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RESUMO 

Introdução: A resistência à insulina (RI) tem papel central na fisiopatologia da obesidade e doenças 

associadas, porém não há método universalmente aceito para avaliá-la na prática clínica. Como a RI é 

associada à composição corporal, é possível estimá-la por meio de índices antropométricos. 

Objetivo: Correlacionar medidas antropométricas e o índice de adiposidade visceral (IAV) com o 

modelo de avaliação da homeostase de resistência à insulina (HOMA-IR) em pacientes com obesidade 

graus 2 e 3. Métodos: Estudo transversal que avaliou pacientes adultos no pré-operatório, que foram 

submetidos a cirurgia bariátrica no período de 2013 a 2018, no Serviço de Endocrinologia e Metabologia 

do HU-UFSC, excluindo-se os que faziam uso de insulina. Foram analisadas as correlações do HOMA-

IR com o índice de massa corporal (IMC), a circunferência abdominal (CA), a relação cintura estatura 

(RCE), o índice de conicidade (ICO) e o IAV. Resultados: Foram incluídos 131 pacientes, 81% do sexo 

feminino, 95% com obesidade grau 3 e 32% com diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Os índices que tiveram 

correlação com o HOMA-IR foram CA e ICO (p < 0,01) e IAV (p = 0,04), sendo que a CA apresentou 

o maior coeficiente (r = 0,293). Não houve correlação com RCE e IMC. Os indicadores de obesidade 

central e o HOMA-IR foram maiores nos pacientes com DM2. Conclusões: Os índices CA, ICO e IAV 

apresentaram correlação significativa com o HOMA-IR. A CA foi superior e configura uma medida 

simples e sem custo, o que reforça seu uso rotineiro na prática clínica.   

 

Descritores: Obesidade, antropometria, resistência à insulina. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Insulin resistance (IR) plays a central role in the pathophysiology of obesity and 

associated diseases, but there is no universally accepted method to assess it in clinical practice. Since IR 

is associated with body composition, it is possible to estimate it through anthropometric indices. 
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Objective: To correlate anthropometric measurements and visceral adiposity index (VAI) with the 

Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance (HOMA-IR) in patients with grade 2 and 3 

obesity. Methods: Cross-sectional study that evaluated adult patients preoperatively undergoing 

bariatric surgery at the HU-UFSC Endocrinology and Metabolism outpatient clinic between 2013 and 

2019, excluding those on insulin. The correlation of HOMA-IR with body mass index (BMI), waist 

circumference (WC), waist-to-height ratio (WHtR), conicity index (CI) and VAI was analyzed. Results: 

131 patients were included, 81% female, 95% with grade 3 obesity and 32% with type 2 diabetes 

mellitus (T2D). The indices that correlated with HOMA-IR were WC and CI (p < 0.01) and VAI (p = 

0.04), with WC showing the highest coefficient (r = 0.293). There was no correlation with WHtR and 

BMI. Central obesity indicators and HOMA-IR were higher in T2D patients. Conclusions: The indexes 

WC, CI and VAI showed significant correlation with HOMA-IR. The WC was superior and configures 

a simple measure without cost, which reinforces its routine use in clinical practice. 

 

Keywords: Obesity, anthropometry, insulin resistance. 

 

INTRODUÇÃO 

A obesidade é uma doença crônica que envolve fatores ambientais e predisposição genética, 

culminando com o desequilíbrio entre a ingestão e o gasto energético. Ela envolve mudanças na 

fisiologia do controle de peso corporal, com tendência à manutenção do excesso de peso e má 

distribuição da gordura, gerando prejuízos à saúde(1,2). 

A mudança na alimentação da população e a redução da atividade física relacionada com o 

desenvolvimento permitiram que essa condição atingisse proporções epidêmicas. De acordo com a 

Organização Mundial da Saúde (OMS), 13% da população adulta apresentava essa condição em 2016(2). 

No Brasil, dados da Vigilância de fatores de risco de doenças crônicas não transmissíveis do Ministério 

da Saúde (VIGITEL) apontam para um aumento de 72% de 2006 para 2019, quando a prevalência foi 

de 20,3%(3). 

Das consequências do acúmulo excessivo e anormal de tecido adiposo no corpo, pode-se citar 

o aumento do risco de doenças como diabetes mellitus tipo 2 (DM2), doença cardiovascular, 

dislipidemia, doença hepática gordurosa não alcoólica, entre outras(1). Parte dessas doenças tem como 

base fisiopatológica a resistência à insulina (RI), que ocorre quando os tecidos-alvo não respondem bem 

à sinalização deste hormônio(4). 

Nem todo tecido adiposo, no entanto, está relacionado com tais alterações. Sabe-se hoje que os 

excessos de gordura visceral (intra-abdominal) e ectópica (gordura acumulada no fígado, pâncreas, 

coração e musculatura esquelética) são os relacionados a resistência à insulina e aumento do risco de 

doença cardiovascular. Estes depósitos de tecido adiposo são resistentes à inibição da lipólise pela 

insulina. Ao serem drenados pelo sistema porta, expõem o fígado a uma concentração elevada de ácidos 

graxos não esterificados, prejudicando o metabolismo hepático. Esse processo resulta em 
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hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia e aumento da produção hepática de glicose, gerando intolerância 

à glicose, dislipidemia e doença cardiovascular(5,6). 

Além disso, o tecido adiposo visceral gera uma inflamação de baixo grau. Isso ocorre pela 

secreção de citocinas inflamatórias como o fator de necrose tumoral-alfa (TNF alfa) e a interleucina-6 

(IL-6) pelos adipócitos e macrófagos infiltrados, assim como a diminuição de citocinas protetoras, como 

a adiponectina. Esse estado inflamatório também contribui para a alteração do metabolismo hepático, 

exacerbando a esteatose hepática e a dislipidemia, como também exacerba a resistência à insulina(5,6).  

Já o tecido subcutâneo age como um protetor metabólico, captando a gordura para que não seja 

direcionada a outros locais do organismo. No entanto, no contexto de balanço positivo de energia, há 

um limite no qual a gordura subcutânea não consegue mais expandir, tornando-se disfuncional e 

ocorrendo então o depósito de gordura ectópica, prejudicial à saúde(5,6). 

Como os depósitos de tecido adiposo apresentam propriedades metabólicas distintas 

ocasionando diferentes riscos à saúde, torna-se importante avaliar a localização destes depósitos(5,7,8). O 

índice de massa corporal (IMC), medida antropométrica mais utilizada para diagnóstico de obesidade, 

não avalia onde a gordura está depositada, não considerando a heterogeneidade da distribuição da 

gordura corporal. Dessa forma, a quantidade de tecido adiposo visceral pode variar significativamente 

entre indivíduos com IMCs semelhantes(6). 

Apesar do papel central da RI na fisiopatologia da obesidade e doenças associadas, não existe 

um método laboratorial de avaliação universalmente aceito. O método considerado padrão-ouro é o 

clamp euglicêmico hiperinsulinêmico, porém seu uso é restrito a pesquisas devido ao custo e 

complexidade(4,9). Também pode-se avaliar a RI por meio de formas indiretas, que se baseiam nas 

concentrações de insulina endógena, como o modelo de avaliação da homeostase de resistência à 

insulina (HOMA-IR). Este método se utiliza da insulinemia e da glicemia basais para predizer a RI, por 

meio de fórmula matemática. É um método fácil de aplicar e com forte correlação com o clamp 

euglicêmico hiperinsulinêmico(4,9). No entanto, também não há padronização para uso rotineiro na 

prática clínica.  

Considerando que a RI está associada à composição corporal, uma forma de estimá-la é por 

meio dos índices antropométricos. Como estes são baratos, fáceis de executar e não necessitam de 

exames laboratoriais, podem ser utilizados na prática clínica sem restrições(9). 

As medidas antropométricas podem ser classificadas de acordo com o tipo de obesidade 

analisada: o IMC é indicador de obesidade generalizada; os indicadores de obesidade central são 

circunferência abdominal (CA),  diâmetro abdominal sagital (DAS), índice de conicidade (ICO), relação 

cintura/estatura (RCE); e os que avaliam a distribuição da gordura corporal incluem os relação 

cintura/quadril, relação cintura/coxa, relação pescoço/coxa(9). Existe ainda o índice de adiposidade 
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visceral (IAV), que além de parâmetros antropométricos, inclui os níveis de triglicerídeos e colesterol 

HDL, parâmetros bioquímicos comumente utilizados na prática clínica(10). 

Considerando o interesse em identificar a RI em pessoas com obesidade e a falta de um método 

padronizado, este estudo tem como objetivo correlacionar diferentes medidas antropométricas (CA, 

RCE, ICO, IMC) e o IAV com a RI estimada pelo HOMA-IR, em pacientes com obesidade graus 2 e 

3. 

 

MÉTODOS 

Este é um estudo observacional transversal, que analisou pacientes submetidos a cirurgia 

bariátrica, no período de 2013 a 2018, no seu pré operatório, atendidos no ambulatório de 

Endocrinologia e Metabologia do Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago (HU-

UFSC/EBSERH), em Florianópolis, Santa Catarina.  

Foram incluídos pacientes com idade maior ou igual a 18 anos, de ambos os sexos, que 

receberam indicação de realização da cirurgia bariátrica conforme os critérios do Ministério da Saúde: 

IMC ≥ 40 kg/m2 ou IMC ≥ 35 kg/m2 com comorbidades, após um período mínimo de 2 anos de 

acompanhamento por equipe multidisciplinar(11). Os critérios de exclusão foram a falta de dados em 

prontuário, uso de insulina e a não aceitação em participar do estudo. O estudo foi aprovado pelo Comitê 

de Ética local sob número 3.954.019. Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre 

e esclarecido. 

Durante a consulta ambulatorial pré-operatória, foram obtidas informações referentes à idade, 

etnia, profissão, presença de doenças como DM2, hipertensão arterial sistêmica (HAS), dislipidemia e 

uso de medicamentos. No exame físico, foram verificados peso, estatura, CA, pressão arterial sistólica 

(PAS) e diastólica (PAD). Os exames laboratoriais padronizados foram coletados pela manhã, após um 

período de jejum de 10 a 12 horas. Para dosagem de glicose foi o utilizado o método enzimático 

colorimétrico (GOD-PAP) (Dimension, Siemens) e para dosagem da insulina o método de 

quimioluminescência (Immulite 2000, Siemens). 

Todos esses dados foram registrados em prontuários, os quais foram analisados e utilizados para 

a preencher a ficha de avaliação pré-operatória, com o conjunto dessas informações clínicas, 

antropométricas e de exames.  

Para estimativa da resistência a insulina foi utilizado o HOMA-IR, representado pela fórmula: 

HOMA-IR = insulina de jejum (µU/mL) x glicemia de jejum (mmol/L) / 22,5 (12). Foi utilizado neste 

estudo o valor de referência do Brazilian Metabolic Syndrome Study (BRAMS) para categorização, 

sendo o valor de corte para o diagnóstico de RI o HOMA-IR > 2,7(13,14). Os índices antropométricos 

utilizados foram obtidos da seguinte forma:  
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• CA: aferida em centímetros no ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela, 

conforme recomendação da OMS(15). Os valores de referência variam, sendo considerado risco 

cardiovascular aumentado em latino americanos uma CA ≥ 80 cm para mulheres e ≥ 90 cm para homens, 

segundo a International Diabetes Federation (IDF)(16). 

• IMC = peso (kg) / estatura (m)2. A obesidade foi definida como IMC ≥ 30 kg/m2, sendo 

obesidade grau 2 entre 35-39,9 kg/m2 e obesidade grau 3 maior ou igual a 40 kg/m2 (15). 

• RCE = CA (cm) / estatura (cm)(9). Um valor acima de 0,5 indica risco de saúde 

aumentado.(17) 

• IAV = (CA (cm) / (39,68 + (1,88 x IMC)) x (TG / 1,03) x (1,31 / HDL) para homens(10).  

• IAV = (CA (cm) / (36,58 + (1,89 x IMC)) x (TG / 0,81) x (1,52 / HDL) para mulheres(10). 

• ICO = CA (m) / (0,109 x √(peso (kg) / estatura (m) (18). O valor varia de 1 (cilindro) a 

1,73 (duplo cone)(9,18). Segundo Pitanga e Lessa, valores acima de 1,25 para homens e 1,18 para mulheres 

sugerem risco coronariano elevado(19) 

As variáveis contínuas foram descritas por meio de média e desvio padrão, já as categóricas em 

números absolutos e proporções. Foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov para a avaliação da 

distribuição das variáveis quanto à normalidade. As variáveis foram comparadas entre os grupos por 

meio do teste t de Student. A correlação entre as variáveis foi avaliada pelo coeficiente de correlação de 

Pearson.  Foram considerados resultados estatisticamente significativos aqueles que obtiveram valor de 

p < 0,05. Os testes foram executados pelo programa estatístico Statistica, versão Ultimate Academic 

(TIBCO Software Inc., Palo Alto, CA, EUA). 

 

RESULTADOS 

Dos 471 pacientes analisados, 13 utilizavam insulina, destes 218 não realizaram dosagem de 

insulina e destes, 109 não apresentavam a medida da CA, sendo então 340 pacientes excluídos e 131 

incluídos no estudo. A maioria era do sexo feminino (80,9%; n = 106) e apresentava obesidade grau 3 

(94,7%; n = 124), com peso médio de 131,55 ± 23,00 kg. A média de idade foi de 40,15 ± 9,99 anos, de 

IMC 49,77 ± 6,48 kg/m2 e de CA 136,31 ± 13,06 cm.  A média do valor de HOMA-IR foi de 8,33 ± 

0,76, sendo 93,1% (n=122) maior que 2,7. As médias de IAV, ICO e RCE foram respectivamente 6,44 

± 3,30; 1,39 ± 0,08 e 0,84 ± 0,08. As médias de glicemia, hemoglobina glicada (HbA1c) e insulina foram 

110,58 ± 27,86 mg/dL; 6,03 ± 1,26 % e 29,95 ± 16,77 µU/mL, respectivamente. Cerca de um terço dos 

pacientes (32%) tinha diagnóstico de DM2. As demais características da amostra se encontram na tabela 

1. 

Na tabela 2 encontram-se as correlações dos índices antropométricos com o HOMA-IR. Os 

índices que apresentaram correlação positiva estatisticamente significativa com o HOMA-IR foram CA 
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e ICO (p < 0,01); e IAV (p = 0,04). Destes, a CA foi o que apresentou maior coeficiente de correlação 

com o HOMA-IR (r = 0,293). Não houve correlação significativa do HOMA-IR com os outros índices 

avaliados (RCE, IMC). 

Os indicadores antropométricos de obesidade central (CA, ICO, RCE) foram maiores nos 

pacientes com DM2 (p < 0,01), assim como os valores de HOMA-IR (11,11 ± 1,14 vs. 6,36 ± 0,49; p < 

0,01). Encontram-se na tabela 3 outras variáveis categorizadas entre os grupos com e sem DM2. 

 

DISCUSSÃO 

Este estudo é composto de pacientes majoritariamente do sexo feminino, em média com 40 anos 

e IMC aproximado de 50 kg/m2, coincidindo com os dados da literatura brasileira e mundial do perfil 

de pacientes no pré-operatório de cirurgia bariátrica(20,21). A grande maioria dos pacientes apresentava 

obesidade grau 3 e índice elevado de HOMA-IR (93,1% com HOMA-IR > 2,7). A média de HOMA-IR 

foi de 8,33, semelhante aos valores pré-operatórios de cirurgia bariátrica encontrados em metanálise(22). 

O índice HOMA-IR obteve correlação positiva respectivamente com CA, ICO e IAV, e não obteve 

correlação com IMC e RCE. Os indicadores de obesidade central CA, ICO e RCE foram maiores nos 

pacientes com DM2. 

A correlação da CA, ICO e IAV com o índice HOMA-IR pode ser explicada pelo fato destes 

serem marcadores de adiposidade visceral, a qual é disfuncional e inflamatória e leva à resistência à 

insulina. Esses resultados estão de acordo com o estudo de Vasques et al., no qual a CA e o DAS (não 

utilizado no presente estudo) foram os que tiveram maior correlação com o HOMA-IR, enquanto o RCE 

e o ICO obtiveram resultados positivos e o IMC resultados mais inconsistentes(9). 

A CA é um marcador de adiposidade visceral que possui relação já estabelecida com risco 

cardiovascular e metabólico. Sua utilização é recomendada em diretrizes recentes junto ao IMC, que 

estima a adiposidade geral, para estratificação de risco(23,24). Diversos estudos apontam que a CA está 

entre os melhores marcadores antropométricos para predizer a RI(9,25–28).  

O ICO utiliza CA, peso e estatura em sua fórmula matemática. Ele considera que o indivíduo 

que acumula gordura abdominal torna sua forma corporal semelhante a um duplo cone. A média de ICO 

deste estudo foi 1,39, o que de acordo com os pontos de corte de Pitanga e Lessa, configura risco 

coronariano elevado(19). A correlação entre ICO e RI foi significativa, assim como no estudo transversal 

de Nkwana et al., na África do Sul, feito com 624 adultos jovens(29). No estudo de Andrade et al., feito 

no Brasil com 573 mulheres, o ICO apresentou associação com DM2 e HAS(30). Outro estudo brasileiro 

(Milagres et al.), mostra correlação de ICO com risco cardiometabólico avaliado por PAD, TG, glicemia 

e HDL em 402 idosos. Porém, essa associação foi inferior à encontrada com o RCE(31). No estudo de 

Ghosh et al., o ICO foi o melhor marcador de risco metabólico para doença arterial coronariana, tendo 
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correlação com glicemia de jejum, CT, TG e VLDL, enquanto o IMC não teve associação com nenhum 

desses marcadores(32). Em contraste, há estudo que mostra correlação fraca (r = 0,13, p = 0,03) do ICO 

com insulinemia de jejum em população de mulheres gregas (Mantzoros et al.)(33). 

O IAV é um marcador de adiposidade central que inclui no seu cálculo o IMC, HDL e 

triglicerídeos(10). Ele foi independentemente associado com o HOMA-IR no estudo de Martínez-Sanchez 

et al., feito com 354 participantes sem doenças crônicas, 72% mulheres com média de IMC de 29,9 

kg/m2(34). Este marcador também foi relacionado ao HOMA-IR em uma amostra de pacientes com 

obesidade grau 3, como mostra a pesquisa de Ballesteros-Pomar et al(35). No estudo de Barazzoni et al., 

feito na Itália com 1.965 participantes, sendo 1.140 com IMC ≥ 25 e 263 acompanhados por 5 anos, a 

CA, o IMC e o IAV tiveram associação com o HOMA-IR sendo o IAV o melhor deles no grupo de 

seguimento. Essa vantagem foi atribuída à incorporação de lipídeos plasmáticos ao cálculo(26). 

 O RCE também é um indicador de obesidade central, mas não obteve correlação significativa 

com o HOMA-IR, embora tenha apresentado uma tendência (r = 0,154; p = 0,08). Há estudos que 

mostram boa capacidade do RCE para predizer a resistência a insulina(36,37). Além disso, já foi 

demonstrado em metanálise que o RCE é melhor preditor que CA e IMC para DM2 e desfechos 

cardiovasculares, sendo a CA superior ao IMC(38). No estudo de Ho et al., o RCE foi o melhor marcador 

de risco cardiovascular, porém a CA obteve a melhor relação com insulinemia de jejum (0,78 vs. 0,75 

em homens; 0,73 vs. 0,72 em mulheres)(39). Entretanto, esses estudos apresentam média de IMC 

consideravelmente mais baixa do que o presente estudo. Portanto, questiona-se a possibilidade de altos 

valores de IMC prejudicarem o RCE em predizer RI, ou se a ausência de correlação se deve ao o número 

limitado da amostra. São necessários mais estudos para elucidar essa questão. 

Já o IMC não obteve correlação com o HOMA-IR, como no estudo de Huang et al. feito com 

144 pacientes chineses com DM2(27). No estudo de Bonneau et al., feito com 176 pacientes sem diabetes 

(117 mulheres), CA e IMC foram relacionados com o HOMA-IR, mas dividindo por gêneros, o IMC 

não obteve correlação com HOMA-IR(28). Por ser um marcador de obesidade generalizada, esperava-se 

uma correlação significativa, porém inferior aos indicadores de obesidade central, uma vez que o IMC 

não considera a heterogeneidade da distribuição de gordura. Diferentes estudos mostram a melhor 

relação da CA com o HOMA-IR do que o IMC, em diferentes populações(9,25–28,37). Em contraste, o 

HOMA-IR teve correlação comparável com a CA (r = 0.52 a 0.59) e o IMC (r =0.49 a 0.56) no estudo 

de Abbasi et al(40). Os dados encontrados na literatura apresentam resultados discordantes para essa 

relação. Em geral, o IMC parece ter correlação com o HOMA-IR, porém menor que os indicadores de 

obesidade central, por tal motivo pode não ter sido identificado em estudos com menores números de 

participantes, como o presente estudo(26,40). 
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Os estudos citados, no entanto, são constituídos de pacientes em maioria sem obesidade. Faltam 

estudos que correlacionam índices antropométricos e HOMA-IR em indivíduos majoritariamente com 

obesidade grau 3.  

Além disso, os indicadores de obesidade central (CA, ICO, RCE), com exceção do IAV, foram 

maiores nos pacientes com DM2, assim como o HOMA-IR, glicemia e HbA1c. Isso é justificável pela 

fisiopatologia da doença, na qual a obesidade visceral está relacionada com o surgimento de resistência 

à insulina que gera hiperglicemia crônica e consequentemente o aparecimento de DM2. São diversos 

estudos que mostraram associação destes indicadores com DM2(30,38,41).  

As limitações do presente estudo incluem o número de pacientes, a não utilização do método 

padrão-ouro para avaliação de RI (clamp euglicêmico hiperinsulinêmico), a ausência de seguimento dos 

pacientes e a não inclusão de outras medidas antropométricas pela falta de dados. Como pontos 

positivos, destacamos ser a primeira avaliação destes índices no nosso meio, incluindo de um grupo de 

pacientes predominantemente com obesidade grau 3. 

Por fim, sabe-se que a resistência à insulina aumenta o risco cardiovascular e de DM2 e sua 

origem é associada ao acúmulo de gordura abdominal. Os marcadores de obesidade visceral 

apresentaram melhor correlação com o HOMA-IR, compatível com a fisiopatologia da RI. Dentre eles, 

a CA foi a superior. O ICO e o IAV também apresentaram resultados positivos, porém não ultrapassam 

a CA para predizer a RI e são menos práticos. Em relação ao RCE, parece ser um bom preditor para RI, 

todavia são necessários mais estudos em população com obesidade. Já o indicador de obesidade 

generalizada (IMC) não se correlacionou significativamente com a RI. Dessa forma, o índice 

antropométrico que obteve melhor correlação com a RI em pacientes com obesidade graus 2 e 3 foi a 

CA, que configura uma medida simples, rápida e praticamente sem custo, reforçando a indicação de uso 

rotineiro na prática clínica. 

considerada sob o ponto de vista estrutural e de recursos humanos, sempre partindo das 

necessidades dos pacientes. 

A pesquisa não teve a intenção de avaliar o serviço nem desvelar verdades, portanto possui 

limitações e impossibilita generalizações. Apesar disso, traz alguns pontos que merecem especial 

dedicação do próprio serviço e de sua gestão para de fato realizar atenção integral às pessoas com 

HIV/AIDS. 
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TABELAS 

Tabela 1. Características da amostra 

Variável Pacientes (n = 131) 

n (%) / média (DP) 

Sexo feminino 106 (80,9%) 

Idade (anos) 40,15 ± 9,99 

Peso (kg) 131,55 ± 23,00 

IMC (kg/m2) 49,77 ± 6,48 

Obesidade grau 2 

Obesidade grau 3 

7 (5,3%) 

124 (94,7%) 

CA (cm) 136,31 ± 13,06 

HOMA-IR 8,33 ± 5,83 

HOMA > 2,7 122 (93,1%) 

IAV 6,44 ± 3,30 

ICO 1,39 ± 0,08 

RCE 0,84 ± 0,08 

PCR (mg/L) 11,26 ± 10,50 

Glicemia (mg/dL) 110,58 ± 27,86 

HbA1c (%) 

DM2 

6,03 ± 1,26 

42 (32%) 

Insulina (µU/mL) 29,95 ± 16,77 
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CT (mg/dL) 190,83 ± 32,43 

HDL (mg/dL) 44,83 ± 10,76 

TG (mg/dL) 147,21 ± 56,22 

LDL (mg/dL) 117,79 ± 29,41 

DP = desvio padrão; IMC = índice de massa corporal; CA = circunferência abdominal; HOMA-IR = 

modelo de avaliação da homeostase de resistência à insulina; IAV = índice de adiposidade visceral; ICO 

= índice de conicidade; RCE = relação cintura/estatura; PCR = proteína C-reativa; HbA1c = 

hemoglobina glicada; DM2 = diabetes mellitus tipo 2; CT = colesterol total; HDL = lipoproteína de alta 

densidade; TG = triglicerídeos; LDL = lipoproteína de baixa densidade. 

 

Tabela 2. Correlação das variáveis com o HOMA-IR 

Variável                      HOMA-IR  

 r p 

IMC (kg/m2) 0,095 0,28 

CA (cm) 0,293 < 0,01 

IAV 0,185 0,04 

ICO 0,275 < 0,01 

RCE 0,154 0,08 

PCR (mg/L) 0,044 0,72 

HOMA-IR = modelo de avaliação da homeostase de resistência à insulina; IMC = índice de massa 

corporal; CA = circunferência abdominal; IAV = índice de adiposidade visceral; ICO = índice de 

conicidade; RCE = relação cintura/estatura; PCR = proteína C-reativa. 

 

Tabela 3. Categorização das variáveis entre os grupos D (com DM2) e SD (Sem DM2) 

Variável Grupo D (n = 42) 

Média ± DP 

Grupo SD (n = 89) 

Média ± DP 

p 

Idade (anos) 44,90 ± 6,90 37,37 ± 9,36 < 0,01 

Peso (kg) 136,18 ± 29,44 130,47 ± 23,83 0,27 
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IMC (kg/m2) 50,95 ± 8,67 49,17 ± 6,62 0,24 

CA (cm) 140,69 ± 15,75 131,38 ± 14,32 < 0,01 

IAV 7,12 ± 4,03 6,09 ± 3,30 0,13 

ICO 1,42 ± 0,77 1,36 ± 0,09 < 0,01 

RCE 0,86 ± 0,08 0,81 ± 0,08 < 0,01 

HOMA-IR 11,11 ± 7,40 6,36 ± 4,63 < 0,01 

Glicemia (mg/dL) 133,88 ± 34,72 97,30 ± 10,99 < 0,01 

Insulina (µU/mL) 33,01 ± 16,73 26,48 ± 20,17 0,05 

HbA1c (%) 6,90 ± 1,73 5,57 ± 0,42 < 0,01 

CT (mg/dL) 188,22 ± 32,68 191,51 ± 37,69 0,61 

HDL (mg/dL) 42,29 ± 9,58 44,74 ± 10,17 0,18 

LDL (mg/dL) 117,26 ± 29,68 118,25 ± 32,97 0,86 

TG (mg/dL) 153,03 ± 63,43 141,46 ±58,80 0,33 

PCR (mg/L) 14,47 ± 13,86 9,66 ± 9,01 0,14 

DP = desvio padrão; IMC = índice de massa corporal; CA = circunferência abdominal; IAV = índice de 

adiposidade visceral; ICO = índice de conicidade; RCE = relação cintura/estatura; HOMA-IR = modelo 

de avaliação da homeostase de resistência à insulina; HbA1c = hemoglobina glicada; CT = colesterol 

total; HDL = lipoproteína de alta densidade; LDL = lipoproteína de baixa densidade; TG = triglicerídeos; 

PCR = proteína C-reativa. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


