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Abstract  This study aims to define cut-off points for the waist:hips girth ratio (WHR), using ar-
terial hypertension as the outcome. The data refer to 3,282 individuals over twenty years of age
examined in a survey conducted in the municipality of Rio de Janeiro in 1995-1996, using a two-
stage sample. Sixty census tracts were drawn initially; subsequently, 34 households were selected
systematically from each tract. Stature, weight, waist and hips girths, and blood pressure were
measured in the households. The criterion for hypertension was a systolic blood pressure of ≥140
mmHg or diastolic pressure of ≥90 mmHg, or use of medication to reduce blood pressure. The
sensitivity and specificity of different cut-off points for WHR were calculated in the prediction of
arterial hypertension according to sex, age, and presence of overweight, classified according to
World Health Organization guidelines. The best cut-off points for WHR were 0.95 for men and
0.80 for women. Compared to the waist:stature ratio and waist circumference, the WHR proved
more capable of predicting arterial hypertension and less correlated with body mass index.
Key words  Hypertension; Cardiovascular Diseases; Sensitivity and Especificity; Epidemiology

Resumo  Este trabalho tem como objetivo definir pontos de corte para a razão cintura/quadril
(RCQ), usando como desenlace a hipertensão arterial. Os dados obtidos referem-se a 3.282 indi-
víduos com idade acima de vinte anos, examinados numa pesquisa realizada no Município do
Rio de Janeiro, em 1995-1996, utilizando amostra em dois estágios. Inicialmente, foram sortea-
dos sessenta setores censitários; posteriormente, 34 domicílios foram selecionados sistematica-
mente em cada setor. Altura, peso, perímetros da cintura e do quadril e pressão arterial foram
medidos nos domicílios. Foram considerados hipertensos os que apresentavam pressão sistólica
≥140 mmHg ou pressão diastólica ≥90 mmHg, ou, ainda, os que faziam uso de medicamento pa-
ra reduzir a pressão arterial. Foram calculadas a sensibilidade e a especificidade de diferentes
pontos de corte para a RCQ na predição de hipertensão arterial segundo sexo, idade e presença
de sobrepeso, classificado segundo proposta da Organização Mundial da Saúde. Os melhores
pontos de corte para a RCQ foram 0,95 para homens e 0,80 para mulheres. Comparada com a ra-
zão cintura/altura e com o perímetro da cintura, a RCQ apresentou maior capacidade preditiva
de hipertensão e menor correlação com o índice de massa corporal.
Palavras-chave  Hipertensão; Doenças Cardiovasculares; Sensibilidade e Especificidade; Epide-
miologia
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Introdução

Os estudos mais recentes sobre a situação nu-
tricional da população urbana brasileira têm
demonstrado que a prevalência do sobrepeso
vem aumentando em todos os seus segmentos.
Além disso, dados recentes evidenciaram uma
alta prevalência de distribuição desfavorável
da gordura corporal na população adulta do
Município do Rio de Janeiro (Pereira et al., 1997).
Por outro lado, é amplamente conhecida a re-
lação entre o sobrepeso e a deposição de gor-
dura abdominal, e entre esta e diversas doen-
ças crônicas, como cardiopatia coronária, doen-
ças cardiovasculares, hipertensão, hiperlipide-
mias, câncer, diabetes tipo II e cálculos bilia-
res, entre outras (Bray, 1989; OMS, 1990).

No Brasil, as doenças crônicas têm custos
sociais e econômicos crescentes. Nas regiões
metropolitanas, as taxas de mortalidade por
doenças cardiovasculares são mais altas que na
população norte-americana. No País como um
todo, essas doenças determinam um terço de
todas as mortes e são a principal causa de gas-
tos com a assistência médica. Além disso, a sua
distribuição na população é marcada por dife-
renças sociais (Chor et al., 1995; Lotufo & Lolio,
1995).

Em 1985, a Conferência sobre as Implica-
ções da Obesidade na Saúde apontou que a to-
pografia da gordura corporal é um importante
preditor de doenças crônicas (Keenan et al.,
1992). Marti et al. (1991) reconhecem que o ex-
cesso de gordura na região abdominal pode ter
maior capacidade preditiva do que a massa
corporal total para infarto do miocárdio, aci-
dente vascular cerebral e diabetes.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) in-
dica o uso da antropometria para a vigilância
dos fatores de risco para doenças crônicas e re-
comenda a análise da associação dos parâme-
tros antropométricos com desenlaces como a
pressão arterial em diferentes países. Para a
OMS, além do peso e da altura, devem ser me-
didos os perímetros da cintura e do quadril, pois
o aumento da deposição de gordura abdomi-
nal na população pode fornecer um indicador
sensível dos problemas de saúde pública rela-
cionados com o sobrepeso e suas conseqüên-
cias (WHO, 1995).

Há muito se sabe que as pessoas diferem
em relação à localização da gordura corpórea.
Homens, em particular, tendem a ter maior
proporção de gordura abdominal, conferindo-
lhes o chamado padrão masculino ou andróide
de distribuição de gordura. As mulheres, por
outro lado, tendem a ter maior quantidade de
gordura na região glútea e por isso têm maio-

res perímetros dos quadris, apresentando o pa-
drão feminino ou ginóide de distribuição de
gordura corporal. Este padrão pode ser avalia-
do pela razão abdominal/glútea, que é obtida
pela divisão das medidas dos perímetros da
cintura e do quadril – razão cintura/quadril
(RCQ) (Bray, 1989).

Andres et al. (1989) relatam que 57% da va-
riância da RCQ é explicada pelo gênero, 10%
pelo índice de massa corporal (IMC) e 6% pela
idade.

Outros indicadores da distribuição de gor-
dura corpórea têm sido propostos com a razão
cintura/altura (RCA) (Hsieh & Yoshinaga, 1995;
Lee et al., 1995) e a própria medida do períme-
tro da cintura (PC) na identificação de risco de
doença cardiovascular (Han et al., 1995; Lean
et al., 1995).

A utilização dessas medidas na estimação
da distribuição de gordura corpórea tem a van-
tagem da simplicidade de determinação e de
basear-se em medidas de fácil obtenção. Por is-
so, a sua introdução entre os indicadores an-
tropométricos, seja na prática clínica, na vigi-
lância nutricional ou na pesquisa, torna-se um
instrumento de grande valia.

Não há consenso sobre a definição do que
seja uma RCQ elevada. Os pontos de corte mais
utilizados para homens (>1,00) e mulheres
(>0,80) foram sugeridos com base em estudos
epidemiológicos na Suécia. Nos Estados Uni-
dos, são usados os pontos de corte de 0,95 para
homens e 0,80 para mulheres, estabelecidos
com base em dados canadenses (Keenan et al.,
1992).

Achados referentes à RCQ em recente pes-
quisa realizada no Município do Rio de Janeiro
revelaram um excesso de mulheres em condi-
ções de risco, especialmente entre aquelas com
idades acima de 45 anos – neste grupo a fre-
qüência relativa de indivíduos com RCQ desfa-
vorável, considerando o ponto de corte de 0,80,
era de mais de 70%. Já entre os homens, a pro-
porção de indivíduos com RCQ acima de 1,00
era pouco maior que 10%. A discrepância apon-
tada nessas informações levou ao questiona-
mento da adequação dos pontos de corte utili-
zados para a população brasileira (Pereira et
al., 1997).

Este trabalho tem por objetivos analisar a
capacidade preditiva da RCQ e definir seus
pontos de corte usando como desenlace a hi-
pertensão arterial em homens e mulheres com
idade acima de vinte anos.
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Material e métodos

População de estudo

Os dados apresentados referem-se aos indiví-
duos investigados na Pesquisa Nutrição e Saú-
de – PNS, realizada no Município do Rio de Ja-
neiro, em 1995-1996. Nessa investigação, utili-
zou-se uma amostra obtida em dois estágios:
no primeiro, foram sorteados sessenta setores
censitários; no segundo, selecionaram-se, sis-
tematicamente, 34 domicílios em cada setor. O
índice de perdas da pesquisa foi de 11,2%.

Considerando-se os indivíduos com idade
igual ou maior a vinte anos, de uma amostra
inicial de 3.814 indivíduos (homens: 1.686 –
44,2%; mulheres: 2.128 – 55,8%), não foram
obtidas informações sobre a pressão arterial
de 476 pessoas (12,4%; sendo 249 (14,8%) ho-
mens e 227 (10,7%) mulheres). Dos 3.338 res-
tantes, em 56 não se dispunha dos dados an-
tropométricos. Portanto, foi possível estudar
3.282 indivíduos, dos quais 1.414 (43,1%) eram
homens e 1.868 (56,9%) eram mulheres, cor-
respondendo a 80% da amostra inicialmente
desenhada.

O percentual de não-resposta não é consi-
derado alto, se comparado às taxas obtidas em
pesquisas semelhantes no Rio de Janeiro desde
a década de 70, embora tenha apresentado ca-
ráter diferencial, tendo se concentrado nas
áreas de nível sócio-econômico mais elevado
(Sichieri, 1998).

Procedimentos de aferição

A coleta de dados antropométricos e da pres-
são arterial foi realizada nos domicílios por
examinadores treinados e com procedimen-
tos padronizados. As medidas da altura e dos
perímetros da cintura e do quadril foram rea-
lizadas com fita métrica inextensível de 1,0
cm de largura, em duplicata, sendo considera-
da a média das duas medidas, desde que não
fosse ultrapassada a diferença de 1,0 cm entre
ambas; neste caso, as duas medidas deveriam
ser refeitas. O peso foi aferido em balança di-
gital.

Para a tomada das medidas, seguindo as
técnicas descritas por Lohman et al. (1988), os
examinados permaneceram de pé, com os pés
juntos e os braços estendidos ao longo do cor-
po. A altura foi tomada utilizando-se fita métri-
ca aderida a uma parede sem rodapé e com o
auxílio de um triângulo de madeira. Com a
roupa afastada, o perímetro da cintura foi me-
dido ao redor da cintura natural ou na menor
curvatura localizada entre as costelas e a crista
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ilíaca, com o cuidado de manter a fita métrica
justa mas sem comprimir tecidos; a leitura foi
feita entre uma expiração e uma inspiração. A
medida do quadril foi obtida colocando-se a fi-
ta métrica ao redor da região do quadril, na
área de maior protuberância, sem comprimir a
pele.

A medida da pressão arterial foi realizada
com aparelho digital, também em duplicata,
sendo consideradas as médias das duas medi-
das sistólicas e diastólicas. Caso houvesse uma
diferença maior que 5 mmHg entre as duas me-
didas, seria realizada uma terceira. Neste caso,
a média considerada foi entre a segunda e a
terceira medição. Para a aferição da pressão ar-
terial, o indivíduo permaneceu sentado usan-
do roupas sem mangas; a medida não era to-
mada antes de trinta minutos se o examinado
tivesse consumido café, fumado, ou antes de
dez minutos em repouso.

Análise dos dados

Foram considerados hipertensos os que apre-
sentavam pressão sistólica maior ou igual a 140
mmHg, pressão diastólica maior ou igual a 90
mmHg, ou caso houvesse relato de estar em
uso de medicamento para reduzir a pressão ar-
terial, o que era inquirido pelo entrevistador
(NIH, 1993).

Os pontos de corte escolhidos para tratar a
RCQ foram aplicados no grupo investigado se-
gundo faixas de idade e variaram entre 0,65 e
1,05 para mulheres, e entre 0,75 e 1,15 para ho-
mens, com intervalos de 0,05. Para cada um
dos estratos de idade e sexo, calculou-se a sen-
sibilidade ([verdadeiros positivos/(verdadei-
ros positivos + falsos negativos)] x 100), a es-
pecificidade ([verdadeiros negativos/(verda-
deiros negativos + falsos positivos)] x 100) e
elaboraram-se os gráficos das curvas destes
indicadores.

Adicionalmente, foram calculadas a sensi-
bilidade e a especificidade dos pontos de corte
considerados mais eficientes para homens e
mulheres, assim como os respectivos interva-
los de confiança, considerando-se o desenho
da amostra por conglomerados e utilizando-se
o procedimento de regressão logística propos-
to por Coughlin et al. (1992). Por meio do pro-
grama SUDAAN – Software for Survey Data
Analysis (Shah et al., 1996), que permite anali-
sar amostras por conglomerados, e de um mo-
delo de regressão logística no qual a variável
dependente foi a RCQ e a independente, a hi-
pertensão arterial, foi possível estimar a sensi-
bilidade e a especificidade através das seguin-
tes fórmulas:
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sensibilidade = 1
1 + exp[-(α + β)]

intervalo de
confiança (95%) = 1

1 + exp[-(α + β)±1,96�σ2]

especificidade = 1 - 1{ 1 + exp[-(α + β)]}
intervalo de
confiança (95%) = 1 - 1{ 1 + exp[-(α)±1,96�σ2]}
onde σ2 (variância) = Var(α) + Var(β) + 2Co var(α,β)

A análise incluiu, ainda, o cálculo dos mesmos
indicadores para homens e mulheres com ín-
dice de massa corporal – IMC = peso (em kg)/
altura (em m)2 – abaixo e igual ou acima de 25
kg/m2, que é o limite de definição de sobrepe-
so de acordo com a Organização Mundial da
Saúde (WHO, 1995).

Após a definição dos melhores limites de
corte para a RCQ, procedeu-se à comparação
deste indicador com a razão cintura/altura
(RCA) e com o perímetro da cintura (PC).

Para a análise da RCA, utilizou-se o valor de
0,49 para definir indivíduos com RCA baixa e
alta (Lee et al., 1995). Os limites para distinguir
indivíduos com alto PC foram de 94 cm para os
homens e 80 cm para as mulheres (Han et al.,
1995; Lean et al., 1995). Para a RCA e o PC, fo-
ram calculadas a sensibilidade e a especificida-
de segundo sexo e sobrepeso.

Foram estabelecidos os coeficientes de cor-
relação entre a RCA, o PC e a RCQ com o IMC
segundo o sexo e com os valores transforma-
dos nos seus logaritmos, a fim de normalizar as
distribuições. Para o cálculo destes coeficien-
tes, considerou-se o efeito do desenho da amos-
tra por conglomerados e utilizou-se o progra-
ma SUDAAN (Shah et al., 1996).

Resultados

A Figura 1 apresenta as distribuições de fre-
qüência da RCQ dos indivíduos examinados
segundo o sexo. Pode-se observar que a distri-
buição para homens é desviada para a esquer-
da e a das mulheres, para a direita. No grupo
masculino, cerca de 80% dos indivíduos apre-
sentam RCQ entre 0,80 e 1,00, e mais de 50%
apresentam valores entre 0,85 e 0,95.

As RCQs das mulheres concentram-se entre
0,70 e 0,90, faixa em que são observados apro-
ximadamente 80% dos valores, enquanto entre

0,75 e 0,85 são observadas 50% das RCQs do
grupo feminino.

A sensibilidade, a especificidade e os valo-
res encontrados para verdadeiros e falsos posi-
tivos e negativos da RCQ em relação à presen-
ça de hipertensão nos estratos de idade e sexo
e segundo os pontos de corte utilizados são
apresentados nas Tabelas 1 e 2.

Na Figura 2, são apresentadas as curvas da
sensibilidade e da especificidade da RCQ em
homens e mulheres, nas faixas de idade de 20-
30, 40-50 e 60-70 anos, assinalando que a aná-
lise foi feita para faixas de dez anos e que os da-
dos não mostrados têm distribuições seme-
lhantes. Partindo-se do pressuposto que o me-
lhor indicador é aquele que apresenta altas
sensibilidade e especificidade, o ponto de cor-
te mais indicado é aquele no qual as duas cur-
vas se cruzam. No caso dos homens, os valores
da RCQ para este ponto variaram entre 0,90 e
0,95 nas diferentes faixas de idade. Entre as mu-
lheres, os valores da RCQ para o cruzamento
entre as curvas da sensibilidade e da especifici-
dade aproximaram-se de 0,80 e de 0,85, nas di-
ferentes faixas etárias.

As curvas de sensibilidade e especificidade
da RCQ para homens e mulheres estratificados
segundo o IMC – abaixo de 25 kg/m2 (incluin-
do indivíduos considerados normais e de bai-
xo peso) e igual a ou acima do mesmo valor
(considerados de sobrepeso) – indicam que o
cruzamento das duas curvas corresponde a li-
mites mais baixos em indivíduos com IMC
menor que 25 kg/m2 nos dois gêneros (Figura
3). A sensibilidade da RCQ para um dado li-
mite era maior entre os indivíduos com IMC
maior ou igual a 25 kg/m2. A especificidade era
mais alta entre os que não tinham excesso de
peso.

No cálculo da sensibilidade e da especifici-
dade da RCQ (e respectivos intervalos de con-
fiança – 95%) para os pontos de corte de 0,95,
para homens, e 0,80, para mulheres, utilizan-
do-se o procedimento de regressão logística
(Coughlin et al., 1992) e o programa SUDAAN
(Shah et al., 1996), foram obtidos os seguintes
valores: homens: sensibilidade = 38,2 (33,0-
43,8) e especificidade = 77,7 (73,5-81,5); mu-
lheres: sensibilidade = 72,5 (67,9-76,7) e espe-
cificidade = 51,5 (46,0-57,0).

Observe-se que, exceto pela sensibilidade
estimada para os homens, esses valores não
apresentaram grandes diferenças com relação
aos estimados pelo programa EPI-INFO (Dean
et al., 1997); nesse caso, a sensibilidade para o
grupo masculino foi de 46,9 e a especificidade
de 78,8; para as mulheres, a sensibilidade foi de
72,8 e a especificidade, de 51,1.



RAZÃO CINTURA/QUADRIL E HIPERTENSÃO 337

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 15(2):333-344, abr-jun, 1999

A Tabela 3 apresenta a sensibilidade e a es-
pecificidade dos três indicadores considera-
dos: a RCA, o PC e a RCQ para cada um dos gê-
neros e de acordo com o IMC, evidenciando
que: a) a RCA apresenta as mais baixas especi-
ficidades; b) a RCQ apresentou melhor desem-
penho entre os indivíduos do sexo masculino;
c) entre as mulheres, o PC e a RCQ têm com-
portamento semelhante e d) quando conside-
radas as mulheres com sobrepeso, o PC tem al-
ta sensibilidade e baixa especificidade, isto é,
praticamente inclui todas as mulheres no gru-
po de risco.

A Tabela 4 apresenta os coeficientes de cor-
relação entre a RCA, o PC e a RCQ com o IMC

para homens e mulheres, cujo cálculo conside-
rou o efeito do desenho da amostra. Observa-
se que a RCA e o PC apresentam coeficientes de
correlação com o IMC iguais e maior variação
com a massa corporal.

A RCQ apresentou menor relação com o
IMC (r = 0,42 em homens e r = 0,40 em mulhe-
res); o IMC contribui com menos de 20% da va-
riação da RCQ, o que pode ser uma evidência
de que é, principalmente, resultado da concen-
tração de gordura na região abdominal e não
do aumento da massa corporal total.
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Figura 1

Distribuição de freqüência da razão cintura/quadril em homens e mulheres com vinte ou mais anos de idade. 

Rio de Janeiro, 1995-1996.
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Tabela 1

Indicadores da validade da razão cintura/ quadril para hipertensão arterial em homens de acordo com a idade.

Idade (anos) VP a FP b FN c VN d Sensibilidade Especificidade 
RCQ (%) (%)

20-30 anos
> 0,75 7 319 0 12 100,0 3,6
> 0,80 6 280 1 51 85,7 15,4
> 0.85 5 185 2 146 71,4 44,1
> 0,90 4 85 3 248 57,1 74,5
> 0,95 1 27 6 306 14,3 91,9
> 1,00 0 11 7 322 0,0 96,7
> 1,05 0 6 7 325 0,0 98,2
> 1,10 0 2 7 329 0,0 99,4
> 1,15 0 2 7 329 0,0 99,4

30-40 anos
> 0,75 16 319 0 10 100,0 3,0
> 0,80 13 306 3 23 81,3 7,0
> 0.85 13 245 3 84 81,3 29,5
> 0,90 11 141 5 189 68,8 57,3
> 0,95 5 62 11 268 31,3 81,2
> 1,00 1 23 15 307 6,3 93,0
> 1,05 0 9 16 320 0,0 97,3
> 1,10 0 6 16 323 0,0 98,2
> 1,15 0 5 16 324 0,0 98,5

40-50 anos
> 0,75 32 255 1 3 97,0 1,2
> 0,80 32 243 1 15 97,0 5,8
> 0.85 30 204 3 54 90,9 20,9
> 0,90 22 138 11 121 66,7 46,7
> 0,95 17 54 16 195 51,5 75,3
> 1,00 8 27 25 232 24,2 89,6
> 1,05 3 8 30 250 9,1 96,9
> 1,10 0 3 33 255 0,0 98,8
> 1,15 0 1 33 257 0,0 99,6

50-60 anos
> 0,75 39 162 0 1 100,0 0,6
> 0,80 38 156 1 7 97,4 4,3
> 0.85 37 133 2 30 94,9 18,4
> 0,90 30 93 9 70 76,9 42,9
> 0,95 22 51 17 112 56,4 68,7
> 1,00 10 21 20 142 25,6 87,1
> 1,05 3 9 36 154 7,7 94,5
> 1,10 1 2 38 161 2,6 98,8
> 1,15 1 1 38 162 2,6 99,4

60-70 anos 
> 0,75 27 101 0 2 100,0 1,9
> 0,80 26 96 1 7 96,3 6,8
> 0.85 25 86 2 17 92,6 16,5
> 0,90 18 61 9 42 66,7 40,8
> 0,95 11 34 16 69 40,7 67,0
> 1,00 1 2 21 89 22,2 86,4
> 1,05 3 9 24 94 11,1 91,3
> 1,10 1 3 26 100 3,7 97,1
> 1,15 0 0 27 103 0,0 100,0

70 e + anos
> 0,75 22 85 1 0 95,7 0,0
> 0,80 22 81 1 4 95,7 4,7
> 0.85 22 70 1 15 95,7 17,6
> 0,90 21 57 2 29 91,3 33,7
> 0,95 12 34 11 52 52,2 60,5
> 1,00 5 13 18 73 21,7 84,9
> 1,05 0 5 23 80 0,0 94,1
> 1,10 0 0 23 85 0,0 100,0
> 1,15 0 0 23 85 0,0 100,0

a VP = verdadeiros positivos; b FP = falsos positivos; c FN = falsos negativos; d VN = verdadeiros negativos.
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Tabela 2

Indicadores da validade da razão cintura/ quadril para hipertensão arterial em mulheres de acordo com a idade.

Idade (anos) VP a FP b FN c VN d Sensibilidade Especificidade 
RCQ (%) (%)

20-30 anos
> 0,65 5 401 0 5 100,0 1,2
> 0,70 5 353 0 53 100,0 13,1
> 0,75 5 237 0 169 100,0 41,6
> 0,80 4 105 1 301 80,0 74,1
> 0,85 4 42 1 364 80,0 89,7
> 0,90 2 19 3 387 40,0 95,3
> 0,95 1 5 4 401 20,0 98,8
> 1,00 1 2 4 404 20,0 99,5
> 1,05 1 1 4 405 20,0 99,8

30-40 anos
> 0,65 23 425 0 2 100,0 0,5
> 0,70 23 409 0 18 100,0 4,2
> 0,75 19 328 4 99 82,6 23,2
> 0,80 12 178 11 249 52,2 58,3
> 0,85 6 76 17 351 26,1 82,2
> 0,90 3 24 20 403 13,0 94,4
> 0,95 1 4 22 423 4,3 99,1
> 1,00 0 2 23 425 0,0 99,5
> 1,05 0 0 23 427 0,0 100,0

40-50 anos
> 0,65 59 325 0 1 100,0 0,3
> 0,70 58 311 1 15 98,3 4,6
> 0,75 54 262 5 64 91,5 19,6
> 0,80 38 183 21 143 64,4 43,9
> 0,85 28 95 31 231 47,5 70,9
> 0,90 13 42 46 284 22,0 87,1
> 0,95 5 18 54 308 8,5 94,5
> 1,00 5 10 54 316 8,5 96,9
> 1,05 0 7 59 319 0,0 97,9

50-60 anos
> 0,65 53 199 0 1 100,0 0,5
> 0,70 53 193 0 7 100,0 3,5
> 0,75 49 169 4 31 92,5 15,5
> 0,80 42 138 11 62 79,2 31,0
> 0,85 29 83 24 117 54,7 58,5
> 0,90 14 44 39 156 26,4 78,0
> 0,95 3 17 50 183 5,7 91,5
> 1,00 0 8 53 192 0,0 96,0
> 1,05 0 3 53 197 0,0 98,5

60-70 anos 
> 0,65 42 160 1 1 97,7 0,6
> 0,70 42 155 1 6 97,7 3,7
> 0,75 42 150 1 11 97,7 6,8
> 0,80 34 112 9 49 79,1 30,4
> 0,85 25 77 18 84 58,1 52,2
> 0,90 20 35 23 126 46,5 78,3
> 0,95 4 18 39 143 9,3 88,8
> 1,00 0 2 43 159 0,0 98,8
> 1,05 0 1 43 160 0,0 99,4

70 e + anos
> 0,65 40 123 1 1 97,6 0,8
> 0,70 40 122 1 2 97,6 1,6
> 0,75 39 119 2 5 95,1 4,0
> 0,80 33 88 8 36 80,5 29,0
> 0,85 26 61 15 63 63,4 50,8
> 0,90 18 34 23 90 43,3 72,6
> 0,95 11 12 30 112 26,8 90,3
> 1,00 7 5 34 119 17,1 96,0
> 1,05 5 1 36 123 12,2 99,2

a VP = verdadeiros positivos; b FP = falsos positivos; c FN = falsos negativos; d VN = verdadeiros negativos.
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Razão cintura/quadril e hipertensão arterial: sensibilidade e especificidade em homens e mulheres de acordo com a faixa de idade.
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Discussão

Na validação de um indicador, o que se deseja
conhecer é a sua capacidade de discriminar
corretamente os indivíduos sob risco de apre-
sentar a doença. Para tal, os resultados obtidos
pela aplicação do indicador são comparados
com os dados da situação verdadeira dos indi-
víduos. Na presente análise, os resultados rela-
tivos a diferentes pontos de corte da RCQ para
homens e mulheres são cotejados com os da-
dos de hipertensão arterial, buscando definir
quais os melhores pontos de corte desta razão
para detectar o desenlace em estudo.

As evidências de que a deposição central de
gordura é um marcador importante do risco de

doenças crônicas, entre estas a hipertensão,
vêm sendo constantemente relatadas em dife-
rentes estudos. Ledoux et al. (1997) considera-
ram que a distribuição abdominal de gordura
pode ser usada como um indicador da proba-
bilidade de pressão sangüínea alta. Peña Gon-
zález et al. (1997) concluíram que a RCQ é um
índice complementar ao IMC na avaliação da
obesidade e suas alterações metabólicas e que
a RCQ elevada está correlacionada com um
perfil lipídico adverso em hipertensos.

Neste estudo, não foram observadas varia-
ções importantes na capacidade preditiva da
RCQ com a idade, embora a especificidade fos-
se mais alta nos indivíduos mais jovens. Con-
tudo, há a necessidade de que sejam distintos
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Razão cintura/quadril e hipertensão arterial: sensibilidade e especificidade em homens e mulheres de acordo com o índice de massa corporal (IMC).
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Tabela 4

Coeficientes de correlação entre a razão cintura/ altura, o perímetro da cintura 

e a razão cintura/ quadril com o índice de massa corporal.*

Indicadores Homens Mulheres

Razão cintura/ altura (RCA)
r** 0,76 0,81

Perímetro da cintura (PC)
r** 0,76 0,81

Razão cintura/ quadril (RCQ)

r** 0,42 0,40

* Valores transformados em logaritmos.
** Valores de p associados < 0,0001.

Tabela 3

Sensibilidade e especificidade de três indicadores da deposição de gordura abdominal segundo o sexo e o índice de massa corporal.

Indicadores Homens Mulheres
Total IMC < 25kg/m2 IMC ≥ 25kg/m2 Total IMC < 25kg/m2 IMC ≥ 25kg/m2

Razão cintura/ altura (RCA) Limite: ≥0,49

Sensibilidade 84,1 66,7 92,0 84,8 54,5 97,5

Especificidade 43,5 64,3 13,6 47,1 70,7 10,8

Perímetro da cintura (PC) Limite: >94 cm Limite: >80 cm

Sensibilidade 45,5 8,9 62,0 78,6 39,4 94,9

Especificidade 76,6 94,3 51,2 56,2 80,7 18,5

Razão cintura/ quadril (RCQ) Limite: >0,95 Limite: >0,80

Sensibilidade 96,9 55,6 81,0 72,8 34,8 60,1

Especificidade 78,8 68,2 35,9 51,1 85,0 56,0

os pontos de corte segundo o gênero, uma vez
que a distribuição da adiposidade corporal di-
fere entre homens e mulheres.

Esta análise evidenciou, ainda, que em in-
divíduos com IMC abaixo de 25 kg/m2, a RCQ
apresenta um melhor desempenho quando se
utilizam limites de corte mais restritos do que
em pessoas com IMC igual a este limite ou aci-
ma dele. Estes resultados evidenciam que o
efeito da gordura total pode ser menos impor-
tante do que o efeito da gordura depositada no
abdômen, em consonância com o que tem si-
do sugerido por outros autores, como Gillum
(1987), que constatou que o efeito da deposi-
ção da gordura corporal é independente da
ponderosidade (Gillum, 1987).

A distribuição de gordura pelos diferentes
compartimentos do organismo continua sen-
do muito explorada, e a tendência tem sido no
sentido de mostrar que a gordura depositada

junto às vísceras, mais do que a gordura sub-
cutânea do abdômen, é o fator de risco para
morbidade e mortalidade (Ellis, 1997). A ava-
liação do acúmulo de gordura visceral depen-
de, contudo, de tecnologias de alto custo, co-
mo a tomografia computadorizada ou a resso-
nância magnética. Diferentes medidas antro-
pométricas têm sido utilizadas com marcado-
res dessa distribuição desfavorável de gordura.
Em mulheres negras americanas, o perímetro
da cintura foi a medida antropométrica que
mais se correlacionou com a distribuição vis-
ceral de gordura (Conway et al., 1997).

A composição corporal e o padrão de distri-
buição dos tecidos corporais são variáveis de
população para população (Stern & Haffner,
1988; Bouchard et al., 1990). É de grande im-
portância a realização de estudos que identifi-
quem essas variações e, mais do que isto, é pre-
ciso avaliar a associação desses indicadores
com a morbidade e a mortalidade. Neste senti-
do, este estudo, pioneiro no Brasil, permite es-
tabelecer o indicador mais adequado da depo-
sição de gordura abdominal e os pontos de cor-
te que mais fortemente se associam com um
desenlace, no caso a hipertensão.

Comparada com a RCA e PC, outros indica-
dores de deposição da gordura corporal, a RCQ
apresentou maior capacidade preditiva de hi-
pertensão arterial e menor correlação com o
IMC, permitindo maior discriminação de indi-
víduos em risco de doença crônica, particular-
mente hipertensão.

Indica-se utilizarem-se os valores 0,95 para
homens e 0,80 para mulheres da RCQ. Esses li-
mites são compatíveis com especificidade en-
tre alta e moderada, e conseqüentemente, uma
taxa de falsos positivos reduzida. 
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