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Resumo
Introdução: O presente estudo é uma resposta à crescente demanda de indicadores antropométricos 
acerca da associação entre obesidade e fatores de risco cardiometabólico. Objetivo: Comparar a 
associação de quatro indicadores antropométricos, especificamente o Perímetro da Cintura (PC), o Índice 
de Massa Corporal (IMC), a Razão Cintura/Estatura (RCE) e o Índice de Conicidade (ICC), com a ocorrência 
de hipertensão arterial em mulheres. Método: Este é um estudo transversal conduzido em 2010-2012 
em duas Unidades de Atenção Primária à Saúde. Foram selecionadas 1.570 participantes adultas (20-59 
anos), aferindo a pressão arterial e obtendo as medidas antropométricas conforme o protocolo padrão. 
Em seguida, curvas ROC foram construídas para os indicadores antropométricos, os pontos de corte 
foram estabelecidos por meio do índice de Youden e, para verificar a magnitude das associações, foi 
utilizada a análise multivariada de regressão logística. Resultados: Foi observado que as mulheres com 
hipertensão (26,6%) eram mais velhas e exibiam valores maiores de PC, IMC, RCE e ICC. As áreas sob as 
curvas do PC (0,69), do IMC (0,71) e da RCE (0,70) não diferiram entre si, porém foram significativamente 
maiores que a do ICC (0,62), estando o IMC mais associado à hipertensão arterial, seguido pelo PC, pela 
RCE e, por último, pelo ICC. Conclusão: Os indicadores antropométricos aqui analisados podem ser úteis 
na triagem de mulheres com hipertensão arterial, por serem de baixo custo e fácil aplicação.

Palavras-chave: mulheres; hipertensão; antropometria; estado nutricional.

Abstract
Background: The present study is a result of the demand for medical anthropometric measurements 
regarding the association between obesity and cardiometabolic risk factors. Objective: Compare 
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the association between four anthropometric measurements, namely the Waist Circumference (WC), 
the Body Mass Index (BMI), the Waist-to-Height Ratio (WHR), and the Conicity Index (CI) with arterial 
hypertension in Brazilian women. Method: This is a cross-sectional study conducted on 2010-2012, in 
two Brazilian Primary Health Care Units, with 1,570 adult participants (20-59-year-olds). Blood pressure 
and anthropometric measurements were assessed according to the standard protocol. ROC curves 
were constructed for the anthropometric measurements, with the cut-off points established using 
the Youden index, furthermore, the multivariate logistic regression analysis was applied to verify the 
associations’ magnitude. Results: The findings herein indicate that hypertensive women (26.6%) were 
older and exhibited higher values ​​for WC, BMI, WHR and CI. The area under the curve of the WC (0.69), 
the BMI (0.71) and the WHR (0.70) did not differ from each other, however, they were larger than the 
CI’s (0.62). BMI was most associated with arterial hypertension, followed by the WC, the WHR, and, 
finally, the CI. Conclusion: The anthropometric measurements proposed in the present study can be 
useful in the screening process of women with arterial hypertension, given their low cost and user-
friendly practicability.

Keywords: women; hypertension; anthropometry; nutritional status.

INTRODUÇÃO
A hipertensão arterial é caracterizada por níveis elevados e sustentados de pressão 

arterial, sendo definida por uma Pressão Arterial Sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg e/ou Pressão 
Arterial Diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg1. O número de adultos com pressão arterial aumentada 
progrediu de 594 milhões, em 1975, para 1,13 bilhões em 2015, tipificando-se, assim, como 
uma doença crônica altamente prevalente2. Os países de baixa ou média renda estão entre os 
mais afetados por essa condição clínica2. No Brasil, estima-se que 24,5% da população adulta 
tenha diagnóstico de hipertensão arterial, sendo mais prevalente nas mulheres (27,3%) do 
que nos homens (21,2%)3.

A hipertensão arterial é considerada o principal fator de risco para eventos clínicos 
adversos, especialmente nefropatia hipertensiva4, acidente vascular cerebral5, infarto agudo 
do miocárdio5, insuficiência cardíaca6 e mortalidade7, estando também associada a uma série 
de desordens metabólicas, como obesidade8, diabetes9, dislipidemia10, estresse oxidativo, 
inflamação e disfunção endotelial11.

A correlação entre obesidade e fatores de risco cardiometabólicos fomentou uma 
demanda por indicadores antropométricos com pertinência clínica e coerência fisiopatológica 
que fossem de baixo custo e fácil aplicação, destinados à avaliação do excesso de adiposidade 
corporal em diversas populações e faixas etárias12-14, como o Perímetro da Cintura (PC), o Índice 
de Massa Corporal (IMC), a Razão Cintura/Estatura (RCE) e o Índice de Conicidade (ICC).

Entretanto, estudos sobre o papel de tais indicadores na triagem de indivíduos com 
hipertensão arterial ainda são conflitantes, contexto que ressalta a necessidade de desenvolver 
novas investigações que permitam maiores esclarecimentos12,15,16, especialmente no âmbito da 
Atenção Primária à Saúde, considerada a principal porta de entrada para o sistema de saúde 
e responsável pelo ordenamento de usuários na rede de atenção17.

Portanto, o objetivo do presente estudo foi comparar a associação entre quatro indicadores 
antropométricos (PC, IMC, RCE e ICC) com a hipertensão arterial em uma amostra de mulheres 
brasileiras adultas atendidas pela Estratégia de Saúde da Família.

MÉTODO

Delineamento do estudo
Este é um estudo transversal, com captação domiciliar e coleta de dados realizada em duas 

Unidades de Atenção Primária à Saúde (UAPS), no município de Juiz de Fora, MG. O presente 
estudo integra a coorte intitulada Avaliando Estratégias para Examinar Câncer Cervical em 
Mulheres Atendidas pela Estratégia de Saúde da Família em Juiz de Fora, Minas Gerais, sendo este 
um município de grande porte localizado na região Sudeste do Brasil18,19. A presente pesquisa 
é resultado de uma colaboração entre o Núcleo de Assessoria, Treinamento e Estudos em 
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Saúde da Universidade Federal de Juiz de Fora (NATES/UFJF), o Instituto de Medicina Social 
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (IMS/UERJ) e a Universidade de São Paulo (USP).

Recrutamento das participantes
A partir de levantamentos realizados pelos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) nas áreas 

de abrangência das duas UAPS, foram identificadas 4.516 mulheres elegíveis, de 20 a 59 anos. 
Todas foram convidadas a participar da coleta de dados por meio do contato domiciliar feito 
pelos ACS, exceto as virgens, as histerectomizadas e as gestantes, uma vez que o estudo primário 
aborda estratégias para examinar o câncer cervical18,19. Para aquelas que não atenderam ao 
convite inicial, realizaram-se outras duas tentativas de agendamento por meio de nova visita 
domiciliar e/ou contato telefônico. Por fim, 2.077 mulheres participaram do estudo, o que 
correspondeu à 46% do universo amostral.

Foram excluídas da presente pesquisa as participantes que não apresentavam os requisitos 
(peso, estatura, perímetro da cintura, pressão arterial sistólica e/ou pressão arterial diastólica 
aferidos) para as análises dos indicadores antropométricos e/ou do desfecho hipertensão 
arterial (n = 101). Ademais, as mulheres menopausadas (n = 406) também foram excluídas, 
visto que tal condição poderia interferir nos resultados. Portanto, a amostra final deste estudo 
foi não probabilística, sendo composta por 1.570 mulheres.

A coleta de dados foi realizada no período entre outubro de 2010 e agosto de 2012. 
As avaliações foram efetuadas em local reservado, de modo individual, por uma equipe de 
profissionais de saúde devidamente treinados.

Em conformidade com as questões éticas, o presente estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de 
Janeiro (CAAE: 0026.1.259.180-09), sendo as participantes requisitadas a assinar um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Pressão arterial
Os níveis pressóricos foram aferidos com o esfigmomanômetro Aneróide 

Premium® (Wenzhou Instruments Co., China) e o estetoscópio Rappaport Premium® (Wenzhou 
Instruments Co., China), utilizando o protocolo da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial20. 
As mensurações foram realizadas em dois momentos alternados, com intervalo mínimo de 
1 minuto, sendo consideradas as médias aritméticas simples dos valores de pressão arterial 
sistólica e pressão arterial diastólica1. A hipertensão arterial foi definida a partir de pressão 
arterial ≥ 140/90 mmHg e/ou por meio de autorrelato e/ou uso de drogas anti-hipertensivas1. 
A Pressão de Pulso (PP) foi calculada com a diferença entre a pressão arterial sistólica e a 
pressão arterial diastólica21.

Indicadores antropométricos
O peso foi obtido em balança Tanita IronmanTM (modelo BC-553, Tanita Corporation, Japão), 

com capacidade máxima para 150,0 Kg e divisão de 0,1 g. As participantes foram posicionadas 
em posição ortostática no centro da plataforma para a avaliação, estando descalças e vestindo 
roupas leves22,23.

A estatura foi aferida por meio do estadiômetro Alturexata® (Alturexata, Brasil), com 
escala em centímetros e precisão de 1,0 mm. As participantes foram avaliadas de costas para 
o marcador, na posição ortostática, com os pés descalços e unidos pelos tornozelos22,23.

O Perímetro da Cintura (PC) foi medido sobre a cicatriz umbilical utilizando uma fita métrica 
flexível e inelástica, com as participantes na posição ortostática, em expiração, descalças e com 
os pés levemente afastados21,23. Valores ≥ 80,0 cm foram classificados como risco23,24.

O IMC foi calculado dividindo o peso (Kg) pela estatura (m2). Sobrepeso (IMC ≥ 25,0 Kg/m2) 
e obesidade (IMC ≥ 30,0 Kg/m2) foram classificados segundo os pontos de corte estabelecidos 
pela Organização Mundial da Saúde25.



4

Indicadores antropométricos e hipertensão arterial

Cad. Saúde Colet., 2024; 32(4):e32040064 | https://doi.org/10.1590/1414-462X202432040064

A RCE foi calculada dividindo o PC (cm) pela estatura (cm). Valores ≥ 0,5 foram interpretados 
como risco26.

O ICC foi calculado conforme a expressão matemática proposta por Valdez et al.27 (Equação 1): 

 ICC  PC / [0,109  Peso ( ) /  Estatura (m) ]Kg= × 	 (1)

É importante ressaltar que, para a descrição da amostra, o ICC não foi classificado pelo 
fato de, na literatura, ainda não haver um consenso acerca dos pontos de corte.

Covariáveis
As características sociodemográficas, os hábitos de vida e saúde foram avaliados em 

entrevista presencial por meio das seguintes variáveis: i) faixa etária (“20-29 anos”, “30-39 anos”, 
“40-49 anos” e “50-59 anos”); ii) raça/cor autodeclarada (“branca”, “parda”, “preta”, “indígena” 
ou “amarela”; opções posteriormente recategorizadas como “branca” ou “não branca”); iii) 
escolaridade (“analfabeta ou ensino fundamental incompleto”, “ensino fundamental completo 
ou médio incompleto”, e “ensino médio completo ou mais”); iv) renda per capita (“média/alta” 
[≥ 0,5 salário mínimo] ou “baixa” [< 0,5 salário mínimo]); v) prática regular de atividades físicas 
(≥ 30 minutos diários, cinco vezes por semana [“sim” ou “não”]); vi) consumo regular de sal de 
adição (acréscimo de sal no prato, quase sempre ou sempre, na comida pronta, sem contar a 
salada [“sim” ou “não”]); vii) consumo abusivo de álcool (ingestão de bebidas alcoólicas ≥ quatro 
doses em uma única ocasião no último mês [“sim” ou “não”]); viii) tabagismo (“sim” ou “não”); e 
ix) uso de medicação contraceptiva (pílula ou injetável [“sim” ou “não”]).

Análises estatísticas
Primeiro, as características sociodemográficas, os hábitos de vida e saúde foram expressos 

por meio de frequências absolutas (n) e relativas (%). Para realizar comparações entre as 
participantes sem e com, aplicou-se o teste qui-quadrado de Pearson; no caso de variáveis com 
mais de duas categorias, para apontar quais proporções diferiam significativamente entre si, 
foi utilizado o post hoc de Bonferroni.

Segundo, as hipóteses de normalidade das variáveis quantitativas contínuas foram 
analisadas por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov e de inspeções visuais dos histogramas 
de frequência. As características antropométricas e clínicas foram, então, expressas por meio 
de medidas de tendência central (média e mediana) e dispersão (desvio-padrão e intervalo 
interquartil). Com o intuito de compará-las entre as participantes sem e com hipertensão, 
foram utilizados os testes t de Student ou U de Mann-Whitney.

Terceiro, construíram-se curvas de característica de operação do receptor (ROC - Receiver 
Operating Characteristic) para os indicadores antropométricos PC, IMC, RCE e ICC, sendo obtidos 
os valores de área sob a curva, sensibilidade e especificidade, além dos valores preditivos 
positivos e negativos. O índice de Youden foi utilizado para estabelecer os pontos de corte ideias 
dos indicadores antropométricos. Por meio do software GraphROC para Windows, aplicou-se 
um método paramétrico para as comparações das curvas28.

Quarto, visando estimar a magnitude das associações entre os indicadores antropométricos 
(variáveis independentes) e a hipertensão arterial (variável dependente), foram calculadas 
razões de chances (OR - Odds Ratio) e seus respectivos Intervalos de Confiança (IC) de 95% (IC 
95%), por meio de modelos de regressão logística. Para isto, os indicadores antropométricos 
foram recategorizados segundo os pontos de corte obtidos pelas curvas ROC (PC, 93,0 cm; 
IMC, 25,5 Kg/m2; RCE, 0,5 cm; e ICC, 1,3). Os modelos foram ajustados por idade (anos), 
renda per capita (“média/alta” ou “baixa”), raça/cor autodeclarada (“branca” ou “não branca”), 
prática regular de atividades físicas (“sim” ou “não”), consumo regular de sal de adição (“sim” 
ou “não”), consumo abusivo de álcool (“sim” ou “não”), tabagismo (“sim” ou “não”) e uso de 
medicação contraceptiva (“sim” ou “não”). Estas variáveis de ajuste foram escolhidas com base 
na plausibilidade biológica29.
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As análises foram realizadas por meio do software SPSS® (versão 20.0, © IBM Corp., EUA), 
com nível de significância estabelecido em 5,0%.

RESULTADOS
A Tabela 1 contém a caracterização sociodemográfica, os hábitos de vida e saúde das 

participantes. A amostra apresentou uma idade média de 34,6 anos (desvio-padrão = 8,8); 
57,3% se autodeclararam não brancas; 38,8% tinham ensino médio completo ou mais; 63,8% 
pertenciam ao nível socioeconômico médio; 70,3% não praticavam regularmente atividades 
físicas; 9,7% consumiam regularmente sal de adição na comida pronta; 23,5% referiam consumo 
abusivo de álcool no mês; 19,6% eram tabagistas; e 50,9% utilizavam medicação contraceptiva 
(pílula ou injetável).

A Tabela 2 descreve a caracterização antropométrica e clínica das participantes. 79,4% 
apresentavam um PC de risco; 29,5% e 29,2% tinham o IMC classificado como sobrepeso e 
obesidade, respectivamente; e 80,5%, uma RCE ≥ 0,5 cm. As mulheres com hipertensão eram 
mais velhas (32,7 anos [desvio-padrão = 8,5] versus 39,7 anos [desvio-padrão = 8,8]; p < 0,001) 
e apresentavam valores maiores de PC, IMC, RCE, ICC e pressão de pulso (p < 0,001).

A Figura 1 ilustra a representação gráfica das curvas ROC para os quatro indicadores 
antropométricos relativos à triagem de mulheres com hipertensão arterial.

Figura 1. Representação gráfica das curvas ROC relativas aos indicadores antropométricos na triagem de 
mulheres adultas com hipertensão arterial (Juiz de Fora, MG, Brasil, 2010-2012). Abreviações: ICC, Índice 

de Conicidade; IMC, Índice de Massa Corporal; PC, Perímetro da Cintura; RCE, Razão Cintura/Estatura; ROC, 
Receiver Operating Characteristic (Característica de Operação do Receptor). Áreas sob as curvas, pontos de 
corte, sensibilidade, especificidade e valores preditivos (positivos e negativos) estão descritos na Tabela 3.

Os valores de área sob a curva, sensibilidade e especificidade, bem como os preditivos 
positivos e negativos podem ser encontrados na Tabela 3. As áreas sob as curvas do PC 
(0,69 [IC 95%: 0,67 – 0,72]), do IMC (0,71 [IC 95%: 0,69 – 0,73]) e da RCE (0,70 [IC 95%: 0,68 – 0,73]) 
não diferiam entre si, porém foram significativamente maiores (p < 0,001) que a do ICC 
(0,62 [IC 95%: 0,59 – 0,64]). O IMC apresentou a maior sensibilidade (79,2 [IC 95%: 75,0 – 83,0]) 
e a menor especificidade (53,7 [IC 95%: 50,8 – 56,6]), enquanto o ICC apresentou a menor 
sensibilidade (45,9 [IC 95%: 41,2 – 50,9]) e a maior especificidade (72,8 [IC 95%: 70,2 – 75,4]). 
Todos os indicadores antropométricos exibiam valor preditivo negativo elevado (Tabela 3).
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Tabela 1. Caracterização sociodemográfica, hábitos de vida e saúde de mulheres adultas atendidas pela 
Estratégia de Saúde da Família, segundo a classificação da pressão arterial (Juiz de Fora, MG, Brasil, 2010-2012).

Variáveis
Total  

(n = 1.570)

Sem 
hipertensão 
(n = 1.153)

Com 
hipertensão 

(n = 417) p

n (%) † n (%) † n (%) †

Faixa etária

20-29 anos 526 (33,5) 470 (40,8) a 56 (13,4) b

< 0,001 *
30-39 anos 554 (35,3) 419 (36,3) a 135 (32,4) a

40-49 anos 424 (27,0) 249 (21,3) a 178 (42,7) b

50-59 anos 66 (4,2) 18 (1,6) a 48 (11,5) b

Raça/cor

Branca 671 (42,7) 521 (45,2) 150 (36,0)
0,001 **

Não branca ‡ 899 (57,3) 632 (54,8) 267 (64,0)

Escolaridade

Analfabeta ou ensino 
fundamental incompleto 588 (37,8) 386 (33,8) a 202 (48,8) b

< 0,001 *Ensino fundamental completo 
ou médio incompleto 363 (23,3) 274 (24,0) a 89 (21,5) a

Ensino médio completo ou mais 604 (38,8) 481 (42,2) a 123 (29,7) b

Renda per capita §

Média/alta 992 (63,8) 730 (64,0) 262 (63,0)
0,702 **

Baixa 564 (36,2) 410 (36,0) 154 (37,0)

Prática regular de atividades 
físicas ||

Sim 465 (29,7) 343 (29,9) 122 (29,4)
0,862 **

Não 1.099 (70,3) 806 (70,1) 293 (70,6)

Consumo regular de sal de 
adição ¶

Sim 153 (9,7) 120 (10,4) 33 (7,9)
0,141 **

Não 1.417 (90,3) 1.033 (89,6) 384 (92,1)

Consumo abusivo de álcool ††

Sim 369 (23,5) 279 (24,2) 90 (21,6)
0,280 **

Não 1.201 (76,5) 874 (75,8) 327 (78,4)

Tabagismo

Sim 305 (19,6) 235 (20,5) 70 (16,9)
0,108 **

Não 1.255 (80,4) 910 (79,5) 345 (83,1)

Uso de medicação contraceptiva 
(pílula ou injetável)

Sim 629 (50,9) 497 (53,7) 132 (42,6)
0,001 **

Não 606 (49,1) 428 (46,3) 178 (57,4)

† Percentuais válidos, por coluna, devido às eventuais perdas. ‡ Não branca: parda, preta, indígena ou amarela. § Médio/alta: 
≥ 0,5 salário mínimo; baixa: < 0,5 salário mínimo. || ≥ 30 minutos diários, cinco vezes por semana. ¶ Acréscimo de sal no prato, 
quase sempre ou sempre na comida pronta, sem contar a salada. †† Ingestão de bebidas alcoólicas ≥ quatro doses em uma 
única ocasião no último mês. ** Teste qui-quadrado de Pearson, com post hoc de Bonferroni (letras sobrescritas diferentes [“a” 
e “b”] indicam que as proporções diferiram significativamente). * Teste qui-quadrado de Pearson.
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Na análise de regressão logística (Tabela 4), evidenciou-se a partir dos modelos ajustados 
que o IMC (OR = 3,84 [IC 95%: 2,49 – 5,93]) esteve mais associado à hipertensão arterial, seguido 
pelo PC (OR = 3,06 [IC 95%: 2,07 – 4,53]), pela RCE (OR = 2,45 [IC 95%: 1,38 – 4,39]) e pelo ICC 
(OR = 1,91 [IC 95%: 1,27 – 2,87]).

Tabela 2. Caracterização antropométrica e clínica de mulheres adultas atendidas pela Estratégia de Saúde da 
Família, segundo a classificação da pressão arterial (Juiz de Fora, MG, Brasil, 2010-2012).

Variáveis
Total (n = 1.570) Sem hipertensão (n = 1.153) Com hipertensão (n = 417)

pMédia 
(Mediana) DP (IQR) Média 

(Mediana) DP (IQR) Média 
(Mediana) DP (IQR)

Idade (anos) † 34,6 (34,0) 8,8 (15,0) 32,7 (32,0) 8,5 (13,0) 39,7 (41,0) 8,8 (12,0) < 0,001

Peso (Kg) ‡ 69,3 (66,4) 15,6 (20,5) 66,4 (66,1) 13,9 (18,6) 77,2 (74,3) 17,6 (23,1) < 0,001

Estatura (m) † 1,6 (1,6) 0,1 (0,1) 1,6 (1,6) 0,1 (0,1) 1,6 (1,6) 0,1 (0,1) 0,311

PC (cm) ‡ § 91,2 (90,0) 14,6 (19,0) 88,5 (87,0) 13,2 (17,0) 98,6 (97,0) 15,8 (20,0) < 0,001

IMC (Kg/m2) † || 27,4 (26,2) 6,1 (8,0) 26,2 (25,1) 5,4 (7,0) 30,8 (29,6) 6,7 (9,2) < 0,001

RCE (cm) † ¶ 0,5 (0,6) 0,1 (0,1) 0,5 (0,5) 0,1 (0,1) 0,6 (0,6) 0,1 (0,1) < 0,001

ICC ‡ 1,3 (1,3) 0,1 (0,1) 1,2 (1,3) 0,1 (0,1) 1,3 (1,3) 0,1 (0,1) < 0,001

PAS (mmHg) † 116,8 (120,0) 16,4 (10,0) 110,6 (110,0) 10,9 (20,0) 133,9 (130,0) 17,1 (20,0) < 0,001

PAD (mmHg) † 75,8 (80,0) 12,0 (10,0) 71,7 (70,0) 8,8 (10,0) 87,0 (90,0) 12,5 (10,0) < 0,001

PP (mmHg) † 41,0 (40,0) 11,7 (20,0) 38,9 (40,0) 9,3 (10,0) 46,9 (50,0) 15,0 (10,0) < 0,001

Abreviações: DP, Desvio-Padrão; ICC, Índice de Conicidade; IMC, Índice de Massa Corporal; IQR, Intervalo Interquartil; PAD, Pressão 
Arterial Diastólica; PAS, Pressão Arterial Sistólica; PC, Perímetro da Cintura; PP, Pressão de Pulso; RCE, Razão Cintura/Estatura;
† Teste U de Mann-Whitney: mediana e IQR; ‡ Teste t de Student: média e DP; § Com risco (≥ 80,0 cm): 79,4%; || Com sobrepeso (≥ 25,0 
Kg/m2): 29,5%; Com obesidade (≥ 30,0 Kg/m2): 29,2%; ¶ Com risco (≥ 0,5 cm): 80,5%.

Tabela 3. Poder discriminatório de indicadores antropométricos na triagem de mulheres adultas com 
hipertensão arterial (Juiz de Fora, MG, Brasil, 2010-2012).

Poder discriminatório 
(n = 1.570)

Indicadores antropométricos

PC IMC RCE ICC

Ponto de corte 93,0 cm 25,5 Kg/m2 0,5 cm 1,3

AUC (IC 95%) 0,69 (0,67 – 0,72) † ‡ 0,71 (0,69 – 0,73) † § 0,70 (0,68 – 0,73) † || 0,62 (0,59 – 0,64) †

Sensibilidade (IC 95%) 62,2 (57,4 – 66,8) 79,2 (75,0 – 83,0) 71,8 (67,2 – 76,0) 45,9 (41,2 – 50,9)

Especificidade (IC 95%) 67,8 (65,0 – 70,5) 53,7 (50,8 – 56,6) 59,5 (56,6 – 62,4) 72,8 (70,2 – 75,4)

VPP (IC 95%) 41,4 (37,5 – 45,3) 38,6 (35,3 – 41,9) 39,4 (35,9 – 42,9) 38,2 (34,0 – 42,6)

VPN (IC 95%) 83,1 (80,5 – 85,4) 87,6 (84,9 – 89,9) 85,2 (82,6 – 87,6) 78,7 (76,1 – 81,1)

Abreviações: AUC, Área sob a Curva; IC 95%, Intervalo de Confiança de 95%; ICC, Índice de Conicidade; IMC, Índice de Massa Corporal; 
PC, Perímetro da Cintura; RCE, Razão Cintura/Estatura; VPN, Valor Preditivo Negativo; VPP, Valor Preditivo Positivo. † AUC: p < 0,001. ‡ 
PC versus ICC: p < 0,001. § IMC versus ICC: p < 0,001. || RCE versus ICC: p < 0,001.

Tabela 4. Modelos de regressão logística para a associação entre indicadores antropométricos (variáveis 
independentes) e hipertensão arterial (variável dependente) em mulheres adultas (Juiz de Fora, MG, Brasil, 2010-2012)

Indicadores 
antropométricos  

(n = 1.570)

Modelos brutos Modelos ajustados †

OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p

PC (≥ 93 cm) 2,16 (1,69 – 2,76) < 0,001 3,06 (2,07 – 4,53) < 0,001

IMC (25,5 Kg/m2) 4,28 (3,28 – 5,59) < 0,001 3,84 (2,49 – 5,93) < 0,001

RCE (0,5 cm) 3,23 (2,24 – 4,67) < 0,001 2,45 (1,38 – 4,39) 0,002

ICC (1,3) 2,16 (1,69 – 2,76) < 0,001 1,91 (1,27 – 2,87) 0,002

Abreviações: IC 95%, Intervalo de Confiança de 95%; ICC, Índice de Conicidade; IMC, Índice de Massa Corporal; OR, Odds Ratio (razão de 
chances); PC, Perímetro da Cintura; RCE, Razão Cintura/Estatura. † Ajustados por idade (anos), renda per capita (“média/alta” ou “alta”), raça/
cor autodeclarada (“branca” ou “não branca”), prática regular de atividades físicas (“sim” ou “não”), consumo regular de sal de adição (“sim” ou 
“não”), consumo abusivo de álcool no último (“sim” ou “não”), tabagismo (“sim” ou “não”) e uso de medicação contraceptiva (“sim” ou “não”).
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DISCUSSÃO
No presente estudo transversal, realizado em uma amostra de mulheres brasileiras adultas 

atendidas pela Estratégia de Saúde da Família, demonstrou-se que os quatro indicadores 
antropométricos estavam associados à hipertensão arterial, especialmente o IMC, que 
apresentou o melhor poder discriminatório (estimado pelas curvas ROC) e a maior capacidade 
preditiva (estimada pela OR), seguido pelo PC e pela RCE. O ICC foi o indicador menos eficaz, 
devido ao baixo poder discriminatório e à capacidade preditiva inferior.

Consistente com estudos anteriores3, a prevalência de hipertensão arterial encontrada 
neste estudo (26,6%) foi equivalente ao percentual de mulheres adultas brasileiras acometidas 
por essa condição clínica (27,0%). Ademais, como previsto, as participantes com hipertensão 
arterial eram mais velhas e exibiram valores maiores de pressão de pulso, PC, IMC, RCE e ICC. 
Tais resultados estão em conformidade com estudos realizados em diferentes populações, 
demonstrando a relação entre idade, adiposidade e efeitos metabólicos adversos, dentre 
eles a elevação dos níveis pressóricos13,16,30. Ressalta-se ainda que a pressão de pulso, 
relacionada ao aumento da incidência de eventos cardiovasculares, é tida como um marcador 
indireto de rigidez arterial, constituindo uma variável preditora independente para eventos 
cardiovasculares21,31.

Os resultados do presente estudo indicaram que o PC, o IMC e a RCE apresentaram um 
bom poder discriminatório e uma boa capacidade preditiva na triagem de mulheres com 
hipertensão arterial, em particular o IMC, com o maior valor de sensibilidade (consistindo 
na probabilidade dos indivíduos avaliados com resultado positivo apresentarem o desfecho 
pesquisado, ou seja, expressa o poder para discriminar os verdadeiros positivos), o maior 
valor preditivo negativo (probabilidade dos indivíduos avaliados com resultado negativo não 
apresentarem o desfecho, ou seja, expressa o poder para discriminar os falsos negativos)32 e a 
maior OR (expressando a capacidade preditiva). Em contrapartida, o ICC, em comparação aos 
demais indicadores, exibiu a menor área sob a curva e um baixo valor de sensibilidade (poder 
discriminatório inferior), bem como a menor OR (capacidade preditiva também inferior).

A literatura evidencia que o excesso de peso é um dos fatores determinantes para o 
aumento da incidência de hipertensão arterial1,8,33. Indivíduos com obesidade apresentam 
algumas particularidades clínicas, como aumento do fluido corporal, débito cardíaco, 
tônus simpático e resistência periférica à insulina34,35. Além disso, o aumento de gordura 
corporal, principalmente com distribuição abdominal, representa um importante fator de 
risco cardiovascular, por estar relacionado à hiperatividade do sistema renina-angiotensina-
aldosterona, à alteração do metabolismo lipídico, à resistência à insulina, à inflamação sistêmica 
crônica de baixo grau e à disfunção endotelial4,8,11,34.

Dos indicadores antropométricos aqui analisados, o IMC é empregado na prática 
clínica para a detecção de baixo peso, sobrepeso e obesidade, estando intimamente ligado 
à adiposidade corporal total; porém, não considera a variação da distribuição de gordura 
corporal e não diferencia tecido muscular de tecido adiposo13,33. Já o PC, a RCE e o ICC avaliam 
a distribuição anatômica de gordura corporal, refletindo melhor a adiposidade visceral13,33,36.

No presente estudo, constatou-se que o PC, o IMC e a RCE estavam fortemente associados 
à hipertensão arterial, achados consistentes com os dados referidos por Ononamadu et al.37 que 
identificaram o PC, o IMC e a RCE como bons preditores do risco de hipertensão arterial em 
ambos os sexos. Zhang et al.38 e Liu et al.39, analisando indivíduos chineses, observaram que o 
IMC e o PC foram bons indicadores para a detecção de pressão arterial anormal e demais fatores 
de risco para doenças cardiovasculares, respectivamente. Outro estudo, por meio de dados 
da Pesquisa de Saúde e Nutrição da China (CHNS - China Health and Nutrition Survey), mostrou 
que os indicadores antropométricos clássicos (IMC e PC) foram superiores à RCE na predição 
da incidência de hipertensão arterial40. Comparando esses resultados, Corrêa et al.41 relataram 
que, após analisar 8.235 adultos e 5.494 idosos brasileiros, a RCE se mostrou mais pertinente 
para a identificação precoce de hipertensão arterial, devido à superioridade do seu poder 
discriminatório. Além disso, a RCE apresentou uma capacidade preditiva similar ao IMC e ao 
PC, quando essas foram combinadas41.
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Por outro lado, Oliveira et al.16, ao avaliarem o PC e o IMC em mulheres do município de 
Baependi (MG, Brasil), concluíram que o IMC (OR = 3,30 [IC 95%: 2,31 – 4,73]) apresentou um 
desempenho superior ao PC (OR = 2,19 [IC 95%: 1,57 – 3,01]) para a predição de hipertensão 
arterial. Não obstante, nenhum dos indicadores analisados (PC, IMC, índice de adiposidade 
corporal e índice de adiposidade visceral) se mostrou suficientemente forte para ser utilizado 
de maneira isolada na predição de hipertensão arterial.

Em 1991, Valdez41 propôs utilizar o ICC para a avaliação da distribuição da adiposidade 
corporal, fundamentado na ideia de que os indivíduos que acumulam gordura na região do 
tronco têm a forma do corpo similar a um duplo cone.27 Contudo, investigações que evidenciem 
o poder discriminatório do ICC e o ponto de corte ideal para predizer a hipertensão arterial 
ainda são bastante limitadas. No presente estudo, todos os indicadores antropométricos foram 
associados ao desfecho aqui pesquisado, sendo o PC, o IMC e a RCE superiores ao ICC, que 
apresentou a menor capacidade preditiva.

Corroborando estes achados, Ngoc et al.42, ao avaliar homens e mulheres tailandeses com 
35 anos ou mais, mostraram que o ICC exibiu o menor poder discriminatório para a detecção 
de hipertensão arterial (área sob a curva = 0,630 [IC 95%: 0,621 – 0,639]), destacando a RCE 
(área sob a curva = 0,640 [IC 95%: 0,631 – 0,649]) como o indicador mais preciso para essa 
população. No mesmo estudo, o PC foi o indicador antropométrico que melhor se associou com 
a pressão arterial sistólica, a pressão arterial diastólica e a presença de hipertensão arterial42. 
Recentemente, Dutra et al.43, estudando 518 indivíduos adultos brasileiros, identificaram que, 
nos homens, o ICC, a RCE e a relação cintura/quadril apresentaram áreas sob as curva superiores 
ao do IMC, do PC e do índice de adiposidade corporal para o diagnóstico de hipertensão arterial, 
apontando o índice de adiposidade corporal como o indicador com a maior sensibilidade e o 
ICC como a maior especificidade. Nas mulheres, a RCE e a razão cintura/quadril exibiram áreas 
sob as curvas superiores quando comparadas ao ICC e ao índice de adiposidade corporal para 
o mesmo desfecho43.

Diferente dos resultados do presente estudo, Hajian-Tilaki e Heidari44, ao avaliarem 
567 indivíduos em uma comunidade no Norte do Irã, com o objetivo de comparar a capacidade 
preditiva de indicadores de obesidade abdominal (ICC, RCE e índice de volume abdominal), 
circunferência do quadril e IMC para a previsão do risco de eventos cardiovasculares, 
demonstraram que o ICC e a RCE exibiram as maiores áreas sob as curvas em ambos os sexos, 
especialmente em mulheres.

Estima-se que 2,1 bilhões de indivíduos adultos tenham sobrepeso e obesidade, sendo a 
prevalência superior em mulheres (38,0%)45 Em 2019, no Brasil, 63,0% dos adultos apresentaram 
excesso de peso, sendo 28,5% classificados como obesidade, destacando-se, novamente, a 
maior prevalência de excesso de peso entre as mulheres (63,2%)46. Isto posto, considerando que 
a hipertensão arterial é a condição clínica mais comumente encontrada na Atenção Primária à 
Saúde, o uso de indicadores antropométricos pode ser extremamente útil como instrumento 
de triagem, uma vez que esse nível de atenção é caracterizado pelo emprego de tecnologias 
de baixa densidade. As obtenções do PC, IMC, RCE e ICC, por exemplo, envolvem aferições 
de peso, estatura e perímetro da cintura, sendo necessário para tal apenas uma balança, um 
estadiômetro e uma fita métrica simples, materiais tradicionalmente disponibilizados pelas 
Unidades Básicas de Saúde4,47.

Diante dos resultados divergentes da literatura, conforme apontado ao longo desta 
discussão, cabe enfatizar que as diferenças étnicas/raciais exercem grande influência na 
adiposidade corporal total e na distribuição da gordura, ocasionando oscilações no poder 
preditivo de indicadores antropométricos entre populações de nacionalidades diferentes16.

Os principais pontos fortes do presente estudo consistem em: i) até o momento, esta foi a 
primeira pesquisa a comparar as associações entre PC, IMC, RCE e ICC com hipertensão arterial 
em uma amostra composta exclusivamente por mulheres brasileiras adultas atendidas pela 
Estratégia de Saúde da Família; ii) foram aplicados métodos rigorosos na coleta de dados, em 
conformidade com protocolos muito bem fundamentados, utilizando uma equipe de campo 
constituída por profissionais de saúde experientes, o que garante a alta acurácia dos dados.
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Entretanto, existem algumas limitações: i) o desenho foi transversal e isto impossibilita 
inferências causais; ii) não foram aferidas as medidas do quadril e não foram coletadas amostras 
bioquímicas, o que impossibilita a análise de outros indicadores (por exemplo, a razão cintura/
quadril e o índice de adiposidade visceral, que leva em consideração o HDL-c)16.

Concluindo, em mulheres brasileiras adultas, os quatro indicadores antropométricos 
estavam associados à hipertensão arterial, especialmente o IMC, que apresentou o melhor 
poder discriminatório e a maior capacidade preditiva, seguido pelo PC e pela RCE. O ICC foi o 
indicador menos eficaz, devido ao baixo poder discriminatório e à capacidade preditiva inferior. 
Em estudos populacionais, visando assegurar uma melhor confiabilidade dos resultados, há 
razões factuais para encorajarmos o uso de mais de um dos indicadores antropométricos 
investigados neste estudo.
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