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Resumo 

 
 
Introdução: Aumento da circunferência abdominal tem sido associado à elevação da pressão 
arterial sistêmica. Objetivo: Avaliar o efeito da circunferência abdominal (CA) sobre a pressão 
arterial sistêmica de pacientes hipertensos do Programa Hiperdia do Vale do Aço, Minas Gerais, 
Brasil. Métodos: Estudo analítico de corte transversal. Foram entrevistados 712 pacientes 
hipertensos de ambos os sexos, cadastrados no Programa Hiperdia da região do Vale do Aço. 
Consideraram-se valores normais: Pressão Arterial Sistólica (PAS) < 130 mmHg e Pressão Arterial 
Diastólica (PAD) < 85mmHg e CA < 88 cm para mulheres e < 102 cm para homens. Resultados: 
Os 712 indivíduos possuíam a idade média de 61±13 anos. Quatrocentos e oitenta e seis (68,3%) 
dos indivíduos eram mulheres, 62,6% apresentaram PAS alterada e 28,7% apresentaram PAD 
alterada. Quanto a CA, 34,1 % dos homens e 77,7% das mulheres apresentaram alteração. A 
relação do aumento da pressão com a CA foi estatisticamente significativa para a PAD dos 
pacientes femininos. Pela análise de regressão linear simples para cada aumento de 1 cm na 
CA, a PAD aumentaria 0,13 mmHg. Usando a regressão logística múltipla o valor odds ratio foi de 
1,42 após ajustado sexo e idade. Conclusão: Os valores da CA têm forte influência sobre os 
valores da PAD em pacientes do sexo feminino deste estudo. Os valores de CA devem ser usados 
na avaliação de pacientes hipertensos. 

 
Palavras-chave: Hipertensão, circunferência abdominal, obesidade, hiperdia. 
 
 

Introdução 

 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é o maior problema de saúde em todas as 

regiões do mundo.1,2 

Os prejuízos decorrentes do excesso de gordura corporal incluem altas taxas de 

incapacidade e mortalidade por doenças crônico-degenerativas.2 A obesidade abdominal 

tem sido mais relacionada aos fatores de risco cardiovascular do que a gordura total ou 

índice de massa corporal (IMC).3 A medida da circunferência abdominal (CA) é um 
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método representativo da gordura acumulada no abdome. Ela representa, quando 

associada a outros fatores como diabetes, HA e dislipidemia, grande risco para 

desenvolver a síndrome metabólica.4,5,6 

Em estudos prospectivos, o ganho de peso em médio e longo prazo aumentou 

consideravelmente a incidência de HA e a perda de peso reduziu essa incidência.6,7,8,9,10 

Estimativas sugerem que cerca de 70% dos casos novos de HA poderiam ser atribuídos à 

obesidade ou ao ganho de peso.11 Além disso, grande estudo americano com 82.473 

enfermeiras americanas mostrou que um aumento no IMC de 1 kg/m² foi associado a um 

aumento de 12% no risco de HA.12 

Este estudo objetiva estimar a influência da CA nos valores de PAS e PAD em 

uma população de pacientes hipertensos que participam do Programa Hiperdia do Vale do 

Aço, Brasil. 

O HIPERDIA é um Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos 

e Diabéticos captados no Plano Nacional de Reorganização da Atenção à Hipertensão 

arterial e ao Diabetes Mellitus, em todas as unidades ambulatoriais do Sistema Único de 

Saúde, gerando informações para os gerentes locais, gestores das secretarias municipais, 

estaduais e Ministério da Saúde.13 

A região do Vale do Aço situa-se há 221 quilômetros de Belo Horizonte, é 

composta por 3 cidades: Ipatinga, Coronel Fabriciano e Timóteo. Sendo que Ipatinga e 

Timóteo apresentam população demográfica de 239.468 e 81.243 habitantes 

respectivamente.14 

 

Métodos 

 
Foram entrevistados de forma aleatória pacientes hipertensos usuários de 

medicamentos para tratamento da hipertensão e cadastrados no Programa Hiperdia, 

durante o período de outubro de 2010 a novembro de 2011. Todos os pacientes eram 

maiores de 18 anos e residentes no Vale do Aço, Minas Gerais. 

O número de pacientes hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no Programa 

Hiperdia de Ipatinga e Timóteo são, respectivamente, 29.654 e 845 indivíduos.15 

Os indivíduos foram recrutados nas reuniões do Hiperdia que acontecem em dias e 

horários pré-estabelecidos pelos municípios. 

O projeto seguiu as normas da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP, 

resolução 196 / 1996) e foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Unileste- MG, 

Protocolo de Pesquisa nº. 36.219.10. Ofício: 32 / 10. 

Aqueles que aceitaram participar assinaram um termo de consentimento livre e 

esclarecido. Foi realizada aferição da pressão arterial com estetoscópio e 

http://hiperdia.datasus.gov.br/
http://hiperdia.datasus.gov.br/
http://hiperdia.datasus.gov.br/
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esfigmomanômetro calibrado e regulamentado pela ANVISA. A medida da circunferência 

abdominal foi medida com uma fita métrica inelástica. 

 
Medida da circunferência abdominal (CA): Realizada com o posicionamento da 

fita métrica inelástica no meio da distância entre a crista ilíaca e o rebordo costal inferior, 

com o indivíduo de pé.16 Os pontos anatômicos estão de acordo com I Diretriz Brasileira de 

Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica e da Organização Mundial de Saúde.16 

Foi considerado como valor normal da CA para mulheres < 88 cm e para os 

homens < 102 cm.17,18,19 

 
Aferição da pressão arterial sistêmica: A medida da PAS foi realizada em um 

ambiente calmo. O sujeito da pesquisa foi orientado a evitar, pelo menos trinta minutos 

antes da aferição, a ingestão de alimentos, ingestão de bebida alcoólica, café ou chá, uso 

de fumo e realização de atividade física. Foi solicitado o esvaziamento da bexiga. A 

aferição foi feita com o paciente sentado, o tronco recostado no encosto da cadeira, 

pernas descruzadas, com o braço direito livre de roupas apertadas, sendo que este foi 

apoiado e posicionado na altura do coração, com a palma da mão voltada pra cima e o 

cotovelo ligeiramente fletido. A PAS foi determinada na fase I de Korotkoff e a PAD na fase 

V de Korotkoff18. 

De acordo com a última Diretriz Brasileira de Hipertensão, considerou-se como 

valor normal de pressão arterial a PAS < 130 mmHg e PAD < 85 mmHg18. 

 

Análises estatísticas 

Os dados obtidos foram analisados através do programa Ep-info® 3.5.3 e 

SPSS® 15.0. As variáveis contínuas foram expressas como média e desvio padrão, as 

categóricas foram expressas por percentuais. 

A comparação de médias das variáveis idade, PAS, PAD e CA foi feita pelo teste t 

de Student para amostras independentes, e a dos percentuais das variáveis categorizadas 

PAS, PAD e CA pelo teste do Qui-quadrado de Pearson. A análise da influência da 

variável CA sobre a variável de desfecho da PAS e PAD foi feita pela regressão linear 

simples com construção do gráfico de dispersão. O cálculo da razão de chances (OR - 

odds ratio) foi feito por meio da análise de regressão logística múltipla. Ambos os modelos 

foram ajustados por sexo e idade. Valores de p menores que 5% (p<0,05) foram 

considerados significantes.20 
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Fontes de Financiamento 

O presente estudo não teve fontes de financiamento externas. 

 

Resultados 

 
As principais características demográficas, antropométricas e clínicas da amostra 

de 712 pacientes estão ilustradas na tabela 1. Foram estudados 226 (31,7%) homens e 

486 (68,3%) mulheres. A média de idade foi de 61±13 anos. A CA média entre os 

pacientes foi de 96,8 cm. A média do total da PAS foi de 134,4 ± 20,3 mmHg e da PAD 

80,0 ± 11,34 mmHg. A percentagem de pacientes com CA alterada foi de 34,1% para o 

sexo masculino e 77,7% para o sexo feminino. A maior parte dos pacientes (62,6%) tinha 

a PAS alterada enquanto somente 28,7% apresentavam alteração na PAD. 

 
Tabela 1- Características demográficas, antropométricas e clínicas de uma amostra de 

pacientes do Programa Hiperdia. 

 

Dados: CA – circunferência abdominal; PAS - pressão arterial sistólica; PAD – Pressão arterial 
diastólica. 

 
 

A tabela 2 mostra o comportamento da PAS e PAD segundo a CA e gênero. O 

percentual de pacientes com PAS e PAD elevadas foi maior entre aqueles com CA 

alterada. A correlação entre os pacientes que possuíam CA alterada com pressão arterial 

alterada foi significativa para a PAD, onde 29,5% dos pacientes apresentaram PAD 

normal e 39,4% possuíam PAD alterada (p=0,01). Em relação ao gênero, nota-se que foi 

mais significativo para o sexo feminino quando analisado também a PAD. Dentre essas 

pacientes, 27,6% apresentaram PAD normal e 42,2% tinham PAD alterada. Sendo seu 

valor estatisticamente significativo (p < 0,01). 
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Tabela 2 - Distribuição percentual de valores normais e alterados da pressão arterial, 

segundo a circunferência abdominal e gênero. 

 

Dados: CA – circunferência abdominal; PAS - pressão arterial sistólica; PAD - Pressão arterial 
diastólica. 

 

Por meio da regressão logística múltipla (tabela 3), foram calculadas as 

estimativas de OR, chance de o paciente hipertenso com CA alterada ter PAS ou PAD 

alterada. Para a PAS não houve diferença significativa, já para PAD na análise não 

ajustada o OR foi de 1,56 e o intervalo de confiança [1,11; 2,19]. Após o controle pelo 

efeito das variáveis sexo e idade, houve uma redução do valor de OR que passou a ser 

1,42, mantendo significância. Isso significa que um paciente com CA alterada tem 1,42 

vezes mais chance de ter PAD alterada que um paciente com CA normal, após ajuste por 

sexo e idade. 

 
Tabela 3 - Regressão logística múltipla, tendo como variável dependente as pressões 

arterial sistólica e diastólica. 
 
 

 

Dados:§ Ajustado para gênero e idade; CA - circunferência abdominal; OR – odds ratio. 
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Na figura 1 foi construído um gráfico de dispersão, usando a regressão linear 

simples da PAS como função da CA em uma amostra de 712 pacientes hipertensos. Foi 

calculado o coeficiente de correlação (p= 0,06), que mostrou não haver associação 

significativa entre PAS e CA. 

 

 

 

Figura 1- Regressão linear simples da pressão arterial sistólica (PAS) como 
função da circunferência abdominal (CA) em uma amostra de 712 pacientes do 
Programa Hiperdia; r = 0,11; p= 0,06. 

 

 
A figura 2 demonstra que existe uma correlação significativa e direta entre PAD e 

CA de pacientes hipertensos, pois à medida que se aumenta a circunferência abdominal 

há aumento da PAD. O Coeficiente Beta de 0,13 da análise de regressão linear simples (r 

= 0,15; p < 0,01) mostrou que, para cada aumento de 1 cm na CA, a PAD aumentaria 0,13 

mmHg, ajustado por sexo e idade. 
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Figura 2 - Regressão linear simples da pressão arterial diastólica (PAD) como 
função da circunferência abdominal (CA) em uma amostra de 712 pacientes do 
Programa Hiperdia; r = 0,15; p < 0,01. Coeficiente Beta = 0,13 ajustado por sexo 
e idade. 

 

Discussão 

 

Os dados apresentados neste estudo validam a importância do uso da CA para 

identificação de risco para aumento da pressão arterial com a vantagem de ser um 

método barato, reprodutível, simples e fácil.6,7,10 Método factível até nas difíceis condições 

de trabalho encontradas em algumas regiões do Brasil, onde a implementação de 

medidas de prevenção e controle da HA representa um grande desafio para os 

profissionais e gestores da área de saúde. 

Todos os pacientes deste estudo são hipertensos, participam do programa 

Hiperdia e estão em uso de medicamentos para controle da pressão arterial. O índice de 

adesão medicamentosa foi alto neste grupo específico (resultados não publicados neste 

trabalho). Contudo, verificamos que, apesar do uso correto das medicações e participação 

frequente nas reuniões, grande parte dos pacientes ainda apresentaram níveis 

insatisfatórios de PAS e PAD. Dentre os 712 pacientes participantes, 446 possuíam 

alteração da PAS e 204 possuíam aumento da PAD (tabela 1). Estudos como o atual, que 

permitem a comparação dos valores de PAS, PAD e CA, certamente contribuem para 

subsidiar dados que indicam que a população brasileira está obesa. Além disso, a 

maioria dos pacientes hipertensos, apesar da participação no Programa Hiperdia, não 
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apresentam níveis pressóricos aceitáveis. 

Algumas limitações devem ser levadas em consideração na interpretação dos 

resultados encontrados. A primeira refere-se ao caráter particular da amostra dos 

indivíduos estudados, ou seja, pacientes hipertensos com ou sem outras comorbidades, 

do Programa Hiperdia do Vale do Aço. A segunda é o diagnóstico de alteração de CA, 

PAS e PAD ser baseado em uma avaliação pontual sendo que o ideal seria fazer um 

acompanhamento mais longo destes pacientes (estudo prospectivo). O delineamento 

transversal do estudo não assegura a precedência temporal dos índices antropométricos 

sobre o controle da HA. 

Por outro lado, destacam-se como pontos fortes do estudo: número de pacientes 

envolvidos; diversificação demográfica da amostra; obtenção das medidas 

antropométricas e da pressão arterial por mensuração direta e não por auto-referência ou 

questionários; controle de variáveis de confundimento relevantes nas estimativas da 

associação entre indicador antropométrico e HA. 

O excesso de gordura, independentemente do indicador antropométrico utilizado, é 

um dos principais fatores de risco para HA, sendo que a gordura abdominal é considerada 

fator preditivo para o desenvolvimento dessa doença.3,8,10 Tal fato provavelmente pode ser 

explicado pelas alterações fisiológicas, que ocorrem em indivíduos obesos, como ativação 

do sistema nervoso simpático e do sistema renina- angiotensina aldosterona, e/ou, 

disfunção endotelial e anormalidades funcionais.5 

O estudo de Vague em 1956 foi um dos primeiros a correlacionar o aumento da 

gordura do abdome com o aumento de doenças cardiovasculares.21 Posteriormente, 

vários trabalhos demonstraram que a CA é um dado confiável para quantificação da 

gordura localizada na região abdominal e um ótimo indicador para avaliação de risco 

cardiovascular em estudos epidemiológicos.8,9,10,22 Entretanto, ainda há várias discussões 

sobre os melhores pontos de corte de CA para correta identificação do risco de 

doenças cardiovasculares. Devido à inexistência de pontos de corte universalmente 

aceitos no Brasil, neste estudo optou-se por empregar aquele utilizado em investigações 

acerca da associação entre CA e síndrome metabólica.16 

Usando os pontos de corte da NCEP-ATP III 16 (CA < 88 cm para mulheres e < 102 

cm para homens) este estudo demonstrou que a associação entre HA e CA foi diferente 

conforme o gênero. Para os homens hipertensos, não foi observada associação 

estatisticamente significativa entre CA e alterações da PAS e PAD. Para as mulheres 

hipertensas, a CA está correlacionada com a PAD (tabela 2 e 3). Uma teoria para explicar 

os diferentes resultados para os gêneros seria a baixa sensibilidade do valor 102 cm para 

detectar aumento da cintura em homens brasileiros. Estudo de 2011, somente com 

indivíduos da America Latina, propôs como melhor ponto de corte o valor de 94 cm para 
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homens.23 Os resultados deste trabalho colaboram para esta teoria já que somente 34,1% 

dos pacientes do sexo masculino apresentavam alteração na CA (ponto de corte: 102 cm). 

O IMC é um indicador muito utilizado em estudos epidemiológicos,2,6,8,21,23 e 

reflete o aumento de total de gordura e peso do indivíduo. Entretanto, se faz necessário 

usar um indicador sensível para o aumento da gordura na região visceral. A deposição 

de gordura na região abdominal caracteriza a obesidade abdominal visceral, que é o mais 

grave fator de risco cardiovascular e de distúrbio na homeostase glicose-insulina do que a 

obesidade generalizada. Vários autores24,25 mostraram que o IMC não é indicador 

suficiente para identificar a associação entre gordura corporal e doenças crônicas não 

transmissíveis, como a HA. Os estudos apontam a CA, e não o IMC, como o principal fator 

associado ao risco de desfechos adversos em saúde relacionados à obesidade.26,27 

Hasselman e colaboradores28 demonstraram que mulheres com IMC normal 

(eutróficas), mas com CA > 88cm, apresentaram o dobro da prevalência de HA quando 

ajustada por idade, em relação àquelas com valores abaixo deste ponto de corte. Ainda 

que seja pertinente a discussão acerca do uso da CA e IMC, ou da conjugação destes 

índices como marcadores do risco cardiovascular, observou-se na maior parte das 

investigações que valores elevados de CA predizem melhor o risco de HA.29,30,31,32,33 

Também é importante destacar que os dois indicadores de gordura abdominal, 

como a CA e razão cintura/quadril (RCQ) representam riscos cardiovasculares 

diferentes.22,25 Segundo Björntorp25, CA é o indicador mais adequado para identificação 

de acúmulo de gordura visceral, apresentando-se fortemente associado às doenças 

cardiovasculares ateroscleróticas, enquanto   a   RCQ,   há   risco quando > 0,95 para 

homens e > 0,80 para mulheres, levando em consideração a medida da região dos 

glúteos. Como esta área possui tecidos musculares reguladores da sensibilidade à 

insulina sistêmica, a razão cintura/quadril seria mais fortemente associada à resistência 

insulínica.22 

Os resultados deste estudo intensificam os dados da literatura que indicam que a 

alteração da CA aumenta o risco de pressão arterial elevada,28,33 inclusive em 

pacientes já hipertensos, indicando a necessidade de maior vigilância também dos 

hipertensos quanto à gordura abdominal. Essa observação está de acordo com o 

comportamento de outros parâmetros biológicos, como glicemia e colesterol, cujo risco 

epidemiológico se distribui ao longo de uma curva ascendente.16,34 
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Conclusão 

 
Os resultados aqui apresentados apontam para a importância da inclusão da 

mensuração da CA na rotina dos serviços de saúde. 

A aferição da CA, independente das medidas tradicionalmente já realizadas 

nesses serviços (massa corporal e estatura), poderia ser um importante fator preditor para 

a identificação da HAS e de falha no controle dos valores pressóricos em pacientes já 

hipertensos. 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 CA e terão impacto nas incidências e controle da HA. 

Nessa perspectiva, promover estratégias que visem a mudanças no estilo de vida, 

tais como aumento da atividade física, abandono do tabagismo e modificações nos 

hábitos alimentares são oportunas e necessárias na prevenção e tratamento do aumento 

da gordura abdominal.  
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Abstract 

 

Introduction: Abdominal obesity, defined as increased waist circumference is known to 

be associated with hypertension. Objective: The aim of this study was to examine 

relationship between increased WC and hypertension in a hypertensive populational 

sample of the Hiperdia Program from Iron Valley-Brazil. Methods: Cross sectional analysis 

of a sample of 712 patients, both gender, included the Hiperdia Program. Data collection 

included the application of a structured questionnaire and blood pressure and waist 

circumference measurements. The cut-off points for blood pressure were Systolic Blood 

Pressure (SBP) < 130 mmHg and Diastolic Blood Pressure (DBP) < 85mmHg and WC ≥ 

102 cm for men and WC ≥ 88 cm for women. Results: The average age was 61±13 years. 

Four hundred and sixteen patients (68,3%) were women, 62,6% had high SBP and 28,7% 

high DBP. The WC was increased in 34,1 % of males and 77,7% of females. The relation 

between increase blood pressure and WC was significant just for the DBP in women. In 

the simple linear regression we observed an increase of 0,13 mmHg in the DBP for each 

centimeter increased for WC. Using multiple logistic regression odds ratio value was 1.42 

after adjusted age and gender. Conclusion: WC and DBP in women are related in this 

study. WC should be included in models assessing hypertension risks. 

 
Key words: Hypertension, waist circumference, obesity, hiperdia. 
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