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Resumo
Introdução: Na medida em que mais pessoas vivem até a idade avançada, aumenta a 
prevalência de doenças em que a idade é fator de risco, como as doenças cardiovasculares. 
Objetivo: Descrever as prevalências de fatores de risco para doenças cardiovasculares 
em idosos não institucionalizados, conforme sexo e grupo etário. Método: Estudo 
transversal com amostra de conveniência composta por idosos não institucionalizados. 
Foram analisadas as variáveis hipertensão arterial, hipercolesterolemia, excesso de peso 
e adiposidade abdominal. Utilizou-se o teste Qui-quadrado para a análise das diferenças 
estatísticas. Resultados: As prevalências de hipertensão arterial, hipercolesterolemia, 
excesso de peso e adiposidade abdominal foram, respectivamente, de 82,30% para 
idosas e 76,81% para idosos (p>0,05), 43,64% para idosas e 25,48% para idosos 
( p<0,05), 47,40% para idosas e 36,12% para idosos (p<0,05) e de 76,16% para idosas e 
41,06% para idosos (p<0,05). A respeito das diferenças por grupo etário, identificou-
se menor prevalência, somente para o excesso de peso, à medida que a idade avança. 
Conclusão: As idosas podem ser consideradas como grupo mais vulnerável para fatores 
de risco cardiovascular, pois tiveram maior número de medidas com valores acima do 
recomendado, bem como maior prevalência de hipertensão arterial, hipercolesterolemia, 
excesso de peso e adiposidade. Com relação ao grupo etário, identificou-se menor 
prevalência somente para o excesso de peso, à medida que a idade avança.

Abstract
Introduction: As people live longer, prevalence of diseases in which age is risk factor 
increase, as cardiovascular disease Objective: To investigate the prevalence of risk 
factors for cardiovascular diseases in non-institutionalized elderly by different age 
and sex groups. Method: Cross-sectional study with a convenience sample of non-
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INTRODUÇ ÃO

As doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT), como as cardiovasculares (DCV), 
por exemplo, são as principais causas de morte 
no mundo, configurando-se como o problema 
de saúde pública de maior magnitude, inclusive 
no Brasil.1

Um dos fatores de risco para as DCVs é o 
avanço da idade, tornando os idosos um grupo 
vulnerável para seu surgimento.2-5  O Brasil 
destaca-se por apresentar uma das maiores 
taxas de crescimento para população idosa, o 
que acarreta aumento da carga de doenças, em 
especial as DCNTs. Teremos uma das maiores 
populações de idosos do mundo, ocupando as 
primeiras posições no ranking dos países com 
maior número de idosos.1,2 

A elevada prevalência de fatores de risco 
cardiovascular (FRCV) em idosos, como a 
presença de hipertensão arterial, obesidade, 
adiposidade central e dislipidemias, é evidenciada 
em diversos estudos realizados no Brasil.6-15

Dada a relevância da situação e como forma 
de auxiliar no planejamento para a assistência do 
grupo populacional que mais cresce no mundo, o 
objetivo deste estudo foi descrever as prevalências 
de fatores de risco para doenças cardiovasculares 
em idosos não institucionalizados, conforme 
sexo e grupo etário. 

MÉTODO

O estudo teve um delineamento transversal, 
com amostra por conveniência, com coleta 
de dados primários de idosos vivendo em 
comunidade, frequentadores do Instituto 
Paulista de Geriatria e Gerontologia (IPGG) 
José Ermírio de Morais, localizado no bairro de 
São Miguel Paulista, São Paulo-SP, região leste 
da cidade de São Paulo. O IPGG, antigo Centro 
de Referência do Idoso (CRI), é o primeiro 
equipamento de saúde voltado à assistência à 
saúde da pessoa idosa, mantido pela Secretaria 
de Estado da Saúde de São Paulo. O período da 
coleta de dados ocorreu entre 2006 e 2007.

A amostra foi composta por idosos que 
frequentavam o IPGG, independentemente do 
tipo de assistência que recebiam. Compuseram 
a amostra idosos que estavam em atendimento 
ambulatorial, bem como aqueles que participavam 
de atividades esportivas ou culturais (aulas de 
artesanato, dança, ginástica, computação, dentre 
outras). No momento da coleta, não apresentaram 
quadro de inflamação e sepse ou diagnóstico de 
insuficiência cardíaca crônica (ICC), insuficiência 
renal crônica (IRC), insuficiência hepática (IH) 
ou qualquer doença que levasse à presença de 
edema ou desidratação, pois essas condições 
poderiam alterar as medidas corporais. 

O protocolo da pesquisa foi submetido e 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

institutionalized elderly. The variables hypertension, hypercholesterolemia, overweight 
and abdominal adiposity were investigated. The chi-square test was used to analyze 
statistical differences. Results: The prevalence of hypertension, hypercholesterolemia, 
overweight and abdominal fat were, respectively, 82.30% for woman and 76.81 for 
men (p>0.05), 43.64% for woman and 25.48% for men (p<0.05), 47.40% for woman 
and 36.12% for men (p<0.05) and 76.16% for woman and 41.06% for men (p<0.05). 
Prevalence of overweight was lowest in the age group >80 year. Conclusion: Older 
woman may be considered as the most vulnerable group for cardiovascular disease, 
with variables above recommended, and higher prevalence of arterial hypertension, 
hypercholesterolemia, overweight and abdominal adiposity. Regarding age group, we 
identified prevalence in overweight only, as age advances.

Key words: Elderly. 
Hypertension. 
Hypercholesterolemia. 
Body Mass Index. Waist 
Circumference.
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Faculdade de Saúde Pública da Universidade 
de São Paulo, ofício nº COEP/64/05. Todos 
os participantes da pesquisa assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE). Os valores de referência, bem como 
os procedimentos para a coleta das variáveis 
do estudo seguiram diretrizes e recomendações 
vigentes no período de aprovação do projeto, 
ocorrido em 2005.

Foram considerados como FRCV:

1) Hipertensão arterial (HA) - identificada 
quando a pressão arterial sistólica (PAS) foi ≥140 
mmHg e/ou a pressão arterial diastólica (PAD) 
≥90 mmHg e/ou uso contínuo de medicação 
anti-hipertensiva. A aferição da pressão arterial 
foi realizada em duplicata, com intervalo de um 
a dois minutos entre as medidas, pelo método 
auscultatório, com esfigmomanômetro de coluna 
de mercúrio. Utilizou-se a média aritmética das 
medidas. Antes da coleta, o idoso permanecia 
em descanso por 5-10 minutos. Foi utilizado o 
“Procedimento de medida da pressão arterial” 
descrito nas “IV Diretrizes Brasileiras de 
Hipertensão Arterial” (SBH/SBC/SBN 2002).16 

2) Hipercolesterolemia (HC) - na presença 
de colesterol total (CT) sanguíneo ≥240 mg/
dL e/ou uso contínuo de medicação anti-
hipercolesterolêmica. A coleta da amostra 
sanguínea, relativa ao exame de CT, ocorreu 
em até uma semana após a coleta dos demais 
dados. Os idosos foram orientados a permanecer 
em jejum de 12 horas. As análises e emissão de 
laudos das amostras de sangue foram realizadas 
por laboratório de análises clínicas conveniado 
da Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo, 
que segue protocolos técnicos de rotina que 
atendem às normas de biossegurança vigentes 
pela Sociedade Brasileira de Patologia Clínica. 
Empregou-se o protocolo para verificação 
de perfil lipídico da Sociedade Brasileira de 
Cardiologia (2001) - III Diretrizes Brasileiras 
sobre Dislipidemias e Diretrizes de Prevenção 
da Aterosclerose.17 

3) Excesso de peso - quando o idoso 
apresentava índice de massa corporal (IMC) 
≥28 kg/m2. O IMC foi calculado pela divisão 
do peso, em quilos, pela estatura, em metros, 
ao quadrado [IMC= peso (kg) ÷ estatura2 (m)]. 
Para mensuração de peso, utilizou-se balança 
eletrônica, da marca Plenna, com capacidade para 
150kg e precisão de 100g. Os idosos foram pesados 
descalços e com roupas leves, posicionados no 
centro da balança. Para a estatura, utilizou-se 
fita inextensível com precisão de 0,1cm, afixada 
na parede. Os idosos foram posicionados de 
costas para a parede, descalços, em posição ereta 
(plano horizontal de Frankfurt). A medida foi 
obtida quando pelo menos três, dos seguintes 
pontos: cabeça, ombros, nádegas, panturrilha 
e calcanhares, estavam encostados na parede. 
Utilizou-se a recomendação da Organização 
Pan-americana da Saúde (OPAS).18 

4) Adiposidade abdominal - quando a 
circunferência de cintura (CC) fosse ≥102 cm, no 
caso de homens, e ≥88 cm, no caso de mulheres, 
conforme recomendação de Han et al.19 Para 
aferir a CC, o local da medida foi na região 
do ponto médio entre a crista ilíaca e a última 
costela, utilizando-se também fita inextensível.

A coleta dos dados antropométricos foi 
realizada pela pesquisadora, capacitada em 
treinamento no Laboratório de Avaliação 
Nutricional de Populações (LANPOP) do 
Departamento de Nutrição da Faculdade de 
Saúde Pública da Universidade de São Paulo. As 
medidas corporais foram obtidas em duplicata, 
utilizando-se a média aritmética e respeitando 
o limite de variabilidade entre as medidas, dois 
milímetros para a estatura e um centímetro para 
a circunferência de cintura.

Foram avaliados PAS, PAD, CT, IMC e CC, 
conforme sexo e grupo etário. Os grupos etários 
foram descritos conforme o Expert Committee da 
Organização Mundial da Saúde,20 que recomenda, 
para idosos, três grupos com intervalos de dez 
anos: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, e superior a 
80 anos. As medidas foram apresentadas em 



388 Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro, 2015; 18(2):385-395

valores médios e intervalos de confiança (IC) 
de 95%. As diferenças significantes, entre sexo 
e os grupos etários, foram verificadas pela não 
interseção do IC.  

Foram analisadas as prevalências dos FRCVs, 
conforme sexo e grupos etários, de HA, HC, 
excesso de peso e adiposidade abdominal. Para 
a verificação de diferença significante entre 
sexo e grupos etários, utilizou-se o teste Qui-
quadrado com nível de significância de 5%. 
Foram utilizadas análises brutas, não ajustadas 
para possíveis confundidores. Foi utilizado 

o programa STATA – Statistics/Data Analysis 
versão 9.2.

RESULTADOS

Na tabela 1, descreve-se a distribuição da 
amostra, composta por 955 idosos, segundo 
grupo etário e sexo. Observou-se distribuição 
decrescente nas proporções de idosos, à medida 
que a idade aumenta, tanto no sexo masculino, 
quanto no feminino. Observou-se também 
predomínio de mulheres.

Tabela 1. Distribuição de idosos, segundo grupo etário e sexo. São Miguel Paulista-SP, 2008.

Grupo etário (anos) Sexo Total

Masculino Feminino

60 l−70 148 (56,27%) 415 (59,97%) 563 (58,95%)

70 l−80 101 (38,40%) 232 (33,53%) 333 (34,87%)

≥ 80 14 (6,18%) 45 (6,50%) 59 (6,18%)

Total 263 (100%) 692 (100%) 955 (100%)

Tabela 2. Valores médios e intervalos de confiança (IC 95%) de pressão arterial (PAS e PAD), CT, IMC 
e CC, conforme sexo. São Miguel Paulista-SP, 2008.

   Sexo PAS 
(mmHg)

PAD
(mmHg)

CT
(mg/dL)

IMC
(kg/m²)

CC
(cm)

Masculino 135,89 
(133,66-138,12)

82,74 
(81,56-83,93)

202,55 
(197,93-207,18)

26,74 
(26,22-27,25)

99,53*
(98,18-100,89)

Feminino 136,20 
(134,77-137,63)

82,40 
(81,60-83,19)

219,69*
(216,48-222,92)

28,14*
(27,75-28-53)

96,13 
(95,26-97,00)

Todos 136,11 
(134,91-137,32)

82,49 
(81,84-83,16)

214,97
(212,28-217,67)

27,75 
(27,44-28,07)

97,07 
(96,33-97,81)

*Os intervalos de confiança não apresentam interseção.

Na tabela 2, são apresentados os valores 
médios e IC (95%) de pressão arterial (PAS e 
PAD), CT, IMC e CC. As mulheres apresentaram 

valor médio maior de CT e de IMC. Os homens 
apresentaram valor médio maior de CC.
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Em homens, não foi encontrada interseção 
entre os ICs, de pressão arterial (PAS e PAD), 
CT, IMC e CC, nos diferentes grupos etários 
(tabela 3).

Em mulheres observa-se, na tabela 4, 
tendência à redução dos valores médios entre 
o grupo etário de 60 anos e o grupo de ≥80 
anos. Entretanto, ocorre diferença significativa 
somente para a variável IMC.

Tabela 3. Valores médios e intervalos de confiança (IC 95%) de pressão arterial (PAS e PAD), CT, IMC 
e CC em homens, conforme grupo etário. São Miguel Paulista-SP, 2008.

Grupo etário 
(anos)

PAS 
(mmHg)

PAD 
(mmHg)

CT 
(mg/dL)

IMC 
(kg/m²)

CC 
(cm)

60 l−70 138,15
(135,27-141,00)

84,20
(82,65-85,75)

204,86
(198,36-211,35)

26,77
(26,08- 27,46)

99,12
(97,25-100,98)

70 l−80 133,42
(129,67-137,17)

81,48
(79,57-83,40)

202,14
(195,29-208,98)

27,00
(26,16-27,84)

100,79
(98,76-102,82)

≥ 80 130,00
(118,90-141,09)

76,43
(70,61-82,25)

181,21
(159,58-202,85)

24,48
(22,42-26,54)

94, 91
(87,73-102,09)

Tabela 4. Valores médios e intervalos de confiança (IC 95%) de pressão arterial (PAS e PAD), CT, IMC 
e CC em mulheres, conforme grupo etário. São Miguel Paulista-SP, 2008.

Grupo etário 
(anos)

PAS
(mmHg)

PAD
(mmHg)

CT 
(mg/dL)

IMC
(kg/m²)

CC 
(cm)

60 l−70 135,53 
(133,63-137,42)

82,78
(81,69-83,87)

219,38
(215,29-223,46)

28,51
(28,00-29,02)

96,28
(95,14-97,43)

70 l−80 137,76
(135,38-140,16)

82,37
(81,13-83,61)

222,50
(216,73-228,26)

27,93
(27,27-28,58)

96,45 
(94,95-97,95)

≥ 80 134,33
(129,19-139,47)

79,06
(76,44-81,69)

208,00
(195,60-220,80)

25,83*
(24,44-27,21)

93,12
(89,91-96,34)

*Os intervalos de confiança não apresentam interseção.
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Foi encontrada diferença significativa 
no FRCV “excesso de peso” entre os sexos, 
ocorrendo maior prevalência em mulheres 
(47,40%) (Qui-quadrado= 9,82; p=0,00), do 
que em homens (36,12%). Ocorreu redução 
na prevalência à medida que a idade aumenta. 

Observa-se prevalência de adiposidade abdominal 
estaticamente maior em mulheres (76,16%) (Qui-
quadrado= 105,33; p=0,00) do que nos homens 
(41,06%). Em homens, as prevalências apresentam 
tendência à redução com o aumento da idade, 
porém sem diferença significativa (figura 2).

Figura 1. Prevalência dos fatores de risco cardiovasculares hipertensão arterial e hipercolesterolemia, 
conforme sexo e grupo etário. São Miguel Paulista-SP, 2008.

O fator de risco cardiovascular HA esteve 
presente em cerca de 80% dos idosos investigados 
(figura 1); em mulheres, 82,30%; e em homens, 
76,81% (Qui-quadrado= 3,81; p>0,05). Em 
homens, a prevalência passou de 73,81% no grupo 
etário de 60 anos, para 92,86% em idosos ≥80 anos. 
Em mulheres, as prevalências se mantiveram em 
torno de 80%. Não foram encontradas diferenças 
significativas nos diferentes grupos etários, 
embora se observasse tendência ao aumento da 

prevalência de HA, tanto em homens como em 
mulheres, com o aumento da idade.

Para HC (figura 1), constatou-se maior 
prevalência (43,64%) em mulheres do que 
em homens (25,48%) (Qui-quadrado= 26,52; 
p<0,00). Houve redução na prevalência de 
HC em homens com 70 anos e o inverso nas 
mulheres, mas não foram identificadas diferenças 
significantes nessas situações.
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DISCUSSÃO

Os resultados de proporções de idosos por 
grupo etário identificados no estudo vão ao 
encontro de dados publicados anteriormente.3,21,22 
O predomínio de mulheres, em praticamente 
todas as faixas etárias, e que se acentua com 
o aumento da idade, vem sendo observado no 
Brasil em diversos estudos de base populacional, 
como a Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição 
(PNSN)23 e a Pesquisa Nacional por Amostras 
de Domicílios (PNAD),24 bem como em 
estudos específicos da população idosa, como os 
resultados descritos por Cabrera & Jacob Filho,7 
Menéndez et al.,25 Santos & Sichieri,26 Bassler 
& Lei27 e Silveira et al.28 Tal achado replica-se 
globalmente, possivelmente por mortalidade 
mais precoce entre os homens, resultando em 
maior expectativa de vida para as mulheres.

Também seguindo a tendência mundial, o 
predomínio de uma população idosa jovem, no 
grupo etário entre 60 e 70 anos, também foi 
encontrada neste estudo. Esse fato, certamente, 
influencia o perfil de saúde, visto que pessoas 
muito idosas são geralmente mais frágeis e 
demandam serviços de maior complexidade.29 O 
número menor de idosos com mais de 80 anos 
pode ter sido influenciado pela característica da 
amostra. Os idosos que frequentam o IPGG 
são aqueles com maior facilidade de locomoção 
e melhor condição cognitiva, condições mais 
comuns em idosos mais jovens. 

Em relação aos valores de pressão arterial, 
observaram-se valores semelhantes em homens 
e mulheres, como também encontrado por Van 
Rossum et al.30 Já Barreto et al.8 apresentaram 
valores médios de PAS e PAD maiores em 

Figura 2. Prevalência dos fatores de risco cardiovasculares excesso de peso e adiposidade abdominal, 
conforme sexo e grupo etário. São Miguel Paulista-SP, 2008.
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homens, e Cruz et al.9 verificaram valores médios 
maiores em mulheres. Observou-se tendência à 
diminuição dos valores de pressão em homens, 
tanto sistólica como diastólica, que foi contrária 
aos estudos de Van Rossum et al.30 e Barreto 
et al.,8 nos quais os valores de PAS e PAD em 
idosos aumentavam com o avanço da idade. 

Foram encontradas prevalências de HA 
maiores do que as descritas para a população 
adulta, bem como as descritas em estudos 
específicos com população idosa. Em publicação 
oficial do Ministério da Saúde (Cadernos de 
Atenção Básica – Hipertensão Arterial Sistêmica),31 
apontou-se que, no Brasil, a prevalência varia 
entre 22 e 44% para adultos, chegando a mais 
de 50% para indivíduos com 60 a 69 anos 
e 75% em indivíduos com mais de 70 anos. 
Recentemente, em estudo de metanálise de base 
populacional sobre a prevalência de hipertensão 
em idosos brasileiros, Picon et al.32 apontaram 
prevalência de 68% no período entre 1980 e 
2010. As prevalências apresentadas neste estudo 
podem ser maiores do que as apresentadas em 
outros estudos, por conta dos diferentes critérios 
diagnósticos utilizados. Em muitos estudos, 
utiliza-se PAS ≥160 mmHg e/ou PAD ≥95 
mmHg ou considera-se somente pressão arterial 
sistólica ou hipertensão autorrelatada. 

Na comparação entre sexos, o resultado 
encontrado foi semelhante a diversos estudos, ou 
seja, a HA é mais frequente em mulheres.8,11,19,33-36 
Estimativas globais sugerem prevalência de 
hipertensão mais elevada para homens até os 50 
anos de idade e para mulheres a partir da sexta 
década.37 

Um dos fatores que pode favorecer esse 
quadro é que as mulheres geralmente têm maior 
percepção das doenças, apresentam maior 
tendência para o autocuidado e buscam mais 
assistência médica do que os homens, o que 
tenderia a aumentar a probabilidade de ter a HA 
diagnosticada.11 Com relação às comparações 
entre grupo etário, embora não se tenham 
identificado diferenças estatísticas, há tendência 

ao aumento da prevalência de HA entre os grupos 
etários, sendo maior no grupo etário mais idoso, 
semelhante a outros estudos.12,30 

Observou-se valor médio de CT maior em 
mulheres do que em homens, o que também foi 
identificado por Martins et al.13 e, possivelmente, 
possa refletir a maior prevalência de HC em 
mulheres. A prevalência de HC, observada 
no estudo, maior em mulheres do que em 
homens, também foi identificada por Alencar 
et al.,33 embora neste, com prevalência menor. 
Diferentemente desse resultado, Cabrera & Jacob 
Filho7 constataram prevalência maior em homens 
do que em mulheres. Também se identificou, em 
mulheres, aparente diminuição das prevalências 
com o aumento da idade, de acordo com estudo 
de Chan et al.38 

É importante ressaltar prováveis fatores 
confundidores nesse achado. Há possibilidade 
de a idade média inferior no sexo feminino na 
amostra, possivelmente em função do número 
grande de mulheres entre 60 e 70 anos. Sabe-
se que a idade mais avançada é preditor de 
fragilidade, sendo o CT inferior em pacientes 
frágeis - ressalta-se, assim, a importância de 
uma análise multivariada para melhor avaliar tal 
situação.

Em relação ao IMC, os resultados apresentados 
no estudo assemelham-se a diversos estudos 
nacionais e internacionais.7,8,26,34,35,39-41  Os valores 
para homens e mulheres estiveram, inclusive, 
dentro dos valores considerados adequados 
pela OPAS,18 ou seja, entre 23 e 28 kg/m2. 
É importante ressaltar que, como em outros 
estudos, as mulheres apresentaram valor médio 
de IMC maior do que os homens.7,14,26,34,35,41,42 

Ainda sobre o IMC, no presente estudo ocorreu 
decréscimo dos valores médios com o avanço da 
idade em mulheres, o que também foi identificado 
em outros estudos.7,26,39,43,44  

A comparação com outros estudos em relação 
à prevalência de excesso de peso utilizando o 
IMC como indicador não foi possível, pois os 
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valores aqui adotados, como excesso de peso, 
somente foram usados no estudo SABE.32 Havia, 
no entanto, uma categorização diferenciada de 
IMC, considerando excesso de peso na presença 
de IMC entre 28 e 30 kg/m2 e obesidade a partir 
de IMC 30 kg/m2. Se considerarmos idosos com 
excesso de peso aqueles com IMC a partir de 28 
kg/m2, no estudo SABE14 a prevalência de excesso 
de peso encontrada seria de 40,5% para mulheres 
e 21,7% em homens, menor do que a encontrada 
no presente estudo. Independentemente das 
categorias de IMC utilizada na identificação 
de excesso de peso/sobrepeso/obesidade, este 
estudo assemelha-se a outros trabalhos que 
apresentam predomínio de mulheres na condição 
“excesso de peso”.7,14,26,39 

O excesso de peso, além de fator de risco 
independente para o desenvolvimento de DCV, 
é fator predisponente para a HA, podendo ser 
responsável por 20 a 30% dos casos da doença.45 
Em estudos com idosos, foi evidenciado que o 
excesso de peso está relacionado ao risco de HA 
e demais DCV.7,9,34,46

Para CC, foi observado que os homens 
apresentaram valor médio significativamente 
maior, como verificado em outros estudos.26,34,39 

Esse resultado está de acordo com a 
recomendação para adultos, que sugere que, 
para homens, os valores indicativos de risco de 
morbidades devem ser maiores. Os valores de 
CC encontrados em homens e mulheres foram 
maiores do que os valores descritos na maioria 
dos estudos que analisaram CC.26,34,39,41 Embora 
não exista recomendação de valor de CC 
específico para população idosa indicativo de 
risco para DCV, os valores médios encontrados 
em homens, em todos os grupos etários, estavam 
abaixo dos valores descritos para homens adultos 
como risco nível 2 para DCV. Em mulheres, 
os valores médios, em todos os grupos etários, 
estavam acima dos valores descritos para 
mulheres adultas como risco nível 2 para DCV.

Na análise conforme grupo etário, observou-
se tendência, aos maiores valores, no grupo etário 

de 70 anos, semelhante ao estudo de Perissinotto 
et al.39 Além disso, foram observados valores 
semelhantes a outros estudos, e também que 
as mulheres apresentaram maior prevalência de 
adiposidade abdominal, que usaram o nível 1 de 
risco de DCV para adultos, ou seja, CC ≥94 cm 
para homens e ≥80 cm para mulheres, ocorreu 
predomínio de adiposidade abdominal em 
mulheres.14,26,40

As principais limitações do estudo dizem 
respeito às características da amostra estudada, 
obtida por demanda espontânea restrita a idosos 
vivendo em comunidade, ativos de um centro de 
referência para idosos e com acompanhamento 
médico e nutricional frequentes, além de 
pequeno tamanho amostral da categoria mais 
80 anos de idade e análise bruta dos dados. A 
coleta dos dados antropométricos foi realizada 
apenas pela pesquisadora, favorecendo a 
homogeneidade dos dados.

CONCLUSÃO

A população estudada assemelha-se ao perfil 
de idosos brasileiros e de outros países no que 
diz respeito à distribuição etária e sexo, sendo 
composta por idosos jovens com predomínio 
de mulheres. As idosas podem ser consideradas 
como grupo mais vulnerável para fatores de 
risco cardiovascular, pois tiveram maior número 
de medidas com valores acima do recomendado, 
segundo diretrizes e recomendações vigentes no 
período pesquisado, bem como maior prevalência 
de hipertensão arterial, hipercolesterolemia, 
excesso de peso e adiposidade.

Com relação ao grupo etário, identificou-
se menor prevalência somente para o excesso 
de peso, à medida que a idade avança. Os 
resultados aqui obtidos podem ser utilizados 
como comparativos, bem como auxílio no 
planejamento de ações que reduzam os fatores 
de risco cardiovasculares, especialmente na 
população idosa estudada.
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