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Abstract

During 1999 and 2000, a population-based
cross-sectional study was conducted in Pelotas,
southern Brazil, to describe the population dis-
tribution of abdominal adiposity according to
“action level points” and to identify risk factors.
The study included a sample of 1,935 adults
(20-69 years) residing in urban areas. Abdomi-
nal obesity was classified as action level I for
waist circumference (WCLI) 80-88cm in women
and 94-102cm in men; and as action level II
(WCLII) for > 88cm in women and > 102cm in
men. Abdominal obesity was present in 62% of
women and 37% of men. Some 23% and 19% of
men and women were classified as WCLI, re-
spectively; 39% of women and 19% of men were
classified as WCLII. After adjustment for con-
founding variables, age and being married or in
a stable relationship were strongly associated
with WCLII. Schooling was a risk factor in men
only, and family income in women. In women,
income was inversely associated with abdomi-
nal obesity. Use of a simple measurement such
as waist circumference, which allows identifica-
tion of levels of intervention, should be incorpo-
rated into health promotion measures, especial-
ly to help community health workers monitor
the population needs.

Waist Circumference; Obesity; Anthropometry;
Risk Factors

Introdução

A obesidade abdominal ou a obesidade andrói-
de, isto é, o aumento de tecido adiposo na re-
gião abdominal, é considerada um fator de ris-
co para diversas morbidades, representando
risco diferenciado quando comparada com ou-
tras formas de distribuição de gordura corpo-
ral 1,2. Estudos têm sido consistentes em apon-
tar a circunferência da cintura (CC) como a me-
dida antropométrica melhor correlacionada à
quantidade de tecido adiposo visceral 3,4,5. O
acúmulo de tecido adiposo na região abdomi-
nal é reconhecido, principalmente, como fator
de risco para doenças cardiovasculares, diabe-
tes, dislipidemias e síndrome metabólica 6,7,8,9.
Scarsella & Després 10, recentemente, salienta-
ram a necessidade urgente da utilização da
medida de CC como rotina para a história clí-
nica dos pacientes.

No nível populacional, essa medida antro-
pométrica tem a vantagem de ser prática e de
fácil utilização em estudos de grande escala,
bem como, nas ações de promoção à saúde, de
servir possibilitando identificar níveis de inter-
venção na população. Sugerem-se dois níveis de
promoção à saúde segundo a medida da CC –
nível I e nível II 11. O primeiro nível de interven-
ção inclui ações de prevenção primária, isto é,
medidas visando à perda ou ao acréscimo de
peso, à prática de atividade física, à cessação do
hábito de fumar e à inclusão de outros hábitos
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de vida mais saudáveis. O segundo nível de in-
tervenção inclui medidas de prevenção secun-
dária, ou seja, o acompanhamento dos indiví-
duos por profissionais da saúde a fim de reduzir
peso e conseqüente diminuição de risco. O pre-
sente trabalho descreve a distribuição de adipo-
sidade abdominal na população de Pelotas, Rio
Grande do Sul, Brasil, de acordo com os níveis
de intervenção e identifica os fatores de risco as-
sociados. Com os resultados deste estudo, espe-
ra-se quantificar a magnitude do problema e
identificar prioridades de intervenção, além de
fornecer linha de base para futuro monitora-
mento desse problema de saúde na população.

Materiais e métodos

Entre dezembro de 1999 e abril de 2000, foi rea-
lizado um estudo transversal de base popula-
cional em Pelotas, cidade de 300 mil habitan-
tes, localizada no Sul do Brasil. O estudo in-
cluiu uma amostra representativa de 1.800
adultos de 20 a 69 anos, residentes na zona ur-
bana do município.

Para o cálculo do tamanho da amostra, uti-
lizou-se um poder de 80%, um erro alfa de 0,05,
estimou-se as exposições variando entre 25 e
75% e uma razão de prevalência de 1,6. Ao ta-
manho da amostra calculado, acrescentaram-
se 10% para possíveis perdas e recusas e 15%
para manter o poder do estudo após controle
de fatores de confusão, resultando em amostra
de 1.800 sujeitos. Empregou-se uma amostra
por conglomerados, sorteando-se quarenta se-
tores entre os 281 setores censitários da cida-
de. Em cada setor, foram visitados trinta domi-
cílios, totalizando 1.200 famílias, estimando-se
encontrar, em média, 1,5 adultos da faixa etá-
ria em estudo por domicílio. A partir de um
quarteirão previamente sorteado, escolheu-se
também de maneira aleatória o ponto de parti-
da, pulando-se duas casas para selecionar o
próximo domicílio. Ao final do trabalho de cam-
po, encontraram-se 1.257 famílias, excluindo-
se 57 famílias sem indivíduos na faixa etária
prevista no estudo. Assim, das 1.200 famílias
elegíveis, foram estudadas 1.145 (95,4%), sen-
do 55 (4,5%) classificadas como perdas ou re-
cusas. Entre os 2.177 sujeitos de 20 a 69 anos,
1.968 foram entrevistados. Este trabalho refe-
re-se a 1.935 sujeitos de 20 a 69 anos da amos-
tra com informação completa, incluindo a me-
dida de CC.

As informações sócio-econômicas, demo-
gráficas e de hábitos de vida da amostra foram
coletadas através de um questionário padroni-
zado e pré-codificado, aplicado diretamente

por entrevistadores treinados especificamente
para este estudo.

A coleta das medidas antropométricas se-
guiu as recomendações da Organização Mun-
dial da Saúde (OMS) 12 – peso (kg), altura (cm) e
CC (cm). A CC foi medida com uma fita métrica
não flexível diretamente sobre a pele na região
mais estreita entre o tórax e o quadril ou, em
caso de não haver ponto mais estreito, no pon-
to médio entre a última costela e a crista ilíaca,
sendo a leitura feita no momento da expiração.
Durante o treinamento, foi realizada a padro-
nização da tomada das medidas antropométri-
cas. As médias dos erros técnicos de medidas de
circunferência da cintura foram 1,27cm (IC95%:
0,80-1,75) e 1,18cm (IC95%: 0,87-1,49), respec-
tivamente, para os erros intra-observador e in-
terobservador.

A obesidade abdominal foi categorizada de
acordo com os níveis de intervenção para a CC:
nível I (CCnI) para mulheres com CC de 80 a
88cm e homens com CC de 94 a 102cm e nível
II (CCnII) para mulheres com CC > 88cm e ho-
mens com CC > 102cm. Valores inferiores a 80
e 94cm, em mulheres e homens, respectivamen-
te, foram considerados como adiposidade ab-
dominal adequada. A obesidade total foi ava-
liada através do Índice de Massa Corporal (IMC)
e classificada como: sobrepeso para IMC ≥
25kg/m2 e < 30kg/m2; e obesidade para a me-
dida ≥ 30kg/m2 13.

As variáveis demográficas utilizadas foram:
anos de idade completos (categorias de dez
anos), estado civil (solteiro, casado ou em união
estável, separado e/ou divorciado e viúvo) e ra-
ça/cor da pele (observada pelo entrevistador
como branca, parda e negra). As variáveis só-
cio-econômicas foram: renda familiar (salários
mínimos – SM, categorizados em: ≤ 1SM, 1 a
3SM, 3 a 6SM e ≥ 6SM) e escolaridade (anos de
estudo completos categorizados em quartis).
As variáveis comportamentais incluíram a prá-
tica de atividade física, categorizada em ade-
quada (no mínimo 1.000kcal/semana em ativi-
dades físicas de lazer) e insuficiente, hábito de
fumar (nunca fumou, ex-fumante e fumante
atual) e consumo de bebida alcoólica (não be-
be, consumo < 30g/dia e consumo ≥ 30g/dia).

Para assegurar o controle de qualidade das
informações, foram refeitas 10% das entrevis-
tas, utilizando-se um questionário simplifica-
do. A codificação das informações foi realizada
pelos entrevistadores e supervisionada pela
coordenação da pesquisa. A digitação dos da-
dos seguiu o procedimento de dupla entrada
no programa Epi Info 6.0 (Centers for Disease
Control and Prevention, Atlanta, Estados Uni-
dos), comparação das digitações e análise de
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consistência entre elas. As análises bivariada e
multivariada foram realizadas no Stata 7.0 (Sta-
ta Corporation, College Station, Estados Uni-
dos), de acordo com um plano de análise pre-
estabelecido.

Na análise bivariada e na multivariada, foi
utilizada regressão logística não condicional e,
calculadas as odds ratio com os intervalos de
confiança de 95% (IC95%). Na análise bivaria-
da, foram testadas as associações de CC com
todas as variáveis explanatórias para ambos os
sexos. Aquelas que apresentaram associação
com significância de p < 0,10 foram considera-
das medidas de obesidade com diferenciais de
risco. A análise multivariada seguiu um mode-
lo conceitual definido a priori 14. Nesse mode-
lo, a decisão das variáveis a serem incluídas na
análise seguiu a hierarquia na relação entre
elas. As variáveis que pertencem ao bloco dis-
tal na determinação foram as primeiras incluí-
das no modelo, uma vez que atuariam sobre o
desfecho, mas não seriam determinadas pelas
variáveis proximais ao desfecho. Nesse primei-
ro bloco (1o bloco), foram incluídas as variáveis
demográficas e as sócio-econômicas. No bloco
seguinte (2o bloco), foram incluídas as variá-
veis comportamentais que poderiam ser deter-
minadas pelas variáveis do bloco superior (i.e.
distal) e, portanto, deveriam ser ajustadas para
elas. A decisão de uma variável ser ajustada obe-
deceu a três critérios: estar associada ao desfe-
cho (CCnII), estar associada à exposição de in-
teresse e não ser um passo intermediário na
cadeia causal entre elas. Os modelos multiva-
riados também foram ajustados para o resíduo
das regressões, da variável IMC sobre a CC, pa-
ra homens e para mulheres.

Esse projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de
Medicina, Universidade Federal de Pelotas.

Resultados

Entre os 1.968 adultos incluídos no estudo, 33
(1,6%) não apresentavam informação sobre a
medida da CC. Portanto, os resultados apre-
sentados referem-se a 1.935 sujeitos, 1.097 mu-
lheres e 838 homens. Os indivíduos amostra-
dos tinham, em média, 42 anos de idade, 83%
eram brancos, 61% estavam casados ou viviam
em união estável, 26% tinham quatro anos ou
menos de escolaridade, e 31% tinham renda fa-
miliar per capita menor ou igual a um salário
mínimo. Cerca de metade dos sujeitos nunca
fumaram, 21% eram ex-fumantes, 14% consu-
miam trinta ou mais gramas de álcool por dia,
e 80% eram sedentários. Considerando o IMC,
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53% da amostra foi classificada como apresen-
tando sobrepeso ou obesidade. Embora não te-
nha havido diferença estatística entre os sexos,
as mulheres apresentaram mais obesidade (23%
vs. 14%; p < 0,001) e mais sedentarismo (89%
vs. 69%; p < 0,001) do que os homens.

A Tabela 1 mostra a distribuição da adiposi-
dade abdominal, segundo os níveis CC para am-
bos os sexos. As mulheres apresentaram uma
prevalência superior de obesidade abdominal
quando comparadas aos homens. Aproximada-
mente, 40% foram classificadas como obesida-
de abdominal nível II (CCnII), necessitando de
medidas de prevenção secundária. Para os ho-
mens, a situação é menos grave, mesmo assim,
com índices elevados, cerca de um terço neces-
sitava de algum tipo de intervenção – CCnI ou
CCnII.

As Tabelas 2 e 3 mostram as variáveis que
estiveram associadas (p < 0,10) com a adiposi-
dade abdominal na análise bivariada, respecti-
vamente, em homens e mulheres. A obesidade
abdominal, em homens, apresentou prevalên-
cia crescente com a idade, em brancos, casa-
dos ou viúvos, naqueles com atividade física
insuficiente e nos ex-fumantes. Mais de 50%
dos homens com o mínimo cinqüenta anos ou
mais de idade necessitam de intervenção para
obesidade abdominal nível I. Quanto à escola-
ridade, observam-se as maiores prevalências
de obesidade nível II nos dois menores quartis.
Noventa e cinco por cento dos homens com
IMC normal também foram classificados com
adiposidade abdominal normal, e 86% dos
obesos foram classificados como CCnII.

Em mulheres, as maiores prevalências de
obesidade abdominal foram associadas direta-
mente com o aumento da idade e inversamen-

Tabela 1

Níveis de obesidade abdominal a partir 

da circunferência da cintura, de acordo 

com o sexo (n = 1.935).

Níveis de obesidade N Prevalência

Mulheres (n = 1.097)

Normal (< 80cm) 420 38,3

Nível I (80-87cm) 254 23,2

Nível II (≥ 88cm) 423 38,7

Homens (n = 838)

Normal (< 94cm) 526 62,8

Nível I (94-101cm) 157 18,7

Nível II (≥ 102cm) 155 18,5
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te com a renda, ambos com tendência linear
estatisticamente significativa (Tabela 3). Quan-
to maior a escolaridade, menor foi o acúmulo
de gordura na região abdominal. Aproximada-
mente, 50% das mulheres com menor quartil de
escolaridade estão classificadas como CCnII. A
medida de circunferência abdominal também
esteve associada com estado civil (maior pre-
valência entre casadas/união estável e viúvas),
com consumo de bebida e hábito de fumar. Em

ambos sexos, o comportamento quanto ao fu-
mo apresentou similar distribuição, maior pre-
valência de obesidade abdominal em ex-fu-
mantes e menor em fumantes atuais quando
comparado com pessoas que nunca fumaram.
Assim como nos homens, a distribuição de gor-
dura abdominal nas mulheres de acordo com o
estado civil na análise bivariada parece refletir
o efeito da idade. Não foi encontrada associa-
ção significativa com a cor da pele.

Tabela 2

Características sócio-econômicas, demográficas e Índice de Massa Corporal (IMC) de acordo 

com os níveis de intervenção para circunferência da cintura de homens adultos (n = 838).

Características Total Circunferência da cintura (%)
Normal CCnI CCnII Significância

Grupo etário (anos)

20-29 229 86,9 9,2 3,9

30-39 187 68,4 16,6 15,0 < 0,001

40-49 180 51,7 25,0 23,3

50-59 143 44,8 24,5 30,8

60-69 98 41,8 25,5 32,7

Cor da pele

Branco 696 60,3 19,8 19,5

Pardo 77 72,7 14,3 13,0 0,087

Negro 65 73,9 12,3 13,8

Estado civil

Solteiro 230 86,7 7,8 6,5

Casado/Em união 557 54,0 22,8 23,2 < 0,001

Separado/Divorciado 32 56,3 25,0 18,8

Viúvo 19 52,6 21,1 26,3

Anos de escolaridade

1o quartil 218 63,8 15,1 21,1

2o quartil 195 58,5 18,0 23,6 < 0,05

3o quartil 154 65,6 23,4 11,0

4o quartil 267 63,3 19,9 16,9

Fumo

Nunca fumou 329 71,7 15,5 12,8

Ex-fumante 223 44,8 26,0 29,2 < 0,001

Fumante 286 66,4 16,8 16,8

Atividade física

Suficiente 262 71,4 14,9 13,2 < 0,01

Insuficiente 576 58,9 20,5 20,7

IMC (kg/m2)

< 25 405 95,3 4,0 0,7

25-30 313 44,4 39,9 15,7 < 0,001

≥ 30 120 0,8 13,3 85,8

CCnI = circunferência da cintura nível I; CCnII = circunferência da cintura nível II.
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Tabela 3

Características sócio-econômicas, demográficas e Índice de Massa Corporal (IMC) de acordo 

com os níveis de intervenção para circunferência da cintura de mulheres adultas (n = 1.097).

Características Total Circunferência da cintura (%)
Normal CCnI CCnII Significância

Grupo etário (anos)

20-29 221 63,4 18,1 18,5

30-39 263 49,8 24,7 25,5 < 0,001

40-49 259 34,0 25,5 40,5

50-59 224 19,2 25,0 55,8

60-69 130 13,8 20,8 65,4

Estado civil

Solteira 238 54,2 21,9 23,9

Casada/Em união 627 32,5 25,0 42,4 < 0,001

Separada/Divorciada 120 49,2 21,7 29,2

Viúva 112 25,0 17,0 58,0

Renda familiar 
(salários mínimos)

≥ 6 132 54,6 20,4 25,0

3,01-6 163 42,3 23,3 34,4 < 0,001

1,01-3 447 34,2 24,2 41,6

≤ 1 347 35,7 23,0 41,2

Anos de escolaridade

1o quartil 284 29,2 21,8 48,9

2o quartil 253 37,2 23,3 39,5 < 0,001

3o quartil 199 36,7 24,6 38,7

4o quartil 351 47,3 23,4 29,3

Fumo

Nunca fumou 602 35,6 22,9 41,5

Ex-fumante 191 34,0 18,9 47,1 < 0,001

Fumante 304 46,4 26,3 27,3

Bebida alcoólica

Não bebe 328 30,2 24,4 45,4

Sim (g/dia)

< 30 721 41,8 22,8 35,5

≥ 30 39 46,2 18,0 35,9 < 0,01

Atividade física

Suficiente 118 38,1 16,1 45,5

Insuficiente 978 38,2 24,0 37,7 0,09

IMC (kg/m2)

< 25 501 74,7 20,2 5,2

25-30 339 12,4 41,0 46,6 < 0,001

≥ 30 255 0,8 5,5 93,7

CCnI = circunferência da cintura nível I; CCnII = circunferência da cintura nível II.
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Ainda na Tabela 3 observa-se que 45% das
mulheres com atividade física adequada ti-
nham CCnII, no entanto, a associação com a
atividade física não atingiu significância esta-
tística. Entre as mulheres com IMC normal,
75% foram classificadas com adiposidade ab-
dominal normal – valor inferior ao dos homens.

A Tabela 4 apresenta os modelos finais mul-
tivariados dos fatores de risco sócio-econômi-
cos, demográficos e comportamentais para
CCnII, estratificados por sexo. Verificou-se que,
após o ajuste (para todas as variáveis do 1o blo-
co do modelo), o aumento da idade e estar ca-
sado ou vivendo em união mantiveram-se for-
temente associados com CCnII, tanto em ho-
mens como em mulheres. Embora escolarida-
de e renda familiar tenham sido ingressadas

para ambos os sexos no 1o bloco, a escolarida-
de manteve-se como fator de risco apenas para
os homens, e a renda familiar, apenas para as
mulheres. Em mulheres, o efeito da renda man-
teve-se inversamente associado com a obesi-
dade abdominal.

No 2o bloco dos modelos de análise multi-
variada, foram ingressadas as variáveis com-
portamentais. O hábito de fumar manteve-se
como fator associado ao desfecho, com risco
aumentado em mulheres ex-fumantes. A ativi-
dade física manteve-se no modelo final apenas
para as mulheres, evidenciando, entretanto,
efeito de causalidade reversa.

Tabela 4

Análise multivariada* com os fatores de risco para circunferência da cintura nível II (CCnII).

Variáveis CCnII
Homens Mulheres

OR ajustada Significância OR ajustada Significância
(IC95%) (IC95%)

1o Bloco**

Anos de idade (variável contínua) 1,37 (1,15-1,62) < 0,001 1,58 (1,39-1,80) < 0,001

Estado civil

Solteiro(a) 1,00 0,015 1,00 0,001

Casado(a)/Em união 2,47 (1,32-4,63) 1,73 (1,16-2,57)

Separado(a)/Divorciado(a) 15,8 (0,51-4,89) 0,74 (0,42-1,32)

Viúvo(a) 1,27 (0,32-4,97) 1,47 (0,81-2,66)

Anos de escolaridade

1o quartil 1,00 0,044

2o quartil 1,25 (0,74-2,11)

3o quartil 0,51 (0,27-0,98)

4o quartil 0,90 (0,54-1,50)

Renda familiar (salários mínimos)

≥ 6 1,00 0,022

3,01-6 1,34 (0,76-2,38)

1,01-3 1,88 (1,15-3,09)

≤ 1 1,99 (1,19-3,31)

2o Bloco***

Fumo

Nunca fumou 1,00 0,04 1,00 < 0,001

Ex-fumante 1,31 (0,79-2,16) 1,38 (0,94-2,05)

Fumante 0,72 (0,43-1,20) 0,52 (0,37-0,75)

Atividade física

Suficiente 1,00 < 0,001

Insuficiente 0,44 (0,28-0,69)

* Os modelos estão ajustados para o resíduo da regressão de Índice de Massa Corporal (IMC) 
sobre circunferência da cintura em homens e mulheres;
** Foram incluídas todas as variáveis sócio-econômicas e demográficas com p < 0,1 na análise bivariada;
*** Foram mantidas todas as variáveis do 1º bloco com p < 0,05 e incluídas todas as variáveis 
comportamentais com p < 0,1 na análise bivariada.
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Discussão

Os resultados deste estudo foram obtidos a par-
tir de uma amostra representativa da popula-
ção de adultos, homens e mulheres, de uma ci-
dade de porte médio no Sul do Brasil. Houve
pequena proporção de não respostas entre os
indivíduos elegíveis sendo, portanto, imprová-
vel que os resultados sejam afetados por viés
de seleção ou não possam ser generalizados.

Os resultados da análise de regressão estão
expressos em termos de odds ratio, que, para
eventos mais prevalentes, superestimam as suas
razões de prevalências. Praticamente todas as
prevalências de obesidade abdominal encon-
tradas, tanto para CCnI como para CCnII, fo-
ram superiores a 10%. Com isso, a magnitude
da maioria dos riscos encontrados estaria su-
perestimada. Entretanto, para o cálculo do ta-
manho da amostra, utilizou-se uma razão de
prevalência de 1,6 com poder de 80%, estiman-
do-se 1.800 sujeitos. Com 1.935 sujeitos incluí-
dos no estudo, com as prevalências encontra-
das e com medidas de efeito, em média, duas
vezes maior, os dados têm poder para detectar
as diferenças inicialmente estimadas como ra-
zão de prevalências.

Outra limitação potencial dos resultados
deste estudo seria a causalidade reversa, fre-
qüente na interpretação de estudos transver-
sais. Esse problema espera-se ter sido ameni-
zado com os modelos de análise multivariada
definidos a priori, os quais seguem a hierar-
quia temporal e de determinação social dos
eventos. Contudo, os resultados estão sendo
interpretados com muita prudência, tendo-se
em vista a possibilidade desse viés.

A decisão de não incluir o IMC no modelo
de análise multivariado deve-se ao conheci-
mento de que a obesidade abdominal, avaliada
através da CC, representa um fator de risco in-
dependente de IMC para diversas doenças crô-
nicas não transmissíveis tais como, diabetes,
hipertensão, dislipidemia e síndrome metabó-
lica 6. A partir dessa pressuposição, os autores
optaram por incluir apenas a CC, como indica-
dor de obesidade, no modelo de análise. Entre-
tanto, os dois modelos de análise multivarida,
tanto para homens como para mulheres, foram
ajustados para o resíduo da regressão do IMC
sobre a CC. Os modelos com o resíduo manti-
veram as mesmas tendências observadas nos
modelos sem o resíduo, entretanto, houve re-
dução na magnitude dos efeitos das variáveis
dos modelos multivariados.

O aumento da obesidade abdominal com a
idade, em ex-fumantes, em pessoas casadas ou
vivendo em união e em mulheres tem sido

apontado também em outros estudos realiza-
dos na população brasileira 8,15.

Após ajuste para fatores de confusão, a ati-
vidade física manteve associação inversa com
a obesidade abdominal. Entre todos os fatores
de risco estudados, a atividade física, provavel-
mente, é a variável mais afetada pela causali-
dade reversa. A coleta de dados deste estudo
ocorreu no período de verão, fato que muda os
hábitos de vida das pessoas no Sul do país – in-
duz o aumento de atividade física, a alteração
de hábitos alimentares etc. Estar obeso ou sen-
tir-se acima do peso nesse período, certamen-
te, aumenta a prática de atividade física, mas o
tempo de exposição não seria suficiente para
provocar alterações significativas nos indica-
dores antropométricos de obesidade.

A relação inversa de escolaridade e CC foi
mais evidente para a obesidade abdominal ní-
vel II. Tanto para homens como para mulheres,
essa associação não apareceu clara para o nível
I de obesidade abdominal. Na análise multiva-
riada, esse efeito protetor perdeu a significân-
cia estatística para as mulheres e ficou menos
evidente para os homens. Por outro lado, o efei-
to protetor da renda familiar para as mulheres
manteve-se após o ajuste do modelo para ida-
de, escolaridade e estado civil.

A associação de obesidade com variáveis
sócio-econômicas, geralmente, sofre efeito de
modificação pela variável sexo, em homens,
com uma relação direta e, em mulheres, em re-
lação inversa. No presente estudo, as maiores
prevalências de CCnII, em mulheres, ocorre-
ram nos menores estratos de renda familiar,
mantendo o efeito na análise multivariada, en-
quanto, nos homens, essa tendência não foi en-
contrada.

Grande parte dos fatores de risco identifi-
cados no presente estudo são similares àqueles
encontrados no estudo de Castanheira et al. 15

com outra amostra de adultos representativa
da mesma população no mesmo período, fato
que indica consistência interna e externa (ge-
neralização) dos achados. Entretanto, nossos
resultados acrescentam aos estudos existentes,
na medida que descrevem a obesidade abdo-
minal avaliada através da CC categorizada em
níveis de intervenção, sendo, assim, de rápida
e fácil aplicação na atenção à saúde.

Dada a magnitude do problema da obesi-
dade nas diversas partes do mundo, é consen-
so que a prevenção é a única opção factível pa-
ra o seu manejo, principalmente, em países em
desenvolvimento 16. A sugestão da utilização
da fita métrica para CC com cores diferencia-
das de acordo com os níveis de intervenção po-
de ser considerada um método prático para o
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acompanhamento e monitorização da saúde
da população 17.

A magnitude e a transcendência da obesi-
dade abdominal descrita neste e em outros es-
tudos; o risco comprovado da CC como um in-
dicador de gordura abdominal e sua associa-
ção com doenças crônicas não transmissíveis;
a fácil aceitação dessa medida pela população;
a praticidade de transporte da fita em relação
ao antropômetro e a balança comprovando a

eficiência da medida; o resultado imediato e de
fácil leitura do indicador sem necessidade de
cálculos elaborados; todos esses aspectos con-
templam os critérios estabelecidos por Fowler &
Austoker 18 para sua transformação em medida
de rastreamento. Assim, com o cumprimento
dessas premissas, sugere-se a inclusão dessa
medida no rol das tarefas dos agentes comuni-
tários de saúde do Programa Saúde da Família.
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Resumo

Estudo transversal de base populacional na Cidade de
Pelotas, Sul do Brasil, entre 1999 e 2000, para descrever
a distribuição de adiposidade abdominal na popula-
ção de acordo com os níveis de intervenção e identifi-
car fatores de risco. O estudo incluiu uma amostra de
1.935 adultos (20-69 anos) residentes na zona urbana
do município. Obesidade abdominal foi classificada
como nível I para circunferência da cintura (CCnI) de
80-88cm em mulheres e de 94-102cm em homens; e ní-
vel II (CCnII) > 88cm para mulheres e > 102cm para
homens. Apresentavam obesidade abdominal 62% das
mulheres e 37% dos homens. Os valores de CCnI foram
23% e 19% e de CCnII 39% e 19%, para mulheres e ho-
mens, respectivamente. Após ajuste para fatores de
confusão, o aumento da idade e estar casado ou viven-
do em união, em homens e mulheres, mantiveram-se
fortemente associadas com CCnII. Escolaridade man-
teve-se como fator de risco apenas para homens e ren-
da familiar apenas para mulheres, nas quais, o efeito
da renda manteve-se inversamente associado com a
obesidade abdominal. A utilização da medida da CC
deveria ser incorporada às ações de promoção à saú-
de, principalmente, no acompanhamento e monitora-
mento da população.

Circunferência da Cintura; Obesidade; Antropometria;
Fatores de Risco
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