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RESUMO 
Caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura corporal a obesidade se torna um problema de saúde 
pública com o avanço da idade podendo ser avaliada por meio do índice de massa corpórea (IMC) e o Índice 
de conicidade (IC). O objetivo foi determinar a prevalência de obesidade e comparar risco coronariano em 
homens e mulheres participantes do programa de prevenção primária e secundária de doenças 
cardiovasculares de um centro de reabilitação. Os voluntários foram identificados e tiveram avaliadas 
medidas antropométricas e de circunferência da cintura para o cálculo do IMC e IC. O método estatístico 
utilizado foi Shapiro-Wilk para normalidade e posterior teste t de Student e Man-Withney (p<0,05). Foi 
observado predomínio de sobrepeso, e maior risco coronariano no sexo masculino, com diferenças 
significantes neste último. Concluiu-se que há prevalência de sobrepeso na população avaliada e maior 
risco coronariano em homens, sendo indicados programas preventivos que podem amenizar este fator 
prevenindo eventos cardiovasculares. 
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OBESITY AND CORONARY RISK IN MEN AND WOMEN OF PARTICIPANTS A UNIVERSITY EXTENSION 
PROJECT 
 
 
ABSTRACT 
Characterized by excessive accumulation of body fat obesity becomes a public health problem with 
increasing age can be assessed using the body mass index (BMI) and conicity index (CI). The objective was 
to determine the prevalence of obesity and compare coronary risk in men and women participating in the 
primary prevention program and secondary of cardiovascular disease of rehabilitation center. The 
volunteers were identified and were evaluated anthropometric measures and waist circumference for the 
calculation of BMI and CI. The statistical method used was Shapiro-Wilk for normality and later Student's t 
test and Man-Whitney (p<0.05). I was observed the prevalence of overweight it is, and major coronary risk 
in males, with significant differences in the latter. It was concluded the prevalence of overweight evaluated 
and increased coronary risk in men population, being indicated prevention programs that can mitigate this 
factor preventing cardiovascular events. 
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INTRODUCÃO  

A obesidade é caracterizada pelo 
acúmulo excessivo de gordura corporal na forma 
de tecido adiposo que desencadeiam prejuízos na 
saúde da população, estando relacionada à 
fatores hereditários, alterações hormonais e 
fatores ambientais ou sociais, ao qual pode-se 
citar a má alimentação e o estresse1,2. 

Com o avanço da idade a gordura é 
facilmente adquirida e difícil de ser eliminada, 
tornando a obesidade um problema de saúde 
pública de importância ainda maior3. Além disso, 
sua prevalência vem aumentando ao longo dos 
anos juntamente com número de mortes por 
doenças relacionadas ao excesso de peso4,5. 

Segundo dados da Organização Mundial 
da Saúde (OMS), o sobrepeso atinge cerca de 1,6 
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bilhões de indivíduos acima de 15 anos, sendo 
considerados obesos cerca de 400 milhões 
destes6. No período de 2006 a 2012, a 
prevalência da obesidade na população adulta 
das capitais dos 26 estados brasileiros e o Distrito 
Federal aumentou de 11,6% para 17,4%, o que 
representa um incremento médio de 0,89% ao 
ano7. 

A obesidade, principalmente a 
abdominal, predispõe ao aparecimento de 
diversos fatores de risco cardiovasculares como 
as dislipidemias, hipertensão arterial, resistência 
à insulina e diabetes que favorecem a ocorrência 
de eventos cardíacos, especialmente aqueles de 
origem coronariana8,9. 

Diversos são os indicadores de 
obesidade, podendo ser destacados o Índice de 
Massa Corporal (IMC) e o índice de Conicidade 
(IC). O IMC apesar de muito utilizado não se 
correlaciona totalmente à distribuição da gordura 
corporal10, porém é recomendado pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS) e 
considerado padrão outro para identificação de 
pacientes com risco de saúde havendo associação 
direta com o risco de complicações médicas e 
taxa de mortalidade11. Já o IC é determinado por 
medidas do peso, altura e circunferência da 
cintura e vem demonstrando forte correlação 
com os fatores de risco cardiovascular9,12 

podendo ser utilizado inclusive para discriminar 
alto risco coronariano13. 

Neste estudo, o objetivo foi determinar a 
prevalência de obesidade e comparar risco 
coronariano em homens e mulheres participantes 
de um programa de prevenção primária e 
secundária de doenças cardiovasculares de um 
centro de reabilitação. 
 
 
MATERIAL E MÉTODOS 

Participaram do estudo 25 indivíduos, 
sendo 14 homens com idade de 68,28±12,25 
anos e 11 mulheres com idade de 67,18±11,89 
anos, todos participantes de um projeto de 
prevenção em um centro de reabilitação.  Os 
procedimentos do estudo foram aprovados pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da FCT/UNESP 
(CAAE: 17442413.0.0000.5402). 

Os voluntários foram previamente 
orientados a portarem roupas leves na data da 
avaliação. Os mesmos foram identificados quanto 
ao nome, idade e sexo, e tiveram avaliadas as 
medidas antropométricas (massa corporal e 
altura) e medidas de circunferência da cintura 
(CC).  

A massa corporal foi obtida por meio de 
uma balança digital (Maxima, Brasil) e a medida 
de altura realizada por meio de um estadiômetro 
(Sanny, Brasil) com os voluntários em posição 
ortostática, com os pés paralelos e sem sapatos, 
o peso do corpo distribuído de maneira uniforme 
entre eles e permanecendo de costas durante a 
medida. Já para obtenção da CC foi utilizado uma 
fita métrica (Sanny, Brasil) posicionada na região 
mais estreita do abdome.  A partir desses dados, 
foi calculado o IMC através da relação 
peso/altura2 (kg/m2), para determinação e 
classificação de obesidade, conforme as 
Diretrizes Brasileiras de Obesidade5, e o IC 
calculado utilizando-se a seguinte equação 
matemática: 
CC(m)/0,109√peso(kg)/estatura(m)13. 

Para caracterização da amostra foi 
utilizado estatística descritiva e os resultados 
foram apresentados com valores de média, 
desvio padrão e intervalo de confiança. Para 
comparação as variáveis entre homens e 
mulheres, inicialmente foi testada a normalidade 
dos dados pelo teste de Shapiro-Wilk e 
posteriormente foi utilizado teste t de Student 
para dados não pareados ou teste de Mann-
Whitney, com nível de significância de 5%.  
 
 
RESULTADOS 

Na Tabela 1 são apresentadas as 
características dos voluntários dos dois grupos 
estudados, juntamente com valores de IMC e IC. 
Maiores valores das variáveis peso, altura, 
circunferência da cintura e IC foram encontradas 
nos homens em comparação com as mulheres. 
Não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significantes entre os grupos 
para as variáveis Idade e IMC.  
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Tabela 1. Caracterização das variáveis antropométricas e índice de conicidade dos voluntários separados 
por grupo. 

 Homens Mulheres p 

Idade (anos) 68,28 ± 12,25 
[61,21 – 75,36] 

67,18 ± 11,89 
[59,16 – 75,16] 

0,82 

Peso (Kg) 76,83 ± 12,75 
[69,47 – 84,20] 

65,41 ± 12,54 
[56,99 – 73,84] 

0,03 

Altura (m) 1,68 ± 0,06 
[1,64 – 1,71] 

1,55 ± 0,08 
[1,49 – 1,60] 

0,001 

CC (cm) 0,95 ± 0,10 
[0,89 – 1,02] 

0,85 ± 0,10 
[0,78 – 0,93] 

0,02 

IMC (kg/m
2
) 27,08 ± 3,61 

[24,99 – 29,16] 
27,22 ± 4,79 

[24,00 – 30,44] 
0,80 

IC 1,30 ± 0,08 
[1,26 – 1,35] 

1,22 ± 0,11 
[1,14 – 1,30] 

0,026 

Média ± desvio padrão [intervalo de confiança], IMC - índice de massa corpórea;  
CC - circunferência da cintura; IC - índice de conicidade. 
 

 

DISCUSSÃO 
Os resultados apontam que os indivíduos 

avaliados foram classificados com sobrepeso de 
acordo com o IMC, porém não houve diferenças 
significativas quando comparado homens e 
mulheres. Já com relação ao IC, foram encontradas 
diferenças estatisticamente significantes entre os 
grupos avaliados. 

Com relação ao IMC o fato de não haver 
diferenças significativas entre os sexos pode ser 
justificado por ambos os grupos serem 
classificados no mesmo estágio através desta 
variável (sobrepeso). Porém, foi possível observar 
que o sexo masculino apresenta maiores valores 
de peso e altura quando comparado com o sexo 
feminino, assim como encontrado por Pitanga e 
Lessa12,14. 

Já com relação ao IC, este leva em conta 
além do peso e altura, os valores de circunferência 
da cintura, que foram significativamente 
diferentes entre homens e mulheres, 
caracterizando os homens com maior acúmulo de 
gordura na região abdominal, e maior risco 
coronariano segundo cálculos deste índice. 

A distribuição da gordura no corpo tem 
despertado atenção nas pesquisas sobre 
obesidade15. Apesar de vários índices 
antropométricos terem sido propostos o IMC 
talvez seja o de maior divulgação no que diz 
respeito à mensagem populacional, sendo seus 
valores limites conhecidos por especialistas e 
leigos10. Porém, segundo Rossi et al.16 não pode 
ser significativamente associado à maior extensão 
da aterosclerose coronariana, nem à mortalidade. 

Com relação ao IC, apesar de existirem 
algumas discussões sobre o assunto, este é 

reconhecido como um bom indicador de 
obesidade central17 apresentando poder 
satisfatório em estudo realizado por Almeida et 
al.6 para discriminar risco coronariano elevado 
(RCE) obtendo o melhor desempenho quando 
comparado com os demais índices. 

Segundo dados obtidos por Barreto et al.18 
a probabilidade de desenvolver doença arterial 
coronariana em 10 anos entre os homens cresceu 
gradativamente com a faixa etária, atingindo seu 
pico (25,1%) na faixa etária mais alta (70-74 anos), 
já entre as mulheres, este fenômeno também 
aconteceu, porém o risco médio mais elevado 
(13%) foi pouco mais que a metade do observado 
para os homens. O maior risco da doença arterial 
coronariana com o aumento da idade ocorreu 
devido a uma combinação de fatores, as 
explicações para essa diferença se relacionam a 
aspectos biológicos (sexo), culturais e estilo de 
vida (gênero)18. 

No sentido de evitar o aparecimento e a 
combinação destes fatores, programas preventivos 
contribuem para população com informações 
capazes de mobilizá-la, facilitar o acesso à 
informação, identificar indivíduos com maus 
hábitos de vida e estimular a confirmação 
diagnóstica de fatores como a hipertensão 
arterial9. Ainda, podem contribuir para a redução 
do colesterol, pressão arterial sistólica, uso de 
medicamentos, diminuição do hábito de fumar, e 
na redução da probabilidade de ocorrência de 
qualquer evento cardiovascular, como encontrado 
por Ciorla et al.19 ao observar os efeitos de uma 
intervenção sobre os principais fatores de risco 
para doenças cardiovasculares ao longo de 20 anos 
em 621 eletricitários9. 
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CONCLUSÃO 

Conclui-se que há condição de sobrepeso 
na população avaliada e ainda, maior risco 
coronariano em homens quando comparados ao 
sexo feminino. Programas preventivos podem 
contribuir favoravelmente e para o controle dos 
fatores de risco por meio de mudanças no estilo de 
vida e são de extrema importância nesta 
população. 
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