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Resumo
Introdução: O acidente vascular encefálico (AVE) é uma das 

maiores causas de morbidade e mortalidade em meios humanos, 
sendo seu tratamento vinculado com prolongada hospitalização e 
despesas econômicas elevadas. Dentro deste contexto, destacam-se as 
medidas antropométricas que podem ser consideradas importantes 
preditoras destes eventos cerebrovasculares. Objetivo: Investigar, 
através de revisão de literatura, a correlação entre as medidas an-
tropométricas e o risco de AVE. Materiais e métodos: Foi realizada 
uma revisão sistemática, utilizando-se as bases de dados eletrônicos 
Medline, Pubmed e Scielo, reunindo pesquisas num período de 10 
anos, entre 1996 e 2006, usando palavras chaves da língua inglesa 
como stroke, hypertension, body mass index (BMI), waist hip ratio 
(WHR), procedendo em seguida com a análise crítica dos dados 
obtidos, apresentando-os por distribuição de freqüência e tabu-
lação. Resultados: Em 53% dos estudos houve correlação positiva 
entre índice de massa corporal (IMC) e AVE, entretanto em 20% 
dos estudos, esta relação foi negativa. As medidas que descreviam 
circunferências abdominais apareceram em 47% dos estudos correla-
cionadas positivamente com risco de AVE, e as dobras cutâneas que 
apesar de citadas escassamente (13%) tiveram relação positiva com 
a doença cerebrovascular. Conclusão: Esta revisão reafi rmou a cor-
relação positiva entre obesidade abdominal, elevado IMC e dobras 
cutâneas com risco de AVE. Contudo, autores preconizam a redução 
de peso corpóreo e da circunferência abdominal, através de dietas e 
atividades físicas, como a melhor forma de prevenir o AVE. 
Palavras-chave: acidente vascular encefálico, hipertensão, índice 
de massa corporal, relação cintura-quadril. 

Revisão

Abstract
Introduction: Stroke is one of the major causes of morbity and 

mortality in the mankind. Th e treatment is associated with long 
hospitalization and high economic costs. In this context, were 
stood out the anthropometrics measures that may be considered 
an important indicative of these cerebrovascular events. Aim: To 
investigate, through literature review, the correlation between an-
thropometrics measures and risk of stroke. Methods: Th e authors 
carried out a systematic review, using the bases of electronic data 
Medline, Pubmed and Scielo of the last 10 years, between 1996 and 
2006, using the following key words: stroke, hypertension, body 
mass index (BMI), waist hip ration (WHR), proceeding with critical 
analysis of the obtained data and introducing them by frequency 
distribution and tabulation. Results: In 53% of the studies there is 
correlation between body mass index (BMI) and stroke, however, in 
20% of the studies, this correlation was negative. Th e measures that 
described abdominal circumferences appeared in 47% correlated 
with risk of stroke, and the skinfolds in spite of scarcely mentioned 
(13%), had positive correlation with the cerebrovascular disease. 
Conclusion: Th is review reaffi  rms the positive correlation between 
abdominal obesity, BMI and skinfolds with risk of stroke. However, 
authors recommend the reduction of body weight and abdominal 
circunference, through diets and physical activities, as the best form 
to prevent stroke. 
Key-words: stroke, hypertension, body mass index, waist-hip 
ratio. 
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Introdução

O acidente vascular encefálico (AVE) apresenta um dos 
quadros mais dramáticos que atingem o sistema nervoso 
central, sendo uma causa considerável de morbidade e mor-
talidade na maioria dos meios humanos [1]. Além disso, a 
doença cerebrovascular é uma das principais causadoras de 
desabilidade, e seu tratamento está vinculado com prolon-
gada hospitalização e despesas econômicas elevadas, sendo 
sua prevenção um fator essencial na área da saúde pública 
[2,3]. 

Assim, estudos têm identifi cado alguns fatores de risco 
para o AVE, dos quais podem ser citados a pressão sistólica 
elevada, obesidade, intolerância à glicose, fumo, consumo 
abusivo de álcool, dislipidemias, inatividade física, dietas, altas 
doses de contraceptivos e atividade fi brinolítica [1,3,4,5].

Adicionalmente, estudos sugerem que altos níveis de antí-
geno plasminogênio ativador-inibidor (PAI-1), fi brinogênio, 
fator de von Willebrand e fator VII, têm sido encontrado em 
mulheres obesas comparadas com mulheres de peso normal. 
Desta forma, o tecido adiposo parece desempenhar um papel 
na elevação dos níveis plasmáticos de PAI-1, que também 
estão ligados ao desenvolvimento de aterotrombose e ao 
aumento de níveis de proteína C-reativa em indivíduos com 
sobrepeso e/ou obesidade, o que pode aumentar o risco de 
eventos isquêmicos [6]. 

Estudos ainda apontaram correlação positiva entre elevado 
índice de massa corporal (IMC) e aumento de risco de AVE 
isquêmico. Evidências também associaram a relação cintura-
quadril (RCQ) e gordura abdominal com risco de AVE [6]. 

Dentro deste contexto, as medidas antropométricas vêm 
sendo descritas na literatura científi ca como preditoras de 
AVE, entretanto, esta associação e seus mecanismos fi siológi-
cos associativos ainda não foram totalmente elucidados.

Materiais e métodos

Foi realizada uma revisão sistemática, utilizando as bases 
de dados eletrônicos Medline, Pubmed e Scielo, reunindo pes-
quisas num período de 10 anos entre 1996 até 2006, usando 
palavras chaves da língua inglesa como stroke, hypertension, 
body mass index (BMI), waist hip ratio (WHR).

Após o processo de busca, selecionou-se os artigos que 
comporiam a tabulação. Cada estudo apresentado, foi sub-
dividido em 5 itens: autor/ano, tipo de estudo, população 
estudada, metodologia e resultados. Em seguida, procedeu-se a 
análise crítica dos dados obtidos, os quais foram apresentados 
por distribuição de freqüência.

Resultados

Os estudos selecionados apresentaram grande heterogenei-
dade no referente à etnia, idade e sexo da população estudada 
e metodologia empregada. Por outro lado, os resultados 

foram bem concisos, apesar de alguns estudos apresentarem 
associações negativas (Tabela I). 

Dentre as medidas antropométricas avaliadas nos estudos, 
destacou-se o IMC, apresentado em 53% das pesquisas como 
um fator de risco para o AVE. Contudo, 20% dos estudos 
dissociaram o risco de AVE ao IMC. Já a obesidade abdo-
minal indicada pelas circunferências de cintura e quadril e 
pela razão entre estas duas medidas (RCQ) se apresentou na 
ordem de 47% dos estudos como fator de risco para a doença 
cerebrovascular. As dobras cutâneas, por sua vez, foram citadas 
apenas 13 % das vezes, entretanto, a correlação apresentada 
com risco de AVE foi positiva. 

Discussão

Os resultados apontaram uma forte tendência das medidas 
antropométricas como preditoras do acidente vascular ence-
fálico. Contudo alguns aspectos investigacionais levantaram 
questões importantes acerca do assunto: 

Quais os mecanismos associativos poderiam explicar a re-
lação entre as medidas antropométricas centrais e as preditivas 
de gordura com o acidente vascular encefálico? 

A relação cintura-quadril e a circunferência de cintura 
retratam a concentração de gordura abdominal. Estudos 
demonstraram que a correlação entre a obesidade abdomi-
nal, resistência insulínica e níveis de lipoproteínas séricas é 
positiva, existindo, portanto, interferência na pressão arterial 
e no processo aterosclerótico, os quais são intimamente rela-
cionados ao AVE [8,14, 15,17].

Em diversos estudos, a obesidade abdominal é relacionada 
com a síndrome metabólica levando a intolerância à glicose, 
hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia e hipertensão [22]. 
Outros estudos revelaram que a adiposidade abdominal está 
correlacionada com os níveis de lipase endotelial, cuja elevação 
está associada a baixas concentrações de HDL-colesterol e com 
aumento de fatores lipídicos pró-aterogênicos como o au-
mento dos níveis de LDL-colesterol e triglicerídeos [23,24]. 

O excesso de tecido adiposo, indicado através da aferição 
de dobras cutâneas e até mesmo pelas aferições de circunfe-
rências centrais, parece elevar os níveis plasmáticos de PAI-1, 
participando do desenvolvimento da aterotrombose e aumen-
tando os níveis de proteína C-reativa [6]. Entretanto, grande 
parte das medidas de dobras cutâneas avaliadas neste estudo 
é relacionada com o tronco corporal, como por exemplo, a 
dobra cutânea subescapular, indicando desta forma concentra-
ção central de gordura, cuja literatura científi ca afi rma haver 
ampla relação com o AVE [10,15,20 ] 

Como explicar a correlação entre o IMC e o 
AVE?

O IMC é um índice que se refere à massa corporal total, 
calculado através da formula peso (kg)/ altura (m)2, que 
não retrata o teor de gordura corporal. Entretanto, quando 
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Tabela I - Medidas antropométricas e risco de AVE.
Autor/ano Tipo de estudo População estudada Metodologia Resultados
Walker SP, 
et al. 1996 [7].

Observacional
analítico

28.643 homens america-
nos, profissionais de saúde 
com idade entre 40-75 
anos em 1986, que não 
apresentavam história de 
doença cardiovascular ou 
AVE.

Examinou-se a associação 
entre IMC e obesidade abdo-
minal (RCQ), com incidência 
de AVE durante 5 anos.

Foram relatados 118 casos de 
AVE, sendo 80 casos do tipo isquê-
mico. Os resultados sugeriram que 
obesidade abdominal, mas não 
elevado IMC predisseram risco de 
AVE em homens. 

Folsom AR, et al. 
1999 [8].

Observacional
 analítico

12.000 adultos entre 
45-64 anos que não 
apresentavam doença 
cardiovascular. 

Utilizou-se glicemia de jejum, 
circunferência de quadril, cir-
cunferência de cintura e nível 
de insulina de jejum.

A incidência de AVE isquêmico não 
foi estatisticamente associada com 
IMC. O aumento da relação cin-
tura-quadril (RCQ) pode contribuir 
para resistência à insulina, levando 
ao risco de ocorrência de AVE. 

Megnien JL, 
et al. 1999 [9].

Observacional
analítico

552 homens e 160 
mulheres, assintomáticos 
e com risco para doença 
cardiovascular, com idade 
entre 30 e 74 anos.

Utilizou-se a relação cintura-
quadril, avaliando o estudo 
com análise a partir das bases 
dos estudos de Framingham 
e Prospective Cardiovascular 
Munster (PROCAM). 

RCQ maior que 0,98 para homens 
e 0,91 para mulheres foi um forte 
preditor de complicações cardio-
vasculares. O valor de p < 0.01 
foi significante para: doenças 
coronarianas, morte, infarto no 
miocárdio e AVE.

Gillum RF, 
et al. 2001 [10].

Observacional
analítico

3652 mulheres e 3284 
homens que não apresen-
tavam episódio de AVE 
entre 1971-1975.

Dados do NHANES e Epi-
demiologic Follow-up Study 
foram analisados utilizando as 
medidas de tríceps, espessura 
de dobra cutânea subescapu-
lar e índice de massa corporal.

 Alta razão entre dobra cutânea 
subescapular/tríceps foi associada 
com uma suave, mas aumentada 
incidência de AVE em homens 
brancos fumantes. A dobra 
subescapular medida em homens 
brancos mostrou uma curva em U 
associada com risco de AVE. Tal 
risco elevou-se em altos IMCs e 
não fumantes.

Ellekjaer H., 
et al. 2001 [11].

Observacional
analítico

3121 homens e 3271 
mulheres com 70 anos ou 
mais, livres de qualquer 
doença ateroesclerótica 
ou diabetes.

Mediu-se a mortalidade 
em dez anos de homens e 
mulheres idosas na Noruega. 
Aferindo-se o risco relativo de 
acidente cérebro e cardiovas-
cular.

O IMC apresentou relação nega-
tiva com todos os tipos de mortes, 
inclusive AVE. 

Dey DK,
 et al. 2002 [12].

Observacional
analítico

Estudo de coorte com 
população de 75 anos de 
idade em estudo longitudi-
nal de 15 anos.

Modelo de regressão de Cox 
foi usado para avaliar o risco 
relativo e os 95% de intervalo 
de confiança para o primeiro 
AVE (fatal e não-fatal) em 
referência para o mais baixo 
quartil de peso corporal e 
IMC. Foram executados testes 
de tendência ajustando peso 
corporal e IMC. 

O risco relativo (RR) para AVE foi 
mais alto para circunferência de 
cintura. Apenas em homens, RR 
para AVE foi mais alto para IMC 
(≥ 28 kg/m2). Em mulheres, RR 
para AVE não teve significância. 

Suk SH, et al. 
2003 [13].

Observacional
analítico

576 pessoas do norte de 
Manhattam de julho de 
1993 até julho de 1997. 
Dividindo-se em grupos 
de primeiro AVE, etnia e 
controle.

Realizou-se entrevista e exames 
em todos os grupos, os quais 
tiveram a RCQ mensurada. 
Analisou-se estatisticamente o 
risco de AVE isquêmico.

Aumento de RCQ foi associado 
com grande risco de AVE em ho-
mens e mulheres. O efeito do RCQ 
foi mais significativo entre pessoas 
jovens. RCQ foi associado com um 
aumento do risco naqueles com ou 
sem AVE aterosclerótico.
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Autor/ano Tipo de estudo População estudada Metodologia Resultados
He Y, et al. 2003 
[14].

Observacional
analítico

1.268 homens na reserva 
militar com 55 anos ou 
mais em Xi’an em feverei-
ro de 1987.

Foram mensuradas as incidên-
cias de AVE e todas as causas 
de mortes investigando-se os 
fatores de risco para AVE. 

Os resultados indicaram que: 
pressão sistólica, IMC, história de 
doença coronariana e hiperlipide-
mia foram considerados fatores de 
risco independentes para incidên-
cia de AVE e mortalidade.

Iso H, et al. 
2004 [15].

Observacional
analítico

10.582 indivíduos com 
idade entre 40-69 anos, 
livres de AVE e doenças 
cardiovasculares, seguidos 
durante 17 anos. 

Foi examinado nesta po-
pulação o risco de AVE em 
pacientes com diabetes e sem 
diabetes.

O risco excessivo foi observado em 
pessoas não-hipertensas e indiví-
duos com altos valores de medidas 
corporais (IMC, dobra subescapu-
lar e tricipital), em particular altos 
valores de dobra subescapular 

Song YM, 
et al. 2004 [16].

Observacional
analítico

Um total de 234.863 
homens coreanos com 
idade entre 40 e 64 anos 
sem perda substancial de 
peso.

A população foi dividida em 8 
categorias de IMC e em segui-
da foi dividida entre episódios 
fatais e não fatais de AVE no 
período de 1991 a 2000.

Houve uma associação positiva 
entre a extensão de IMC e AVE 
isquêmico com ajuste para o 
aumento de 1 kg/m2 de IMC. 
Observou-se associação entre IMC 
e AVE hemorrágico; grupos com 
um IMC mais alto que a categoria 
de referência do estudo (22 a 23 
kg/m2) tiveram significante aumen-
to de risco.

Holanda MM, et 
al. 2004 [17].

Observacional 
analítico

34 pacientes não-diabé-
ticos com idade entre 56 
a 76 anos e um grupo de 
26 pacientes diabéticos 
tipo 2 com idade entre 57 
e 75 anos.

Avaliou-se níveis de: lipoprote-
ína, colesterol total, HDL, LDL, 
VLDL, triglicerídeo, apolipo-
proteina A e B, ácido úrico e 
concentrações plasmáticas de 
glicose e insulina em pacientes 
afetados pelo AVE.

As lipoproteínas tiveram correlação 
positiva com obesidade abdomi-
nal e foram associadas com AVE 
isquêmico.

Ni Mhurchu C, et 
al. 2004 18].

Observacional
analítico

Participantes de estudos 
prospectivos nas regiões 
Ásia-Pacífico.

Retirou-se da literatura estudos 
para análise populacional. 
Calculou-se a razão de risco 
pelo modelo de Cox, estratifi-
cado por sexo e ajustado para 
idade de risco e fumo. 

Houve associação positiva entre 
IMC e risco de AVE isquêmico e 
hemorrágico, e doenças cardíacas 
isquêmicas. Houve relação positiva 
com cada redução de IMC de 2 
kg/m2 associando-se a 12% menor 
risco de AVE isquêmico, 8% menor 
risco de AVE hemorrágico, e 11% 
menor risco de doenças cardíacas 
isquêmicas.

Juvela S, et al. 
2005 [19].

Observacional 
analítico

175 pacientes com 
hemorragia subaracnóide 
aneurismal admitidos no 
hospital 48 horas depois 
do evento.

Foram mensurados: glicemia e 
glicose de jejum.

Encontrou-se hiperglicemia, 
associada com IMC, hipertensão e 
condição clínica.
O IMC foi associado positiva-
mente com um preditor de infarto 
cerebral.

Tanne D et al. 
2005 [20].

Observacional 
analítico

9151 homens civis de Is-
rael sem nenhum episódio 
de doenças cardiovascu-
lares, seguidos durante 23 
anos.

Tiveram aferidos a dobra cutâ-
nea subescapular, peso total, 
razão de dobras subescapular 
e tríceps como medida de gor-
dura central versus distribuição 
de gordura periférica.

Dobra cutânea subescapular como 
um indicador de gordura central 
versus distribuição de gordura cor-
poral foi associada com mortalida-
de causada pelo AVE.
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Autor/ano Tipo de estudo População estudada Metodologia Resultados
Zia E, et al. 
2006 [21].

Observacional 
analítico

147 pacientes com 
hemorragia intracerebral 
primária, comparados 
com 1029 indivíduos sem 
episódios de AVE, com 
idade e sexo similares.

Estes dois grupos tiveram 
comparados: pressão arterial 
sistólica, triglicerídeos, estatu-
ra, morbidades psiquiátricas e 
diabetes.

Quando comparados com os 
controles, o grupo com hemorragia 
intracerebral primária tinha níveis 
significantemente mais altos de: 
pressão arterial, triglicerídeos, IMC, 
incidência de baixa estatura, mor-
bidades psiquiátricas e diabetes

elevado, e devidamente classifi cado por um profi ssional de 
saúde qualifi cado, indicando sobrepeso e obesidade, parece 
ser um preditor de níveis aumentados de plasminogênio 
ativador-inibidor, fi brinogênio e fator VIII, cuja atuação na 
coagulação sanguínea pode acentuar a gravidade dos eventos 
isquêmicos [25]. 

O sobrepeso e a obesidade também foram considerados, 
em homens, fatores de risco para AVE isquêmico e hemorrá-
gico, independentes de potentes mediadores biológicos como 
hipertensão, diabetes e nível de colesterol [6].

Segundo Kelly et al., pacientes obesos foram mais freqüen-
temente acometidos por diabetes, hipertensão e hiperlipide-
mia, sendo todas essas variáveis fatores de risco para o AVE. 
A obesidade também foi associada com aumento de mortes 
por doenças cardiovasculares e diabetes [26,27].

Por que nos resultados o IMC apresentou 
controvérsia na sua relação com o AVE?

O IMC é largamente associado com doenças cardiovascu-
lares, entretanto, o risco pode ser diferente entre indivíduos 
com a mesma massa corporal, dependendo da distribuição de 
gordura corporal [28]. De acordo com Kurth et al., os níveis 
de gordura corporal em excesso são relacionados com fatores 
de risco relacionados ao AVE, entretanto, o IMC expressa 
apenas relação entre a massa corporal total com a altura, não 
apresentando a composição corporal segmentada [6]. Sem o 
conhecimento do percentual de gordura corporal ou de fatores 
relacionados ao estilo de vida da amostra, a associação ou dis-
sociação do IMC com o AVE pode ser apenas uma casualidade 
estatística. Como estes estudos utilizam grandes amostras, a 
análise detalhada do estilo de vida acaba sendo prejudicada. 
Assim, um membro da amostra praticante de atividade física, 
com alto teor de massa magra e conseqüentemente detentor 
de grande massa corporal teria um IMC elevado e seria 
associado ao risco de AVE, no entanto, a atividade física é 
reconhecidamente um fator de proteção [29,30]. A utilização 
de pesquisadores treinados, e capacitados em avaliar o IMC, 
juntamente com as dobras cutâneas e o estilo de vida tornam 
capaz a validação ou a rejeição deste índice como preditor 
de AVE [31].

Assim, as diferenças metodológicas entre os estudos rela-
tivos à diversidade étnica, variabilidade de faixa etária e sexo, 
que reconhecidamente afetam a composição corporal das 
populações estudadas, juntamente com o viés anteriormente 

descrito, podem justifi car a discrepância nos resultados en-
contrados acerca do IMC [32].

Como interferir nas medidas antropométri-
cas e diminuir o risco de AVE? 

Segundo Castro e Vianna, as diretrizes básicas para a 
saúde, relativas à prática de atividade física por trinta minu-
tos ou mais e a atividade aeróbica de intensidade moderada 
parecem reduzir a incidência de AVE. Os exercícios físicos 
podem apresentar benefícios tanto de ordem bioquímica 
quanto anatômica, sendo os principais a redução do peso 
corporal, diminuição da pressão arterial, aumento do HDL, 
melhora na função contrátil das artérias e redução da for-
mação de trombos, mostrando possível efeito na prevenção 
do AVE [30]. 

Estudos também citaram a mudança dietética como for-
ma de redução das medidas antropométricas e de fatores de 
risco bioquímicos, para a prevenção e redução da incidência 
do AVE [33].

Outros estudos preconizaram que a redução das medidas 
antropométricas pode ser efetiva para reduzir a incidência de 
mortalidade por AVE causada indiretamente pela obesidade 
[18,27]. 

Conclusão

Esta revisão reafi rmou a correlação entre obesidade abdo-
minal e AVE, independentemente de qualquer outro fator de 
risco. Surpreendentemente, o IMC foi considerado um bom 
índice preditor, embora não seja capaz de avaliar a composição 
corporal segmentada. Tais achados reforçam a importância 
de um estudo criterioso para identifi car o papel das medidas 
antropométricas como indicadores preditivos do AVE.

Contudo, alguns autores preconizam a perda de peso 
e redução de circunferência abdominal, através de dietas e 
atividades físicas, como melhor forma de prevenir o acidente 
vascular encefálico. 
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