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RESUMO

A obesidade abdominal está associada à presença de doenças cardiovas-
culares. O objetivo do presente trabalho foi avaliar, em pacientes com dia-
betes melito tipo 2 (DM2), o desempenho de duas medidas de obesidade
abdominal, medida da circunferência da cintura e razão cintura/quadril
(RCQ) na identificação de situações clínicas que representam risco cardio-
vascular: cardiopatia isquêmica, HAS, dislipidemia, obesidade e nefropa-
tia diabética. Foi realizado um estudo transversal multicêntrico com 820
pacientes com DM2. A medida da cintura apresentou uma forte correlação
com o índice de massa corporal (IMC), em homens (r= 0,814; P< 0,05) e em
mulheres (r= 0,770; P< 0,05). Já a correlação da RCQ com o IMC foi fraca
(homens: r= 0,263, P< 0,05; mulheres: r= 0,092, P< 0,05). Apenas cintura se
correlacionou com as medidas da pressão arterial sistólica (r= 0,211, P<
0,05 para homens; r= 0,224, P< 0,05 para mulheres). Na análise das áreas
sob as curvas ROC, a cintura foi superior à RCQ para identificação de
obesidade e HAS, tanto em homens como em mulheres, e para a dislipi-
demia em homens. Em conclusão, a circunferência da cintura está mais
associada a situações de risco cardiovascular do que a RCQ. (Arq Bras
Endocrinol Metab 2007;51/3:443-449)

Descritores: Obesidade abdominal; Circunferência da cintura; Razão cin-
tura/quadril; Diabetes melito tipo 2

ABSTRACT

Waist Measure and Waist-to-Hip Ratio and Identification of Clini-
cal Conditions of Cardiovascular Risk: Multicentric Study in Type
2 Diabetes Mellitus Patients.
Abdominal obesity is associated with cardiovascular disease. This study
aims to compare two measures of abdominal obesity [waist and wais-to-
hip ratio (WHR)] in patients with DM2 to identify cardiovascular risk fac-
tors: ischemic cardiopathy, hypertension, dislipidemia, obesity and diabet-
ic nephropathy. A multicentric study was performed in 820 patients with
type 2 DM. Waist circumference strongly correlated with body mass index
(BMI), for men (r= 0.814; P< 0.05) and women (r= 0.770; P< 0.05). On the
other hand, WRH was weakly correlated (r= 0.263, P< 0.05 for men; r=
0.092, P< 0.05 for women). Only waist circumference correlated with sys-
tolic pressure (r= 0.211, P< 0.05 for men; r= 0,224, P< 0.05 for women). ROC
curve analysis demonstrated the superiority of waist circumference mea-
surement compared to WHR regarding obesity and hypertension for men
and women, and dyslipidemia for men. In conclusion, waist circumference
is better correlated with cardiovascular risk factor than WRH. (Arq Bras
Endocrinol Metab 2007;51/3:443-449)

Keywords: Abdominal obesity; Waist circumference; Waist-to-hip ratio;
Type 2 diabetes mellitus
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AO B E S I D A D E C O N T R I B U I P A R A o desenvolvimento de

várias doenças crônicas, incluindo a doença arterial

coronariana, a hipertensão arterial sistêmica (HAS), a

dislipidemia e o diabetes melito tipo 2 (DM2), levando

a um maior risco de complicações cardiovasculares e

morte (1). O índice de massa corporal (IMC) permite

avaliar a obesidade e tem sido utilizado na estratificação

de risco cardiovascular e nas decisões terapêuticas rela-

cionadas às situações clínicas associadas. Entretanto,

sabe-se, desde a década de 50, que o tipo de distribuição

de gordura corporal confere um risco variável de even-

tos cardiovasculares (2). A deposição excessiva de gor-

dura visceral na região abdominal, chamada de obesi-

dade androgênica, está associada a um risco maior de

eventos coronarianos, DM2 e HAS, em ambos os sexos

e em diferentes etnias (3-6). Acredita-se que esse

aumento no risco de complicações vasculares deve-se à

heterogeneidade das propriedades metabólicas e loca-

lização anatômica dos adipócitos, as quais levariam à

resistência à ação da insulina (7).

Apesar de estar bem estabelecido que a gordura

visceral abdominal faz parte da síndrome metabólica e

está relacionada aos demais componentes da mesma

(HAS, dislipidemia, alteração do metabolismo dos car-

boidratos), a melhor maneira de aferir o padrão de dis-

tribuição da gordura na prática clinica não está ainda

definida. A quantificação acurada de tecido adiposo

em compartimentos corporais pode ser realizada

através de técnicas de imagem como ressonância mag-

nética, tomografia computadorizada e densitometria

corporal total (8). Entretanto, essas técnicas são

onerosas e complexas, sendo impraticável sua utiliza-

ção na rotina clínica. Já as medidas antropométricas

simples, como a circunferência abdominal e a razão

cintura/quadril (RCQ), demonstraram ser adequadas

para estimar a quantidade de gordura abdominal.

Recentemente, foi sugerido que a RCQ define melhor

indivíduos de risco para doença cardiovascular (9-11).

Outros autores consideram que a medida da cintura é

melhor preditor de obesidade, dislipidemia e risco car-

diovascular (4,12-14). Deve também ser considerado

que o padrão de distribuição da gordura pode variar de

acordo com os grupos étnicos, e tem sido recomenda-

do que essas medidas sejam padronizadas para as diver-

sas etnias (15-21). Ainda, os pontos de corte para a

medida da cintura considerados como de risco cardio-

vascular, e que são utilizados no diagnóstico da sín-

drome metabólica, variam de acordo com as recomen-

dações de diferentes sociedades (21,22).

O objetivo do presente trabalho foi avaliar, em

pacientes com DM2, o desempenho de duas medidas de

obesidade abdominal, circunferência da cintura e RCQ,

na identificação de situações clínicas que constituem

risco cardiovascular: cardiopatia isquêmica, HAS, dis-

lipidemia, obesidade e nefropatia diabética (ND).

MATERIAL E MÉTODOS

Foi realizado um estudo multicêntrico de teste diagnósti-

co no estado do Rio Grande do Sul, que incluiu 820

pacientes brancos com DM2 recrutados entre aqueles em

atendimento ambulatorial no Serviço de Endocrinologia

do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (n= 448), no

Hospital Nossa Senhora da Conceição (n= 192) e no Hos-

pital São Vicente de Paula em Passo Fundo (n= 180).

Definiu-se DM2 como valores de glicemia de jejum > 126

mg/dl, confirmados em pelo menos duas ocasiões, na

ausência de episódios prévios de cetoacidose diabética,

diagnóstico do diabetes melito após 30 anos de idade e

ausência de necessidade de uso de insulina nos primeiros 5

anos de diagnóstico (23).

A avaliação dos pacientes seguiu um protocolo

padronizado e previamente descrito (24), que incluiu dados

demográficos, tempo conhecido de DM, questionário car-

diovascular da Organização Mundial de Saúde (OMS) (25)

e avaliação da presença de ND. A pressão arterial sistêmica

foi medida duas vezes após 10 minutos na posição sentada,

no membro superior esquerdo, com esfigmomanômetro de

coluna de mercúrio (fases I e V dos ruídos de Korotkoff).

HAS foi definida pelas médias pressóricas ≥140/90 mmHg

ou pelo uso de medicações anti-hipertensivas. A medida de

peso e altura foi feita em balança antropométrica sem sapatos

e com roupas leves. O IMC foi calculado pela razão peso

(kg)/altura2 (m). Obesidade foi definida pelo IMC ≥ 30

kg/m2. Foram medidas a circunferência da cintura (na altura

da cicatriz umbilical) e do quadril (porção de maior

diâmetro) e foi calculada a RCQ. A ND foi definida por

aumento na excreção urinária de albumina (EUA) em urina

de 24 h minutada ou amostra casual de urina (> 20 µg/min

ou 17 mg/l) na ausência de infecção urinária ou outras anor-

malidades renais e sem uso de inibidores da enzima conver-

sora. A ND foi classificada em microalbuminúria (EUA

20–199 µg/min ou 17–173 mg/l) ou macroalbuminúria

(EUA ≥ 200 µg/min ou ≥ 174 mg/l), de acordo com a

EUA em urina de 24 h ou em amostra, respectivamente

(26,27). O diagnóstico de micro ou macroalbuminúria foi

confirmado em pelo menos uma segunda medida isolada.

A dislipidemia foi definida como sugerido pelo

NCEP (22) no diagnóstico da síndrome metabólica:

triglicerídeos séricos ≥150 mg/dl ou HDL < 40 mg/dl em

homens e < 50 mg/dl em mulheres.

Cardiopatia isquêmica foi diagnosticada na presença

de angina ou possível infarto de acordo com questionário

cardiovascular da OMS (25), e/ou de alterações eletrocar-

diográficas (código Minnesota) e/ou de anormalidades per-

fusionais (fixas ou variáveis) na cintilografia miocárdica em

repouso e após dipiridamol.
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Avaliação laboratorial
A albuminúria foi medida através da técnica de imunotur-

bidimetria [MicroAlb SeraPak (Bayer, Tarrytown, NY]. Os

parâmetros metabólicos foram analisados pela manhã após

12 horas de jejum. A glicose plasmática foi determinada pelo

método glicose oxidase, teste A1c por HPLC – (valores de

referência: 4,7–6,0%; Merck, Damstadt, Germany);

triglicerídeos e níveis de colesterol por método enzimático.

LDL-colesterol foi calculado pela equação de Friedewald. A

insulina sérica foi dosada por radioimunoensaio (Elecsys R

Systems 1010 / 2010 / análise modular E170 – ROCHE).

A resistência insulínica foi estimada através do cálculo do

Homeostasis Model Assessment [HOMA-IR= insulina em

jejum (pmol/l) x glicose plasmática em jejum (mmol/l) /

22,5]. Para conversão dos valores de glicose em mg/dl para

mmol/l, foi utilizado o fator 0,05551.

Considerações éticas
O protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa

dos centros participantes, e todos pacientes assinaram o

termo de consentimento livre e esclarecido.

Análise estatística
Coeficientes de correlação de Spearman foram utilizados

para avaliar as correlações entre as medidas da cintura e da

RCQ com as variáveis contínuas em estudo.

A construção de curvas ROC foi utilizada para avaliar

o desempenho das medidas da cintura e da RCQ na identifi-

cação de desfechos clínicos de interesse: cardiopatia isquêmi-

ca, HAS, dislipidemia, obesidade e ND. A área estimada sob

cada curva varia de 0,5 (ausência de acurácia) a 1,0 (acurácia

máxima). As curvas foram expressas pela estimativa pontual da

área e estimativa do intervalo de confiança (IC) de 95%. Cur-

vas com áreas > 0,5 são consideradas úteis na identificação de

situações de interesse. Curvas com áreas cujo intervalo de con-

fiança inclui o 0,5 não adicionam informação (28). As curvas

ROC foram também utilizadas para avaliar a especificidade e a

sensibilidade dos pontos de corte para medida da cintura pro-

postos pelo National Cholesterol Education Program( N C E P )

(102 cm para homens e 88 cm para mulheres) eI n t e r n a t i o n a l
Diabetes Federation (IDF) (94 cm para homens europeus e 80

cm para mulheres européias) (21,22). Todas as análises foram

feitas em separado para homens e mulheres.

Os dados foram descritos como média ± desvio-

padrão ou números absolutos e percentuais. As variáveis com

distribuição não-normal sofreram transformação logarítmica.

O critério de alfa de 5% foi considerado significante. As

análises foram realizadas no programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS, versão 10.0 para Windows).

RESULTADOS

Um total de 820 pacientes brancos com DM2 (378

homens, 442 mulheres) foi incluído no estudo. Os

pacientes apresentaram 57,5 ± 10,3 anos de idade e

duração do DM de 13,1 ± 5,6 anos. O valor de coles-

terol total foi 210 ± 45 mg/dl, colesterol HDL de 46

± 12 mg/dl, colesterol LDL 145 ± 10 mg/dl e

triglicerídeos 145 mg/dl (27 a 1237). Quanto aos

parâmetros antropométricos, o IMC foi 29,6 ± 6,0

(kg/m2) para mulheres e 28,1 ± 4,7 (kg/m2) para

homens, a RCQ foi 0,93 ± 0,07 para mulheres e 0,98

± 0,06 para homens e a cintura foi 96,9 ± 12,0 cm para

mulheres e 99,4 ± 11,7 cm para homens.

Correlações
Na tabela 1 estão descritas as correlações entre a RCQ

e a medida da cintura com variáveis que estimam

fatores de risco cardiovasculares. A medida da cintura

e a RCQ se correlacionaram com o IMC, sendo que a

cintura apresentou uma forte correlação, tanto para

homens (r= 0,814; P< 0,001) quanto para mulheres

(r= 0,770; P< 0,001), enquanto que a RCQ apresen-

tou uma fraca correlação (r= 0,263, P< 0,001 para

homens; r= 0,092, P< 0,044 para mulheres) (figura 1).

O mesmo foi observado para o peso. Para cada aumen-

to de um quilo no peso corporal observou-se um

aumento na medida da cintura de 0,69 cm nas mu-

lheres e 0,63 cm nos homens. Apenas a cintura se cor-

relacionou com as medidas da pressão arterial sistêmi-

ca tanto nos homens como nas mulheres. A correlação

das duas medidas de obesidade abdominal foi seme-

lhante em relação aos níveis séricos de triglicerídeos

(P< 0,05). Não se observou correlação significativa

dessas medidas de obesidade abdominal com os níveis

séricos de teste A1c, colesterol total, colesterol HDL,

colesterol LDL, albuminúria e HOMA-IR.

Análise de curva ROC
Os valores da área sob a curva para identificação de situ-

ações clínicas de risco cardiovascular através da medida

da cintura e da RCQ estão expressos na tabela 2.

Em homens, tanto a medida da cintura quanto

a RCQ foram úteis na identificação de HAS e de obesi-

dade (áreas > 0,5). Também nos homens, a cintura se

mostrou útil na identificação de dislipidemia, enquan-

to a RCQ não adicionou informação. Nas mulheres, a

medida da cintura foi útil na identificação da HAS e da

obesidade, enquanto a medida da RCQ foi útil

somente na identificação da dislipidemia, não sendo

superior à medida isolada da cintura.

Nem a cintura nem a RCQ foram úteis para

identificação da presença de cardiopatia isquêmica e

ND, tanto em homens quanto em mulheres, pois as

áreas das curvas incluíram o valor 0,5.

A sensibilidade e a especificidade dos pontos de

corte da medida da cintura sugeridos pelo NCEP e
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pelo IDF na identificação dos desfechos clínicos de

interesse estão descritas na tabela 3. O ponto de corte

sugerido pelo NCEP para homens (102 cm) apresen-

tou elevada especificidade e baixa sensibilidade e para

as mulheres (88 cm), elevada sensibilidade e baixa

especificidade. Já os pontos de corte das medidas de

cintura adotados pelo IDF apresentaram elevada sensi-

bilidade e baixa especificidade tanto para homens

como para mulheres em relação à identificação dos

desfechos clínicos avaliados.

DISCUSSÃO

A presente análise mostrou que o uso da cintura iso-

ladamente foi superior ao uso da RCQ na identificação

de algumas situações clínicas de risco cardiovascular

em pacientes com DM2. Em homens e mulheres, a

medida da cintura foi útil na identificação da HAS, da

dislipidemia e da obesidade.

Embora a RCQ possa ser considerada a técnica

antropométrica tradicional para verificar obesidade

Tabela 1. Correlação entre a razão cintura-quadril e a medida da circunferência da cintura com va-
riáveis que estimam fatores de risco cardiovasculares.

Homens Mulheres
RCQ Cintura RCQ Cintura

IMC (kg/m2) 0,263* 0,814* 0,092* 0,770*

Peso (kg) 0,108* 0,806* 0,296* 0,819*

Pressão sistólica (mmHg) 0,055 0,211* -0,009 0,224*

Pressão diastólica (mmHg) 0,063 0,235* -0,056 0,268*

Teste A1c (%) 0,031 -0,058 0,017 0,198*

HOMA-IR* 0,062 0,139 0,025 0,194
Colesterol total (mg/dl)l 0,040 0,027 0,120 0,077
Triglicerídeos (mg/dl) 0,228* 0,200* 0,163* 0,138*

HDL colesterol (mg/dl) -0,012 -0,089 -0,029 -0,079
LDL colesterol (mg/dl) 0,002 0,102 0,122 0,061
Albuminúria (µg/min) 0,048 0,085 0,043 0,002

* P< 0,05
IMC= índice de massa corporal; RCQ= razão cintura/quadril; HOMA-IR= Homeostasis Model Assess -
m e n t; Teste A1c= hemoglobina glicada; HDL= high-density lipoprotein; LDL= low-density lipoprotein

Figura 1. Correlações entre o índice da massa corporal e cintura abdominal e razão cintura-quadril entre
homens e mulheres.

Cintura Abdominal (cm)

Cintura Abdominal (cm) Razão Cintura-Quadril

Razão Cintura-Quadril
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central, o uso da circunferência da cintura tem ga-

nhado suporte como uma opção mais simples

(4,29,30). O uso de uma variável única reduz a chance

de erro e, além disso, o tamanho do quadril está forte-

mente associado com a estrutura da pelve (31). A cir-

cunferência da cintura pode ser um indicador an-

tropométrico de gordura abdominal, pois parece ser

menos afetada pelo sexo ou grau de obesidade total

(30).

Contrários ao uso da medida da cintura como

medida de obesidade abdominal, alguns investigadores

têm relatado que a RCQ seria um melhor preditor de

fatores de risco cardiovasculares. Em um estudo de

base populacional finlandês, que avaliou prospectiva-

mente 1.346 indivíduos masculinos por até 14 anos, a

RCQ, a medida da cintura e o IMC foram diretamente

associados ao desenvolvimento de eventos coronari-

anos. Homens com RCQ no quartil superior (> 0,91)

Tabela 2. Valores das áreas sob as curvas ROC para a medida da cintura e da RCQ na identificação
de situações clínicas de risco cardiovascular.

RCQ Cintura
Desfecho Clínico Área IC 95% Área IC 95%

Homens
Cardiopatia isquêmica 0,587 0,487–0,686 0,506 0,399–0,613
Nefropatia 0,587 0,499–0,675 0,582 0,495–0,670
Retinopatia 0,521 0,422–0,620 0,495 0,398–0,592
HAS 0,603 0,513–0,693 0,658 0,574–0,742
Dislipidemia 0,555 0,466–0,643 0,608 0,519–0,697
Obesidade 0,647 0,548–0,745 0,917 0,873–0,961
Mulheres
Cardiopatia isquêmica 0,561 0,463–0,658 0,511 0,417–0,607
Nefropatia 0,428 0,344–0,512 0,527 0,440–0,615
Retinopatia 0,576 0,490–0,661 0,541 0,454–0,628
HAS 0,511 0,420–0,602 0,714 0,637–0,791
Dislipidemia 0,583 0,505–0,661 0,587 0,509–0,665
Obesidade 0,559 0,479–0,639 0,854 0,873–0,961

Dados expressos em áreas sob a curva (intervalo de confiança).
RCQ= razão cintura/quadril; ROC= Receiver Operator Characteristic; HAS= hipertensão arterial sistêmi-
ca; IC 95%= intervalo de confiança de 95%

Tabela 3. Valores de sensibilidade e especificidade das medidas de cintura propostos
pelo NCEP* e IDF** para a identificação das situações clínicas de risco cardiovascular.

Sensibilidade Especificidade
Homens
Cardiopatia isquêmica NCEP 33% 75%

IDF 62% 28%
Nefropatia diabética NCEP 39% 73%

IDF 75% 37%
HAS NCEP 37% 80%

IDF 69% 40%
Dislipidemia NCEP 35% 72%

IDF 71% 43%
Obesidade NCEP 82% 82%

IDF 100% 45%
Mulheres
Cardiopatia isquêmica NCEP 72% 30%

IDF 95% 10%
Nefropatia diabética NCEP 74% 26%

IDF 98% 6%
HAS NCEP 78% 45%

IDF 92% 8%
Dislipidemia NCEP 79% 34%

IDF 94% 10%
Obesidade NCEP 94% 39%

IDF 95% 10%

*NCEP= National Cholesterol Education Program; **IDF= International Diabetes Fede -
ration; HAS= hipertensão arterial sistêmica
Ponto de corte para medida da circunferência da cintura: NCEP homens: 102 cm, mu-
lheres: 88 cm; IDF homens: 94 cm, mulheres: 80 cm.
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tiveram um risco de eventos coronarianos aumentado

em três vezes, enquanto os homens com a cintura no

quartil superior (90 cm) tiveram um aumento de duas

vezes. Neste estudo, a obesidade abdominal foi mais

importante que a obesidade total, e a inclusão do IMC

no modelo estatístico não adicionou informação à

medida da RCQ isolada (32). Por outro lado, a con-

centração sérica de leptina está mais fortemente associ-

ada com a circunferência da cintura do que com a

RCQ, em ambos os sexos (33). Isso pode ser devido,

em parte, à maior associação observada entre o IMC

com a circunferência da cintura do que com a RCQ

(34), como foi também demonstrado no presente

estudo.

A utilização do ponto de corte proposto pelo

NCEP nos pacientes brancos com DM2 apresentou

baixa sensibilidade entre os homens na identificação

das diversas situações de risco cardiovascular, suge-

rindo que um número grande de indivíduos não seria

identificado por este critério. Já entre as mulheres, o

ponto sugerido pelo NCEP apresentou maior sensibi-

lidade, com baixa especificidade, sugerindo que a uti-

lização desse critério evitaria a perda de mulheres com

as situações de risco cardiovascular às custas de eleva-

do número de falso-positivos. Esses dados sugerem

que novos pontos de corte para definição de valores de

circunferência de cintura que possam ser positivamente

associados à risco cardiovascular devem ser definidos

para a população branca brasileira. Neste sentido, os

valores sugeridos pelo IDF, por apresentarem uma

maior sensibilidade, permitiriam que um maior

número de pacientes considerados de risco não deixas-

sem de ser analisados e/ou acompanhados em relação

a situações de risco cardiovascular.

Uma das possíveis limitações deste estudo é o

seu delineamento transversal, que permite apenas ana-

lisar a associação dos dados. Estudos prospectivos de

longo prazo com desfechos definitivos (por exemplo,

infarto agudo do miocárdio, insuficiência renal crôni-

ca, morte) permitiriam a inferência de uma relação

causa-efeito. Entretanto, esses estudos são caros, com-

plexos e ainda não disponíveis. Por outro lado, o

grande número de pacientes incluídos no presente

estudo reforça a importância dos achados descritos.

Em conclusão, a medida da circunferência da

cintura é um bom parâmetro para a avaliação de obesi-

dade abdominal em brasileiros brancos com DM2,

podendo ser um dado clínico adicional para a identifi-

cação de situações clínicas que representem risco car-

diovascular aumentado. Estudos prospectivos, incluin-

do outras etnias brasileiras, são necessários para cor-

roborar esses achados.
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