
Artigo Original

Aumento do Índice de Massa Corporal em Relação a Variáveis 
Clínicas e Laboratoriais quanto ao Sexo em Indivíduos sem 
Evidências de Cardiopatia
Gender-Related Associations of Increased Body Mass Index with Clinical and Laboratory Variables in Individuals 
with no Evidence of Heart Disease

Fernando Araújo, Alice Tatsuko Yamada, Marcello Ricardo Paulista Markus, Ivana Antelmi, Maria do Rosário Dias de 
Oliveira Latorre, Alfredo José Mansur 
Instituto do Coração - InCor, Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, São Paulo, SP - Brasil

Resumo
Fundamento: Na prática clínica, atendemos pacientes com diversos índices de massa corporal (IMC), desde pacientes 
com sobrepeso até pacientes obesos. Esse achado pode ser a única anormalidade clínica aparente.

Objetivo: Avaliar as variáveis clínicas e laboratoriais associadas com aumento do IMC em mulheres e homens 
assintomáticos, sem qualquer indício de cardiopatia, a fim de obter dados para substanciar recomendações médicas, 
em uma amostra de estudo da nossa prática diária.

Métodos: Foram estudados indivíduos entre 14 e 74 anos de idade (média de 40,5 anos); 295 eram homens (43,1%) e 
389 eram mulheres (56,9%). As relações entre IMC estratificado por sexo e as variáveis clínicas e laboratoriais foram 
analisadas por meio do coeficiente de correlação de Spearman e regressão linear múltipla.

Resultados: A média do IMC das mulheres (26,15 kg/m2) e dos homens (26,33 kg/m2) não apresentou diferença 
estatisticamente significante. No modelo de regressão linear múltipla, a relação colesterol total/fração HDL-colesterol 
(CT/HDL-C) (β = 1,1320; p < 0,001) e a glicose sérica (β = 0,0233; p = 0,023) foram independentemente correlacionadas 
com o IMC em mulheres. Nos homens, as variáveis que apresentaram correlação independente com o IMC foram a 
relação CT/HDL-C (β = 0,793; p < 0,001) e a idade (β = 0,0464; p = 0,030).

Conclusão: Em mulheres e homens sem nenhum indício de cardiopatia, a relação CT/HDL-C aumentou com o IMC 
em ambos os sexos. Outros índices associados ao IMC foram glicose sérica nas mulheres e idade nos homens. As 
variáveis clínicas e laboratoriais associadas ao índice de massa corporal podem diferir quanto ao sexo. (Arq Bras Cardiol 
2007;88(6):624-629)
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Summary
Background: In clinical practice, the patients we care for display a wide range of body mass indices, from lean to obese. This finding may be 
the sole apparent clinical abnormality.

Objective: To evaluate clinical and laboratory variables that might be associated with increased body mass index in asymptomatic men and women 
with no evidence of heart disease, to provide data to substantiate medical recommendations in a study sample from our everyday practice.

Methods: The subjects aged 14 to 74 years (mean 40.6 years), 295 men (43.1%) and 389 women (56.9%). The associations between body 
mass index stratified by gender and clinical and laboratory variables were analyzed using the Spearman correlation coefficient and multiple 
linear regression.

Results: The mean body mass index (BMI) did not differ significantly between women (26.15 Kg/m2) and men (26.33 Kg/m2). In the multiple 
linear regression model, the ratios of total cholesterol/high-density lipoprotein cholesterol (TC/HDL-C) (β = 1.1320; p < 0.001) and serum 
glucose (β = 0.0233; p = 0.023) were independently correlated with body mass index in women. In men, the variables independently 
correlated with BMI were the TC/HDL-C (β = 0.793; p < 0.001) and age (β = 0.0464; p = 0.030).

Conclusion: In men and women with no evidence of heart disease, TC/HDL-C increased with body mass index in both genders. Other indices 
associated with BMI included serum glucose in women and age in men. Clinical and laboratory variables associated with body mass index may 
differ in relation to gender. (Arq Bras Cardiol 2007;88(6):549-554)

Key words: Body mass index; dyslipidemias/epidemiology; risk factors; public health.

624



Artigo Original

Araújo e cols.
Aumento do IMC em relação a variáveis clínicas e laboratoriais

Arq Bras Cardiol 2007; 88(6) : 624-629

Introdução
Índice de massa corporal (IMC), definido como peso em 

quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros 
(kg/m2), representa uma das medidas de avaliação do grau 
de sobrepeso e obesidade na prática clínica e em estudos 
epidemiológicos1. Sobrepeso e obesidade, determinados 
pelo IMC, são considerados atualmente um importante 
problema de saúde pública em diversos países2,3, inclusive 
no Brasil4, e estão associados com maior risco de doenças 
cardiovasculares5 em homens6-8 e mulheres9-11. Em estudos 
anteriores, a relação do IMC com doenças cardiovasculares 
apresentou uma associação forte e sistemática com fatores 
de risco para doenças cardiovasculares, como pressão alta, 
intolerância à glicose, diabete e dislipidemia12-14.

Na prática clínica, além de pacientes que apresentam 
maior risco de desenvolver doenças cardiovasculares, 
atendemos também pacientes com baixo risco cardiovascular 
que querem ser submetidos a uma avaliação cardíaca 
completa (check-up).  Em muitos desses pacientes, a principal 
anormalidade identificada na avaliação clínica pode ser um 
aumento no índice de massa corporal. Além de recomendar 
mudanças no estilo de vida voltadas para a redução de peso, 
seria interessante avaliar as variáveis clínicas e laboratoriais 
associadas ao aumento do IMC, para obter dados sobre os 
pacientes que atendemos e assim podermos orientá-los na 
prevenção de doença cardiovascular.

Aventamos a hipótese de que algumas variáveis clínicas e 
laboratoriais obtidas na prática cotidiana estejam associadas 
com o aumento no índice de massa corporal e que essa 
associação possa diferir entre os sexos.

O objetivo deste estudo foi avaliar as variáveis clínicas e 
laboratoriais em relação ao aumento no IMC e também quanto 
ao sexo, em uma coorte de pacientes ambulatoriais que não 
apresentaram nenhum indício de cardiopatia, após exames 
clínicos e laboratoriais minuciosos.

Métodos
Tipo e local do estudo - Uma coorte de indivíduos que não 

apresentaram indícios de cardiopatia após exames clínicos 
e laboratoriais minuciosos foi estabelecida no Ambulatório 
Geral de um hospital universitário terciário que também presta 
atendimento primário e secundário (exame cardiovascular, 
segundo parecer e avaliação cardíaca pré-operatória).

Amostra e procedimentos – A avaliação incluiu exame 
clínico cuidadoso, eletrocardiograma e radiografia do tórax. 
Os pacientes foram classificados em brancos, negros e mulatos. 
O tabagismo foi avaliado por meio de pergunta durante o 
exame clínico e os sujeitos foram classificados em fumantes 
e não-fumantes. Os indivíduos assintomáticos - com exame 
clínico, eletrocardiograma e radiografia torácica normais - 
foram convidados a participar do estudo. Os que concordaram 
foram submetidos a outros exames laboratoriais, além de 
teste ergométrico em esteira e ecocardiograma transtorácico 
bidimensional com Doppler.

Os exames laboratoriais incluíram glicemia, colesterol 
total, lipoproteína de alta densidade (HDL-colesterol), 
lipoproteína de baixa densidade (LDL-colesterol), relação LDL-

colesterol/HDL-colesterol, triglicérides, ácido úrico, hormônio 
tireoestimulante (TSH), creatinina e análise de urina.

Critérios de inclusão – Incluímos no estudo mulheres e 
homens assintomáticos com mais de 14 anos de idade que 
apresentaram exame clínico, eletrocardiograma e radiografia 
do tórax normais.

Critérios de exclusão – Excluímos indivíduos com história 
de doença cardiovascular, hipertensão sistêmica, doença de 
Chagas, diabete melito, TSH < 0,05 ou > 8 mg/dl, doença 
pulmonar obstrutiva crônica, asma, insuficiência renal, 
doenças inflamatórias crônicas, doenças osteoarticulares,  
anemia crônica ou neoplasia, além de ecocardiograma ou 
teste ergométrico anormal.

População do estudo – Seiscentos e oitenta e quatro 
indivíduos entre 14 e 74 anos (média de 40,6) foram 
considerados aptos a participar do estudo; 295 (43,1%) 
eram homens e 389 (56,9%) eram mulheres. Quinhentos e 
dezesseis indivíduos (75%) eram brancos, 117 (17,1%) eram 
mulatos, 32 (4,7%) eram descendentes de asiáticos e 22 
(3,2%) eram negros.

Variáveis estudadas – Estudamos o índice de massa 
corporal (kg/m2) em relação ao sexo, tabagismo (perguntado 
ao indivíduo durante o exame clínico se ele era fumante 
ou ex-fumante), glicose sérica (mg/dl), colesterol total (mg/
dl), HDL-colesterol (mg/dl), LDL-colesterol (mg/dl), VLDL-
coleterol (mg/dl), razão colesterol total/HDL-colesterol (CT/
HDL-C), razão colesterol total/LDL-colesterol (CT/LDL-C) e 
triglicérides (mg/dl).

Análise estatística – O teste de aderência (goodness of fit) 
para distribuição normal foi avaliado pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov. As médias de idade, índice de massa corporal, 
freqüência cardíaca, pressão sistólica e diastólica, glicose sérica, 
triglicérides e colesterol total e parcial foram comparadas por 
sexo com o teste de Mann-Whitney (pois a distribuição das 
variáveis não foi normal). Subseqüentemente, a análise foi 
detalhada para comparar o índice de massa corporal de homens 
e mulheres também em relação ao tabagismo. A relação entre 
IMC estratificado por sexo e outras variáveis quantitativas foram 
analisadas com o coeficiente de correlação de Spearman e 
análise de regressão linear múltipla.

As variáveis com p < 0,20 na análise univariada foram 
selecionadas para inclusão no modelo de regressão linear 
múltipla. Esse modelo foi desenvolvido com o procedimento 
de inclusão progressiva de variáveis (stepwise forward). A 
variável independente foi mantida no modelo final quando 
os valores de p eram < 0,05. O modelo de regressão 
linear múltipla desenvolvido para toda a amostra também 
foi aplicado na análise de cada estrato. Constatou-se que 
os modelos finais de cada estrato pelo IMC e sexo eram 
semelhantes (os dados não são apresentados). No modelo de 
regressão múltipla, os resultados submetidos à transformação 
logaritmica foram expressos como 10β. Os cálculos estatísticos 
foram realizados com o software SPSS (Statistical Package for 
Social Science) para Windows (versão 10.0).

Aspectos étnicos – O protocolo foi aprovado pelo Conselho 
de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Hospital, e 
todos os pacientes assinaram um Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.
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Resultados
Seiscentos e oitenta e quatro indivíduos, 389 (56,9%) 

mulheres e 295 (43,1%) homens, foram elegíveis para o 
estudo. Havia 285 (73%) mulheres brancas e 228 (77%) 
homens brancos. Oitenta e cinco (22%) mulheres e 75 (25%) 
homens eram fumantes. Cento e trinta (33,6%) mulheres e 
128 (43,2%) homens estavam acima do peso (IMC 25 a 29 
kg/m2) e 76 (19,4%) mulheres e 167 (43,2%) homens eram 
obesos (IMC > 30 kg/m2).

As características basais dos participantes em relação ao sexo 
revelaram uma diferença significante nos valores médios de glicose 
sérica (p < 0,001), triglicérides (p < 0,001) e HDL-colesterol (p 
< 0,001) entre homens e mulheres. Outras características basais 
dos participantes são apresentadas na Tabela 1.

A comparação do IMC médio entre mulheres (26,15 kg/m2) 
e homens (26,33 kg/m2) não relevou diferença estatisticamente 
significante.  Não houve diferença estatisticamente significante 
também entre o IMC de mulheres fumantes e não-fumantes 

Tabela 1 - Características demográficas, clínicas e laboratoriais dos participantes do estudo em relação ao sexo

Variáveis

Mulheres
(n = 389)

média (erro-padrão); 
mediana

Homens
(n = 295)

média (erro-padrão); 
mediana

Valor de p(1)

Idade (anos) 40,9 (0,59); 41 40,3 (0,66); 41 0,534

Índice de massa corporal (kg/m2) 26,15 (0,24); 25,5 26,33 (0,24); 26,0 0,258

Freqüência cardíaca (batidas por minuto) 70,3 (0,40); 70 67,8 (0,43); 68 < 0,001

Pressão arterial sistólica (mmHg) 123,5 (0,57); 120 124,4 (0,69); 120,5 0,145

Pressão arterial diastólica (mmHg) 78,8 (0,37); 80 80,1 (0,41); 80 0,020

Glicose sérica (mg/dl) 90,2 (1,17); 88 95,3 (1,67); 90 < 0,001

Triglicérides (mg/dl) 97,3 (2,81); 82 141,4 (6,24); 112 < 0,001

Colesterol total (mg/dl) 195,7 (1,93); 189 199,39 (2,38);197 0,175

HDL-Colesterol (mg/dl) 52,6 (0,71); 51 43,0 (0,63); 41 < 0,001

LDL-Colesterol (mg/dl) 123,8 (1,72); 119 128,5 (2,05); 127 0,058

VLDL-Colesterol (mg/dl) 19,7 (0,57); 17 26,6 (0,89); 22 < 0,001

Relação CT/HDL-C 3,9 (0,06); 3,8 4,9 (0,09); 4,7 < 0,001

Relação LDL-C/HDL-C 2,5 (0,05); 2,4 3,2 (0,08); 3 < 0,001

(1) Teste de Mann-Whitney. ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                  HDL - lipoproteína de alta densidade; LDL - lipoproteína de baixa densidade; VLDL - lipoproteína de densidade muito baixa; 
CT/HDL-C - colesterol total/lipoproteína de alta densidade; LDL-C/HDL-C - lipoproteína de baixa densidade/lipoproteína de alta densidade.

Tabela 2 - Comparação do índice de massa corporal médio por sexo e tabagismo

Sexo
IMC de não-fumantes

n 
(média; desvio-padrão)

IMC de fumantes
n 

(média; desvio-padrão)
p(1)

Mulheres
304 

(26,31; 4,94)
85 

(25,55; 3,81)
0,362

Homens
220 

(26,53; 4,13)
75 

(25,74; 3,74)
0,093

(1) Teste de Mann Whitney. IMC - índice de massa corporal.

nem de homens fumantes e não-fumantes (tab. 2).

Em mulheres e homens, a análise univariada revelou uma 
correlação significante entre IMC e idade, glicose sérica, 
triglicérides sérico e colesterol total e parcial (tab. 3).

Na análise de regressão múltipla ajustada por sexo foram 
identificadas as seguintes variáveis independentes associadas 
com aumento do IMC nos homens: CT/HDL-C (β = 0,793; 
p < 0,001) e idade (β = 0,0464; p = 0,030); nas mulheres 
essas variáveis foram CT/HDL-C (β = 1,1320; p < 0,001) e 
glicose sérica (β = 0,0233; p = 0,023) (tab. 4).

Discussão
Não observamos diferença estatisticamente significante entre 

o IMC de mulheres e homens, em concordância com estudos 
anteriores15-17. Em outro estudo, constatou-se que o IMC era 
influenciado pelo sexo18. Portanto, segundo nossa experiência, 
o aumento do IMC deve ser motivo de recomendações médicas 
tanto no caso de homens como de mulheres.
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Tabela 3 - Coeficientes de correlação (r) entre índice  
de massa corporal e variáveis do estudo por sexo

Variáveis
IMC de 

mulheres
r (p)

IMC de 
homens

r (p)

Idade (anos) 0,22 (<0,001) 0,18 (0,001)

Glicose sérica (mg/dl) 0,35 (<0,001) 0,21 (<0,001)

Triglicérides (mg/dl) 0,28 (<0,001) 0,32 (<0,001)

Colesterol total 
(mg/dl)

0,18 (<0,001) 0,25 (<0,001)

HDL-Colesterol 
(mg/dl)

-0,25 (<0,001) -0,20 (0,001)

LDL-Colesterol 
(mg/dl)

0,23 (<0,001) 0,19 (0,001)

VLDL-Colesterol 
(mg/dl)

0,27 (<0,001) 0,32 (<0,001)

Relação CT/HDL-C 0,34 (<0,001) 0,33 (<0,001)

Relação LDL-C/ 
HDL-C 

0,32 (<0,001) 0,27 (<0,001)

IMC - índice de massa corporal; HDL - lipoproteína de alta densidade; 
LDL - lipoproteína de baixa densidade; lipoproteína de densidade muito 
baixa; CT/HDL-C - colesterol total/lipoproteína de alta densidade; 
LDL-C/HDL-C - lipoproteína de baixa densidade/lipoproteína de alta 
densidade.

Tabela 4 - Modelos de regressão linear múltipla do índice de massa corporal por sexo

Variáveis

Mulheres Homens

Coeficiente de regressão p Coeficiente de regressão p

Idade (anos) 0,0341 0,109 0,0464 0,030

Glisoce sérica (mg/dl) 0,0233 0,023 0,0024 0,789

LDL-Colesterol (mg/dl) -0,0057 0,532 -0,0088 0,328

Relação CT/HDL-C 1,1320 < 0,001 0,793 < 0,001

r2aj 0,10 0,08

p (model) < 0,001 < 0,001

LDL - lipoproteína de baixa densidade; TC/HDL-C - colesterol total/lipoproteína de alta densidade.

Neste estudo, os valores do índice de massa corporal 
ficaram entre a faixa mais baixa do IMC dos asiáticos19 e a 
mais elevada da população européia20 e americana21. Esses 
achados podem estar relacionados com diferenças nas 
características das populações estudadas e outras variáveis 
clínicas e demográficas. Em nossa amostra de pacientes 
ambulatoriais, os indivíduos estão atingindo o IMC dos 
europeus e americanos.

Não houve diferença estatisticamente significante no 
IMC de fumantes e ex-fumantes ou de homens e mulheres.  
Constatou-se que o abandono do tabagismo e a redução da 
atividade física aumentam o risco de ganho de peso tanto em 
homens como em mulheres22. Em outro estudo, sedentarismo 
em fumantes e ex-fumantes e obesidade em mulheres foram 

fortes fatores de risco para comprometimento da saúde, 
como principal efeito de cada variável ou como um efeito 
combinado (interações)23. Não houve relação entre IMC e 
tempo de abandono do tabagismo24. Os ex-fumantes tinham 
IMC mais alto do que os que nunca tinham fumado25. Esse é 
um achado interessante na amostra do nosso estudo, que nos 
ajuda a advertir os pacientes sobre a relação entre tabagismo 
e peso corporal.

Em nosso estudo, a idade foi independentemente 
correlacionada com o IMC.  Em outros estudos,  o 
envelhecimento foi associado com aumento no IMC em 
homens26,27.  Mesmo quando o sobrepeso não representa um 
problema sério na velhice, idosos obesos certamente correm 
risco de incapacidade, morbidade e mortalidade28. Acredita-se 
que o aumento do IMC relacionado ao envelhecimento esteja 
associado com doença cardiovascular29. Esses achados indicam 
que os fatores relacionados ao sexo podem participar do 
ganho ponderal e que precisam ser mais bem estudados.

O índice de massa corporal foi independentemente 
correlacionado com a glicose sérica nas mulheres deste estudo. 
Em estudos anteriores, o IMC correlacionou-se positivamente 
com os níveis de glicose em homens e mulheres30,31. Tanto 
homens como mulheres, em um acompanhamento de dez 
anos, apresentaram maior incidência de diabete com o 
aumento no grau de sobrepeso32. A perda de peso reduziu o 
risco de coronariopatia em mulheres obesas com resistência à 
insulina33,44. Os resultados de um estudo que incluiu homens 
e mulheres forneceu evidências para o estabelecimento de 
metas de níveis de glicose sérica e IMC em pacientes com 
baixas concentrações de HDL-C e altas concentrações de 
triglicérides35. Em nosso estudo, alguns fatores desconhecidos, 
além dos conhecidos fatores de risco relacionados com a 
obesidade, podem ser responsáveis por essa observação.

A relação colesterol total/HDL-colesterol na amostra do 
nosso estudo correlacionou-se de forma independente com 
o IMC em homens e mulheres. Não detectamos correlação 
independente entre colesterol total, LDL-colesterol e HDL-
colesterol com índice de massa corporal. Esses achados 
concordam com estudos anteriores realizados apenas com 
homens36 e com mulheres37 e com homens e mulheres38,39.  
Alguns estudos demonstraram que a relação colesterol 
total/HDL-colesterol é um potente marcador lipoprotéico do 
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