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RESUMO 
 
 

Há poucos estudos recentes que avaliaram a relação dos indicadores clínicos antropométricos 

com a gordura visceral, sobretudo com os índices derivados da circunferência da cintura  e do 

diâmetro abdominal sagital, além do Índice de adiposidade Visceral (IAV) e o Produto de 

Acumulação Lipídica (PAL) em comparação a tomografia computadorizada (TC). Este estudo 

objetivou avaliar o desempenho de indicadores clínicos antropométricos na detecção da 

gordura visceral. Métodos: Estudo transversal composto por 200 indivíduos acima de 20 

anos, alocados por conveniência para inclusão equitativa por sexo, idade e massa corporal, 

determinada pelo Índice de Massa Corporal específico para cada grupo etário. Foi realizado 

no Hospital Universitário e na Escola de Nutrição da Universidade Federal da Bahia. 

Variáveis: Razão Cintura Altura (RCA), Razão cintura coxa (RCCx), Índice Diâmetro 

abdominal (DAS/Coxa), Índice Diâmetro do abdômen altura (DAS/Altura), Índice de 

Conicidade (IC), Produto de Acumulação Lipídica (PAL) e Índice de adiposidade Visceral 

(IAV). A área de tecido adiposo visceral (TAV) foi quantificada pela tomografia 

computadorizada (TC). Resultados: Houve alta correlação (r>0,70) entre a área de TAV e a 

maioria dos indicadores clínicos antropométricos (p≤ 0,001). A RCA, o DAS/ Altura e o IC 

mostraram áreas sob a curva ROC acima de 0,80. As maiores AUC do PAL e IAV foram 

apresentadas pelos idosos com áreas de 0,88 e 0,83 nos homens e de 0,80 e 0,71 (p≤ 0,05) nas 

mulheres, respectivamente. Os pontos de corte do IC foram de 1,30 nos idosos, em ambos os 

sexos, com sensibilidade ≥ 92,0%, o PAL variou de 26,4 a 37,4 nos homens e de 40,6 a 44,0 

nas mulheres e o IAV foi de 1,24 a 1,45 (sens ≥ 76,9%) nos homens e de 1,46 a 1,84 nas 

mulheres. Conclusão: Tanto os indicadores antropométricos quanto o PAL e IAV 

apresentaram elevada acurácia na discriminação da obesidade visceral. Esses indicadores 

mostraram melhor desempenho para estimarem a área de TAV de risco, sem necessidade de 

medi-la pela tomografia computadorizada.  

 

Palavras chaves: antropometria, tomografia computadorizada, tecido adiposo visceral, 
obesidade visceral. 
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ABSTRACT 
 
 

There are few recent studies that evaluated the relationship of anthropometric clinical 

indicators with visceral fat, especially with the indices derived from the waist circumference 

(WC) and the  sagittal abdominal diameter (SAD), besides the visceral adiposity index (VAI) 

and the lipid accumulation production (LAP) comparing with the computed tomography (CT). 

This study aimed to evaluate the performance of anthropometric clinical indicators in the 

detection of visceral fat. Methods: Cross-sectional study consisting of 200 individuals older 

than 20 years were randomized for convenience to equal inclusion by sex , age and body 

mass, determined by Body Mass Index specific for each age group . It was  conducted in the 

University Hospital and the School of Nutrition of the Universidade Federal da Bahia. 

Variables: Waist-to Height Ratio (WHtR), waist-to-thigh ratio (WTR) , abdominal diameter 

index (ADI) Diameter Index abdomen height (SAD/Height), conicity index (C index), Lipid 

Accumulation Product (LAP) and Visceral adiposity Index (VAI) . The area of visceral 

adipose tissue (VAT) was quantified by computed tomography (CT). Results: There was a 

high correlation (r > 0.70) between the area of VAT and most anthropometric clinical 

indicators (p ≤ 0.001). The WHtR, SAD/ Height and CI showed areas under the ROC curve 

above 0.80. The highest AUC of the LAP and  the VAI were presented by the elderly with 

areas of 0.88 and 0.83 in men and 0.80 and 0.71 (p ≤ 0.05), in women , respectively. The 

cutoff points for CI were 1.30 in the elderly , in both sexes , with sensitivity ≥ 92.0 % , the 

LAP ranged from 26.4 to 37.4 for men and from 40.6 to 44.0 in women and VAI was from 

1.24 to 1.45 (≥ 76.9 sens %) in men and 1.46 to 1.84 in women. Conclusion: Both 

anthropometric indicators as the LAP and  the VAI showed high accuracy in discriminating 

visceral obesity. These indicators showed better performance in estimating the area of VAT 

risk, without the need of measuring it by computed tomography.  

 
Keys words: anthropometry, computed tomography, visceral adipose tissue, visceral obesity 
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1-INTRODUÇÃO 

A obesidade visceral, representada pela deposição excessiva de gordura abdominal 

visceral, está associada a um maior risco de distúrbios metabólicos e de doenças crônicas. 

Esta relação independe do grau de obesidade e é de igual magnitude para ambos os gêneros, 

sendo o tecido adiposo visceral o provável mediador. Este problema está em ascensão na 

população mundial e tem como conseqüências, altas taxas de morbidade, mortalidade e 

invalidez. 

 

Para quantificar diretamente a gordura visceral utiliza-se da avaliação por imagem, 

como a tomografia computadorizada (TC), que é considerada método “padrão-ouro” de 

elevada reprodutibilidade, porém, apresenta diversas limitações. Desta forma, vêm sendo 

estudados métodos alternativos que avaliam a distribuição de gordura abdominal, como a 

antropometria, capazes de estimar a gordura visceral. A antropometria por tratar de um 

importante indicador do estado nutricional e muito utilizado na prática clínica, foi o objeto 

deste estudo. 

 

Considerando a importância da gordura visceral, a substituição da TC por um método 

acurado, simples, de baixo custo e livre de irradiação torna-se necessário, a identificação 

precoce dos riscos de doenças em adultos e idosos. 

 

Este estudo transversal foi realizado no Hospital Universitário Professor Edgar Santos 

(HUPES) e na Escola de Nutrição da Universidade Federal da Bahia (UFBA), durante o 

primeiro trimestre de 2009, conduzido pela equipe do Centro de Estudos e Intervenção na 

Área do Envelhecimento da UFBA, em Salvador.  Os indivíduos acima de 20 anos foram 

alocados por conveniência para inclusão equitativa por sexo, faixa etária e massa corporal.  

 

A coleta de dados foi realizada por avaliações clínica, antropométrica, laboratorial e por 

imagem pela tomografia computadorizada (TC) de forma padronizada por uma equipe 

devidamente treinada.  Todos participantes receberam seus resultados para acompanhamento 

e/ou tratamento, além de receber assistência nutricional prestada por profissionais de um dos 

ambulatórios de Nutrição do anexo Professor Francisco Magalhães Netto do HUPES. 
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Com os resultados obtidos foram produzidos três artigos científicos para a conclusão 

deste trabalho. O primeiro consiste em um artigo de revisão intitulado “Indicadores clínicos 

antropométricos na avaliação da obesidade visceral: uma atualização” com objetivo de 

descrever a utilização clínica desses indicadores que têm sido relacionados à gordura visceral. 

Este artigo será submetido à revista científica Nutrición Hospitalaria.  

 

O segundo artigo é original e foi intitulado “Discriminatory power of indicators 

predictors of visceral adiposity evaluated by computed tomography in elderly”, o qual foi 

aceito para publicação na Revista Nutrición Hospitalaria. Ele aborda o poder discriminatório 

de indicadores derivados da Circunferência da cintura e do Diâmetro abdominal sagital na 

predição da gordura visceral medida pela tomografia computadorizada. O terceiro artigo 

original consiste em uma análise da acurácia de indicadores clínicos nutricionais, incluindo 

novos indicadores da literatura como o Produto de acumulação lipídica e o Índice de 

adiposidade visceral na detecção da gordura visceral. Foi intitulado “Evaluation of the 

accuracy of anthropometric clinical indicators of visceral fat in adults and elderly individuals” 

e submetido na Revista PLOS ONE, encontra-se em revisão por editores e revisores. 

 

Além desses houve outras produções científicas entre 2010 e 2014 oriundas do mesmo 

projeto como artigos científicos, orientação em Pós graduação, apresentação de resumos em 

forma de pôster e temas livres orais, tanto em eventos nacionais quanto internacionais, os 

quais alguns receberam destaque e prêmio de melhor trabalho, conforme descrito ao final 

desta tese. 

 

Ainda são apresentadas ao final deste trabalho as conclusões, considerações finais e 

perspectivas futuras com base nos resultados encontrados no presente estudo. 
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2-OBJETIVOS 

 

GERAL:  

• Avaliar o desempenho de métodos preditores de gordura visceral em adultos e idosos. 

 

 

ESPECÍFICOS: 

Em adultos e idosos: 

• Descrever a utilização de indicadores clínicos antropométricos que têm sido 

relacionados à gordura visceral 

• Avaliar o poder discriminatório dos indicadores antropométricos derivados da 

circunferência da cintura e do diâmetro abdominal sagital para a detecção de excesso 

da área de tecido adiposo visceral  

• Determinar a acurácia dos indicadores clínicos antropométricos para a detecção de 

obesidade visceral 
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3-RESULTADOS 

 

3.1-Artigo nº 1 

 
Indicadores clínicos antropométricos na avaliação da obesidade visceral: uma 
atualização  

 

A ser submetido à revista Nutrición Hospitalaria 
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INDICADORES CLÍNICOS ANTROPOMÉTRICOS NA AVALIAÇÃO DA 

OBESIDADE VISCERAL: UMA ATUALIZAÇÃO. 

 

RESUMO 

A obesidade visceral está associada a um risco maior de distúrbios metabólicos e ocorrência 
de doenças crônicas. A quantificação da gordura visceral torna-se necessária e vantajosa na 
prática clínica, sobretudo por métodos acurados e precisos em substituição aos métodos por 
imagem, como a tomografia computadorizada (TC). O objetivo desta revisão é descrever a 
utilização de indicadores clínicos antropométricos que têm sido relacionados à gordura 
visceral. A seleção dos artigos foi feita no Scopus, Scielo, Lilacs, periódicos Capes, 
Pubmed/Medline e Google Acadêmico, no período entre 2007 e 2013. Indicadores clínicos 
antropométricos como circunferência da cintura (CC), Razão cintura altura (RCA), Razão 
cintura coxa (RCCx), Diâmetro abdominal sagital (DAS), Diâmetro abdominal altura 
(DAS/ALT), Índice Diâmetro abdominal (IDA), Índice conicidade (IC), Índice de adiposidade 
visceral (IAV) e o Produto de acumulação lipídica (PAL) foram investigados quanto sua 
relação com o tecido adiposo visceral medido pela TC. Observou-se que há poucos estudos 
recentes que avaliaram essa relação, sobretudo com os índices derivados da CC e do DAS, 
além do PAL e o IAV. A maioria dos estudos investigou a relação desses indicadores com 
doenças consequentes da obesidade visceral. Contudo, este estudo mostrou que os indicadores 
clínicos antropométricos são acurados na estimativa da obesidade visceral, fáceis de utilizar e 
apresentam baixo custo possibilitando uma avaliação clínica nutricional capaz de intervir mais 
precoce e efetivamente na prevenção e/ou tratamento desta obesidade.  
Palavras chaves: antropometria, tomografia computadorizada, tecido adiposo visceral, 
obesidade visceral. 
 

ABSTRACT 

Visceral obesity is associated with an increased risk of metabolic disorders and occurrence of 
chronic diseases. The quantification of the visceral fat becomes necessary and advantageous 
in clinical practice, especially through accurate and precise methods in replacement of 
imaging methods as computed tomography (CT). The aim of this review is to present the use 
of anthropometric indicators that have been linked to visceral fat. The selection of items was 
taken in from Scopus, Scielo, Lilacs, CAPES journals, PubMed/MEDLINE and Google 
Scholar, in the period between 2007 and 2013. Anthropometric and clinical indicators as waist 
circumference (WC), waist- to- height ratio (WHtR), waist-to- thigh ratio (WTR), sagittal 
abdominal diameter (SAD), abdominal diameter height (SAD/ Height), abdominal diameter 
index (ADI), conicity index (CI), visceral adiposity index (VAI) and the lipid accumulation 
production (LAP) were investigated for their relationship with visceral fat measured by CT. It 
was observed that there are few recent studies evaluating this relationship, especially with the 
indices derived of the WC and the SAD, besides the LAP and the VAI. Most studies 
investigated the relationship between these indicators with the diseases that are consequent of 
the visceral obesity. However, this review showed that clinical anthropometric indicators are 
accurate in estimating visceral obesity, easy to use and has low cost enabling clinical 
nutritional assessment able to intervene earlier and more effectively in the prevention and / or 
treatment of this obesity. 
Keys words: anthropometry, computed tomography, visceral adipose tissue, visceral obesity 
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INTRODUÇÃO 

 

A obesidade visceral está intimamente associada à resistência à insulina, hipertensão, 

dislipidemia, diabetes tipo 2 e ao elevado risco para doenças cardiovasculares e de 

mortalidade 1,2. Estudos têm relatado que a distribuição da gordura é mais importante do que a 

quantidade de gordura em si, visto que a adiposidade abdominal, sobretudo a visceral, tem 

apresentado uma associação com o aumento dessas morbidades de forma mais expressiva 3.   

 

É importante considerar que independente do excesso de peso, os indivíduos podem 

apresentar a obesidade visceral representada pela deposição excessiva de tecido adiposo 

visceral. Os métodos mais acurados na quantificação da gordura visceral são os por imagem, a 

exemplo da ressonância magnética e a tomografia computadorizada (TC). A TC, método de 

comparação deste trabalho, é considerada “padrão-ouro”, capaz de distinguir com precisão a 

gordura visceral da gordura subcutânea em qualquer região corporal e grupo etário. Uma das 

razões para essas considerações devem-se a sua elevada reprodutibilidade 4,5. Entretanto, seu 

elevado custo, a necessidade de equipamento sofisticado, pessoal especializado e a exposição 

do indivíduo à irradiação são as principais limitações de seu uso na rotina prática e estudos 

epidemiológicos 5. 

 

Deste modo, a antropometria tem sido estudada enquanto método alternativo para 

estimativa da gordura visceral, através de indicadores como a circunferência da cintura (CC) e 

o diâmetro abdominal sagital (DAS), seus respectivos índices, Razão cintura altura (RCA), 

Razão cintura coxa (RCCx), Diâmetro abdominal altura (DAS/ALT), Índice Diâmetro 

abdominal (IDA) e o Índice conicidade (IC), os quais são considerados de baixo custo, não 

invasivos e de fácil mensuração 6-8. E mais recentemente, o Índice de adiposidade visceral 

(IAV) e o Produto de acumulação lipídica (PAL) têm sido propostos como parâmetros 

alternativos de avaliação do excessivo acúmulo de lipídios. Ambos incluem parâmetros 

antropométricos e metabólicos 9,10. 

 

Há uma incidência crescente da obesidade e de suas comorbidades, no entanto não 

existe consenso quanto ao indicador clínico antropométrico que melhor se correlaciona ou 

discrimina a gordura visceral, sobretudo quando medida pela TC e em idosos, em ambos os 

sexos. Entretanto, torna-se fundamental uma melhor compreensão sobre a utilização de 

métodos acurados e precisos substitutos dos métodos por imagem para detecção da gordura 
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visceral, por ser uma substituição vantajosa e necessária na avaliação e seguimento na prática 

clínica individual e coletiva. O objetivo desta revisão é descrever a utilização de indicadores 

clínicos antropométricos que têm sido relacionados à gordura visceral. 

 

MÉTODOS 

 

Para a revisão não-sistemática da literatura foi realizada pesquisa pelas bases de dados: 

Scopus, Scielo, Lilacs, Periódicos da CAPES , PubMed / MEDLINE e Google Acadêmico. 

Foram pesquisados os seguintes termos: gordura abdominal, gordura visceral, obesidade 

visceral, tecido adiposo visceral, circunferência da cintura, diâmetro abdominal, diâmetro 

abdominal sagital, Razão Cintura Altura, Razão Cintura Coxa, Índice Conicidade, Índice 

Diâmetro Altura, Indice Diâmetro Abdominal, Produto de Acumulação lipídica, Índice de 

Adiposidade Visceral, antropometria e tomografia computadorizada. As expressões de 

pesquisa foram construídas combinando esses termos ou utilizando-os de forma isolada.  

 

Critérios para a seleção de estudos incluíram artigos que exploraram o tema da 

obesidade visceral. As buscas foram limitadas a estudos envolvendo humanos, em ambos os 

sexos, acima de 20 anos, qualquer grupo étnico, publicados em Português, Inglês e Espanhol e 

a data de publicação foi estabelecida entre 2007 e 2013, além da incorporação de trabalhos 

clássicos publicados anteriormente referentes ao tema. As referências dos artigos foram 

também analisadas para encontrar estudos que não foram identificados usando as bases de 

busca. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

OBESIDADE VISCERAL  

Atualmente tem se renovado o interesse pela observação original feita pelo médico 

francês Jean Vague (1956)11 sobre a relação entre a obesidade abdominal e o desenvolvimento 

de doenças crônicas. Posteriormente, diversos estudos 3,12 apontaram uma associação do 

aumento da adiposidade abdominal com vários distúrbios metabólicos e morbidades, 

especialmente as doenças cardiovasculares mostrando a importância da localização da 

gordura em detrimento da obesidade corporal total.  
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Portanto, não é recente a comprovação de que existe relação entre excesso de tecido 

adiposo abdominal e comorbidades tais como, hipertensão arterial, doença cardiovascular 

aterogênica, diabetes tipo 2, gota, doença arterial coronariana, apnéia do sono e alguns tipos 

de câncer. Este fenômeno é geralmente verificado em qualquer nível de adiposidade corporal 

total 2, 3,13,14. 

 

É cada vez notório a noção de que a obesidade visceral pode ser um marcador 

disfuncional do tecido adiposo subcutâneo levando à deposição de gordura ectópica (acúmulo 

lipídico indesejável no coração, fígado, músculo esquelético e pâncreas)2.  

 

O tecido adiposo abdominal é um órgão complexo que pode ser dividido em 

compartimentos como, subcutâneo e intra abdominal (ou visceral) e este último 

intraperitoneal (ou portal) e retroperitoneal, seguido por subcompartimentos mesentéricos e 

omental 15. No entanto, entre esses compartimentos, o tecido adiposo visceral é considerado o 

marcador de risco altamente ativo metabolicamente com maior expressividade para o 

desenvolvimento dos eventos citados. 

 

Entre os mecanismos pelos quais a obesidade visceral pode influenciar no aumento  do 

risco metabólico e cardiovascular destacam-se a intensa atividade lipolítica, seus grandes 

adipócitos responsivos às enzimas lipolíticas e em parte resistentes à insulina, determinando 

uma liberação inapropriada e excessiva de ácidos graxos livres na circulação portal, por fim, 

desencadeando uma cascata de alterações que levam ao diabetes, hipertensão, produção de 

citocinas inflamatórias e distúrbios no perfil lipídico sérico 16 . 

 

Idade, sexo, genética e etnia são grandes fatores etiológicos que contribuem para a 

variação no acúmulo do tecido adiposo visceral. Tem sido evidenciado que os métodos 

comumente utilizados para medir a gordura corporal não são capazes de predizer de forma 

semelhante à gordura visceral. A quantificação da gordura visceral é necessária para avaliação 

clínica nutricional e numerosos métodos e técnicas têm sido desenvolvidos para avaliá-la. 

 

MÉTODOS RELACIONADOS A AVALIAÇÃO DA GORDURA VISCERAL 

 

Os mais convenientes clinicamente para avaliação da gordura visceral são aqueles 

métodos que podem ser realizados de forma rápida, simples, não invasivos e de baixo custo, a 
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exemplo da antropometria. O Quadro 1 apresenta o resumo das características dos indicadores 

clínicos nutricionais e sua relação com a gordura visceral quando medida pela TC. 

 

CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA 

A medida da circunferência da cintura (CC) é amplamente utilizada e tem sido 

recomendada para estimar a proporção do tecido adiposo abdominal. A CC tem a vantagem 

de ser simples, forte correlação com o índice de massa corporal, a razão cintura quadril e com 

a gordura visceral. Sua principal limitação consiste nas diferentes técnicas de mensuração, o 

que requer treinamento apropriado, sobretudo em indivíduos muito obesos.  

 

Em relação às diferentes técnicas para mensuração desta medida, uma revisão 

sistemática de 120 estudos revelou que o local de medição não tem influência substancial 

sobre a associação entre a CC, doenças cardiovasculares, diabetes e risco de mortalidade 17. 

Entretanto, é consenso que a técnica mais utilizada é a recomendada pela OMS (1998) 18, 

medida através do ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca 19.  

 

Atualmente, este indicador tem recebido importante atenção na avaliação do risco 

cardiovascular pelo fato de ser forte preditor da quantidade de gordura visceral com 

correlações superiores a 0,70 com o TAV, e também é um dos critérios para definir síndrome 

metabólica 6,7,20.  

 

No Quadro 1 observa-se que os estudos de Kanda et al (2007) 21  e Sampaio et al 

(2007)6 obtiveram uma correlação significativa entre a CC e o TAV tanto para os homens (r > 

0,73) quanto para mulheres (r > 0,77). Estudos com pacientes obesos 22 e em japoneses23  

observaram correlação igual a 0,62 e 0,66 com a gordura visceral, respectivamente.  

 

No estudo de Roriz et al (2011) 7  houve correlação positiva nos adultos e idosos, sendo 

mais forte nos homens idosos (r= 0,77) ( Quadro 1). Os pontos de corte que identificaram uma 

área de TAV de risco (130cm²) foram inferiores aos aconselhados pela OMS (1998) 18  em 

homens (Adultos = 90,2 cm e idosos = 82,2 cm) e superiores entre as mulheres (Adulta = 92,3 

cm e idosa = 88,2 cm), concluindo que  os pontos de corte da CC como um preditor da 

obesidade visceral em idosos são mais baixos do que os dos adultos. 
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Entretanto, a utilização unicamente da circunferência da cintura pode apresentar uma 

limitação importante. Para uma dada medida da circunferência de cintura, alguns indivíduos 

terão uma quantidade aumentada de gordura visceral, enquanto que em outros o conteúdo 

maior pode ser subcutâneo, portanto, não distinguindo a gordura visceral da subcutânea24. 

Entre as mulheres de idade avançada, para a mesma CC, existe maior quantidade de gordura 

visceral do que entre mulheres mais jovens 8. Isto se deve aos hormônios sexuais femininos 

que promovem alterações metabólicas do tecido adiposo visceral, no período pós-

menopausa2. 

 

O valor da CC dependerá da altura do indivíduo para expressar risco à saúde. Assim, 

sua interpretação deve ser criteriosa, sobretudo quando avaliada individualmente e 

isoladamente.  

 

RAZÃO CINTURA – ALTURA 

A RCA é determinada pela razão entre a CC (cm) e a altura (cm). É considerada uma 

ferramenta de triagem simples, rápida, baixo custo, superior ao IMC para avaliar riscos à 

saúde e mortalidade por doença cardiovascular (DCV) e por todas as causas25-27. Por levar em 

consideração a altura, a RCA é melhor que a CC para discriminar risco cardiometabólico, 

sobretudo em indivíduos de baixa estatura 28.  

 

Apesar da limitação de inexistência de ponto de corte específico, foi sugerido o ponto 

de corte médio de 0,50 permitindo ser usado em ambos os sexos, diferentes grupos etários e 

etnias para a predição de risco cardiometabólico 29-31. Este valor tem sido usado para apoiar a 

simples mensagem de saúde pública "manter sua circunferência da cintura inferior a metade 

da sua altura”. No entanto, uma metanálise encontrou que em populações não asiáticas o 

ponto de corte ideal foi mais elevado do que em asiáticos25. Portanto, as diferentes técnicas de 

medição da CC e médias das alturas entre as populações justificariam essa variação. 

 

Vários estudos mostraram poder discriminatório da RCA para diferentes morbidades, 

sobretudo risco cardiovascular e coronariano elevado e para mortalidade 8,30,32-34. Entretanto, 

poucos estudos avaliaram a relação entre a RCA e a área de TAV medida pela TC. Barreira et 

al (2012) 20  em estudo com 2037 indivíduos entre 18 e 69 anos de uma amostra biracial 

verificaram correlações acima de 0,59 e Gradmark et al (2010) 35 observaram altas correlações 

(r> 0,81) da RCA e da CC com a área de gordura visceral medida pela TC em adultos suecos. 
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Wu et al (2009) 36  mostraram que a RCA foi um preditor mais forte de gordura visceral do 

que a CC, IMC ou RCQ em homens chineses, conforme apresentado no Quadro 1.  

 

Entre os mecanismos que explicam o risco para a saúde previsto pela RCA sugere-se 

que o risco seja explicado por sua forte associação com elevações na obesidade abdominal 

que desencadeiam as morbidades citadas. 

 

RAZÃO CINTURA COXA 

A razão cintura coxa é obtida pela divisão da circunferência da cintura pela 

circunferência da coxa. Foi sugerida como substituta da razão cintura quadril (RCQ) e capaz 

de estimar a gordura visceral e seus respectivos riscos 37. A RCCx não leva em consideração a 

proporcionalidade em relação à estatura, podendo permanecer inalterada, caso haja aumento, 

ou decréscimo, nas medidas de suas circunferências, de forma proporcional. 

 

Há poucos estudos com este índice em comparação à medida da CCx isolada. A maioria 

dos estudos com a RCCx investigou sua relação com doenças consequentes à obesidade e não 

com a gordura visceral como pretendeu este presente trabalho. Em uma amostra 

representativa de 11.437 adultos dos EUA observou-se que a RCCx teve a mais forte 

associação com a mortalidade e que o aumento do risco de mortalidade dos homens não 

estava relacionado principalmente com uma CC aumentada, mas com uma redução relativa da 

circunferência da coxa 38. Reis et al ( 2009) 39  mostraram que a RCCx e RCQ aumentaram a 

predição de mortalidade entre indivíduos com peso normal e obesos. 

 

Ao associar a RCCx com diabetes, observou-se seu melhor desempenho do que CC, 

RCA, RCQ e IMC para os homens e entre as mulheres, a RCCx apresentou  resultado 

semelhante ao RCA, RCQ e CC, mas superior ao IMC 40. Por outro lado, uma menor CCx foi 

associada com diabetes, e essa associação foi mais forte entre os participantes com um IMC 

inferior a 25 kg/m² 41. A RCCx apresentou associação com Doença vascular periférica (DVP) 

em homens e mulheres. Enquanto que a CC foi associada com DVP em mulheres, mas não 

em homens 42.  

 

ÍNDICE DE CONICIDADE 

O índice de conicidade (IC) é um índice que tem por objetivo identificar a distribuição 

da gordura e o risco de doenças 43. Este índice baseia-se na idéia de que o corpo humano 
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muda do formato de um cilindro para o de um “cone duplo” com o acúmulo de gordura ao 

redor da cintura e sua faixa teórica varia de 1,00 a 1,73. O IC é calculado através da seguinte 

equação: CC/0,109 √(PC/AL) onde: CC = circunferência da cintura (m); PC = peso corporal 

(kg); AL = altura (m).  

 

Uma das limitações para a utilização do IC em estudos epidemiológicos é a inexistência 

de consenso de pontos de corte para identificar risco cardiovascular, além da dificuldade de 

cálculo proposto pela sua fórmula. Pitanga & Lessa (2004) 44 propuseram uma tabela com 

valores do denominador da equação do IC para facilitar sua utilização. 

 

Esse índice aumenta de acordo com o acúmulo de gordura abdominal aumentando o 

risco de doenças 43. Estudos mostram que o IC tem sido bom preditor de Risco Coronariano 

Elevado com área sob a curva ROC (AUC) de 0,80 (95% IC: 0,74-0,85) em homens, de risco 

cardiovascular e hipertensão em adultos 44-46. Apesar de existir relação entre o IC e essas 

morbidades apresentadas não foram encontrados estudos com esse índice enquanto preditor da 

obesidade visceral. 

 

DIÂMETRO ABDOMINAL SAGITAL  

O diâmetro abdominal sagital (DAS) pode ser medido antropometricamente ou por 

métodos por imagem, como a TC, sendo a antropometria mais prática, não invasiva, de fácil 

execução e com baixo custo. O DAS tem sido apontado como um importante indicador 

antropométrico de estimativa do tecido adiposo visceral (TAV) 6,7,47,48.  

 

A medição na posição supina estima melhor os tecidos de gordura mais associados a 

risco de DCV, sendo esta a técnica mais utilizada por pesquisadores. Esta técnica baseia-se no 

princípio de que com os indivíduos nesta posição o aumento no acúmulo de gordura visceral 

mantém a altura do abdome na direção sagital enquanto que a gordura abdominal subcutânea 

reduz a altura abdominal devido à força da gravidade 49.  

 

O DAS ainda deriva outros índices antropométricos, a razão entre o DAS e a altura 

(DAS/Altura) e a razão entre o DAS e a CCx ou Índice diâmetro abdominal (IDA). O 

DAS/Altura tem similar ou superior correlação com risco cardiovascular quando comparado a 

RCQ e pode predizer mortalidade assim como o DAS 50,51. O IDA é considerado como um 
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efetivo indicador de estimativa do tecido adiposo visceral, melhor preditor de doença 

coronariana do que a RCQ e de risco para incidência cumulativa de DCV isquêmica 52,53. 

 

Entretanto, o DAS tem sido mais estudado como uma medida isolada de distribuição de 

gordura do que seus índices e, quando relacionada com os demais indicadores 

antropométricos ou parâmetros clínicos, mostra superioridade como medida de obesidade 

visceral e risco de doença coronariana. Stevens et al( 2008) 54 sugeriram a CC e o DAS ao 

invés do IMC para avaliar o perfil de risco cardiovascular entre os indivíduos em diferentes 

populações e etnias. Outros estudos apontaram o DAS como marcador de fatores de risco para 

DCV 48,55-57. 

 

No Brasil, Sampaio et al (2007) 6 observaram alta confiabilidade do DAS (coeficiente 

inter-classe = 0,99) e alta correlação desta medida e a área de gordura abdominal visceral 

mensurada pela TC (r=0,80 para mulheres e r=0,64 para homens). Foram identificados os 

pontos de corte de 19,3 cm e 20,5cm para mulheres e homens, respectivamente de melhor 

sensibilidade e especificidade correspondente a área de excesso de gordura visceral (> 

130cm²). Roriz et al (2011)7 observaram correlações acima de 0,7 entre o DAS e a gordura 

visceral medida pela TC (Quadro 1). 

 

 Yim et al (2010) 58 observaram maior correlação do DAS com a gordura visceral do 

que a CC em 5257 coreanos adultos, em ambos os sexos. Kullberg et al (2007) 59 mostrou 

correlações superiores a 0,78, porém, a gordura visceral foi medida por ressonância magnética 

e não a TC, foco deste estudo (Quadro 1). 

 

Embora o DAS e seus índices sejam métodos simples e de baixo custo é improvável que 

substituam os indicadores que contemplam as circunferências, medidos pela fita inelástica, de 

ampla aplicabilidade na prática clínica. Vasques et al (2010)60 em seu estudo de revisão com 

alguns desses indicadores verificaram que, de forma geral, a CC e o DAS se correlacionaram 

em maior magnitude à gordura visceral do que o IMC e a Razão cintura quadril. 
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Quadro 1- Avaliação de indicadores clínicos antropométricos associados à gordura 
visceral. 

INDICADORES CLÍNICOS ANTROPOMÉTRICOS x OBESIDADE VISCERAL 

CC: A técnica mais utilizada é a recomendada pela OMS através do ponto médio entre a última costela e 
a crista ilíaca. 

Sampaio et al (2007): 92 brasileiros, > 20 anos, ambos os sexos. 
Excesso de TAV= 100cm². TAV medida na L4- L5 e CC no ponto 
médio 

Homens: r = 0,73 
Mulheres: r = 0,77 
 

Kanda et al (2007): 419 japoneses diabéticos. TAV medida na L4- 
L5. Não informou técnica da CC. 

Homens: r = 0,78  
Mulheres: r = 0,82 

Demura & Sato (2007):112 japoneses, ambos os sexos. TAV: L4-
L5. CC: nível umbilical. 

r=0,66 

Bouza et al., (2008): 108 obesos, ambos os sexos. TAV medida na 
L4- L5 e CC no ponto médio 

r= 0,62  

Wu et al (2009): 111 homens chineses (40 - 60 anos). IMC: 17.4 -
33.8 Kg/m². TAV: L4-L5. CC: nível umbilical. 

 r=0,823  

Gradmark et al (2010):16 homens e 13 mulheres suecas. TAV na 
L4 (corte único). CC: ponto médio da crista íliaca e 12ª costela. 

 r=0,.85  

Yim et al (2010): 5257 coreanos, ambos os sexos. TAV: medida na 
cicatriz umbilical. CC: ponto médio 

Homens: r = 0,705  
Mulheres: r = 0,636 

Roriz et al (2011): 197 indivíduos acima de 20 anos, ambos os 
sexos. Excesso de TAV= 130cm². TAV medida na L4- L5 e CC no 
ponto médio. 

Homens: r =0,75 adultos e r= 0,77 idosos 
Mulheres: r=0,75 adultas e r= 0,64 idosas 
 AUC ROC > 0,80  

Barreira et al (2012): 2.037 indivíduos de uma amostra biracial 
(18-69 anos). TAV na L4-L5 e CC no ponto médio. 

No geral: r >0,61 

RCA: Quando a CC for superior a metade do valor da altura do indivíduo expressa risco à saúde 

Wu et al (2009)  r=0,868  
Gradmark et al (2010)  r=0,81  
Barreira et al (2012) No geral: r> 0,59 

RCCx: Foi sugerida como substituta da razão cintura quadril. Capaz de estimar a gordura visceral e seus 
respectivos riscos. 

Não foram encontrados estudos com o TAV* 

IC: Capaz de identificar a distribuição da gordura e o risco de doenças. 

Não foram encontrados estudos com o TAV* 

DAS: Indivíduos na posição supina o aumento no acúmulo de gordura visceral mantém a altura do 
abdome na direção sagital enquanto que a gordura abdominal subcutânea reduz a altura abdominal 
devido à força da gravidade (princípio da medida). 

Sampaio et al (2007) Homens: r=0,64; AUC= 0,89  
Mulheres: r=0,80;AUC= 0,84  

Yim et al (2010) Homens: r = 0,804  
Mulheres: r = 0,724 

Roriz et al.(2011) Homens: r = 0,70 adulto e r= 0,78 idoso; 
AUC> 0,79   
Mulheres: r = 0,74 adulta e r= 0,65 idosa 
AUC> 0,84  

DAS/Altura: Correlação com risco cardiovascular e  pode predizer mortalidade. 
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Não foram encontrados estudos com o TAV* 

IDA: Proposto como efetivo indicador de estimativa do tecido adiposo visceral e melhor preditor de 
doenças cardiovasculares.   

Não foram encontrados estudos com o TAV* 

PAL:Estima a super acumulação de lipídios, expressa um risco contínuo e é preditor de doenças 
cardiovasculares e mortalidade 

Não foram encontrados estudos com o TAV* 

 IAV: Expressa a função da gordura visceral. Tem correlação com risco cardiometabólico associado com 
a obesidade visceral 

Não foram encontrados estudos com o TAV* 

CC: Circunferência da cintura, DAS: Diâmetro abdominal sagital, RCA: Relação cintura-Altura, RCCx: Razão Cintura Coxa, 
IC: Índice Conicidade,  DAS/ Altura: Índice Diâmetro Altura, IDA: Índice Diâmetro Abdominal, PAL: Produto de 
Acumulação lipídica, IAV:Índice de Adiposidade Visceral; TAV: Tecido adiposo visceral (medido pela tomografia 
computadorizada).  
Todas as correlações foram estatisticamente significantes ( p< 0,05) *estudos com o TAV entre 2007 e 2013 

 

PRODUTO DE ACUMULAÇÃO LIPÍDICA 

 

O Produto de acumulação lipídica (PAL) é um índice simples desenvolvido para expressar um 

risco contínuo e preditor de doenças cardiovasculares e mortalidade e é obtido através das 

fórmulas propostas por Kahn (2005)10. Para sexo masculino, PAL= (CC[cm] − 65) × 

(triglicerídeos [mmol/L]) e feminino, PAL= (CC[cm] − 58) × (triglicerídeos [mmol/L]). Ele 

estima a super acumulação de lipídios e sugere que os valores da CC e do triglicerídeo sérico 

(TG) estão propensos a acumulação ao longo do tempo, ou seja, expressam uma função de 

risco constante associado ao risco cardiovascular entre os adultos (Kahn,2005).   

 

Kahn (2005)10 afirmou que o PAL eleva-se mais rapidamente com a idade para os 

homens do que as mulheres, o que pode contribuir para o aumento de eventos 

cardiovasculares nos homens mais jovens. Estudos apresentaram maior capacidade 

discriminatória do PAL para a incidência de diabetes semelhante ao  IMC, RCQ e RCA e para 

identificar SM em homens e mulheres 61,62. 

 

ÍNDICE DE ADIPOSIDADE VISCERAL 

 

O Índice de adiposidade visceral (IAV) também expressa a função da gordura visceral e 

sua peculiaridade consiste em refletir a produção alterada de adipocitocinas, aumento da 

lipólise, plasma e ácidos graxos livres - fatores que não são identificados pelo IMC, CC, TG e 



29 

 

 
 

lipoproteína de alta densidade (HDL-c) separadamente9. Por conseguinte, é um índice 

proposto como um substituto marcador de disfunção e distribuição do tecido adiposo e 

independentemente correlacionado com risco cardiometabólico associado com a obesidade 

visceral. O índice de adiposidade visceral (IAV) é obtido pelas fórmulas propostas por Amato 

et al. (2010)9: para sexo masculino, IAV= (CC/36,58+(1,89 x IMC)) x (TG/0,81) x 

(1,52/HDL) e sexo feminino, IAV= (CC/39,68+(1,88 x IMC)) x (TG/1,03) x (1,31/HDL). 

 

Knowles et al (2011) 63 mostraram que o IAV, CC, RCA estão correlacionados com o 

risco cardiovascular de forma similar como preditores da Síndrome Metabólica. Os estudos de 

Bozorgmanesh et al (2012) 64 e Elisha et al (2013) 65 mostraram que o IAV não foi superior 

aos indicadores antropométricos, sendo  um indicador fraco na previsão de doenças 

cardiovasculares e da função de tecido adiposo visceral. 

 

Ambos PAL e IAV são ainda pouco explorados quanto à capacidade de discriminarem o 

excesso da gordura visceral, sobretudo medida pela TC. Esses indicadores são recentes na 

literatura e têm ampla possibilidade para investigações futuras. 

 

LIMITAÇÕES METODOLÓGICAS 

A maioria dos estudos utilizou diferentes metodologias em relação às técnicas 

antropométricas e dos métodos por imagem para quantificação da gordura visceral, além de 

diferentes pontos de corte da área de TAV. A ausência de padronização entre os protocolos 

adotados indica um fator limitante na comparação dos dados dos diferentes estudos.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Considerando a importância da gordura visceral como fator determinante de alterações 

metabólicas associadas à obesidade, a substituição da TC por um método mais simples, de 

baixo custo e livre de irradiação, significa um avanço no diagnóstico da obesidade visceral e 

na prevenção dos eventos associados a esta adiposidade. 

 

A maioria dos estudos avaliou a relação dos indicadores clínicos antropométricos com 

as doenças consequentes da obesidade visceral, no entanto, este trabalho concluiu  que há 

poucos estudos recentes que avaliaram a relação entre esses indicadores e a gordura visceral 

medida pela TC, sobretudo com os derivados da CC e do DAS, o PAL e o IAV.   
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 Portanto, a investigação sobre  métodos acurados e  precisos que estimem a obesidade 

visceral é essencial para aplicação prática de medidas de prevenção e detecção precoce de 

risco dessas doenças. 
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DISCRIMINATORY POWER OF INDICATORS PREDICTORS OF VISCERAL 

ADIPOSITY EVALUATED BY COMPUTED TOMOGRAPHY IN ELDERLY 

 

Poder discriminatorio de los indicadores predictores de adiposidad visceral evaluados 

mediante tomografía en los ancianos 

 

Abstract 

 

Introduction: Identifying anthropometric methods of abdominal adiposity, predictors of 

excess area of visceral adipose tissue (VAT) allows rapid and low cost evaluation for the risk 

of cardiovascular diseases in the elderly. Objective: To evaluate the discriminatory power of 

anthropometric indicators for detection of excess of the area of VAT among the elderly 

Methods: Cross-sectional study comprising 194 adults and elderly individuals for comparison 

of both sexes and age groups. Anthropometric variables: waist-to-height Ratio (WHtR), waist-

to-thigh Ratio (WTR), Abdominal Diameter Index (ADI) and Sagittal Abdominal Diameter 

Height Index (SAD/Height). The VAT area was identified by computed tomography (CT). 

Analysis with the ROC curve. Results: There was a high correlation between the VAT area 

and most of the anthropometric indicators (p≤0.001). Among elderly men, WHtR showed 

areas under the ROC curve over 0.90 and cutoff of 0.55 (sens: 85.7%; spec: 82.4%, PPV: 

99.9%). For older women, the WHtR cutoff was 0.58 (sens: 81.0%; spec: 78.6%). For the 

SAD/Height, the areas under the ROC curve were ≥ 0.83 (p ≤0.01), with cutoffs of 0.12 for 

men and 0.13 for women. Conclusion: There was a strong discriminatory power of the 

anthropometric indicators abdominal visceral obesity. The WHtR and SAD/Height showed 

better performance to predict the VAT area of risk in elderly, without the need of measuring it 

by computed tomography. 

 

Key words: Anthropometry, visceral adipose tissue, computerized tomography, 

cardiovascular disease, elderly. 
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Resumen 

 

Introducción: La identificación de métodos antropométricos de adiposidad abdominal, los 

predictores de exceso del tejido adiposo visceral (TAV) permiten una evaluación rápida y de 

bajo costo del riesgo de enfermedades cardiovasculares en ancianos. Objetivo: Evaluar el 

poder discriminatorio de los indicadores antropométricos para la detección de exceso del 

tejido adiposo visceral en los ancianos. Métodos: Estudio transversal compuesto por 194 

adultos y ancianos para la comparación entre ambos sexos y por grupos de edad. Las variables 

antropométricas: Razón cintura/estatura (RCE),  Razón cintura/muslo (RCM), el Índice 

Diámetro Abdominal (SAD/muslo) e el Índice diámetro abdominal altura (SAD/estatura). El 

área TAV fue identificado por tomografía computarizada. Análisis con la curva ROC. 

Resultados: Se observó una alta correlación entre el área del tejido adiposo visceral y la 

mayoría de los indicadores antropométricos (p ≤ 0.001). Entre los hombres de edad avanzada, 

la razón cintura/estatura mostró áreas bajo la curva ROC por encima de 0.90 y puntos de corte 

de 0.55 (sens: 85.7 %, espec: 82.4 %, VPP: 99.9 %). Para las mujeres de edad avanzada, el 

corte fue de 0.58 (sens: 81.0 %, espec: 78.6 %). Para SAD/estatura, las áreas bajo la curva 

ROC fueron ≥ 0.83 (p ≤ 0.01), con puntos de corte de 0.12 para hombres y 0.13 para las 

mujeres. Conclusión: Había se ha observado un fuerte poder discriminatorio de los 

indicadores antropométricos de obesidad abdominal visceral. La Razón cintura/altura y el 

diámetro abdominal estatura mostraron un mejor desempeño para predecir la área de TAV de 

riesgo en los ancianos, sin la necesidad de medirla por tomografía computarizada. 

 

Palabras claves: antropometría, tejido adiposo visceral, tomografía computarizada, 

enfermedad cardiovascular, Anciano. 
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INTRODUCTION 

 

Androgenic obesity is closely associated with insulin resistance, hypertension and 

dyslipidemia, and high risk for type 2 diabetes, cardiovascular disease and mortality, 

threatening to reduce world's life expectancy1,2,3. These outcomes incidence are high in 

elderly individuals and the risk of developing or to worsen them must be identified accurately, 

and early.  

 

The evaluation of abdominal visceral adiposity in the elderly is considered fundamental, but 

complex due to the influence of several factors, which need to be investigated and represent 

an important tool in geriatric clinic practice, established by the strong association between this 

fat and the damages arising from obesity4,5. 

 

Among the imaging methods that guarantee accurate quantification of abdominal visceral fat 

compartments, computed tomography (CT) is considered as the "golden standard". However, 

its practical utilization is limited by the need of high cost technology and hard operation6.  

Studies show anthropometric indicators as alternative methods used to estimate the visceral 

fat excess and, consequently, of risk for cardiovascular events 7,8 and death9,10,11, however 

there are few studies that compare the VAT area using CT with anthropometrics indexes 

which include measurements of height and thigh circumference, especially in the elderly, as 

this study aims to do. 

 

Anthropometric indicators of visceral adiposity are considered superior to general adiposity 

ones by being able to better predict the risk of cardiovascular diseases12,13 besides using 

simple measures, fast, reproducible, that require portable and low cost instruments that can be 

applied as substitutes of CT in the visceral fat estimative, targeting early identification of risk 

for these outcomes, expanding its applicability in clinical practice and research.  

 

This study aims to evaluate the discriminatory power of anthropometric indicators for the 

detection of excess in the area of visceral adipose tissue (VAT) among the elderly in both 

sexes. 
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METHODS 

 

Study design and data collection 

 

Cross-sectional study conducted at the University Hospital and School of Nutrition at Federal 

University of Bahia, at the city of Salvador, Brazil. Individuals adults (between 20-59 years 

old) and elderly (above 60 years old) took part in the research, and were randomized by 

convenience for equitable inclusion, by sex, age and body mass, determined by Body Mass 

Index= kg/m2 specific for each age group14,15. 

 

Exclusion criteria: individuals under the age of 20 years old, body mass index >40 kg/m2, 

carriers of malnutrition and severe disorders (neural sequelae, dystrophy), pregnant and 

lactating women, individuals who had recently undergone abdominal surgery or who had 

tumors, hepatomegaly, splenomegaly or ascites or with any problem that compromised the 

recommended technique for anthropometric measurements and visceral fat by computed 

tomography.  

 

Anthropometric and imaging by computed tomography (CT) evaluations, to estimate the 

visceral adipose tissue area, were held in the same day to avoid weight changes, in the 

composition and distribution of body fat in the individual. 

 

Anthropometry 

 

Data collection was conducted by the Center of Research and Intervention on the Aging Area 

of UFBA's School of Nutrition. Anthropometric evaluation was performed by a properly 

trained and standardized staff and consisted of measurements of weight, height and waist 

circumference (WC) obtained according to the techniques proposed by Lohman et al16. 

Portable, digital scale (Filizola, São Paulo, Brazil) with capacity up to 150Kg and precision of 

100g was used to measure the weight with the individuals wearing light clothes and no shoes. 

Height was measured with a portable stadiometer (Seca, TBW Importing Ltda.).  

 

Circumferences were measured with a measuring tape made of inelastic synthetic material 

with 1 mm of precision. Waist circumference was measured at the midpoint between the 

lower costal margin and the iliac crest. The thigh circumference (ThC) was measured on the 
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right side of the body, at the midpoint between the inguinal crease and the proximal border of 

the patella. The individual remained standing and with the right knee slightly bent.  

 

The Sagittal Abdominal Diameter (SAD) was measured with the individual in supine position, 

between the iliac crests with the aid of abdominal caliper mobile shank technique (Holtain 

Kahn Abdominal Caliper®) proposed by Kahn17. Anthropometric data showed correlation 

coefficients intra and inter evaluator higher than 0.90 confirming the reliability of the 

measurements collection.  

 

Anthropometric measurements evaluated were: Waist-to-Height Ratio (WHtR), Waist-to-

Thigh Ratio (WTR); Abdominal Diameter Index (ADI = SAD/ThC) and Sagittal Abdominal 

Diameter Height index (SAD/Height). 

 

Quantification of Visceral Adipose Tissue Area (VAT) 

 

The visceral adipose tissue area was measured by computed tomography with the help of the 

Spirit Siemens tomograph of the Radiology Service in the University Hospital and was 

analyzed by the same technician. The examination was conducted in complete fasting of 4 

hours with the patient in dorsal decubitus, arms extended above the head and exposure time of 

three seconds.  

 

The examination was obtained by a single tomographic cut at the level of L4-L5 vertebrae, 

with a cut thickness of 10mm. It was used the technique described by Seidell et al18. The 

tomography program was used with radiographic parameters of 140kV and 45mA, being 

employed the density of -50 and -150 Hounsfield Units to identify the adipose tissue. No 

barium or organic iodinated contrast agent was administered. The value ≥ 130 cm² was 

considered as excess area of visceral adipose tissue and of risk for developing cardiovascular 

diseases19. 

 

Statistical analysis 

 

For data analysis descriptive statistics was used (measurements of central and dispersion 

tendencies) of continuous variables. The normality of the variables was analyzed by the 

Kolmogorov-Smirnov test, and according to variables linearity we used Pearson correlation 
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coefficient to determine the correlation between anthropometric indicators and VAT area, 

comparing adults and elderly, in both sexes. Analysis of ROC curves (Receiver Operating 

Characteristic) were used to evaluate and compare the indicators capacity to identify the 

excess of  VAT area. Then, sensibility, specificity, positive predictive value (PPV) and 

negative predictive value (NPV), and their respective cutoffs with a more appropriate balance 

between them were examined. 

 

Sensitivity was defined as the proportion of individuals with excessive VAT area correctly 

identified and specificity as the proportion of individuals without excessive VAT area 

correctly identified. Also identified were their respective cutoffs of best sensibility and 

specificity combination with superior predictive capacity of VAT area excess for each sex and 

age group. The significance level was set at p≤0.05. For analyses the statistical program SPSS 

was used (version 16.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

 

Ethical aspects 

 

This study was approved by the Ethics Committee in Research of the Nutrition School of 

Federal University of Bahia, opinion no 01/09. All subjects signed an informed consent term 

and they received their results for monitoring and/or clinical treatment, in addition to 

receiving professional nutrition care of the Nutritional ambulatory of the University Hospital. 

 

RESULTS 

 

The general characteristics of the 194 evaluated patients are presented in Table I. In the 

descriptive analysis, variables were compared for each sex and their respective age group, 

showing that most of the averages of abdominal adiposity anthropometric indicators, as well 

as the VAT area, were higher among the elderly in both sexes. For men the percentage of 

excess in VAT area was 26.5% in adults and 62.2% in the elderly. For women the percentage 

was 12.5% and 42.9%, respectively. 
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Table I- Descriptive analysis of the anthropometric variables and visceral adipose tissue area, 

and the mean comparison of these variables, by sex and age group. 

 

 

Data presented as mean (standard deviation) 

BMI: Body Mass Index; WC: Waist Circumference; SAD: Sagittal Abdominal Diameter; ThC:Thigh Circumference; 
WHtR: Waist-to- Height Ratio; WTR: Waist-to-Thigh Ratio; SAD/Height: Sagittal Abdominal Diameter Height Index; 
ADI: Abdominal Diameter Index (SAD/WThC); VAT: Visceral  Adipose Tissue (area) 

 

Among men it was found that most of the anthropometric indicators showed high correlations  

with the VAT area and this occurred regardless the age group, with the highest correlations of 

WHtR (r = 0.79, p ≤ 0.01, in both adults and elderly) and SAD/Height (r = 0.78, p ≤0.01, 

adults; r = 0.79, p ≤ 0.01, elderly) (Table II). 

 

For women, the anthropometric indicators showed positive and statistically significant 

correlations with the VAT area. The WHtR and SAD/Height showed correlation of 0.73 (p≤ 

0.01) and 0.64 (p≤ 0.01) respectively in adults and elderly. It was noted that in the group of 

elderly women the correlations between these indicators were not as strong when compared to 

the group of adult women (Table II).  

 Men  Women  

 Adults Elderly p Adults Elderly p 

 (n=51) (n=45) (n=49) (n=49) 

BMI(kg/m²) 25.10 (3.50) 26.38 (4.32) 0.120 26.30 (4.94) 26.92 (3.90) 0.499 

WC (cm) 88.30 (9.7) 93.90 (12.1) 0.016 84.70(11.5) 89.60 (9.9) 0.029 

ThC (cm) 52.30 (5.1) 48.30 (5.4) 0.000 54.10 (7.4) 50.40 (5.9) 0.008 

SAD(cm) 19.70 (2.7) 21.20 (3.8) 0.031 19.40 (3.1) 20.20 (3.0) 0.217 

WHtR 0.51 (0.07) 0.57 (0.06) 0.000 0.53 (0.07) 0.59 (0.06) 0.000 

WTR 1.69 (0.16) 1.94 (0.18) 0.000 1.57 (0.16) 1.79 (0.19) 0.000 

SAD/Height 0.11 (0.02) 0.13 (0.02) 0.001 0.12 (0.02) 0.13 (0.02) 0.011 

ADI 0.38 (0.05) 0.44 (0.06) 0.000 0.36 (0.04) 0.40 (0.05) 0.000 

VAT (cm²) 96.50(58.7) 157.80(86.1) 0.000 71.84(43.5) 122.50(48.9) 0.000 
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Table II- Correlation coefficient between the anthropometric indicators and the visceral 

adipose tissue area, in both sexes. 

 Visceral Adipose Tissue Area 

 Men Women 

 Adults Elderly Adults Elderly 

WC 0.76** 0.74** 0.75** 0.60** 

ThC        0.19 0.34* 0.36*         0.24 

SAD 0.70** 0.76** 0.75** 0.62** 

WHtR 0.79** 0.79** 0.73** 0.64** 

WTR 0.64** 0.62** 0.53**         0.35* 

SAD/Height 0.78** 0.79** 0.73** 0.64** 

ADI 0.60** 0.66** 0.67** 0.48** 

WC: Waist Circumference; SAD: Sagittal Abdominal Diameter; ThC:Thigh Circumference; WHtR: Waist-to- Height 

Ratio; WTR: Waist-to-Thigh Ratio; SAD/Height: Sagittal Abdominal Diameter Height Index; ADI: Abdominal Diameter 

Index (SAD/WThC). *p< 0,05; **p< 0,01  

The lowest correlation was observed between thigh circumference and VAT area, in both 

sexes, statistical significance was observed among elderly men and adult women.  

 

The table III shows the areas under the ROC curve of anthropometric indexes for detecting 

the excess in the area of visceral adipose tissue, their respective cutoffs points, sensibility and 

specificity values with better balance between themselves and their predictive positive and 

negative values. In general, it was observed that most of the anthropometric obesity indicators 

showed areas of high discriminatory power, being statistically significant. 

 

Among men, the WHtR had the highest predictive power for a VAT area >130cm2, with an 

area under the ROC curve above 0.90 and positive predictive values (PPV) with the highest 

probability of detecting a man with excess visceral fat when WHtR is higher than the cutoff 
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0.54 (sens.: 86.7%; spec.: 86.1%) in adults and higher than 0.55 (sens.: 85.7%; spec.: 82.4%) 

among the elderly, with a PPV of 88.9% (Table III). 

 

 It is noteworthy that among elderly men the cutoff points were higher than those of adults, 

except for the SAD/Height, in which the values were similar. Overall, among elderly men, the 

indicators that had better predictive values were WHtR, SAD/Height and ADI (Table III). 

 

Table III- Cutoffs, sensitivity and specificity of the anthropometrics indexes that correspond 

to a VAT area of ≥ 130 cm2  and the areas below the ROC Curve for men and women. 

                      Visceral Adipose Tissue Area  
 Adults Elderly 
 ROC Area 

(95% CI) 
Cut-
off  

Sens. 
(PPV) 

Spec. 
(NPV) 

ROC Area 
(95% CI) 

Cut-
off  

Sens. 
(PPV) 

Spec. 
(NPV) 

Men         
WHtR 0.91 **       

(0.818- 1.008) 
0.54 86.7 

(66.9) 
86.1 

(95.2) 
0.90 **       

(0.882- 0.991) 
0.55 85.7 

(88.9) 
82.4 

(77,8) 
WTR 0.90 **       

(0.809 - 0.987) 
1.77 93.3 

(68.5) 
86.1 

(97.5) 
0.87 **     

(0.771- 0.973) 
1.90 82.1 

(85.2) 
76.5 

(72.2) 
SAD/Height 0.84 **      

(0.710- 0.964) 
0.12 86.7 

(50.3) 
72.2 

(94.4) 
0.90 **     

(0.791- 0.986) 
0.12 82.1 

(85.2) 
76.5 

(72.2) 
ADI 0.83 **      

(0.727- 0.943) 
0.38 86.7 

(50.3) 
72.2 

(94.4) 
0.91 **      

(0.828 - 0.991) 
0.42 82.1 

(88.5) 
82.4 

(73.7) 
Women         

WHtR 0.87 **         
(0.736- 1.008) 

0.59 83.3 
(42.2) 

83.7 
(97.2) 

0.81 **         
(0.678- 0.939) 

0.58 81.0 
(74.0) 

78.6 
(84.6) 

WTR 0.80 *         
(0.637- 0.968) 

1.57 83.3 
(24.2) 

62.8 
(96.3) 

0.63           
(0.466- 0.789) 

1.81 57.1 
(50.0) 

57.1 
(63.9) 

SAD/Height 0.88 **          
(0.750- 1.002) 

0.13 83.3 
(39.0) 

81.4 
(97.2) 

0.84 **         
(0.716- 0.975) 

0.13 81.0 
(77.3) 

82.1 
(85.2) 

ADI 0.84 **          
(0.714 - 0.968) 

0.38 83.3 
(31.7) 

74.4 
(96.9) 

0.73 **         
(0.589 - 0.877) 

0.41 71.4 
(65.2) 

71.4 
(76.9) 

ROC: Receiver Operating Characteristic, AUC: Areas under the ROC curves, WHtR: Waist-to-Height Ratio; WTR: Waist-
to-Thigh Ratio; SAD/Height: Sagittal Abdominal Diameter Height Index; ADI: Abdominal Diameter Index (SAD/WThC); 
Sens.: Sensitivity; Spec.: Specificity; PPV: positive predictive value; NPV: negative predictive value; CI:Confidence 
interval (95%). 

*p<0,05 ; **p<0,01 

For women, the SAD/Height and WHtR were the ones that had the best predictive power, 

with area under the ROC curve above 0.80, in elderly women, and above 0.86 in the adults. 

The cutoff of the WHtR to identify excess abdominal visceral fat for elderly women was 0.58 

(sens.: 81.0%; spec.: 78.6%). Similar to men, most of the cutoffs in the group of elderly 

women was higher than of adults (Table III). 
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The WHtR and SAD/Height were the indicators with higher PPV, which had a higher 

probability of detecting an elderly woman with excess VAT area when its cutoff point was 

greater than 0.58 and 0.13, respectively, this probability being higher than 74%. On the other 

hand, the negative predictive values (NPV) found no excess in the VAT area in 97.2% of 

cases among adult women when the WHtR and SAD/ Height were below their cutoff . For 

elderly women, the indicator with the highest NPV was SAD/Height, which found women 

without excess VAT area when SAD/Height was lower than  0.13 in 85.2% (Table III). 

 

The WTR and ADI showed areas under the ROC curve greater than 0.80 (p≤0.01), in all age 

groups, except in elderly women (Table III). 

 

DISCUSSION 

 

The present study shows that anthropometric indicators of abdominal obesity performed well 

in estimating visceral fat measured by CT, in particular the WHtR  and SAD/Height in the 

elderly, on both sexes. In fact, abdominal obesity is one of the characteristics of global 

cardiometabolic risk and represents the general risk of developing cardiovascular diseases and 

Diabetes Mellitus type 21 and early identification becomes essential, especially when 

considering the body changes and fat distribution that occur with aging. Thus, these would be 

alternative methods and replace the computed tomography for estimating visceral fat. 

 

In this study, the highest averages of anthropometric indicators of abdominal obesity and area 

of VAT were presented by elderly men and women. The physiological changes that occur 

with aging consist also in higher fat concentration in the abdominal area, mainly visceral, and 

when this accumulation becomes excessive, there are greater chances for disorders already 

mentioned20,21,22 because this fat is metabolically active and influences normal and 

pathological processes. Visceral fat increase can occur independently of total or central 

adiposity changes and represents a clinically relevant phenotype 23,24,25.  

 

There are studies7,8 that suggest strong correlations between WC, the SAD and the VAT area 

measured by computed tomography, however, indexes derived from these anthropometrics 

indicators, such as WHtR and SAD/Height, have shown similar correlations with visceral fat, 

when compared with their isolated measurements, this was also found in the present study. 
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However, Ashwell and Hsieh26 showed that the WHtR is more sensitive to assess health risk 

than the WC in different populations, possibly by encompassing the adjustment for different 

heights. The elderly show a decrease in height that must be considered, and thus obtaining a 

more individualized evaluation of WC. 

 

From this point of view, WHtR has been considered superior to several anthropometrics 

indicators for indicating high cardiovascular 13,27 and coronary risk28.The WHtR is also known 

as abdominal obesity index, its analysis suggests that waist circumference of an individual 

should not exceed half the value of its height26,29. The WHtR has the effect of neutralizing the 

differences between heights allowing to individualize the interpretation of fat concentration 

for different ages since height influences the value of WC.  

 

To identify the discriminatory power of the main indicators studied here in predicting the 

excess of visceral fat, areas under the ROC curve were created. The WHtR and SAD/Height 

were the best discriminators of risk for the elderly in both sexes. In this study, WHtR showed 

high values of these areas as well as in other studies27,30,31 translating into greater 

discriminatory power of the WHtR to identify androgenic obesity.  

 

Of particular interest are the cutoffs  those indicators for the elderly, that have not been 

previously identified, however  the results presented here were from a specific group, and 

cannot be generalized. These cutoffs allow the detection of individuals at risk, being a 

practical, simple and widely applicable resource. It is important to consider the existence of 

body changes with the aging process, which could generate different WHtR cutoffs between 

age groups. In this study, the WHtR cutoffs (>0.54 for men and >0.58 for women) were 

slightly higher than those observed by other studies related to coronary disease risk, for 

hypertension and metabolic syndrome 32,33,34. In general, the sensitivity and specificity of 

visceral obesity indicators were greater than 71.4% for most of the analyzes in this study. 

 

There are indicators not yet explored such as WTR and ADI that were suggested as substitutes 

for the waist/hip ratio, able to estimate visceral fat and their risks17,35,36. In the present study, 

results similar to the literature were found, revealing that these indicators also have good 

discriminatory power to predict excess visceral fat, especially in men. However, both WTR as 

ADI do not take in consideration the proportionality with respect to height, and may remain 

unchanged, if there is an increase, or decrease, in the measures WC or SAD and ThC. This 
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reinforces the importance of using WHtR and SAD/Height that only change if there is a 

change in their central measurements, the WC and SAD, respectively. 

 

In this study, there was the limitation of not considering the race because of the difficulty in 

classifying due to the large miscegenation of the local population. Moreover, being a cross-

sectional study, it is impossible to establish causal relationships.   

 

The discrepancies found between studies may be related to methodological differences, varied 

ethnic characteristics and the age factor, where the elderly are generally included in the same 

group of adults for analysis, disregarding the peculiarities of aging. In this study, the careful 

selection of the sample provided a greater representation of equitable groups in respect to the 

amount of visceral fat. Many studies used different anthropometric techniques, especially for 

WC and SAD, and/or used another image method and not CT, the golden standard for visceral 

fat quantification. In the present study the most recommended anatomical location for 

anthropometric techniques was used17,37. 

 

This study complements the investigation published7 where a strong correlation and accuracy 

of WC and SAD to identify the excess of the VAT area in adults and elderly was observed. 

Thus, it was proposed to evaluate if the indexes with WC and SAD measures, including the 

height and/or the ThC, would have better results in this prediction. It has been verified that the 

correlations were similar and the areas under the ROC curve were larger. 

 

The WHtR and SAD/Height were good in predicting the VAT area of risk in elderly, without 

the need of measuring it by computed tomography. From the clinical point of view, those 

results have potential for practical application, since an investigation by CT to evaluate 

visceral fat becomes more elaborate, costly and emits radiation. On the other hand, indicators 

of abdominal obesity, presented here, especially WHtR, use body measurements obtained by 

traditional and simple techniques, non-invasive, of rapid acquisition and interpretation, 

reproducible and inexpensive, reinforcing its superiority in detecting fat-related changes 

associated with obesity.  

 

In this regard, it is recommended to periodically measure these anthropometric indexes, 

expanding their clinical use and in epidemiological studies, as well as in screening for 
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monitoring elderly, essential in subsidizing preventive strategies in individuals and 

populations.  
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Evaluation of the accuracy of anthropometric clinical indicators of visceral fat in adults 
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Evaluation of the accuracy of anthropometric clinical indicators of visceral fat in adults 

and elderly  individuals. 

 

ABSTRACT 

Background: Visceral obesity is associated with higher occurrence of cardiovascular events. 

There are few studies about the accuracy of anthropometric clinical indicators, using 

Computed Tomography (CT) as the gold standard. We aimed to determine the accuracy of 

anthropometric clinical indicators for detection of visceral obesity. 

Methods: Cross-sectional study with 191 adults and elderly individuals of both sexes. 

Variables: area of visceral adipose tissue (VAT) identified by CT, Waist-to-Height Ratio 

(WHtR), Conicity index (C index), Lipid Accumulation Product (LAP) and Visceral 

Adiposity Index (VAI). ROC analyzes.   

Results: There were a strong correlations between adiposity indicators and  VAT area. Higher 

accuracy of C index and WHtR (AUC≥ 0.81) than the LAP and the VAI was observed. The 

higher AUC of LAP and VAI were observed among elderly with areas of 0.88 (CI: 0.766-

0.944) and 0.83 (CI: 0.705-0.955) in men and 0.80 (CI: 0.672-0.930) and 0.71 (CI:0.566-

0.856) in women, respectively.  The cutoffs of C index were 1.30 in elderly, in both sexes, 

with sensitivity  ≥ 92%, the LAP ranged from 26.4 to 37.4 in men and from 40.6 to 44.0 in 

women and the VAI was 1.24 to 1.45 (sens ≥ 76.9%) in men and 1.46 to 1.84 in women.  

Conclusion: Both the anthropometric indicators, C Index and WHtR, as well as LAP and VAI 

had high accuracy in visceral obesity discrimination. So, they are effective in cardiovascular 

risk assessment and in the follow-up for individual and collective clinical practice. 
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INTRODUCTION 

 

Visceral obesity is associated to higher incidence of type 2 diabetes, dyslipidemia, insulin 

resistance, hypertension, particularly cardiovascular disease (CVD) that are considered as 

important causes of mortality and high costs in the world [1, 2].  

 

The quantification of visceral fat is best determined by imaging exams such as Computed 

Tomography (CT), that is the gold standard method, but it requires high cost, difficult 

operation and radiation exposure. On the other hand, anthropometric clinical indicators are 

easily obtained and, if accurate, they offer diagnosis possibility in primary care and in the 

follow-up without any of the CT inconveniences. Currently few studies are available with 

data from adult and elderly subjects divided by sex to evaluate  the accuracy  of indicators in 

the prediction of visceral fat.  

 

Recently, Lipid Accumulation Product (LAP) and Visceral Adiposity Index (VAI) have been 

proposed as alternative assessment parameters of the excessive lipids accumulation. The  LAP 

expresses a continuous risk and it is a predictor of cardiovascular disease and mortality [3]  

and the VAI expresses the visceral fat function associated with cardiometabolic risk [4] and it 

also evaluates the risk of complications related to visceral obesity [4,5]. Both have not been 

explored yet in regard to their ability to discriminate excess of visceral fat, measured by CT, 

as well as the Conicity Index (C Index) and Waist-to-Height Ratio (WHtR). In addition, there 

are few studies that evaluated the accuracy these indicators of visceral fat between adults and 

elderly individuals, in both sexes.  

 

There are evidences that anthropometric indicators of abdominal obesity are good predictors 

of cardiovascular risk and mortality [6-10], but there are few studies that compare these 

indicators in relation to the LAP and the VAI as this study intended to do. The aim of this 

study was to determine the accuracy of anthropometric clinical indicators for detection of 

visceral obesity.  

 

METHODS AND MATERIALS  

 

Study design and data collection 
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The transversal study was performed in the University Hospital and at the School of Nutrition 

of the Federal University of Bahia (UFBA), during the first trimester of 2009, conducted by 

the team of the Center of Studies and Intervention in Aging Area of UFBA in Salvador, the 

third largest city in Brazil. Two-hundred individuals from the outpatient clinic and the 

community were alocated by convenience for equitable stratification of variables: sex, age 

and body mass, the latter one determined by Body Mass Index (BMI), dividing patient weight 

in kilograms by the square of patient height in meters, specific for each age group.  

 

The sample size was defined according to the possibilities of human and material resources, 

as well as the analysis of the sample size of previous studies [11-13] and the careful sample 

stratification. Individuals were selected following the same ratio between adults and elderly, 

men and women, presence and absence of excess body mass in order to achieve greater 

representativeness of the groups equally in terms of the amount of visceral fat, since the 

presence / absence of comorbidities has an influence in this amount of fat. 

 

Exclusion criteria: individuals under twenty years old, Body Mass Index >40 kg/m2, patients 

with severe malnutrition and severe neurological and muscular disorders, pregnant and 

breastfeeding women, individuals that recently suffered abdominal surgery ( < 6 months) or 

had tumor, hepatomegaly, splenomegaly and/or ascites or any problem that compromises the 

recommended techniques for anthropometric and visceral fat measurement by computed 

tomography. 

 

Anthropometric clinical indicators 

All clinical, anthropometric, laboratory and imaging by computed tomography evaluations 

were standardized and measured by a properly trained staff. Measurements of weight and 

height were obtained according to the techniques proposed by Lohman et al (1988) [11]. We 

directly measured weight in kilograms using a Portable, digital scale (Filizola, São Paulo, 

Brazil)  with capacity up to 150Kg  and a precision of 100g. The Height was measured in 

centimeters with a portable stadiometer (Seca, TBW Importing Ltda.). Waist Circumference 

(WC) was measured at the midpoint between the lower costal margin and the iliac crest, we 

used an inelastic measuring tape of 1 mm precision.  

 

Measurements were obtained in duplicate and their averages were used for the analyzes. The 

Anthropometric data obtained correlation coefficient of intra and inter evaluator exceeding 
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0.90 confirming the reliability of the measures collection. The WHtR was calculated by the 

WC (cm) divided by the height (cm). The Conicity index was obtained by the formula 

proposed by Valdez (1991) [12]:    

)(
)(109.0

)(

mHeight
KgWeight

X

cmWC
IndexC =  

All individuals were submitted to a blood sample collection. They had fasted for 12 hours. 

The blood samples were used to measure the high-density lipoprotein cholesterol (HDL-c) 

and triglycerides (TG) levels. They were quantified using a colorimetric system, dry 

chemistry method, with kits manufactured by Ortho-Clinical Diagnostics™, Rochester, NY. 

For conversion between units, mg/dl to mmol/L, it was multiplied by 0.0113. 

 

The VAI was obtained by the formulas proposed by Amato et al (2010) [4]: for males, VAI= 

(WC/36.58 + (1.89 x BMI)) x (TG/0.81) x (1.52/HDL) and females, VAI= (WC/39.68+ 

(1.88xBMI)) x (TG/1.03) x (1.31/HDL). The LAP was obtained by the formulas proposed by 

Kahn et al (2005) [3]. For males, LAP= (WC [cm] - 65) x (triglyceride concentration 

[mmol/L]) and females, LAP= (WC [cm] -58) x /triglyceride concentration [mmol/L]).  

 

Tomographic image of Visceral Adipose Tissue area (VAT) 

The area of Visceral Adipose Tissue  was measured by computed tomography obtained by the 

CT Spirit Siemens of the Radiology Service from the University Hospital of UFBA and 

analyzed by a single specialized technician. The examination was performed in complete fast 

of 4 hours without administration of barium or organic iodinated contrast, with the patient in 

supine position and the arms extended overhead. The area was obtained from a single axial 

CT slice at the level of L4-L5, with a slice thickness of 10mm and an exposure time of three 

seconds, according to a technique proposed by Seidell et al (1987) [13]. The VAT area was 

described in square centimeters.  

 

The tomographic program was used with x-ray CT scanner parameters of 140kV and 45mA, 

being employed the density of -50 and -150 Hounsfield units for the identification of fat 

tissue. Visceral obesity was identified by the VAT area above 130 cm2 [14]. 

 

STATISTICAL ANALYZES 
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For data analysis it was used descriptive statistics, means, standard deviations, as well as 

Kolmogorov-Smirnov test and the histogram to assess normal distribution. In adittion, we 

used Student t-test and the Wilcoxon test to compare the mean of the variables of normal and 

non-normal distribution, respectively. The coefficient of variation was calculated to assess the 

inter and intra examiner variability of the anthropometric measures. The correlations by the 

Pearson’s and Spearman’s correlation coefficient according to the variables linearity.  

 

The areas under the ROC curves (Receiver Operating Characteristic) (AUC) were calculated 

by adiposity indicators in the identification of discriminatory power for visceral obesity. The 

area under ROC curve value equal 1 means perfect accuracy of diagnosis and the closer to 

this value and greater than 0.75, it is, it has a precision sensibility [15]. Sensibility, specificity, 

positive predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV), and their respective 

cutoffs with more appropriate balance between them were examined. A confidence interval 

(CI) of 95% was adopted. The significance level was set at p<0.05. For the analyzes it was 

used the statistical program SPSS; version 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). 

 

ETHICS STATEMENT 

This study was approved by the Ethics Committee in Research of the School of Nutrition 

(license numbers: 01/09), Federal University of Bahia, in Salvador, Brazil. All participants 

agreed in participating in this research by signing a written informed consent. The study did 

not involve procedures of high risk for the individuals and all received the test results, and 

they were seen at nutrition clinics of the University Hospital and referred for health follow-up, 

where necessary.  

 

RESULTS 

 

Two-hundred individuals were evaluated, from whom 9 were excluded (TG values > 400 

mg/dl and outliers of the visceral fat), totaling 191 participants in this study. The 

anthropometric data obtained correlation coefficient of intra and inter evaluator exceeding 

0.90 confirming the reliability of the measures collection. In Table 1, the mean WHtR was 

0.57 and 0.59 in elderly men and elderly women, respectively. The mean C Index was higher 

in the elderly group of both sexes. It was verified that the LAP and VAI had higher means in 

elderly comparing with group of adults, in both sexes, however this difference did not have 
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statistical significant, except the mean of the LAP in women. The average area of VAT was 

over 130cm2 only in elderly men (p<0.01) (Table 1). 

 

Table 1 - Descriptive analysis of the anthropometric clinical indicators and visceral adipose 
tissue area, and the mean comparison of these variables, by sex and age group. 

 
 Men Women 

 20-59 years (n=49) 60 years (n=45) p 20-59 years (n=49) 60 years (n=45) p 

WHtR 0.51 (0.07) 0.57 (0.07) 0.001** 0.53 (0.07) 0.59 (0.07) 0.001** 

C Index 1.23 (0.09) 1.31 (0.08) 0.001** 1.21 (0.08) 1.29 (0.09) 0.001** 

VAI 1.57 (0.98) 1.73 (1.08) 0.470ª 1.67 (1.33) 2.15 (1.44) 0.090ª 

LAP 35.66 (31.07) 43.27 (30.64) 0.240ª 34.12 (27.66) 47.60 (26.98) 0.020* 

VAT 94.18 (58.74) 157.80 (86.08) 0.001** 72.20 (43.88) 122.53 (48.94) 0.001** 

Data are mean_S.D. 
Abbreviations: WHtR: Waist-to-height ratio; C Index: Conicity Index; VAI: Visceral adipose index; LAP: Lipid 
accumulation product; VAT: Visceral adipose tissue area (cm²). *p< 0.05;  **p< 0.01  ; ª no significant 
 

In both sexes it was found that anthropometric indicators had strong correlations with the 

VAT area, increasing from the group of adults to the one of older men and in women the 

inverse was observed. The LAP showed correlation higher than 0.70 (p≤ 0.01) and 0.60 (p≤ 

0.01) respectively in men and women. The strongest correlation of the VAI was r= 0.56 (p≤ 

0.01) in elderly men, while in elderly women the correlation was moderate (Table 2). 

 

Table 2 – Correlation coefficient between visceral adipose tissue area and the indicators of 
adiposity in both sexes according to age group. 
 
 Visceral Adipose Tissue Area 

 Men Women 

 20-59 years ≥≥≥≥ 60 years 20-59 years ≥≥≥≥ 60 years 

WHtR 0.79** 0.80** 0.73** 0.64** 

C Index 0.68** 0.82¹** 0.72** 0.47** 

VAI 0.50¹** 0.56¹** 0.38** 0.47** 

LAP 0.70¹** 0.73¹** 0.61** 0.60** 

Abbreviations: WHtR: Waist-to-height ratio; C Index: Conicity Index; VAI: Visceral adipose index; LAP: Lipid 
accumulation product.  **p< 0.01  ¹ Spearman’s correlation coefficient 

 

In Figure1 and Table 3, the analyzes of the ROC curves of anthropometric clinical indicators 

are presented. In both sexes the WHtR and C Index showed a higher area under the ROC 

curve than the LAP and the VAI, i.e., AUC ≥ 0.90 in men and AUC ≥ 0.86 in women, except 

in elder women. The VAI had larger areas in elderly, with AUC=0.83 (CI: 0.705 – 0.955) in 
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men and AUC=0.71 (CI: 0.566 – 0.856) in women. Regarding other indicators, the VAI had 

the lower discriminatory power (Figure 1). 
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Abbreviations:AUC: Areas under the ROC curves,  CI: Confidence Interval; LAP: Lipid accumulation product; VAI: Visceral 
adipose index; C Index: Conicity Index; WHtR: Waist-to-height ratio. *p<0.05 **p< 0.01   
 

Figure 1- ROC analysis with Areas Under the Curve (AUC) of indicators of adiposity in 
predicting visceral obesity (TAV area > 130cm²) for men and women. In this Figure are presented 
the analyzes of ROC curves of anthropometric clinical indicators, classified by sex and age groups (adults and 

AUC– LAP: 0.81* (CI: 0.686–0.942); VAI: 0.73* (CI: 0.571–

0.886); C Index: 0.93* (CI: 0.854–1.003); WHtR: 0.91* (CI: 

0.799–1.009) 

AUC– LAP:0.88** (CI: 0.766–0.944); VAI: 0.83** (CI: 0.705–

0.955); C Index: 0.97** (CI: 0.918–1.017); WHtR: 0.90** (CI: 

0.820–0.991) 

AUC– LAP: 0.78* (CI: 0.652–0.919); VAI: 0.65 (CI: 0.472–

0.838); C Index: 0.86** (CI: 0.762–0.964); WHtR: 0.87** (CI: 

0.730–1.008) 

AUC– LAP: 0.80** (CI: 0.672–0.930); VAI: 0.71* (CI: 0.566–

0.856); C Index: 0.66 (CI: 0.496–0.822); WHtR: 0.81** (CI: 

0.678–0.939) 
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elderly individuals). In both sexes the majority of indicators had strong predictive ability to detect the presence 
of visceral obesity, i.e., AUC above 0.80. 
 

It is observed in Table 3 that the cutoffs of WHtR were similar between age groups, in both 

sexes, with sensibility and specificity above 81% and 78.6%, respectively. Regarding C 

Index, elderly had cutoffs of 1.30, with sensibility and specificity of 92.9% and 94.1% in men 

and 61.9% and 67.9% in women, respectively (Table 3). 

 

Table 3. ROC analysis with Cutoff points, sensitivity and specificity of indicators of  
adiposity that correspond to VAT area of ≥ 130 cm2  for men and women. 
 
 20-59 years ≥≥≥≥60 years 

 
Cutoff  Sens. (PPV) Spec. (NPV) Cutoff Sens. (PPV) Spec. (NPV) 

MEN 
      

WHtR 
0.54 84.6 (68.7) 86.1 (93.9) 0.55 85.7 (88.9) 82.4 (77.8) 

C Index 
1.26 92.3  (70.5) 86.1 (96.9) 1.30 92.9 (91.6) 94.1 (89.0) 

VAI 
1.45 76.9 (41.6)  61.1 (88.0) 1.24 78.6 (84.6)  76.5  (68.5) 

LAP 
37.4 84.6  (57.9) 77.8  (93.3) 26.4 92.9 (94.7) 76.5  (86.7) 

WOMEN 
      

WHtR 
0.59 83.3 (41.6)  83.3 (97.2) 0.58 81.0 (74.0) 78.6 (84.6) 

C Index 
1.25 100  (42.9) 81.0  (100) 1.30 61.9 (59.2) 67.9 (70.3) 

VAI 
1.46 66.7 (22.2) 66.7  (93.3) 1.84 66.7 (60.9)  67.9  (73.1) 

LAP 
40.6 83.3  (29.4)  71.4  (96.8) 44.0 81.0 (77.3)  82.1 (85.2) 

 
Abbreviations:Sens: Sensitivity ; Spec: Specificity; PPV: Positive predictive value; NPV: Negative predictive value;  WHtR: 
Waist-to-height ratio; CI: Conicity Index; VAI: Visceral adipose index; LAP: Lipid accumulation product  

 

The LAP cutoffs ranged from 26.4 to 37.4 in men, reaching a PPV of 94.7% with sensibility 

and specificity of 92.9% e 76.5% respectively, in the men older than sixty years while in 

women the LAP ranged from 40.6 to 44.0, with sensibility and specificity of 81.0% and 

82.1%, respectively in elderly women. Men and women between 20 and 59 years old had 

higher proportion of true negative with NPV of LAP above 93%. The VAI cutoffs were 1.45 

(sens: 76.9%; spec: 61.1%) and 1.24 (sens: 78.6%; spec: 76.5%) in adults and elderly men, 

respectively. Among women the cutoffs were 1.46 in adults and 1.84 in elderly with 

sensitivity and specificity above 66.7% (Table 3). 

 

DISCUSSION 
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The present study showed that the clinical anthropometric indicators had strong correlations 

with visceral fat and most of the areas under the ROC curve gained predictive power with the 

increasing of age, being more expressive, especially in men. This is the first study that 

evaluates the accuracy of the LAP and the VAI compared to anthropometric indicators for the 

detection of visceral obesity as measured by computed tomography in both sexes.  

 

In this study, the WHtR and C Index evaluated well the visceral obesity. The C Index 

incorporates three very instructive  measures, including the WC, which is common to the 

other indicators here evaluated. The C Index proved to be one of the most accurate in the 

discrimination of the visceral obesity, especially in men. It detects the changes in fat 

distribution, allowing comparisons between individuals that had different measurements of 

body weight and height [19]. Studies show that C Index has been a good predictor of high 

coronary risk  [20] with AUC of 0.80 (95% CI: 0.74-0.85) and cardiovascular risk [21], as 

well as the WHtR [22].  

 

The WHtR allows identifying the waist circumference of the risk to an individual's height and 

was better than the C Index only in the older women in this study. A systematic review 

showed that the WHtR was better than WC and BMI in predicting CVD in 86% of studies in 

men and in 91% in women [23]. 

 

Regarding the LAP, there was an increase of accuracy comparing younger and elderly 

individuals in both sexes in this study. The LAP estimates the over-accumulation of lipids, 

rising more quickly with the age for men than for women, which may contribute to the 

increasing in cardiovascular events in younger men [3]. In this study, the LAP and the WHtR 

had similar accuracy (AUC=0.80; p≤0.01) to identify visceral obesity in older women. Studies 

showed the discriminatory power of the LAP for other events, such as the incidence of 

diabetes that was similar to waist to hip ratio and WHtR [24] and in the prediction of 

metabolic syndrome where there was superiority of the LAP in relation to WHtR [25-27]. 

 

In this study, despite the VAI having positive correlation with visceral fat, it had shown lower 

accuracy compared to other indicators, in both sexes, however there was good accuracy in the 

elderly. In the same way as the LAP, the VAI has been reported to predict other events 
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resulting from excess of visceral fat [28-30] not of visceral obesity itself, as in the present 

study. 

 

Overall, this study demonstrated that elderly men had better correlation and accuracy in 

discrimination of the excess of visceral fat than older women, possibly because of the physical 

and hormonal changes that happen to women in the aging process. 
 

The cutoff points of the indicators evaluated in this study to identify the visceral obesity are 

still a gap in the literature. The values for the elderly, who have not been previously identified 

are of particular interest. For the WHtR, the cutoffs were similar to those found in other 

studies to identify high coronary risk [31,32] and to discriminate diabetes, hypertension and 

dyslipidemia [33]. However there was not studies to discriminate visceral obesity that showed 

cutoffs points as this study. Therefore, it is recommended to consider that the waist should not 

be greater than half of the height of a particular individual as this would indicate a health risk. 

 

The theoretical range of the C Index is between 1.00 and 1.73 and this ratio increases with the 

accumulation of abdominal fat, already taking into account its height and weight, increasing 

the risk of diseases [34]. In this study the C Index was able to detect more cases of visceral 

obesity in men than in women, with values from 1.26 to 1.30 in adults and elderly 

respectively. Studies have suggested cutoffs of the C Index in order to identify high coronary 

risk and hypertension [9,35], however, they were assessed only in adults and not in the 

elderly. 

 

For the LAP, this study identified values above 26.4 and 40.6 in men and women respectively, 

i.e., values for women were superior than for men to detect visceral obesity. There is 

information about the LAP cutoffs to detect other events, among them, a study with spanish 

adults [26] identified the LAP value above 48.9 in men and 31.7 in women to detect 

metabolic syndrome. In relation to the VAI, cutoffs were similar among adults, while among 

the elderly, men had a value of 1.24, being lower than that of women that was 1.84. The 

results presented here show that values above those cutoffs allow to estimate visceral obesity 

and underscore the importance of obtaining and using specific cutoffs points for each 

population. 
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The scarcity of studies about this subject and which evaluated anthropometry with the LAP 

and the VAI using this imaging method restricted the comparison of results between the tested 

age groups. As shown in most studies [2], the measurement of single computed tomography 

scan, especially at L4-L5 position minimizes radiation exposure of the individual and reduces 

cost. This way we have chosen this position this study. Further studies are needed, with larger 

samples, allowing generalizations and comparisons among different populations. 

 

This study reinforces that individuals should be assessed early and periodically, through 

accurate methods, considering its ease of use in large scale and low cost, especially those one 

that replace the CT, such as WHtR, C Index, LAP and VAI, enabling a better nutritional 

clinical evaluation in elderly and adults able to intervene effectively for the prevention and/or 

treatment of visceral obesity related to cardiovascular risk. 

 

In conclusion, visceral obesity, considered a large spectrum of cardiovascular risk, was highly 

discriminated by both anthropometric indicators, C Index and WHtR, as well as by the LAP 

and the VAI. Therefore, these methods are effective tools in cardiovascular risk assessment 

and in the follow-up for individual and collective clinical practice.  
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4-CONCLUSÕES 

 

Com base nos resultados encontrados neste estudo pode-se concluir que: 

• Há poucos estudos recentes que avaliaram a relação entre os indicadores 

antropométricos e a gordura visceral medida pela TC, sobretudo com os 

derivados da CC e do DAS, além do Produto de Acumulação Lipídica e o Índice 

de adiposidade visceral. 

• A maioria dos estudos avaliou a relação dos indicadores clínicos 

antropométricos com as doenças consequentes da obesidade visceral. 

• Os indicadores antropométricos apresentaram ótimo desempenho para predizer a  

gordura visceral em idosos, sem a necessidade de medi-la por meio de 

tomografia computadorizada. 

• Houve um forte poder discriminatório dos indicadores antropométricos, 

sobretudo a RCA e DAS/Altura para detectar o excesso da área de tecido 

adiposo visceral em idosos. 

• Ambos os indicadores antropométricos, Índice conicidade e RCA, bem como o 

Produto de Acumulação Lipídica e o Índice de adiposidade visceral mostraram 

alta acurácia na discriminação da obesidade visceral. 

• Os indicadores clínicos antropométricos são acurados na estimativa da 

obesidade visceral, são fáceis de utilizar e apresentam baixo custo,  

possibilitando uma avaliação clínica nutricional capaz de intervir mais precoce e 

efetivamente na prevenção e/ou tratamento desta obesidade. 

• Os indicadores clínicos nutricionais são eficazes na avaliação de risco 

cardiovascular e de acompanhamento para a prática clínica individual e coletiva. 
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5-CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
 

A quantificação da gordura visceral é imprescindível diante da sua relação com a 

maioria das doenças crônicas, porém os métodos mais acurados, como a TC são caros, 

emitem radiação e pouco acessíveis na prática clínica. Nesse contexto, a antropometria, como 

importante indicador clínico nutricional, mostrou ter boa acurácia sendo capaz de substituir a 

tomografia, sem os inconvenientes da mesma, ou seja, utilizar esses indicadores que são de 

baixo custo, simples, práticos e não invasivos é de extrema importância e aplicabilidade.  

 

Os indicadores clínicos nutricionais são  métodos acurados e  precisos capazes de 

estimar a obesidade visceral, sendo essencial para aplicação prática de medidas de prevenção 

e detecção precoce de risco dessas doenças. 

 

Assim, este estudo visou também fornecer ferramentas de triagem custo-efetiva, 

ajudando na contenção dos custos nos sistemas de saúde e impulsionando futuras 

investigações. Entretanto, é notório que novos estudos necessitam ser realizados para que 

esses resultados possam ser generalizados, sobretudo investigações com pacientes em 

situações clínicas específicas. 

 

 Contudo, o profissional de saúde poderá aplicar esses indicadores tanto em âmbito 

ambulatorial quanto em seguimento, sobretudo em idosos permitindo uma identificação 

precoce dos riscos de doenças. 
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 6-PERSPECTIVAS DE ESTUDOS 
 

A partir dos resultados encontrados e das variáveis obtidas serão apresentadas as novas 

propostas para seguimento desta pesquisa: 

 

• Avaliar o desempenho de indicadores clínicos antropométricos em identificar a 

resistência insulina pelo HOMA-IR. 

 

• Verificar a relação entre HOMA-IR, área de gordura visceral e indicadores 

antropométricos entre adultos e idosos 

 

• Avaliar a acurácia das razões lipídicas na estimativa da gordura visceral medida pela 

tomografia computadorizada. 

 

• Determinar a correlação entre indicadores antropométricos, perfil metabólico e a 

gordura visceral de risco para doenças cardiovasculares em idosos. 
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ANEXO A- PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

UNIVERSIDADE  FEDERAL  DA  BAHIA 

ESCOLA  DE  NUTRIÇÃO 

PROJETO DE PESQUISA: PREDITORES DE GORDURA VISCERAL: 
COMPARAÇÃO ENTRE MÉTODOS EM ADULTOS E IDOSOS. 
 

Eu, ..........................................................................................................., fui procurado(a) pela  

nutricionista Anna Karla Carneiro Roriz,  mestranda da Escola de Nutrição da Universidade 

Federal da Bahia, quando fui informado (a) sobre o objetivo da pesquisa, sob a coordenação 

da professora Lílian Ramos Sampaio, com o titulo acima citado. O objetivo principal desta 

pesquisa é o de avaliar o quanto eu tenho de gordura na cavidade abdominal e isto será 

verificado através de medidas antropométricas e pela tomografia computadorizada abdominal. 

Foi colocada a importância deste estudo uma vez que pretende avaliar um melhor (es) 

método(s) antropométrico(s) que identifique (m) a gordura na cavidade abdominal como  

indicador (es) de risco cardiovascular. Foi explicado que, para a realização das medidas 

antropométricas, eu terei que vestir roupas finas e leves e que a tomografia computadorizada 

irá me expor a uma dose muito pequena de radiação a qual não causará qualquer dano à minha 

saúde. A mestranda deixou claro que caso eu desista de participar em qualquer fase da 

pesquisa, não terei prejuízo e que, caso eu necessite de algum tratamento, serei 

encaminhado(a) para acompanhamento.  

Segundo as informações prestadas, a pesquisa consta de levantamento de meus dados 

pessoais, demográficos, avaliação antropométrica (peso, circunferências da cintura, quadril e 

coxa, comprimento da perna, pregas cutâneas triciptal e subescapular e o diâmetro do 

abdômen) e bioquímica, ao qual deverei comparecer ao laboratório indicado em jejum para 

realização da coleta de sangue (glicemia, insulina, colesterol total, HDL, LDL, VLDL, 

Triglicerídeos, magnésio e àcido úrico). Foi garantido que receberei os resultados de todos os 

exames realizados durante a pesquisa para acompanhamento e/ou tratamento, além de receber  

assistência nutricional permanente prestada por um dos ambulatórios de Nutrição do anexo 

Profº Francisco Magalhães Neto do HUPES . Foi dito também que todas as informações sobre 

a minha pessoa serão mantidas em sigilo, e não poderei ser identificado como participante da 

pesquisa. Também fiquei ciente de que caso tenha alguma reclamação a fazer deverei 

procurar a professora Lilian Ramos Sampaio ou o Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de 
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Nutrição da UFBA (Rua Araújo Pinho, 32,  Canela CEP: 40.110-150 Salvador, Bahia, Brasil 

Tel: 71-3283-7700/7704. Fax: 71-3283-7705) Assim, considero-me satisfeito(a) com as 

explicações da mestranda Anna Karla Carneiro Roriz e concordo em participar como 

voluntário(a) deste estudo. 

 

COMO TENHO DIFICULDADE PARA LER ( SIM........  NÃO ....... ), O ESCRITO ACIMA. ATESTO 

TAMBÉM QUE  A PROFESSORA ANNA KARLA CARNEIRO RORIZ ( OU UM MEMBRO  DA SUA 

EQUIPE ) LEU PAUSADAMENTE ESSE DOCUMENTO E ESCLARECEU AS MINHAS DÚVIDAS, E 

COMO TEM A MINHA CONCORDÂNCIA PARA PARTICIPAR DO ESTUDO, COLOQUEI ABAIXO 

A MINHA ASSINATURA ( OU IMPRESSÃO DIGITAL ). 

                            SALVADOR ,              DE                         DE    2009. 

PESQUISADO  

 

NOME.................................................................................................... 

 

ASSINATURA:  

IMPRESSÃO  DATILOSCÓPICA (Quando se aplicar) 

 

TESTEMUNHAS: 

1. NOME:................................................................................................. 

ASSINATURA: 

2. NOME:................................................................................................. 

ASSINATURA: 

                                                                              
                                                           ................................................................... 

                                                           ANNA KARLA CARNEIRO RORIZ 
                                                                                    CRN5 - 1511 
 
 
 DOCUMENTO EM DUAS VIAS, UMA PARA SER ENTREGUE AO PESQUISADO. 
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ANEXO C- QUESTIONÁRIO 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 
ESCOLA DE NUTRIÇÃO 
PESQUISA:  PREDITORES DE GORDURA VISCERAL: COMPARAÇÃO ENTRE MÉTODOS  EM ADULTOS E IDOSOS. 

Questionário nº. :________ Data:___/___/___ Registro:___________    
 
Nome:_________________________________________________________   
Endereço: _______________________________________________  Telefone:________________  
1.Sexo: (1) M  (2) F    2.Idade: _____________ 3.Data nasc.:___/___/___ 

MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

04.Peso:_______                

05.Altura(1):___________ 

IMC:_________ 

 

06.CCintura(1):_________ CCintura(2):__________ 

07.CQuadril(1):_________ CQuadril(2):__________ 

08.CCoxa(1):__________ CCoxa(2): ___________ 

09.DAS(1):____________ DAS(2):___________ 

10.PCT(1):_____________ 

11. PCSE (1)___________ 

PCT (2):____________ 

PCSE (2)____________  

 

AVALIAÇÃO CLÍNICA E BIOQUÍMICA (Data: ____/_____/_____) 

12.Glicemia de jejum: _________               15.  Colesterol total: _________ 

13.  Insulina: ________________               16.  HDL-Col: ______________ 

14.  Ácido úrico:_____________                17.  LDL –col: ____________                     

 18. TG: ________________                      19.VLDL: __________ 

20. Magnésio: ___________  21. Pressão diastólica ________ 

22. Pressão sistólica: __________  

  

AVALIAÇÃO POR TOMOGRAFIA (cm²) 

 

23. Área de tecido adiposo abdominal total: _________________ 

24. Área de tecido adiposo subcutâneo: _____________________ 

25. Área de tecido adiposo visceral: ________________________   
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ANEXO D-  Comprovante de aprovação do artigo 2  
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ANEXO E- Comprovante de submissão do artigo 3 
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ANEXO F- Certificados e comprovantes das produções científicas 
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