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RESUMO 

 

SCHEMBOVSKI JUNIOR, Marcos A. Relação entre indicadores 

antropométricos de adiposidade central e pressão arterial em mulheres. 2013. 

32 f. (Bacharelado em Educação Física) - Universidade Tecnológica Federal do 

Paraná. Curitiba, 2013.   

 

A pressão arterial elevada demonstra aumento em muitos países, sendo 

responsável pelo aumento da mortalidade cardiovascular. A falta de 

diagnóstico e estilo de vida inadequado aumenta cada vez mais o risco. A fim 

de identificar e classificar indivíduos quanto ao risco de doenças relacionadas 

ao aumento da pressão arterial esse estudo buscou verificar as relações entre 

indicadores antropométricos de adiposidade central e a pressão arterial em 

mulheres. Participaram do estudo o total de 72 mulheres selecionadas de 

forma intencional, com idades iguais ou superiores a 40 anos. Todas as 

avaliadas foram submetidas a uma anamnese de histórico clínico para 

identificar o uso de medicamentos anti-hipertensivos e a presença de outras 

patologias crônico-degenerativas. Além disso, foram realizadas a mensuração 

de estatura, massa corporal e circunferências da cintura além da aferição da 

pressão arterial. Circunferência da cintura (CC) foi realizada utilizando uma 

trena antropométrica, a razão cintura estatura (RCE) foi obtida pela divisão da 

cintura (cm) pela estatura (cm). Mediante valores obtidos na aferição de massa 

corporal, estatura e circunferência de cintura o Índice de Conicidade (Índice C) 

foi calculado. Foram observadas correlações positivas significativas entre a 

pressão arterial sistólica e todos os indicadores antropométricos; CC (r=0,495; 

p=0,01), RCE (r=0,518; p=0,01) e Índice C (r=0,376; p=0,01), como também 

entre a pressão arterial diastólica e os indicadores antropométricos, CC 

(r=0,303; p=0,01) e RCE (r=0,295; p=0,05), com exceção do índice C. Os 

resultados obtidos demonstram relações significativas entre os indicadores 

antropométricos em relação à pressão arterial sistólica e pressão arterial 

diastólica, com exceção do Índice C quanto à PAD.   

   

Palavras chaves: pressão arterial, indicadores antropométricos, adiposidade 

central.  



ABSTRACT  

 

SCHEMBOVSKI JUNIOR, Marcos A. Relation between anthropometric 

indicators of central adiposity and arterial blood pressure in women. 2013. 32 f. 

(Bacharelado em Educação Física) - Universidade Tecnológica Federal do 

Paraná. Curitiba, 2013.   

 

Elevated arterial blood pressure has increased in many countries, being 

responsible for the increase in cardiovascular mortality. The lack of diagnose 

and inadequate lifestyle raise the risk furthermore. With the intent to indentify 

and classify individuals concerning the risk of high blood pressure related 

diseases, this study sought to verify the relation between anthropometric 

indicators of central adiposity and arterial blood pressure in women. 72 women 

chosen intentionally, with the ages of 40 and over participated in the study. All 

of them were submitted to a clinical history anamnesis to identify the use of 

antihypertensive drugs and the presence of any other chronic degenerative 

diseases. Besides that, height, weight, waist circumference and arterial blood 

pressure were measured. The measurement of waist circumference (CC) was 

performed with an anthropometric tape measure, waist-to-height ratio (RCE) 

was obtained by the division of the waist (cm) by height (cm). By the aid of the 

values obtained from weight, height and waist circumference in Conicity Index 

(Índice C) was calculated. Positive significant correlations were observed 

between all of the anthropometric indicators and systolic blood pressure; waist 

circumference ((r=0,495; p=0,01), waist-to-height ratio (r=0,518; p=0,01) and 

Conicity Index (r=0,376; p=0,01), as well as between diastolic blood pressure 

and the following anthropometric indicators; waist circumference (r=0,303; 

p=0,01) and waist-to-height ratio (r=0,295; p=0,05), with the exception of the 

Conicity Index. The results obtained showed significant relations between the 

anthropometric indicators and systolic and diastolic blood pressure, with the 

exception of the Conicity Index and diastolic blood pressure. 

 

Key words: arterial blood pressure, anthropometric indicators, central 

adiposity.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 Apesar da medida da pressão arterial ser um método diagnóstico 

simples, não-invasivo e de baixo custo, estudos epidemiológicos têm 

demonstrado que muitos hipertensos desconhecem a sua condição (BLOCH et 

al., 2006; GUS et al., 2004).  

 Dentre os fatores de maior risco o mais importante determinante da 

elevação da pressão arterial é o sobrepeso (BRAUNWALD, 1992). 

Prevalências crescentes de obesidade são observadas nos países 

desenvolvidos e também nos países em desenvolvimento como o Brasil 

(ROCHA et al., apud. MONTEIRO et al., 1995; FLEGAL et al., 1998). A 

Organização Mundial da Saúde  (OMS, 1998) reconhece o excesso de peso e 

obesidade com um serio problema de saúde publica que se tornou uma 

epidemia de proporções mundiais.  

 A obesidade, sobretudo a abdominal, predispõe o indivíduo a uma série 

de fatores de risco cardiovasculares por associar-se com grande frequência a 

condições tais como dislipidemias, hipertensão arterial, resistência à insulina e 

diabetes que favorecem a ocorrência de eventos cardiovasculares, 

particularmente os coronarianos (HAUN et al., 2009; KANNEL et al., 2002; 

TONSTAD et al., 2003). 

 A fim de diminuir os riscos da obesidade e sobrepeso a OMS (1998) tem 

procurado desenvolver métodos de avaliação do risco à saúde, tendo como 

principal instrumento os indicadores antropométricos. 

 Os métodos antropométricos são relativamente simples, não-invasivos, 

baratos e não exigem alto grau de habilidade técnica e treinamento, sendo uma 

alternativa bastante utilizada em estudos populacionais sobre obesidade e 

distribuição regional de gordura. (ALMEIDA et al., 2009). 

 A utilização e aplicação dos indicadores antropométricos, com a meta de 

identificar e classificar indivíduos quanto ao risco de doenças relacionadas à 

obesidade vem se tornando uma prática comum, uma vez que estudos têm 

demonstrado relações positivas entre esses indicadores e a distribuição de 

gordura corporal. (ARONNE, 2002; HEITMANN et al., 2004; PITANGA e 

LESSA, 2005; HAUN, 2009). 
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 Dentre os indicadores antropométricos mais utilizados estão o Índice de 

massa corporal (IMC), circunferência de cintura (CC) e a razão cintura/quadril 

(RCQ). Nos últimos tempos o uso da razão cintura/estatura (RCE) e Índice de 

conicidade (Índice C) também vêm sendo utilizado em estudos 

epidemiológicos. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Verificar as relações entre indicadores antropométricos de adiposidade central 

e a pressão arterial em mulheres 

 

2.2 Objetivos Específicos   

 

Identificar o melhor indicador antropométrico que apresente a maior  correlação 

com a pressão arterial (PA) 

 

Descrever o perfil antropométrico da amostra  

 

Descrever o perfil de PA de mulheres ativas igual ou acima de 40 anos de 

idade 
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3 REFERENCIAL TEORICO   

 

3.1 PRESSÃO ARTERIAL 

 A pressão arterial é um indicador importante do estado de saúde de um 

individuo. A medida de pressão arterial é realizada para verificar casos de 

hipertensão ou hipotensão arterial, como também determinar a situação de um 

indivíduo para realização de ocupações ou atividades e estimar risco de 

doenças vasculares (PERLOFF et al., 1993). Diversos estudos epidemiológicos 

demonstram que a pressão arterial sistólica e diastólica possuem associação 

significativa com doenças cardiovasculares (SILVA et al., 2010; VASAN et al., 

2001; DYER et al., 1999; GASPAROTTO et al., 2009; SIANI et al., 2002; HAN 

et al., 2008; PISCHON et al., 2008; DESPRES et al., 2008; CARNEIRO et al., 

2003). Seguem abaixo a classificação dos valores de pressão arterial.  

 

Quadro 1: Classificação da pressão arterial de acordo com a medida casual no 
consultório (> 18 anos) 

Classificação  Pressão sistólica 

(mmHg) 

Pressão diastólica 

(mmHg) 

Ótima  < 120 < 80 

Normal < 130 < 85 

Limítrofe  130-139 85-89 

Hipertensão estágio 1 140-159 90-99 

Hipertensão estágio 2 160-179 100-109 

Hipertensão estágio 3 > 180 > 110 

Hipertensão sistólica 

isolada 

> 140 < 90 

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão (2010) 

 

 O risco para a hipertensão está presente quando a pressão sistólica, 

diastólica ou ambas estão elevadas, sendo que quando as pressões sistólica e 

diastólica de um paciente situam-se em categorias diferentes a maior deve ser 

utilizada para classificação da pressão arterial. 

 A pressão arterial elevada apresenta um grande fator de risco para 

doenças cardiovasculares, sendo o mesmo dobrado para cada aumento de 20 
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mmHg da pressão arterial sistólica ou aumento de 10 mmHg da pressão 

arterial diastólica acima de 115/75 mmHg18.  

 A hipertensão arterial representa grave problema de saúde no Brasil. 

Isso não se deve apenas à elevada prevalência, mas também à grande parcela 

de indivíduos hipertensos não diagnosticados, não tratados adequadamente 

ou, ainda, pelo alto índice de abandono ao tratamento (BRANDÃO et al., 2003). 

 Os principais fatores de risco da hipertensão arterial incluem a idade 

(homens >55 e mulheres . 65anos), o tabagismo, dislipidemias: triglicérides > 

150 mg/dL; LDL colesterol > 100 mg/dL; HDL < 40 mg/dL, diabetes melito e 

história familiar prematura de doença cardiovascular: homens <55 anos e 

mulheres <65 anos (Sociedade Brasileira de Cardiologia (CARDIOL); 

Sociedade Brasileira de Hipertensão (SBH); Sociedade Brasileira de Nefrologia 

(SBN), 2010). Outros fatores apresentados como risco incluem o sexo, a etnia, 

o nível socioeconômico, o consumo de álcool excessivo, o consumo de sal 

excessivo, a obesidade, o estresse e o sedentarismo (PERLOFF et al., 1993; 

CARDIOL; SBN; SBH, 1999, 2010). Para melhor entender a doença é 

necessário entender o mecanismo responsável pela pressão arterial. 

Os movimentos de contração, ou sístole, e de relaxamento, ou diástole 

cardíaca determinam a pressão arterial, deslocando o sangue de acordo com 

as diferenças em pressão sanguínea de uma região de alta pressão para as de 

baixa pressão (GUYTON E HALL, 1997).  

 A pressão do sangue arterial é regulada pelo volume de sangue, 

resistência periférica total e frequência cardíaca. Estas variáveis são reguladas 

por mecanismos de controle negativo de feedback para manter a homeostase. 

A pressão arterial sobe e desce conforme o coração realiza a sístole e diástole 

(FOX, 2010).   

 A taxa de fluxo sanguíneo para qualquer órgão está relacionada com a 

resistência de fluxo nos pequenos vasos e artérias. A vasodilatação diminui a 

resistência e aumenta o fluxo, enquanto a vasoconstrição aumenta a 

resistência e diminui o fluxo. Estes mecanismos ocorrem em resposta a vários 

mecanismos reguladores (GUYTON E HALL, 1997; FOX, 2010).  

 A vasodilatação e a vasoconstrição são controladas pelos receptores 

adrenérgicos beta e alfa, sendo a vasodilatação controlada pela liberação de 

epinefrina e a vasoconstrição pela liberação de norepinefrina (FOX, 2010).  
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  A vasodilatação aumenta o diâmetro da artéria diminuindo a pressão 

arterial, já a vasoconstrição diminui o diâmetro da artéria e aumenta a pressão 

arterial (GUYTON E HALL, 1997; FOX, 2010).  

 As variáveis mais importantes que afetam a pressão arterial são a 

frequência cardíaca, volume sistólico (determinado pelo volume sanguíneo) e 

resistência periférica total. Um aumento em qualquer destes, quando não 

compensados com uma queda em outra variável, resultará no aumento da 

pressão arterial (GUYTON E HALL, 1997; FOX, 2010).  

 Para que a pressão arterial seja mantida dentro de limites, receptores 

especializados para a pressão são necessários. Estes são os barorreceptores, 

receptores elásticos localizados no arco aórtico e nas cavidades carótidas. 

Quando a pressão arterial esta aumentada as paredes das cavidades aórtica e 

carótidas alongam, e isso produz o aumento da frequência de potenciais de 

ação ao longo das fibras nervosas sensoriais. Já uma queda na pressão 

arterial abaixo do normal, por contraste, provoca a diminuição da frequência de 

potenciais de ação nessas fibras sensoriais (GUYTON E HALL, 1997; FOX, 

2010).   

 Fora o reflexo dos barorreceptores, diversos mecanismos também 

ajudam a regular a pressão arterial. O reflexo de controle de liberação do 

hormônio antidiurético no hipotálamo, e o controle da produção de angiotensina 

II e secreção de aldosterona. O hormônio antidiurético e aldosterona aumentam 

a pressão arterial através do aumento do volume sanguíneo, e a angiotensina II 

estimula a vasoconstrição causando um aumento na pressão arterial (GUYTON 

E HALL, 1997; FOX, 2010).  

 Outro importante reflexo para a regulação da pressão arterial é iniciado 

por receptores de alongamento arterial localizados nos átrios do coração. 

Esses receptores são ativos pelo aumento do retorno venoso para o coração, e 

em reposta, diminuem o volume sanguíneo (GUYTON E HALL, 1997; FOX, 

2010). 

 O padrão ouro utilizado para aferição da pressão arterial é a medida 

direta intra-arterial com o uso de cateter, porém essa medida não é prática ou 

apropriada quando pacientes precisam de medidas constantes fora de um 

ambiente hospitalar (PERLOFF et al., 1993). Sendo assim o método mais 

utilizado é o auscultatório com uso de esfigmomanômetro de coluna de 
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mercúrio ou aneroide devidamente calibrados, ou com técnica oscilométrica 

pelos aparelhos semiautomáticos digitais de braço validados estando também 

calibrados (CARDIOL; SBF; SBN, 2010).  

 Um fator muito importante na aferição da pressão arterial é o manguito 

utilizado para cada população variando entre recém-nascidos e adultos. As 

dimensões variam de circunferência, largura e comprimento. Em casos de 

obesidade o manguito deve ser ajustado de acordo com a circunferência do 

braço para não haver a superestimação da pressão arterial (PICKERING et al., 

2005).   

 Dados da OMS indicam que 75% dos homens e 65% das mulheres 

apresentam hipertensão diretamente atribuível ao sobrepeso e a obesidade 

(OMS, 1998). O padrão de distribuição da gordura corporal pode revelar 

alguma predisposição do indivíduo para o desenvolvimento de complicações, 

sendo amplamente conhecido que a distribuição central de adiposidade está 

associada a distúrbios metabólicos e a risco cardiovascular (FRANCISCHI et 

al., 2000).  

  

3.2 ADIPOSIDADE CENTRAL RELACIONADA À ELEVAÇÃO DA PRESSÃO 

ARTERIAL 

 O acúmulo de gordura na região do abdome vem sendo descrito como o 

tipo de obesidade que oferece maior risco para a saúde dos indivíduos 

(PITANGA e LESSA, 2005). Atualmente sabe-se que é a localização abdominal 

da gordura (obesidade central) que se mostra mais associada a distúrbios 

metabólicos e risco cardiovascular (EGGER, 1992). Vários estudos têm 

sugerido que a variação anatômica da distribuição da gordura corporal é um 

indicador mais importante de complicações metabólicas do que a massa 

corporal total (DOLL et  al., 2002; DYER et al., 1999; GUAGNANO et al., 2001), 

a gordura abdominal está relacionada à hipertensão e alterações desfavoráveis 

no perfil das lipoproteínas plasmáticas, caracterizando o quadro de síndrome 

metabólica e levando a um aumento no risco de doença cardiovascular 

(GUEDES e GUEDES, 1998; GIORGINO et al., 2006).  

 O ganho de peso está diretamente associado ao aumento da pressão 

arterial. A elevação da PA está intimamente relacionado com a magnitude do 

ganho de peso, e até ganho moderado de peso está associado com o risco 
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aumentado de desenvolver hipertensão (DYER et al., 1999; HUNAG et al., 

1998).  

 Em adição a obesidade central e pressão arterial elevada estão em 

conjunto frequentemente com complicações metabólicas, tais como: a 

hiperinsulinemia (resistência à insulina) e as dislipidemias, geralmente referidas 

como "síndrome da resistência à insulina" ou "síndrome metabólica" (SIANI et 

al., 2002).   

  

3.3 INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS DE ADIPOSIDADE CENTRAL 

 A composição corporal consiste na quantificação dos principais 

componentes estruturais do corpo humano, sendo possível determinar, por 

meios diretos ou indiretos, as quantidades e proporções dos principais 

componentes do corpo humano (PETROSKI, 2003). 

 Diversos são os métodos para a identificação da obesidade global e 

localizada, contudo, os índices antropométricos apresentam-se como 

ferramenta eficiente, de fácil utilização e baixo custo (GASPAROTTO et al., 

2009, apud. FERREIRA, 2000).  

 A avaliação da composição corporal pode ser complementada por 

métodos especializados, capazes de fornecer estimativas precisas, porém 

invasivos e de alto custo (RIBEIRO FILHO et al., 2003). As técnicas de 

imagem, tais como ressonância magnética, tomografia computadorizada e 

absorciometria com raios-X de dupla energia (dexa) têm sido alternativas que 

oferecem maior precisão na avaliação do acúmulo de gordura. No entanto, 

muitas vezes, em razão do alto custo de seus equipamentos, da sofisticação 

metodológica e das dificuldades em envolver os avaliados nos protocolos de 

medida, sua utilização em estudos populacionais bem como diagnósticos 

clínicos tem sido limitada (PITANGA e LESSA, 2005). 

 Diversos indicadores antropométricos são utilizados para identificação 

de adiposidade global e localizada assim como para determinar risco de 

doenças cardiovasculares, no entanto o melhor indicador antropométrico ainda 

é indefinido (MIRMIRAN et al., 2004; WANG et al., 2005). 

 Dentro das medidas utilizadas este estudo utilizou a medida de 

circunferência de cintura (CC), relação cintura/estatura (RCE) e índice de 

conicidade (IC).  
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3.3.1 CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA 

 Dentre as medidas regionais de obesidade, a medida da circunferência 

da cintura esta relacionada com a identificação de acumulo de gordura intra-

abdominal que reflete a massa de tecido adiposo visceral, gerador de 

resistência à insulina. Essas medidas se mostram preditivas de distúrbios 

metabólicos, doença cardiovascular e morte (HAN et al., 1995; PISCHON et al., 

2008; DESPRES et al., 2008). Essa medida é um dos indicadores mais 

utilizados na aferição da distribuição centralizada do tecido adiposo em 

avaliações individuais e coletivas ( FERREIRA et al., 2006).  

 Estudos epidemiológicos e programas de promoção à saúde usualmente 

utilizam a circunferência da cintura como uma medida de gordura abdominal 

acumulada (ZHOU et al., 2002;  SILVA et al., 2010; VASAN et al., 2001; DYER 

et al., 1999) devido ao baixo custo, facilidade de uso e pontos de corte 

definidos. 

 Estudos de Hans et al. (1995) demonstraram que a medida da 

circunferência da cintura maior que 88 cm para mulheres e maior que 102 cm 

para homens é capaz de identificar paciente com maior risco de doenças 

cardiovasculares (CARNEIRO et al., 2003). 

 Valores recomendados pela OMS (1998) relacionados à circunferência 

de cintura são,  adequada ou normal CC < 80 cm para mulheres e < 94 cm 

para homens, nível 1 de ação ou risco aumentado para morbidades associadas 

à obesidade (CC entre 80 e 88 cm para mulheres e entre 94 e 102 cm para 

homens), em que o indivíduo deve ser aconselhado a parar de ganhar peso e 

adotar um estilo de vida saudável; e nível 2 ou risco muito aumentado (≥ 88 em 

mulheres e ≥ 102 em homens), em que o indivíduo deve procurar ajuda de 

profissional de saúde para perda de peso e pesquisa de outros fatores de risco. 

 No estudo de Martins et al. (2010, apud. KLEIN et al., 2007; LEAN et al., 

1996) foi utilizada CC pois é considerada o melhor indicador para a avaliação 

do risco de doenças cardiovasculares e metabólicas em estudos 

epidemiológicos. 

 

3.3.2 RELAÇÃO CINTURA /ESTATURA 

 São escassos estudos em estratos da população brasileira, 

caracterizada por alta miscigenação étnica. Esse fato dificulta estabelecer 
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valores de corte para variáveis antropométricas na predição de risco. A 

vantagem da RCE nesse sentido é que o ajuste pela estatura tende a adequar 

a medida da circunferência da cintura para indivíduos de diferentes etnias 

(MACKAY et al., 2009). 

 Hsieh e Muto (2003) verificaram que o melhor indicador antropométrico 

para avaliação de fatores agregados de risco coronariano em não obesos é a 

relação cintura-estatura (CAVALCANTI et al., 2009). 

 Pitanga e Lessa (2006) e Ashwell (2005), demonstraram que a RCE é 

fortemente associada a diversos fatores de risco cardiovascular e identificam 

os pontos de corte mais próximos deste indicador antropométrico de obesidade 

para discriminar o risco coronariano, em diferentes populações. 

 De acordo com Huang et al. (2002), valores relacionados ao risco de 

problemas cardiovasculares se encontram acima de 0,52 para homens e acima 

de 0,53 para as mulheres.  

 

3.3.3 ÍNDICE DE CONICIDADE 

 O Índice de conicidade foi proposto no inicio da década de 90 para 

melhor avaliar a obesidade e distribuição da gordura corporal, tendo em vista 

que a obesidade central, mais do que a obesidade generalizada, está 

altamente associada ao risco de doenças cardiovasculares (VALDEZ, 1991). 

 Este índice é determinado com as medidas do peso, da estatura e da 

circunferência da cintura. É baseado na ideia de que pessoas que acumulam 

gordura em volta da região central do tronco têm a forma do corpo parecida 

com um duplo cone, ou seja, dois cones com uma base comum, dispostos um 

sobre o outro, enquanto aquelas com menor quantidade de gordura na região 

central teriam a aparência de um cilindro (PITANGA E LESSA, 2004).   

 Em estudo, Pitanga e Lessa (2005) concluíram que o IC e a RCQ são 

melhores indicadores de risco coronariano que a CC (CAVALCANTI et al., 

2009). 
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS   

 

4.1 População e Amostra 

Participaram do estudo o total de 72 mulheres selecionadas de forma 

intencional, com idades iguais ou superiores a 40 anos. O presente estudo foi 

conduzido de acordo com a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde 

e teve início após as avaliadas assinarem um termo de consentimento livre 

esclarecido concordando com os procedimentos a serem realizados. 

 

4.2 Instrumentos e Procedimentos 

Todas as avaliadas foram submetidas a uma anamnese de histórico 

clínico para identificar o uso de medicamentos anti-hipertensivos e a presença 

de outras patologias crônico-degenerativas. Além disso, foram realizadas a 

mensuração de estatura, massa corporal, e circunferências da cintura além  da  

aferição da pressão arterial. 

 

4. 3 Pressão Arterial 

 Para aferição da pressão arterial utilizou-se um esfigmomanômetro 

aneroide e um estetoscópio. Esta foi realizada pelo método auscultatório e, 

visto que a pressão arterial apresenta variabilidade entre os braços (BEEVERS; 

LIP E O`BRIEN, 2001), padronizou-se a realização da aferição no braço direito 

de cada avaliada, onde estas estavam por pelo menos 5 minutos em repouso, 

sentadas com as pernas descruzadas, pés apoiados no chão e dorso 

recostado na cadeira. O braço foi posicionado na altura do coração com a 

palma da Mao voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido. O manguito 

do esfigmomanômetro foi posicionado a cerca de 2 a 3 centímetros da fossa 

cubital, e a campânula do estetoscópio sobre a artéria braquial sem 

compressão excessiva. 

 A pressão arterial sistólica (PAS) foi determinada no aparecimento do 

primeiro som (fase I de Korotkoff), e a pressão arterial diastólica (PAD) com o 

desaparecimento do som (fase V de Korotkoff). 

 Como fator obrigatório para a realização da aferição, os avaliados não 

podiam ter praticado exercícios físicos de 60 a 90 minutos antes da avaliação, 

ter ingerido bebidas alcoólicas, café, alimentos e ter fumado nos 30 minutos 
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anteriores a realização da mesma (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2006). Foram realizadas duas aferições com intervalo de 2 

minutos entre elas utilizando-se da media para a análise (KIRKENDALL et al., 

1967; PERLOFF et al., 1993; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 

2006). 

 

4.4 Antropometria 

A estatura foi medida através de uma fita métrica inextensível e fixada 

na parede com precisão de 0,1cm e com 2,20m de score máximo.  

Para a aferição da massa corporal utilizou-se uma balança digital portátil 

da marca PLENNA, com resolução de 100g, estando as avaliadas trajando 

roupas leves. 

 

4.5 Indicadores Antropométricos de Adiposidade Central 

A avaliação da circunferência da cintura foi realizada mediante utilização 

de uma  trena antropométrica com escore máximo de 150  cm, escalonada em 

0,1 cm,  sendo realizada na parte mais estreita do dorso, quando  visto no  

aspecto anterior, no ponto médio entre o último arco costal e a crista ilíaca 

(ACSM, 2006). A Razão cintura estatura (RCE) foi obtida pela divisão da 

cintura (cm) pela estatura (cm) (PITANGA E LESSA, 2006). 

Mediante valores obtidos na aferição de massa corporal, estatura e 

circunferência de cintura o Índice de Conicidade (Índice C) foi calculado pela 

seguinte fórmula: Índice C= Circunferência de Cintura em metros/(0,109 x raiz 

quadrada da massa corporal em kg/estatura em metros) (KISSEBAH; 

KRAKOWER, 1994). 

 Para a analise dos dados foi utilizado o software de análise 

estatística SPSS R for Windows R versão 15.0. A caracterização da amostra foi 

feita pelo método descritivo identificando os valores mínimos, máximos, médias 

e desvios padrão das variáveis analisadas. Para as correlações foi utilizado a 

correlação de spearman. De acordo com Callegari-Jacques (2003), a força da 

correlação pode ser avaliada considerando os seguintes valores: valores de 

correlação entre 0,00 < ρ < 0,30 = fraca correlação linear; valores entre 0,30 ≤ 

ρ < 0,60 = moderada correlação linear; valores entre 0,60 ≤ ρ < 0,90 = forte 



18 
 

correlação linear e valores superiores a 0,90 ≤ ρˆ = a correlação linear muito 

forte. 
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5 RESULTADOS 

  

 A amostra foi constituída de 72 mulheres que apresentaram idade média 

de 55,07(±8,54) anos, massa corporal média de 70,1(±13,3) (kg) e estatura 

média de 1,55(±0,07) (cm). Quanto aos indicadores antropométricos a 

população apresentou CC média de 87,99(±10,24) (cm), RCE média de 

0,57(±0,07) (cm), e índice C médio de 1,21(±0,08). A PAS apresentou valores 

médios de 131,90(±22,82) mmHg e a PAD valores médios de 78,86(±11,91) 

mmHg (Tabela 1). 

 

Tabela 1: Caracterização da amostra (valores mínimos, máximos, médios e 
desvio padrão; n=72) 

 Mínimo Máximo Média ±DP 

Idade (anos) 40,20 69,50 55,07 ± 8,54 

Massa Corporal (kg) 48,4 113,1 70,1 ± 13,3 

Estatura (cm) 1,43 1,70 1,55 ± 0,07 

CC (cm) 63,7 111,5 87,99 ± 10,24 

RCE (cm) 0,39 0,72 0,57 ± 0,07 

Índice C  1,03 1,42 1,21 ± 0,08 

PAS (mmHg) 98,00 210,00 131,90 ± 22,82 

PAD (mmHg) 54,00 108,00 78,86 ± 11,91 

 

 

Foram observadas correlações positivas significativas entre a pressão arterial 

sistólica e todos os indicadores antropométricos, CC, RCE e Índice C (0,30 ≤ ρ 

< 0,60 = moderada correlação linear), como também entre a pressão arterial 

diastólica e os indicadores antropométricos, CC (0,30 ≤ ρ < 0,60 = moderada 

correlação linear) e RCE (0,00 < ρ < 0,30 = fraca correlação linear),  com 

exceção do índice C.   
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Tabela 2: Correlação entre as variáveis antropométricas e PAS e PAD na 
amostra 

 

 

 

 

       *:  p<0,05; **: p<0,01;  

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 PAS PAD 

CC 0,495** 0,303** 

RCE 0,518** 0,295* 

Índice C 0,376** 0,197 
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6 DISCUSSÃO 

 

 Os resultados obtidos demonstraram correlações positivas de grau 

moderado e fraco. O estudo apresenta todos os indicadores antropométricos 

como estatisticamente significantes em sua relação com a PAS e também com 

a PAD, com exceção do Índice C. Esses resultados são corroborados em 

outros estudos (DOLL, 2002; KAUFMANN, 1996) em que pode-se afirmar a 

relação entre adiposidade abdominal e pressão arterial.  

 Em estudo realizado por Shidfar et al. (2012) verificou-se correlações 

positivas e significantes entre CC, PAS e PAD, similar ao presente estudo, os 

autores também verificaram a associação do Índice C somente com a PAS.  

Doll et al. (2002) apresenta correlações entre CC e PAS como CC e PAD 

também de grau moderado, entre 0,30 e 0,36 para a população feminina. 

Alvarez et al. (2008) aponta a RCE como um indicador confiável quando 

associado às variáveis da síndrome metabólica, perdendo somente para a CC.  

 Beck et al. (2011) verificou em estudo que CC, RCE e Índice C servem 

como bons indicadores de hipertensão arterial em adolescentes, sendo que o 

Índice C apresentou menor poder estatístico em relação aos outros 

indicadores. Em estudo de Pitanga e Lessa (2004) o Índice C foi apresentado 

como uma forma valida para discriminar o risco coronariano, no entanto deve 

ser considerado pontos de corte diferentes para cada grupo etário devido às 

modificações na composição corporal com o envelhecimento.  

 Almeida et al. (2009) aponta os diferentes cortes para CC em 

populações diferentes, no entanto os valores sugeridos oscilam entre 80 e 88 

cm, já em relação ao corte para Índice e RCE os pontos ainda são incertos e 

poucos estudos o determinam. Neste mesmo estudo Almeida et al. (2009) bem 

como Pitanga e Lessa (2005) demonstra que o Índice C quando comparado 

aos demais indicadores antropométricos é o melhor indicador quando 

relacionado ao risco coronariano elevado por considerar a estatura em seu 

cálculo, podendo comparar indivíduos que diferem em peso corporal e estatura.  

 Haun et al. (2009), Pitanga e Lessa (2006), e Aekplakorn et al. (2007) 

apontam o RCE como um bom indicador de obesidade abdominal relacionada 

a fatores de risco cardiovascular, como também risco coronariano elevado 
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levando em consideração o baixo número amostral e a falta de possibilidade de 

extrapolação dos resultados para a população em geral.  

 A literatura é abrangente em estudos relacionando a adiposidade central 

com a pressão arterial, no entanto não existe um consentimento geral em qual 

indicador é o melhor a ser utilizado. Dentro das possíveis limitações do estudo 

estão a amostra intencional e falta de controle de outras variáveis (atividade 

física e alimentação), no entanto os resultados são corroborados por outros 

autores em estudos epidemiológicos em diferentes amostras.  
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7 CONCLUSÃO 

 

 Estudos epidemiológicos têm demonstrado que a prevalência de 

hipertensão tem aumentado em muitos países (COSTA et al., 1998). A 

hipertensão arterial  contribui significativamente para uma elevada mortalidade 

cardiovascular em todas as regiões do país. 

 Os resultados obtidos demonstram relações significativas entre os 

indicadores antropométricos em relação à pressão arterial sistólica e pressão 

arterial diastólica, com exceção do Índice C quanto à PAD. Vale apontar que 

pela praticidade, baixo custo e facilidade na aplicação, a medida de CC pode 

ser considerada a medida mais viável para estudos epidemiológicos.   
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