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Abstract

This study aimed to estimate the prevalence of 
hypertension according to levels of abdominal 
circumference (AC) and body mass index (BMI, 
expressed as kg/m2) among public employees at 
a university in Rio de Janeiro, Brazil. Cross-sec-
tional data were obtained for 1,743 non-preg-
nant women aged 24-69 years participating in 
the Pró-Saúde Study. Underweight women and 
those with BMI ≥ 35kg/m2 were excluded. Hyper-
tension was defined as systolic blood pressure 
≥140mmHg or diastolic ≥ 90mmHg or the use 
of anti-hypertensive drugs. Age-adjusted prev-
alence rates for hypertension were calculated 
considering two strata of AC (normal: ≤ 88cm; 
high: > 88cm) and three levels of BMI (normal: 
18.5-24.9kg/m2; overweight: 25.0-29.9kg/m2; 
and obesity I: 30.0-34.9kg/m2). Among nor-
mal-weight women, participants with high AC 
showed a two-fold higher prevalence of hyper-
tension as compared to those with AC ≤ 88cm 
(18% vs. 8%, p < 0.05). Routine measurement of 
AC, in addition to BMI, could contribute to early 
identification of hypertension in women.

Abdominal Circumference; Obesity; Hyperten-
sion; Women’s Health

Introdução

Índices antropométricos distintos, em particular 
o índice de massa corporal (IMC) para classifi-
cação de sobrepeso e obesidade, têm sido utili-
zados para avaliar a associação entre excesso de 
peso e morbidade cardiovascular. Ainda que seja 
uma excelente medida de obesidade, o IMC não 
considera a variação na distribuição da gordura 
corporal 1.

Vários estudos têm registrado que a circunfe-
rência abdominal (CA) ou da cintura (CC), indica-
dores de distribuição da gordura corporal, estão 
associadas à ocorrência de doenças metabólicas 
e cardiovasculares, dentre estas a hipertensão ar-
terial 1,2,3,4,5,6,7,8. Não obstante, a literatura é con-
troversa, havendo estudos que apontam a CA e a 
CC, e não o IMC, como os principais fatores asso-
ciados ao risco de desfechos adversos em saúde 
relacionados à obesidade 2,6. Por outro lado, Zhu 
et al. 5 endossam a utilização da combinação de 
CC e IMC na identificação de fatores de risco pa-
ra doenças cardiovasculares.

Buscando contribuir para esse debate, este 
estudo objetiva estimar a prevalência de hiper-
tensão arterial segundo estratos de CA e IMC em 
uma população de funcionárias públicas de uma 
universidade localizada no Estado do Rio de Ja-
neiro, Brasil.

NOTA   RESEARCH NOTE
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Material e métodos

Trata-se de estudo seccional entre 1.743 mulhe-
res de 24 a 69 anos, funcionárias técnico-admi-
nistrativas efetivas de uma universidade, parti-
cipantes da fase 2 (2001) do Estudo Pró-Saúde, 
investigação longitudinal sobre determinantes 
sociais da saúde 9. Foram excluídas gestantes, 
aposentadas, licenciadas por motivos que não 
os de saúde, e aquelas cedidas a outras insti-
tuições.

Foram aferidas massa corporal, estatura, CA, 
pressão arterial e escolaridade (categorias des-
critas na Tabela 1). As mensurações antropomé-
tricas e de pressão arterial foram realizadas com 
base em protocolos internacionais e resultados 
de estudos sobre a qualidade do processo de 
aferição foram considerados satisfatórios 10.

A aferição de CA foi feita na altura da cicatriz 
umbilical 11. Devido à inexistência de pontos de 
corte universalmente aceitos para CA, optou-se 
por empregar aquele utilizado em investigação 
acerca da associação entre CC e risco para saúde 
(normal: ≤ 88 cm; elevado: > 88cm) 6.

Foram considerados três grupos com base 
no índice de massa corporal [IMC = peso(kg)/
estatura(m)2]: eutrofia (IMC = 18,5-24,9kg/m2); 
sobrepeso (IMC = 25,0-29,9kg/m2); e obesidade 
I (IMC = 30,0-34,9kg/m2). Mulheres com baixo 
peso (IMC < 18,5kg/m2; N = 32) ou obesidade II 
e III (IMC ≥ 35,0kg/m2; N = 130) foram excluí-
das, visto que a totalidade delas apresentava, 
respectivamente, valores normais e elevados 
de CA.

Mulheres que apresentavam pressão san-
güínea sistólica ≥ 140mmHg ou diastólica ≥ 

90mmHg ou faziam uso de medicação anti-hi-
pertensiva foram consideradas hipertensas. As 
prevalências de hipertensão arterial ajustadas 
para a idade e seus respectivos intervalos de 
95% de confiança (IC95%) foram calculadas pa-
ra os grupos de CA e IMC acima especificados, 
utilizando-se regressão logística. Os valores de 
prevalência ajustados aqui apresentados são 
aqueles preditos para a média da idade da po-
pulação do estudo (~40 anos). As análises foram 
realizadas usando-se o aplicativo Stata 9.0 (Sta-
ta Corp., College Station, Estados Unidos).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
da instituição onde a investigação foi desenvol-
vida.

Resultados

A Tabela 1 apresenta as prevalências de hiper-
tensão arterial, sobrepeso e obesidade, e de CA 
> 88cm, assim como a distribuição dos níveis 
de escolaridade na população estudada. A pre-
valência de hipertensão arterial foi de 22,1%, 
sendo que 237 (34,2%) das participantes hiper-
tensas apresentavam valores elevados de CA 
(resultado não apresentado em tabela).

Mulheres com valores elevados de CA apre-
sentaram prevalência de hipertensão arterial 
2,5 vezes mais alta do que as de CA normal (ra-
zão de prevalências – RP = 2,45; IC95%: 2,04-
2,94). A associação entre obesidade e hiperten-
são seguiu o mesmo padrão (RP = 2,32; IC95%: 
1,91-2,81) (resultados não apresentados em 
tabela).

A Tabela 2 apresenta a prevalência de hiper-
tensão arterial e as médias de idade, CA e IMC 
segundo categorias combinadas de CA e IMC. A 
ocorrência de hipertensão arterial foi mais alta 
nos grupos com valores elevados de CA, sendo 
que estas diferenças foram mais marcantes e, 
estatisticamente significativas, nos grupos de 
mulheres eutróficas e com sobrepeso; ressalta-
se, entretanto, o número reduzido (n = 4) de mu-
lheres obesas com CA normal.

Na Tabela 3, as prevalências de hipertensão 
arterial são apresentadas nos estratos com-
binados de CA e IMC após ajuste para idade. 
Tanto para as mulheres eutróficas quanto para 
as obesas, a prevalência de hipertensão arterial 
foi cerca do dobro naquelas com valores eleva-
dos de CA, quando comparadas com as de CA 
normal, sendo que esta diferença foi estatisti-
camente significativa apenas para o primeiro 
grupo. Nas mulheres com sobrepeso, as preva-
lências de hipertensão foram semelhantes nos 
dois estratos de CA.

Tabela 1  

Prevalência (intervalo de confi ança de 95% – IC95%) de hipertensão arterial, gordura centra-

lizada, sobrepeso e obesidade I, e distribuição dos níveis de escolaridade entre funcionárias 

de uma universidade no Rio de Janeiro, Brasil (N = 1.743). Estudo Pró-Saúde, 2001.

  Prevalência (%) IC95%

 Hipertensão  22,1 20,2-24,1

 Circunferência abdominal > 88cm  39,8 37,5-42,1

 Sobrepeso  34,3 32,1-36,6

 Obesidade I  13,3 11,7-15,0

 Escolaridade  

  Até 1o grau incompleto 5,1 -

  1o grau completo 11,6 -

  2o grau completo 32,5 -

  Universitário completo 50,9 -
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Discussão

Ainda que seja pertinente a discussão acerca do 
uso da CA, CC, IMC, ou da conjugação destes ín-
dices como marcadores do risco cardiovascular, 
observou-se na maior parte das investigações 
que valores elevados de CA e de CC associam-se 
a um risco mais elevado de hipertensão arterial 
4,5,6,7,12. Resultados semelhantes são apresenta-
dos neste artigo. De modo especial, observamos 
que mulheres com IMC normal (eutróficas) com 
CA > 88cm apresentaram o dobro da prevalên-
cia de hipertensão arterial quando ajustada por 
idade, do que aquelas com valores abaixo deste 
ponto de corte. 

Em concordância com nossos resultados, 
Janssen et al. 3 observaram prevalência de hiper-
tensão arterial de 42,9% entre mulheres eutró-
ficas com valores elevados de CA, em contraste 
com 11,6% entre eutróficas com valores abaixo 
de 88cm. Vikram et al. 13 mostraram que a chance 

de ocorrência de hipertensão era quase quatro 
vezes maior entre mulheres não obesas (IMC < 
25,0kg/m2) com CA > 80cm. Uma possível expli-
cação para esses resultados pode estar relaciona-
da ao papel da distribuição da adiposidade cor-
poral. Revisão recente acerca da associação entre 
gordura visceral e síndrome metabólica sugere 
que a adiposidade abdominal é um elemento 
central, influenciando a resistência insulínica e, 
conseqüentemente, a síndrome metabólica e o 
risco cardiovascular 14.

Dois comentários de cunho metodológico 
merecem destaque. Primeiro, em se tratando de 
dados transversais não é possível afirmar que va-
lores elevados de CA aumentam o risco de desen-
volver hipertensão arterial. O segundo aspecto 
diz respeito à inexistência de pontos de corte re-
comendados para discriminar CA normal e alta. 
Com a finalidade de buscar aplicação prática pa-
ra monitoramento e identificação de grupos de 
risco em serviços de saúde, optou-se por utilizar 

Tabela 2  

Prevalência (intervalo de confi ança de 95% – IC95%) de hipertensão arterial e médias ± desvio-padrão de idade, circunferência abdominal (CA) e índice de 

massa corporal (IMC) segundo categorias de IMC e CA entre funcionárias de uma universidade no Rio de Janeiro, Brasil (N = 1.743). Estudo Pró-Saúde, 2001.

  Categorias de IMC

  Eutrofia Sobrepeso Obesidade I

  CA normal  CA alta CA normal CA alta CA normal  CA alta

  (n = 833)  (n = 80)  (n = 212)  (n = 387)  (n = 4)  (n = 227) 

 Hipertensão arterial  11,7 (9,6-14,1) * 31,2 ** (21,3-42,6) 22,2 (16,8-28,4) 30,3 ** (25,8-35,2) 25,00 (0,63-80,60) 41,8 (35,3-48,5)

 Idade (anos) 40,10 ± 7,62 *** 44,00 ± 8,53 41,20 ± 7,32 44,8 ± 8,67 44,60 ± 7,81 45,60 ± 7,81

 CA (cm) 78,90 ± 5,12 *** 91,10 ± 3,07 84,30 ± 2,82 93,9 ± 4,40 84,20 ± 2,17 101,10 ± 6,18

 IMC (kg/m2) 22,3 ± 1,6 *** 24,00 ± 0,88 26,30 ± 1,03 27,6 ± 1,34 31,40 ± 1,35 32,10 ± 1,36

* IC95% para a prevalência de hipertensão arterial;

** p valor < 0,05 para a comparação entre categorias de CA dentro de cada categoria específica de IMC usando o teste do qui-quadrado;

*** Média ± desvio-padrão.

Tabela 3  

Prevalência (intervalo de confi ança de 95% – IC95%) de hipertensão arterial ajustada para idade, segundo categorias de índice de massa corporal (IMC) e 

circunferência abdominal (CA) entre funcionárias de uma universidade no Rio de Janeiro, Brasil (N = 1.743). Estudo Pró-Saúde, 2001.

  Categorias de IMC

  Eutrofia Sobrepeso Obesidade I

  CA normal CA alta CA normal CA alta CA normal CA alta

  % IC95% % IC95% % IC95% % IC95% % IC95% % IC95%

 Hipertensão arterial 8,2 6,4-10,5 * 17,9 ** 11,1-27,6 17,1 11,1-27,6 17,5 13,6-22,5 13,5 0,1-64,8 25,1 18,4-33,5

* Intervalo de confi ança para a prevalência de hipertensão arterial predita para a população feminina do estudo com idade de 40 anos;

** p valor < 0,05 para a comparação entre categorias de CA dentro de cada categoria específica de IMC usando o teste do qui-quadrado.
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o ponto de corte utilizado por Janssen et al. 6 para 
a CC, devido à sua maior especificidade como 
preditor de morbidade cardiovascular. De qual-
quer forma, análise exploratória conduzida por 
meio de árvores de classificação 15 identificou ≥ 
90cm como o melhor ponto de corte de CA em 
nossos dados para discriminar participantes hi-
pertensas e normotensas. Ainda que o resultado 
dessa exploração seja aplicável somente à popu-
lação estudada, é possível supor que, em função 
da forte correlação entre CC e CA, os valores dos 
pontos de corte ideais para os dois parâmetros 
sejam próximos.

Os resultados aqui apresentados apontam 
para a importância da inclusão da mensuração 
da CA na rotina dos serviços de saúde. A aferi-

ção de CA, independente das medidas tradicio-
nalmente já realizadas nesses serviços (massa 
corporal e estatura), poderia contribuir para a 
identificação precoce ou suspeição de hiperten-
são arterial.

A prevenção do sobrepeso e da obesidade é 
o principal meio para diminuir a adiposidade 
abdominal, ou seja, intervenções que reduzam 
a adiposidade total irão diminuir a CC e a CA e 
terão impacto nas incidências de hipertensão 
arterial 16. Nessa perspectiva, promover estraté-
gias que visem a mudanças no estilo de vida, tais 
como aumento da atividade física, abandono do 
tabagismo e modificações nos hábitos alimen-
tares – alimentação saudável – são oportunas e 
necessárias 17.

Resumo

O objetivo deste estudo foi estimar a prevalência de hi-
pertensão arterial segundo estratos de circunferência 
abdominal (CA) e índice de massa corporal (IMC, em 
kg/m2) em uma população de funcionárias públicas 
de universidade localizada no Rio de Janeiro, Brasil. 
Foram analisados dados seccionais de 1.743 mulheres 
não grávidas de 24 a 69 anos participantes, em 2001, 
do Estudo Pró-Saúde. Mulheres com baixo peso ou 
apresentando IMC ≥ 35kg/m2 foram excluídas. Mu-
lheres que apresentavam pressão sangüínea sistólica 
≥ 140mmHg ou diastólica ≥ 90mmHg ou faziam uso 
de medicação anti-hipertensiva foram consideradas 
hipertensas. A análise foi conduzida segundo dois es-
tratos de CA (normal: ≤ 88cm; elevado: > 88cm) e três  
de IMC (eutrofia: 18,5-24,9kg/m2; sobrepeso: 25,0-
29,9kg/m2; e obesidade I: 30,0-34,9kg/m2). Entre mu-
lheres eutróficas, participantes com valores elevados 
de CA apresentaram o dobro da prevalência de hiper-
tensão arterial do que aquelas com CA ≤ 88cm (18% vs. 
8%; p < 0,05). Adicionalmente à mensuração do IMC, 
a aferição da CA na rotina dos serviços de saúde pode 
contribuir para a identificação precoce ou suspeição 
de hipertensão arterial.

Circunferência Abdominal; Obesidade; Hipertensão; 
Saúde da Mulher
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