposure 

Selection of 

non exposure 

Determination 

of exposure 

Absent 

outcome at 

start of the 

study 

Control by 

important or 

additional factor 

Assessment 

of outcome 

Sufficient 

following 

time 

Adequacy 

of follow-

up 

Total 

score 

Lacerte et 

al. 

(2014) 

0 1 1 1 2 1 1 1 8 

Park et al. 

(2010) 
1 1 1 1 2 1 1 1 9 
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5.2 ARTIGO 2 

 

Desempenho de diferentes indicadores de obesidade na identificação da resistência à 

insulina em função do sexo e raça/cor em participantes do ELSA-Brasil 

 

Performance of different obesity indicators in the identification of insulin resistance in 

function of sex and race/color in ELSA-Brasil participants 

 

 

RESUMO  

Introdução: Considerando que o diagnóstico precoce da resistência à insulina (RI) é importante 

para a saúde pública, visto que, essa representa um importante fator de risco para o 

desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), dislipidemias e doenças cardiovasculares. 

O objetivo do estudo é analisar pontos de corte de diferentes indicadores de obesidade (IO) para 

identificar a presença de RI calculada pelo HOMA-IR em homens e mulheres de diferentes 

grupos de raça/cor em participantes do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

Metodologia: A amostra foi constituída de 12.257 participantes. Avaliou-se o desempenho do 

Índice de Massa Corporal (IMC), circunferência da cintura (CC), e relação cintura-estatura 

(RCE). A RI foi avaliada por meio do índice HOMA-IR considerando como desfecho os valores 

acima do P75. A associação entre os IO e o HOMA-IR foram analisadas por meio da regressão 

logística. Os pontos de corte ideais foram determinados por meio da maximização do índice de 

Youden a partir das curvas Receiver Operating Characteristic (ROC). Resultados: Observou-

se associação positiva entre os IO e a RI. Os três IO apresentaram desempenho semelhantes. O 

indicador de obesidade que apresentou maior diferença nos valores de corte entre os sexos foi 

a CC (homens: 96,4 cm; mulheres: 87,9 cm). Conclusão: Apesar de a CC ter apresentado um 

desempenho ligeiramente superior, recomenda-se o uso do IMC com o valor de corte de 27,0 

Kg/m² para homens e mulheres, independente do grupo étnico, para prever a RI na atenção 

primária, visto que o seu desempenho foi similar à CC e para a sua obtenção são necessárias 

medidas simples.  

 

Palavras-chave: Resistência à insulina; Índice de Massa Corporal; Circunferência da Cintura; 

Razão Cintura-Estatura; Curva ROC. 

 

 

ABSTRACT 

Introduction: Considering that the early diagnosis of insulin resistance (IR) is important for 

public health, as it represents an important risk factor for the development of type 2 diabetes 

mellitus (DM2), dyslipidemia and cardiovascular diseases. The aim of the study is to analyze 

cutoff points of different indicators of obesity (OI) to identify the presence of IR calculated by 

HOMA-IR in men and women of different race/color groups in participants of the Longitudinal 

Study of Adult Health (ELSA -Brazil). Methodology: The sample consisted of 12,257 

participants. The performance of the Body Mass Index (BMI), waist circumference (WC), and 

waist-to-height ratio (WHtR) were evaluated. IR was assessed using the HOMA-IR index, 

considering values above P75 as an outcome. The association between IO and HOMA-IR was 

analyzed using logistic regression. The optimal cutoff points were determined by maximizing 
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the Youden index from the Receiver Operating Characteristic (ROC) curves. Results: There 

was a positive association between OI and IR. The three IOs showed similar performance. The 

obesity indicator that showed the greatest difference in cutoff values between genders was WC 

(men: 96.4 cm; women: 87.9 cm). Conclusion: Although WC had a slightly better performance, 

it is recommended to use BMI with a cut-off value of 27.0 kg/m² for men and women, regardless 

of ethnicity, to predict IR in primary care, as its performance was similar to CC and simple 

measures are needed to obtain it. 

 

Keywords: Insulin resistance; Body Mass Index; Waist Circumference; Waist-Height Ratio; 

ROC Curve 

 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

A resistência à insulina é definida como uma condição em que as células não respondem aos 

níveis normais de insulina circulante, elevando a glicemia e resultando no aumento 

compensatório da secreção de insulina (REAVEN, 1988). Essa constitui um importante fator 

de risco para o desenvolvimento do Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), dislipidemias e doenças 

cardiovasculares (DCV) (KAHN, 2003). 

  

Seu diagnóstico pode ser realizado por diversos métodos, incluindo a glicemia elevada em 

jejum, a glicemia pós-prandial, a elevação da glicemia no teste de tolerâcia à glicose e o cálculo 

do HOMA-IR (Homeostasis Model Assesment), realizado a partir da glicemia e da insulinemia 

de jejum.  O HOMA-IR foi proposto por Matthews et al. (1985) e apesar de ser uma medida 

indireta, é a que melhor se correlaciona com o padrão-ouro que é o clampe euglicêmico-

hiperglicêmico (VASQUES et al., 2008). Entretanto, a necessidade de se medir em jejum os 

valores da glicemia e insulinemia limitam o seu uso na atenção primária por ser método 

invasivo e por ter custo elevado quando aplicado a grandes contingentes da população (DE 

OLIVEIRA et al., 2014; HUANG; JOHNSON; GORAN, 2002). 

 

Estudos anteriores evidenciam que o acúmulo de gordura localizado na região central do corpo, 

mais especificamente o tecido adiposo visceral, está positivamente associado com a RI 

(NEELAND et al., 2013). Com isso, diferentes indicadores de obesidade (IO) têm sido 

empregados como preditores de RI tanto em adultos como em adolescentes (SBD, 2019). O 

diagnóstico de obesidade tem sido feito a partir de diferentes indicadores, dentre os quais 

destacam-se o Índice de Massa Corporal (IMC), que detecta o acúmulo de gordura global, a 

circunferência da cintura (CC) e a relação cintura-estatura (RCE), que têm melhor desempenho 
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para indicar acúmulo de gordura localizada na parte abdominal (WHO, 2000; ASHWELL; 

HSIEH, 2005). Esses três indicadores são medidas simples de serem obtidas e têm se mostrado 

eficientes na avaliação da RI de maneira rápida, acessível e não invasiva (FENG; HE; CHEN, 

2019; HO; LAM; JANUS, 2003; VASQUES et al., 2010; ZHANG et al., 2018).  

 

Observa-se ainda que a distribuição de gordura corporal parece ocorrer de forma diferente entre 

os diferentes grupos étnicos. Estudos têm mostrado que mulheres negras, quando comparadas 

às mulheres brancas, apresentam menor conteúdo de gordura localizada na região central e 

maior acúmulo de tecido adiposo na região gluteofemoral (GOEDECKE et al., 2011; 

LOVEJOY et al., 2001). Enquanto os asiáticos apresentam maior percentual de gordura 

corporal, especificamente na região central, quando comparados aos brancos e afro-americanos 

(GALLAGHER, 2004). Por esse motivo, já são recomendados pontos de corte específicos para 

o IMC para diagnóstico de obesidade nestas diferentes populações, principalmente em asiáticos 

(WHO, 2004). 

 

O Brasil é um país de grande população (cerca de 215 milhões em 2020) formada, em sua maior 

parte, por miscigenação entre europeus, africanos e ameríndios (GIOLO, et al., 2012). Segundo 

o censo de 2010 a maior parte da população era constituída de indivíduos com ancestralidade 

branca, seguidos de 'pardos' (etnia mista), negros de origem africana, amarelos e indígenas 

(IBGE, 2010). Visto que o diagnóstico precoce da RI é de grande importância para a saúde 

pública dada o atual crescimento da prevalência de obesidade e DM2 em todo o mundo, o 

presente estudo tem como objetivo: analisar pontos de corte de diferentes indicadores de 

obesidade para identificar a presença de RI calculada pelo HOMA-IR em homens e mulheres 

de diferentes grupos de raça/cor em participantes do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto 

(ELSA-Brasil).  

 

 

2. METODOLOGIA  

 

2.1 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo transversal realizado com os dados coletados na linha de base do ELSA-

Brasil. Foram incluídos no projeto 15.105 participantes de ambos os sexos, na faixa etária de 

35 a 74 anos. Todos eram servidores públicos, ativos ou aposentados, de seis instituições de 
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ensino superior e pesquisa. A descrição geral do projeto e as principais características da coorte 

na linha de base foram publicados anteriormente (AQUINO et. al., 2012; SCHMIDT et al., 

2015). O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa de todas as instituições 

envolvidas, bem como pelo Comitê Nacional de Ética e Pesquisa. Todos os participantes 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

Para a composição da amostra deste estudo foram excluídos os participantes com um ou mais 

dos seguintes critérios: relato de diagnóstico prévio de diabetes mellitus ou uso de antidiabético 

oral (n=1.431), glicemia de jejum ≥ 126 mg/dL (n=500), glicemia 120 minutos após teste de 

tolerância à glicose ≥ 200 mg/dL (n=343) ou hemoglobina glicada ≥ 6,5% (n=311). Ainda 

foram excluídos os participantes que informaram terem sido submetidos à cirurgia bariátrica 

(n=100). Por fim, excluiu-se os participantes com dados faltantes (n=163) das variáveis de 

exposição (medidas antropométricas), desfecho (HOMA-IR) ou da variável raça/cor (n =145). 

Após as exclusões, a amostra final foi composta por 12.257 participantes (Figura 1). 

 

 

2.2 COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados na linha de base foi realizada por entrevistadores e examinadores treinados e 

com protocolos e equipamentos padronizados em todos os centros de investigação (SCHMIDT 

et al., 2013; MILL et al., 2013).  

 

As medidas antropométricas foram feitas seguindo as recomendações descritas por Lohman et 

al. (1988). O peso corporal foi obtido em balança eletrônica (Toledo, Modelo 2069PP, Brazil) 

com precisão de 50 g. Para essa medida, o 

 participante se encontrava em jejum, trajando uniforme padrão com peso conhecido, descalço 

e após esvaziamento vesical. A altura foi medida em estadiômetro de parede (Seca®,Hamburg, 

BRD) com precisão de 0,1 cm. A circunferência da cintura (CC) foi medida no ponto médio 

entre a borda inferior do arco costal e a crista ilíaca na linha axilar média, utilizando uma fita 

métrica inextensível (Sanny, Brasil).  

 

Uma amostra de sangue foi obtida em jejum noturno de 10-14 h (FEDELI et al., 2013) em tubo 

com fluoteto (medida da glicemia) ou EDTA (demais parâmetros bioquímicos). O soro foi 

separado e armazenado a -80oC até envio para o Laboratório Central do ELSA-Brasil para 
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dosagem de glicose (método da hexoquinase) e insulina (ensaio imunoenzimático). Outros 

parâmtros bioquímicos foram medidos no mesmo material.  

 

 

2.3 INDICADORES DE OBESIDADE 

 

O IMC foi obtido por meio da divisão do peso (kg) pela altura (m) ao quadrado. Sendo adotados 

os seguintes pontos de corte: baixo peso (IMC <18,5 Kg/m2), eutrófico (18,5 ≤ IMC < 25,0 

Kg/m2), sobrepeso (25,0 ≤ IMC < 30,0 Kg/m2), obesidade (IMC ≥30,0 Kg/m2) (WHO, 1998). 

Os pontos de corte para classificação da CC foram aqueles preconizados pela OMS que 

considera a CC como elevada se ≥102,0 cm em homens e se ≥88,0 cm em mulheres (WHO, 

1998). A RCE foi calculada pela divisão da cintura (cm) pela altura (cm), adotando-se o ponto 

de corte ≥0,5 para indicar risco cardiometabólico (ASHWELL; HSIEH, 2005). 

 

 

2.3 RESISTÊNCIA À INSULINA  

 

O HOMA-RI foi calculado pela equação “glicemia de jejum (mg/dL) x insulina de jejum 

(mcU/mL) / 405” (Matthews et al. (1985). Foi considerada presença de RI os indivíduos com 

HOMA-IR acima do percentil 75 (P75) da amostra.  Dessa forma, foram considerados 

resistentes à insulina os participantes com valores de HOMA-IR ≥P75 (3,8 homens e 3,2 

mulheres). Ressalta-se que apesar da ampla utilização deste método para avaliação da RI, não 

há consenso na literatura a respeito dos valores adequados e/ou pontos de corte para a 

classificação de cada população (VASQUES et al., 2008). 

 

 

2.4 AVALIAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA 

 

As variáveis sociodemográficas usadas neste trabalho foram: sexo, idade, agrupada em décadas 

(35-44 anos, 45-54 anos, 55-64 anos, 65-74 anos). A raça/cor foi autorreferida e de acordo com 

o padrão definido pelo IBGE por meio de pergunta feita diretamente ao participante em qual, 

dos grupos, ele se enquadrava: brancos, pretos, pardos, asiáticos ou indígena 
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ANÁLISE DE DADOS 

 

A normalidade das variáveis foi verificada por meio do teste Kolmogorov-Smirnov. A 

distribuição das variáveis classificatórias por sexo foi testada com o teste qui-quadrado e Teste-

t para amostras independentes. A associação entre os indicadores de obesidade e o HOMA-IR 

foram analisadas separadamente por meio da regressão logística estratificada por sexo e 

ajustadas para relação triglicerídeos HDL-c, pressão arterial diastólica e HDL-c. 

 

O desempenho de cada indicador de obesidade em predizer RI foi determinado pela construção 

das curvas Receiver Operating Characteristic (ROC), com as respectivas áreas sob as curvas 

(AUC). Os valores de corte ideais dos indicadores de obesidade foram determinados por meio 

da maximização do índice de Youden (sensibilidade + especificidade - 1), realizando-se 

primeiro a comparação entre o sexo e, em seguida, a comparação segundo sexo e raça/cor. 

 

O nível de significância adotado foi p < 0,05. Os dados foram processados e analisados 

utilizando-se o programa software Statistical Package for the Social Sciences SPSS-19.0. 

 

 

3. RESULTADOS  

 

A tabela 1 mostra as principais características sociodemográficas e clínicas da amostra, segundo 

o sexo. Dos 12.257 participantes, 56,0% (n=6.858) eram mulheres. Houve predominância de 

brancos (54,0%) em relação aos pretos (14,7%) e pardos (28,0%). Mais da metade da população 

apresentava excesso de peso (IMC ≥ 25,0 kg/m2) (59,3%). Entre os homens, observou-se maior 

média do HOMA-IR, maior percentual de hipertensão arterial e triglicerídeos aumentados, 

quando comparado às mulheres, ao passo que a frequência de LDL-c elevado não apresentou 

diferença entre os sexos. Em relação aos hábitos de vida, era mais frequente entre os homens a 

prática regular de atividade física, o tabagismo atual e ser usuário de bebida alcoólica. 

 

Nas análises multivariadas (Tabela 2) foi observada associações significativas mesmo após a 

realização de todos os ajustes tanto nos homens quanto nas mulheres.  Observa-se ainda que na 

presença de excesso de peso (avaliada pelo IMC), CC e RCE elevadas as chances de 

apresentarem resistência à insulina foram maiores nos homens do que nas mulheres. Além 
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disso, o indicador de obesidade que apresentou maior predição para a RI foi a RCE em ambos 

os sexos.  

 

As curvas ROC para homens e mulheres (Figura 2) apresentaram AUC acima de 70% (p<0,001) 

para todos os indicadores de obesidade (mínimo 77,4% e máximo 79,8%), sendo que para 

ambos os sexos o indicador que apresentou maior AUC foi a CC. Os pontos de corte ideais para 

o IMC e RCE apresentaram valores bem próximos com uma diferença de 0,18 e 0,1, 

respectivamente. Já para a CC o ponto de corte ideal para homens foram cerca de 9 cm maior 

do que em mulheres (Tabela 3). 

 

Nas análises realizadas com o intuito de verificar se houve diferença nos pontos de corte para 

homens e mulheres dos diferentes grupos de raça/cor, todos os indicadores de obesidade 

apresentaram AUC também maiores que 70% e foram estatisticamente significativas (p<0,001), 

(Figura 3). Para os homens, a variação dos pontos de corte do IMC (mínimo 27,0 Kg/m2 e 

máximo 27,55 Kg/m2) e da RCE (mínimo 0,55 e máximo 0,56) entre os grupos de raça/cor foi 

pequena. Já para a CC houve maior variação (mínimo 95,45 e máximo 97,15). Nas mulheres 

observa-se que a raça/cor preta apresentou os pontos de corte mais altos para todos os 

indicadores (Tabela 3). 

 

As AUC (IC95%) para os homens e mulheres asiáticos foram: IMC: 0,838 (0,755-0,921) e 

0,722 (0,698-0,846); CC: 0,830 (0,739-0,920) e 0,746 (0,666-0,825); RCE: 0,840 (0,759-0,930) 

e 0,754 (0,676-0,831) respectivamente. Já para os homens e mulheres indígenas as AUC 

(IC95%) foram: IMC: 0,583 (0,401-0,764) e 0,831 (0,714-0,948); CC: 0,690 (0,523-0,857) e 

0,748 (0,604-0,892); 0,658 (0,504-0,812) e 0,771 (0,638-0,903) respectivamente (dados não 

mostrados). Contudo, o tamanho da amostra foi insuficiente para estimar um ponto de corte 

ideal para indivíduos asiáticos e indígenas. 

 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo confirmou estudos prévios demonstrando associação positiva entre os 

indicadores de obesidade e a RI (NILSON et al., 2008; CHENG et al., 2017; JAMAR et al., 

2017). Na análise ROC observou-se que os três indicadores apresentaram desempenho similar.  

Os pontos de corte ideais para cada indicador de obesidade também foram semelhantes entre 
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os grupos de sexo e raça/cor, com exceção da CC que teve maior diferença entre os sexos 

(homens: 96,4 cm; mulheres: 87,9 cm).   

 

Os pontos de corte ideais dos indicadores de obesidade como preditores confiáveis de RI por 

sexo e diferentes raças ainda são imprecisos. A maioria dos estudos realizados avaliou o 

desempenho da CC, uma vez que esse indicador representa a medida mais direta da obesidade 

abdominal e tem sido considerado como aquele que apresenta correlação mais forte com a 

quantidade de gordura visceral (KAHN et al., 1996). 

 

A obesidade, principalmente a obesidade central, está positivamente associada à RI. O aumento 

dos níveis circulantes de ácidos graxos livres e citocinas inflamatórias e a diminuição da 

secreção de adiponectina, seriam os mediadores da associação entre a obesidade e a RI 

(OLEFSKY; GLASS, 2010). Estudos conduzidos para identificar o ponto de corte ideal da CC 

e presença de RI encontraram valores que variaram de 82 a 93cm (TULLOCH-REID et al., 

2010; TABATA et al., 2009; UZUNLULU et al., 2009; VASQUES et al., 2009). Essa variação, 

relativamente grande, pode ser explicada pelas variações antropométricas entre os diversos 

grupos étnicos. Além disso, o método adotado para medir a CC não foi exatamente o mesmo, 

o que pode explicar, pelo menos em parte, os resultados.  

 

Um estudo realizado com essa mesma coorte de servidores públicos (ELSA-Brasil) analisou 

pontos de corte ideais da CC para homens e mulheres na identificação da síndrome metabólica 

e exploraram a aplicação desses valores nas diferentes faixas etárias e etnias. Os achados desse 

estudo foram semelhantes aos nossos, uma vez que os valores de corte para a CC prever a SM 

foram bem próximos (homens = 92 cm; mulheres = 86cm) aos valores encontrados para esse 

indicador prever a RI. Além disso, não foram observadas diferenças nos pontos de corte para 

os diferentes grupos de raça/cor (CARDINAL et al., 2018).  

 

Em nosso estudo verificamos que a CC apresentou desempenho ligeiramente superior aos 

outros dois indicadores. Ressalta-se que a CC é uma medida de rápida execução e que necessita 

apenas de uma fita métrica apropriada para a obtenção. Todavia, algumas limitações também 

estão presentes, como por exemplo, a dificuldade de identificar precisamente os pontos 

anatômicos em indivíduos com sobrepeso e obesidade. Além disso, a falta de consenso na 

literatura a respeito do local onde deve ser realizada a aferição dificulta a comparação dos 

resultados obtidos em diferentes estudos (PATRY-PARISIEN et al., 2012; WANG et al., 2003).  
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Diante dessas limitações que poderiam influenciar a acurácia da medida, os resultados 

encontrados neste estudo tornam-se relevantes pois mostram que o IMC também apresenta bom 

desempenho em todos os grupos de sexo e de raça/cor. Embora esse seja um indicador de 

obesidade que não diferencia o acúmulo de gordura visceral da gordura subcutânea, a 

necessidade de utilizar apenas a medida do peso e altura no seu cálculo facilita a sua aplicação 

e reprodutibilidade em grandes contingentes populacionais, representando uma alternativa 

atraente para ser empregada em larga escala na atenção básica onde a identificação precoce de 

RI é fator essencial para a prevenção do DM2 (ROTHMAN, 2008). 

 

Em nosso estudo, os pontos de corte mais adequados, segundo o índice de Yuden, para o IMC 

que foram encontrados para prever a RI foram superiores aos recomendados pela OMS (1998) 

para identificar o indivíduo com excesso de peso (≥25,0 Kg/m2). Já para a CC observa-se que 

os valores de corte recomendados pela OMS (1998) para identificar os indivíduos com risco de 

desenvolver doenças cardiometabólicas (≥102 cm em homens; ≥88 cm em mulheres), são 

superiores aos valores encontrados no presente estudo, podendo então identificar tardiamente 

os indivíduos resistentes à insulina. A RCE foi o indicador cujo ponto de corte em nosso estudo 

foi o que mais se aproximou do valor atualmente considerado (≥0,5) (ASHWELL; HSIEH, 

2005).  

 

Muito embora nosso estudo tenha sido feito com um número elevado de indivíduos situados 

numa ampla faixa etária (35-74 anos) e as medidas antropométricas foram obtidas com elevado 

grau de uniformidade nos seis centros de coleta de dados, há limitações que devam ser 

consideradas na generalização dos dados. Inicialmente, a amostra foi constituída de apenas uma 

categoria profissional (servidores públicos) que não é representativa da população brasileira. 

No entanto, o tamanho amostral permitiu realizar análises estratificadas por sexo e pelos três 

grandes grupos de raça/cor que compõem a população brasileira: brancos com uma 

ancestralidade predominantemente caucasiana, pretos com ancestralidade predominantemente 

africana e pardos com ancestralidade mista (européia, africana e ameríndica) (GIOLO, et al., 

2012). A estratificação determinou redução limitada do poder estatístico do estudo.  Outra 

limitação refere-se ao ponto de corte para definir a RI pelo valor do índice HOMA-IR, ainda 

não padronizado na literatura. 
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Assim, os achados reforçam a relação entre a RI e a obesidade. Os indicadores de obesidade 

são medidas úteis que podem ser utilizados no rastreio da RI com o objetivo de prevenir o 

desenvolvimento de DM2 e doenças cardiovasculares. Nossos achados mostram que apesar de 

a CC ter apresentado um desempenho ligeiramente superior, dadas as dificuldades de se coletar 

com acurácia essa variável, recomenda-se o uso do IMC com o valor de corte de 27,0 Kg/m² 

para homens e mulheres, independente do grupo étnico, para prever a RI na atenção primária. 

Destaca-se que os nossos dados apontam valores de corte mais sensíveis para a população não 

doente. O rastreamento precoce da RI pode ter grande utilidade na prevenção da atual pandemia 

de DM2 existente em praticamente todos os países do mundo. 
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Figura 1. Fluxograma de exclusão de participantes.   

Linha de base ELSA-Brasil 

n = 15.105 

Exclusão de 2.585 participantes portadores de 

diabetes, sendo: 

• 1.233 com diagnóstico prévio de DM; 

• 198 em uso de medicamento 

antidiabético; 

• 500 com glicose jejum ≥ 126,0 mg/dL; 

• 343 com glicose 2h ≥ 200,0 mg/dL; 

• 311 com hemoglobina glicada ≥ 6,5%. 

n = 12.520 

Exclusão de 100 participantes que relataram ter 

realizado cirurgia bariátrica. 

n = 12.420 Exclusão de 163 participantes com missing 

sendo que: 

• 6 variáveis de exposição (peso, altura e 

CC); 

• 12 variáveis de desfecho (glicemia de 

jejum e insulina de jejum); 

• 145 raça/cor. 
População do estudo: 

n = 12.257 
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Figura 2. Curvas ROC e a área sob a curva (AUC) de cada indicador de obesidade na 

identificação da resistência à insulina, segundo sexo. ELSA-Brasil, 2008-2010. 
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Figura 3. Curvas ROC e a área sob a curva (AUC) de cada indicador de obesidade na identificação 

da resistência à insulina, segundo sexo e raça/cor. ELSA-Brasil, 2008-2010. Os grupos asiáticos e 

indígenas não foram apresentados devido tamanho insuficiente da amostra. 
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TABELAS 

Tabela 1: Características sociodemográficas, clínicas e de estilo de vida da amostra segundo sexo. ELSA-Brasil, 2008-2010 

(continua). 

Características 
Total 

Homens  

(n=5.399) 

Mulheres 

(n=6.858) 
Valor de 

p 
n % n % n % 

Faixa etária (anos) (n=12.257)       <0,001 

35-44 3.087 25,2 1.416 26,2 1.671 24,4  

45-54 4.968 40,5 2.170 40,2 2.798 40,8  

55-64 3.131 25,5 1.301 24,1 1.830 26,7  

65-74 1.071 8,7 512 9,5 559 8,2  

Raça/cor (n=12.257)       <0,001 

Preta 1.796 14,7 676 12,5 1.120 16,3  

Parda 3.426 28,0 1.609 29,8 1.817  26,5  

Branca 6.623 54,0 2.953 54,7 3.670 53,5  

Asiáticos  292 2,4 90 1,7 202 3,0  

Indígenas  120 1,0 71 1,3 49 0,7  

Escolaridade (n=12.257)        <0,001 

Fundamental incompleto 577 4,7 353 6,5 224 3,3  

Fundamental completo 751 6,1 419 7,8 332 4,8  

Médio completo 4.161 33,9 1.776 32,9 2.385 34,8  

Superior completo 6.768 55,2 2.851 52,8 3.917 57,1  

IMC (n=12.257)       <0,001 

Baixo peso 127 1,0 55 1,0 72 1,0  

Eutrofia 4.861 39,7 1.982 36,7 2.879 42,0  

Sobrepeso 4.923 40,2 2.446 45,3 2.477 36,1  

Obesidade 2.346 19,1 916 17,0 1.430 20,9  

CC (n=12.257)       <0,001 

Adequada 8.374 68,3 4.237 78,5 4.137 61,3  

Elevada 3.883 31,7 1.162 21,5 2.721  39,7  

RCE (n=12.257)       <0,001 

Adequada 3.443 28,1 1.302 24,1 2.141 31,2  

Elevada 8.814 71,9 4.097 75,9 4.717 68,8  

HOMA-IR (n=12.257) *  12.257 2,8 ± 1,9 5.399 3,0 ± 2,0  6.858 2.6 ± 1,8 <0,001 

Hipertensos (n=12.252)       <0,001 

Não 8.587 70,1 3.552 65,8 5.035 73,5  

Sim 3.665 29,9 1.845 34,2 1.820 26,5  

HDL-C (n=12.253)       <0,001 

Baixo 2.036 16,6 732 13,6 1.304 19,0  

Adequado 10.217 83,4 4.664 86,4 5.553 81,0  

LDL-C (n=12.252)       0,053 

Adequado 6.114 49,9 2.639 48,9 3.475 50,7  

Elevado  6.138 50,1 2.756 51,1 3.382 49,3  

Triglicerídeo (12.252)       <0,001 

Adequado 8.826 72,0 3.345 62,0 5.481 79,9  

Elevado  3.426 28,0 2.051 38,0 1.375  20,1  

Atividade física (n=12.068)       <0,001 

Fraca 9.220 76,4 3.860 72,6 5.360 79,4  

Moderada 1.931 16,0 926 17,4 1.005 14,9  

Forte 917 7,6 533 10,0 384 5,7  

Tabagismo (n=12.257)       <0,001 

Nunca fumou 7.191 58,7 2.865 53,1 4.326 63,1  

Ex-fumante 3.482 28,4 1.767 32,7 1.715 25,0  

Fumante 1.584 12,9 767 14,2 817 11,9  

Consumo de álcool (n=12.249)       <0,001 

Nunca usou 1.255 10,2 240 4,4 1.015 14,8  

Ex-usuário 2.337 19,1 999 18,5 1.338 19,5  

Usuário 8.657 70,7 4.160 77,1 4.497 65,6  

Abreviações: IMC (Índice de Massa Corporal); CC (circunferência da cintura); RCE (relação cintura-estatura); HOMA-IR 

(Homeostasis Model Assessment for Insulin Resistance); HDL-C (High density lipoprotein); LDL-C (Low density 

lipoprotein). 

*Dado apresentado como média ± DP. 
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Tabela 2: Associação de diferentes indicadores de obesidade com o HOMA-IR em homens e mulheres.  ELSA-

Brasil, 2008-2010. 

 Homens (n=5.395) Mulheres (n=6.856) 

Modelos OR (IC) OR (IC) 

Índice de Massa Corporal (IMC)   

Modelo Bruto 7,77 (6,4 - 9,4)a 6,11 (5,3 - 7,0)a 

Modelo 1 6,60 (5,4 - 8,0)a 5,13 (4,4 - 5,9)a 

Modelo 2 6,10 (5,0 - 7,4)a 4,66 (4,0 - 5,4)a 

Modelo 3 5,77 (4,8 - 7,0)a 4,46 (3,9 - 5,2)a 

Circunferência da cintura (CC)   

Modelo Bruto 6,21 (5,4 - 7,2)a 6,13 (5,4 - 6,9)a 

Modelo 1 5,50 (4,8 - 6,4)a 5,01 (4,4 - 5,7)a 

Modelo 2 5,10 (4,4 - 5,9)a 4,56 (4,0 - 5,2)a 

Modelo 3 4,90 (4,2 - 5,7)a 4,39 (3,9 - 5,0)a 

Relação cintura/estatura (RCE)   

Modelo Bruto 13,01 (9,6 - 17,8)a 7,27 (6,1 - 8,7)a 

Modelo 1 10,34 (7,6 - 14,1)a 5,60 (4,7 - 6,7)a 

Modelo 2 9,35 (6,8 - 12,8)a 5,00 (4,2 - 6,0)a 

Modelo 3 8,81 (6,4 - 12,1)a 4,76 (4,0 - 5,7)a 
a p<0,001. 

Modelo 1: ajustado para relação triglicerídeos/HDL-c; 

Modelo 2: ajustado para o modelo 1 + pressão arterial diastólica;  

Modelo 3: ajustado para o modelo 2 + HDL-c. 
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Tabela 3: Área sob a curva ROC, pontos de corte, sensibilidade, especificidade, VPP, VPN para os indicadores de obesidade avaliados como 

preditores da resistência à insulina, segundo sexo. ELSA-Brasil, 2008-2010. 

 Ponto de corte Sensibilidade (%) Especificidade (%) VPP (%) VPN (%) 

Homens      

IMC 27,1 Kg/m2 70,9 70,9 44,8 88,0 

CC 96,4 cm 72,1 72,0 46,2 88,6 

RCE 0,56 71,8 71,8 45,9 88,4 

Mulheres      

IMC 26,9 Kg/m2 70,6 70,7 45,8 87,3 

CC 87,9 cm 71,2 71,3 46,6 87,6 

RCE 0,55 70,2 70,2 45,3 87,0 

Abreviações: VPP (valor preditivo positivo); VPN (valor preditivo negativo); IMC (Índice de Massa Corporal); CC (circunferência da cintura); 

RCE (relação cintura-estatura). 
a p < 0,001. 
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Tabela 4: Área sob a curva ROC, pontos de corte, sensibilidade, especificidade, VPP, VPN para os indicadores de obesidade avaliados como 

preditores da resistência à insulina, segundo sexo e raça/cor. ELSA-Brasil, 2008-2010 (continua). 

 Ponto de corte Sensibilidade (%) Especificidade (%) VPP (%) VPN (%) 

Homens pretos      

IMC 27,6 Kg/m2 70,1 70,3 41,3 88,7 

CC 95,8 cm 71,3 71,5 42,8 89,3 

RCE 0,55 68,2 68,0 38,9 87,7 

Mulheres pretas      

IMC 28,1 Kg/m2 68,6 68,6 45,9 84,9 

CC 90,3 cm 70,4 70,3 48,0 85,9 

RCE 0,57 68,9 68,8 46,2 85,0 

Homens pardos      

IMC 27,0 Kg/m2 72,4 72,5 45,4 89,3 

CC 95,5 cm 73,2 73,0 46,1 89,6 

RCE 0,56 72,7 72,7 45,7 89,4 

Mulheres pardas      

IMC 27,1 Kg/m2 70,6 70,7 48,4 86,1 

CC 88,5 cm 71,2 71,2 49,0 86,4 

RCE 0,56 70,4 70,4 48,0 85,9 

Homens brancos      

IMC 27,1 Kg/m2 70,6 70,6 45,8 87,2 

CC 97,2 cm 72,3 72,7 48,2 88,2 

RCE 0,56 72,0 72,0 47,5 88,0 

Mulheres brancas      

IMC 26,5 Kg/m2 71,0 71,0 43,6 88,6 

CC 87,2 cm 71,7 71,7 44,4 88,9 

RCE 0,55 70,2 70,2 42,7 88,2 

Abreviações: VPP (valor preditivo positivo); VPN (valor preditivo negativo); IMC (Índice de Massa Corporal); CC (circunferência da cintura); 

RCE (relação cintura-estatura). 
a p < 0,001.  b p < 0,05. 
Os grupos asiáticos e indígenas não foram apresentados devido tamanho insuficiente da amostra. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este estudo revela importantes achados quanto ao rastreamento da RI na população por meio 

dos IO. Os primeiros resultados demostraram associação positiva entre os IO com a RI em 

estudos realizados em diferentes partes do mundo. Dos IO avaliados, o IMC foi o que mais se 

associou com a RI, seguido da CC. Ademais, Evidenciou-se a necessidade da realização de 

outros estudos, principalmente de desenho longitudinal, para maior esclarecimento da relação 

causal entre a obesidade e a RI.  

 

Nas análises do desempenho dos IO para identificar a RI em homens e mulheres de diferentes 

grupos de raça/cor, observou-se que a CC foi o indicador com desempenho ligeiramente 

superior aos outros três. No entanto, foi recomendado o uso do IMC como preditor da RI na 

atenção primária, dado que a medida da CC apresenta limitações que podem afetar sua acurácia. 

O ponto de corte ideal para esse IO foi de 27,0 Kg/m², para homens e mulheres independente 

da raça/cor. 

 

Algumas limitações estão presentes neste estudo, como o fato de a amostra de servidores 

públicos não ser representativa da população brasileira. E o fato de o tamanho da amostra não 

ter sido suficiente para determinar os pontos de corte para os grupos asiáticos e indígenas. 

 

Os achados de ambos os estudos demonstraram que o IMC pode ser utilizado no rastreio da RI 

de forma satisfatória visando a prevenção das doenças associadas. Em resumo, este trabalho 

atingiu seus objetivos concluindo que há associação positiva entre os IO e a RI. Os IO são 

medidas úteis no rastreamento da RI podendo ser empregado como estratégia preventiva do 

desenvolvimento de DM2 e doenças cardiovasculares. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – Cartas de aprovação dos Comitês de Ética em Pesquisa. 
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ANEXO B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

Apresentação do estudo: 

O Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto – Elsa Brasil – é uma pesquisa sobre doenças 

crônicas que acometem a população adulta, principalmente as doenças cardiovasculares e o 

diabetes. É um estudo pioneiro no Brasil por ser realizado em várias cidades e por acompanhar 

as pessoas estudadas por um longo período de tempo. Graças a pesquisas semelhantes 

desenvolvidas em outros países, hoje se sabe, por exemplo, da importância de cuidados à 

pressão arterial e à dieta para a prevenção dessas doenças. 

Objetivos do estudo: 

O Elsa Brasil investigará fatores que podem levar ao desenvolvimento dessas doenças, ou ao 

seu agravamento, visando sugerir medidas mais eficazes de prevenção ou tratamento. Os fatores 

investigados incluem aspectos relacionados aos hábitos de vida, família, trabalho, lazer e saúde 

em geral, inclusive fatores genéticos. 

Instituições envolvidas no estudo: 

O Elsa Brasil envolverá 15.000 funcionários de instituições públicas de ensino e pesquisa 

localizadas em seis estados brasileiros (BA, ES, MG, RJ, RS e SP)1. É coordenado por 

representantes de cada Centro de Investigação, do Ministério da Saúde e do Ministério da 

Ciência e Tecnologia, tendo sido aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa dos seis centros. 

Em Salvador, o estudo está sob a responsabilidade da Universidade Federal da Bahia, sob a 

coordenação do Instituto de Saúde Coletiva. 

Participação no estudo: 

O/A Sr./a é convidado/a a participar do Elsa Brasil, que envolve o acompanhamento dos 

participantes por pelo menos sete anos, com a realização de entrevistas, de exames e medidas 

que ocorrerão em várias etapas. 
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1 Fundação Osvaldo Cruz (Fiocruz), Universidade de São Paulo (USP), Universidade Federal da Bahia (UFBA), 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Universidade Federal do Espírito Santo (UFES) e Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). 

Inicialmente, o/a Sr./a fará a primeira parte da entrevista preferencialmente em sua unidade de 

trabalho e será agendado/a para comparecer ao Centro de Investigação Elsa (CI-ES), situado na 

Av. Marechal Campos nº 1468, Maruípe. No CI-ES o/a Sr/a. fará a segunda parte da entrevista, 

realizará algumas medidas (peso, altura, circunferência de cintura, quadril e pescoço e pressão 

arterial), exame de urina de 12 horas noturnas, ultrassom do abdome e carótidas, 

ecocardiograma, eletrocardiograma, fotografia do fundo de olho e exames especializados de 

fisiologia cardiovascular (Variabilidade da Frequência Cardíaca e Velocidade da Onda do 

Pulso). Realizará também exames de sangue2, para os quais, serão feitas duas coletas: a primeira 

quando chegar, em jejum de 12 horas, e a segunda, após duas horas da ingestão de uma bebida 

doce padrão (exceto os diabéticos que receberão um lanche específico em substituição). 

O total de sangue coletado será aproximadamente de 65 ml, e não traz inconveniências para 

adultos. Apenas um leve desconforto pode ocorrer associado à picada da agulha. Algumas vezes 

pode haver sensação momentânea de tontura ou pequena reação local, mas esses efeitos são 

passageiros e não oferecem riscos. A maioria desses exames já faz parte da rotina médica e 

nenhum deles emite radiação. 

Caso necessário, será solicitada sua liberação para participar da pesquisa em horário de 

trabalho. A coleta de sangue segue rotinas padronizadas e será realizada, assim como os demais 

procedimentos, por pessoal capacitado e treinado para este fim, supervisionados por 

profissional qualificado que poderá orientá-lo no caso de dúvida, ou alguma outra 

eventualidade. 

Após esta primeira etapa do estudo, o/a Sr/a. será periodicamente contatado/a por telefone, 

correspondência ou e-mail para acompanhar as modificações no seu estado de saúde e para 

obtenção de informações adicionais. Estão previstas novas visitas ao CI-BA a cada três anos.  

 

 

2 Hemograma completo, exames diagnósticos para diabetes (glicose e insulina em jejum e pós-ingestão e teste de 

tolerância à glicose), creatinina, dosagem de lipídios, hormônios associados ao diabetes ou à doença cardiovascular 

e provas de atividade inflamatória. 
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Por isso, é muito importante informar seu novo endereço e telefone em caso de mudança. 

Para poder monitorar melhor sua situação de saúde, é essencial obter detalhes clínicos em 

registros de saúde. Assim, necessitamos obter informações da UFES e de outras instituições do 

sistema de saúde, a respeito da ocorrência de hospitalizações, licenças médicas, eventos de 

saúde, aposentadoria, ou afastamento de qualquer natureza. Para isso é imprescindível que nos 

autorize por escrito o acesso às mesmas ao final deste documento. Infelizmente, sem essa 

autorização, não será possível sua participação no estudo, pois dela depende a confirmação de 

eventos clínicos. 

Armazenamento de material biológico: 

Serão armazenadas amostras de sangue, urina e ácido desoxirribonucléico (DNA) por um 

período de cinco anos, sem identificação nominal, de forma segura e em locais especialmente 

preparados para a conservação das mesmas. Assim como em outras pesquisas no país e no 

mundo, essas amostras são fundamentais para futuras análises que possam ampliar o 

conhecimento sobre as doenças em estudo, contribuindo para o avanço da ciência. 

Análises adicionais, de caráter genético ou não, que não foram incluídas nos objetivos definidos 

no protocolo original da pesquisa, somente serão realizadas mediante a apresentação de projetos 

de pesquisa específicos, aprovados pelo Comitê Diretivo e pelos Comitês de Ética em Pesquisa 

de cada uma das instituições envolvidas, incluindo a assinatura de novos Termos de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

Seus direitos como participante: 

Sua participação é inteiramente voluntária, sendo fundamental que ocorra em todas as etapas 

do estudo. Entretanto, se quiser, poderá deixar de responder a qualquer pergunta durante a 

entrevista, recusar-se a fazer qualquer exame, solicitar a substituição do/a entrevistador/a, ou 

deixar de participar da pesquisa a qualquer momento. 

Não será feito qualquer pagamento pela sua participação e todos os procedimentos realizados 

serão inteiramente gratuitos. Os participantes poderão ter acesso aos resultados das análises 

realizadas no estudo por meio de publicações científicas e do website oficial da pesquisa 

(www.elsa.org.br). 
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Os exames e medidas realizados no estudo não têm por objetivo fazer o diagnóstico médico de 

qualquer doença. Entretanto, como eles podem contribuir para o/a Sr/a. conhecer melhor sua 

saúde, os resultados destes exames e medidas lhe serão entregues e o/a Sr/a. será orientado a 

procurar as unidades da rede SUS ou outro serviço de saúde de sua preferência, quando eles 

indicarem alguma alteração em relação aos padrões considerados normais. Se durante a sua 

permanência no CI-ES forem identificados problemas que requeiram atenção de 

urgência/emergência, o/a Sr/a. será atendido/a no Hospital das Clínicas da UFES. 

Todas as informações obtidas do/a Sr/a. serão confidenciais, identificadas por um número e 

sem menção ao seu nome. Elas serão utilizadas exclusivamente para fins de análise científica e 

serão guardadas com segurança - somente terão acesso a elas os pesquisadores envolvidos no 

projeto. Com a finalidade exclusiva de controle de qualidade, sua entrevista será gravada e 

poderá ser revista pela supervisão do projeto. A gravação será destruída posteriormente. Como 

nos demais aspectos do projeto, serão adotados procedimentos para garantir a confidencialidade 

das informações gravadas. Em nenhuma hipótese será permitido o acesso a 

informações individualizadas a qualquer pessoa, incluindo empregadores, superiores 

hierárquicos e seguradoras. 

Uma cópia deste Termo de Consentimento lhe será entregue. Se houver perguntas ou 

necessidade de mais informações sobre o estudo, ou qualquer intercorrência, o/a Sr/a. pode 

procurar o coordenador do ELSA Brasil no Espírito Santo, Professor José Geraldo Mill, 

vinculado ao Programa de Pós-graduação em Ciências Fisiológicas, do Centro de Ciências da 

Saúde, no seguinte endereço: Av. Marechal Campos, 1468, Campus de Maruípe, Maruípe, 

Vitória/ES; telefones (27) 3335-7335 ou 3335-7399. 

O Comitê de Ética e Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde pode ser contatado pelo seguinte 

telefone: (27) 3335-7504. 

Sua assinatura abaixo significa que o/a Sr/a. leu e compreendeu todas as informações e 

concorda em participar da pesquisa Elsa Brasil. 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Nome do/a participante: ............................................................................................. 

Documento de Identidade: .........................................................................................  

Data de nascimento: ................................................................................................. 

Endereço: ...................................................................................................................  

Telefones para contato:.............................................. ....................... ....................... 

Declaro que compreendi as informações apresentadas neste documento e dei meu consentimento para participação 

no estudo. 

Autorizo os pesquisadores do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto – Elsa Brasil, a obter informações sobre a 

ocorrência de hospitalizações, licenças médicas, eventos de saúde, aposentadoria, ou afastamento de qualquer 

natureza em registros de saúde junto ao Serviço Médico Universitário Rubem Brasil Soares e a outras instituições 

de saúde públicas ou privadas, conforme indicar a situação específica. 

No caso de hospitalização, autorizo, adicionalmente, que o/a representante do ELSA, devidamente credenciado/a, 

copie dados constantes na papeleta de internação, bem como resultados de exames realizados durante minha 

internação. 

As informações obtidas somente poderão ser utilizadas para fins estatísticos e deverão ser mantidas sob proteção, 

codificadas e sem minha identificação nominal. 

Assinatura______________________________________ 

Declaro concordar que amostras de sangue sejam armazenadas para análises futuras sobre as doenças crônicas em 

estudo. 

            Sim                      Não 

Assinatura___________________________________________ 

Local_____________________________ Data _______/_______/_______ 

Nome do/a entrevistador/a: ........................................................................................  

Código do/a entrevistador/a no CI-ES...................................... 

Assinatura: ________________________ 


