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Associacao entre a Razao Cintura-Estatura e Hipertensao e
Sindrome Metabodlica: Estudo de Base Populacional

Association of Waist-Stature Ratio with Hypertension and Metabolic Syndrome: Population-Based Study

Sérgio Lamégo Rodrigues, Marcelo Perim Baldo, José Geraldo Mill
Universidade Federal do Espirito Santo, Vitéria, ES - Brasil

Resumo

Fundamento: Hipertensao e sindrome metabélica sdo fatores de risco cardiovascular associados com o aumento da
adiposidade. Em um estudo anterior, a razao cintura-estatura (RCE) foi identificada como o melhor indice de obesidade
associado com hipertrofia do ventriculo esquerdo.

Objetivo: Comparar a capacidade desse indice na identificacao da hipertensao e sindrome metabélica com outros
indices de obesidade (indice de massa corporal - IMC; circunferéncia da cintura - CC e razao cintura-quadril - RCQ)
através da andlise de curvas ROC (receiver operator characteristics).

Métodos: 1.655 (45,8% homens) participantes do Projeto MONICA-WHOVitéria, com idade média de 45 = 11 anos
foram investigados. A prevaléncia de sindrome metabélica (critérios ATP-1lI) foi de 32,9%, hipertensao de 42,4% e
obesidade de 19,2%.

Resultados: Em relacao a capacidade de identificar a hipertensao, houve uma superioridade significante da RCE em
relacao ao IMC e CC (p < 0,05), independentemente do sexo, mas nao em relacao a RCQ (p > 0,05). Em relacao a
capacidade de identificar a sindrome metabélica, houve uma superioridade significante da RCE em relacao a RCQ em
homens (p < 0,001), mas nao em relagao ao IMC e a CC (p = 0,16 e p = 0,9 respectivamente). Entretanto, em mulheres,
a RCE foi significativamente superior em relacao a RCQ (p < 0,001) e IMC (p = 0,025), mas nao em relacao a CC (p
= 0,8). Os pontos de corte sao 0,52 e 0,53 para hipertensao e 0,53 e 0,54 para sindrome metabdlica, para homens e
mulheres, respectivamente.

Conclusao: A obesidade abdominal identificada pela RCE, ao invés da obesidade geral identificada pelo IMC, é o
indice mais simples e melhor aplicavel, associado a hipertensao e sindrome metabdlica, em nossa populacao. (Arq Bras
Cardiol 2010; 95(2) : 186-191)

Palavras-chave: Hipertensao, sindrome metabdlica, estudos epidemioldgicos, fatores de risco, indice de massa corporal.

Abstract
Background: Hypertension and metabolic syndrome are cardiovascular risk factors associated with increased adiposity. In a previous studly,
waist-to-stature ratio (WSR) was identified as the best obesity index associated with left ventricular hypertrophy.

Objective: In this study we compared the ability of this index to identify hypertension and metabolic syndrome with other obesity indexes (body
mass index - BMI; waist circumference - WC; and waist-to-hip ratio - WHR) by receiver operating characteristic (ROC) curve analyses.

Methods: 1,655 (45.8% men) participants of the MONICA-WHO)Vitoria Project, mean age 45 = 11 y were investigated. Metabolic syndrome
prevalence (ATP-Ill criteria) was 32.9%, hypertension was 42.4% and obesity was 19.2%.

Results: Regarding the ability to identify hypertension, there was a significant WSR superiority in relation to BMI and WC (p < 0.05) regardless
of gender, but WHR (p > 0.05). In relation to the ability to identify metabolic syndrome, there was a significant WSR superiority in relation to
WHR in men (p < 0.001), but BMI and WC (p = 0.16 and p = 0.9), respectively. However, in women WSR was significantly superior in relation
to WHR (p < 0.001) and BMI (p = 0.025), but WC (p = 0.8). The optimal WSR cutoffs are 0.52 and 0.53 for hypertension and 0.53 and 0.54
for metabolic syndrome, for men and women, respectively.

Conclusion: Abdominal obesity, identified by WSR as a surrogate, and not overall obesity (BMI as surrogate), is the simplest and best applicable
obesity index associated to hypertension and metabolic syndrome in our population. (Arq Bras Cardiol 2010; 95(2) : 186-191)
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Introducao

Fatores de risco metabdlicos, incluindo obesidade visceral,
intolerancia a glicose e dislipidemia, frequentemente sao
encontrados juntos em alguns individuos', uma associagao
chamada de sindrome metabdlica (SM). A pressao arterial
elevada é o componente de risco mais comumente associado
com a SM, independentemente dos critérios diagnésticos
utilizados? e é o maior fator contribuinte isolado para o risco
cardiovascular em todo o mundo®.

Recentemente, tem sido enfatizada a importancia de
se entender a progressao da doenga cardiovascular e sua
histéria natural*®, bem como se o risco cardiovascular
é influenciado por caracteristicas fisicas que podem ser
modificadas por alteracoes nos habitos de vida. O aumento
da gordura corporal é de particular interesse nesta area,
ja que a prevaléncia da doenca cardiovascular (DCV) tem
sido, em parte, atribuida a populacdo em sua maioria com
sobrepeso/obesidade®, atualmente atingindo cerca de 70%
da populacado adulta americana’.

Em um estudo de base populacional com 641 individuos
do projeto MONICA-WHO/Vitéria, a obesidade abdominal
- identificada pela razao cintura/estatura (RCE = 0,56,
independentemente do sexo) e nao o indice de massa
corporal (IMC), foi o melhor indice de obesidade associado
com hipertrofia ventricular esquerda definida através da
ecocardiografia, um importante preditor de morte cardiaca®.
Dessa forma, nosso objetivo foi testar, em um grande estudo
de base populacional, a associagao entre a RCE (um método
de facil interpretagao, que pode ser realizado através de
programas de promogao da salde) e a hipertensao, e a
sindrome metabdlica. Além disso, a definicao do indice RCE
foi comparada a outros indices cldssicos de obesidade, através
da andlise de curvas ROC (receiver operating characteristic).

Métodos

Desenho do estudo e populacao

Um estudo transversal de base populacional foi realizado
em uma populagao urbana na cidade de Vitéria, Brasil, para
determinar a prevaléncia e a gravidade dos fatores de risco
cardiovascular (1999 a 2001). Os dados foram coletados de
acordo com as diretrizes do Projeto MONICA-WHO?. Um
grupo de 1.662 individuos (25 a 64 anos) foi selecionado
dentre a populacao elegivel e atendida no Hospital
Universitdrio, a fim de ser submetida a exames clinicos e
laboratoriais. O desenho e a amostragem desse estudo foram
descritos em outro estudo'. O projeto foi aprovado pelo
comité de ética institucional e todos os participantes deram
seu consentimento informado por escrito.

Procedimentos

A pressao arterial foi medida em jejum, durante o periodo
da manha (7:00 h as 9:00 h), com os pacientes na posigao
sentada, usando um esfigmomandmetro de coluna de
merclrio, no brago esquerdo, apds um repouso de 5 a 10
minutos. A primeira e a quinta fases dos sons de Korotkoff
foram utilizadas para indicar a pressao arterial sistélica e
diastolica, respectivamente. Os valores médios da pressao

sistélica e diastélica foram calculados a partir de duas
mensuragdes feitas por dois examinadores independentes
treinados, com um intervalo minimo de 10 minutos entre as
duas leituras. Para a andlise bioquimica, amostras de sangue
foram colhidas logo apés a medida da pressao arterial, para
medir os niveis de glicose, triglicérides, colesterol total e
HDL-colesterol, através de kits analiticos comerciais validados.

Os parametros antropométricos foram obtidos por técnicos
treinados, utilizando métodos padrao. O peso corporal foi
medido em uma balanga calibrada, com precisao de 0,1 kg.
A altura foi medida com um estadiometro de parede, com
precisao de 0,5 cm. O IMC foi calculado como peso corporal
(kg) dividido pela altura ao quadrado (m?). A circunferéncia
da cintura (CC) foi medida no ponto médio entre o Gltimo
arco costal e a crista ilfaca, com o individuo em pé e no ponto
méximo da expiragao normal. A circunferéncia do quadril foi
medida com precisao de 0,1 cm em volta das coxas, na altura
do trocanter maior, com o individuo em pé.

Os pacientes foram considerados hipertensos na presenga
de pressao arterial sistélica = 140 mmHg ou diastélica = 90
mmHg ou quando faziam uso de medicacao anti-hipertensiva,
incluindo diuréticos. De acordo com os critérios ATP 1lI'!, a
sindrome metabdlica foi definida quando trés dos seguintes
critérios diagnésticos estavam presentes: CC > 102 cm em
homens e > 88 cm em mulheres; diabete melito tipo Il ou
glicose em jejum = 110 mg/dl; HDL-colesterol < 40 mg/dI
em homens e < 50 mg/dl em mulheres; triglicérides = 150
mg/dl; pressao arterial sistélica = 130 mmHg e/ou diastélica
> 85 mmHg. A presenca de diabete foi definida quando um
histérico positivo estava presente ou quando a glicemia em
jejum era = 126 mg/dl.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada usando o pacote estatistico
SPSS 13.0. Os dados foram descritos como médias + desvios-
padrao e medianas para varidveis continuas. As proporgoes
foram usadas para expressar varidveis dicotomicas. O melhor
ajuste para distribuicao normal foi avaliada usando o teste
de Kolmogorov-Smirnov. O teste t de Student nao-pareado
e o teste de Qui-quadrado foram utilizados para comparar
varidveis continuas e categéricas, respectivamente. As
analises de correlacao (Pearson) foram realizadas para estimar
associagoes entre os indices antropométricos e variaveis
clinicas. Triglicerideos foram analisados apds transformacao
logaritima. A capacidade das medidas antropométricas de
identificar hipertensdo e sindrome metabdlica, bem como
sensibilidades e especificidades dos indices foram analisadas
através de curvas ROC™. As diferencgas das dreas sob as
curvas ROC (AUC) foram comparadas usando um método
previamente descrito’. Os pontos de corte selecionados foram
definidos pelos pontos representando as maiores sensibilidade
e especificidade concomitantes'. A significancia estatistica foi
estabelecida como p < 0,05 para proporcoes e médias, salvo
indicagao em contrario.

Resultados

Sete individuos foram excluidos da analise devido a
falta de dados para o diagnéstico da sindrome metabdlica.
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Deste modo, dados de 1.655 individuos (759 homens e 896
mulheres) foram relatados. A prevaléncia da SM foi de 32,9%
(251 homens e 294 mulheres) e 42,4% dos individuos tinha
hipertensao (47,5% em homens). E interessante mencionar
que cerca de 71% dos individuos com SM apresentaram
niveis de pressao arterial = 140/90 mmHg. Por outro lado,
dentre os individuos com hipertensao, 50% nao preenchiam
os critérios para o diagnéstico de SM.

As caracteristicas clinicas gerais da amostra de acordo com
0 sexo sao mostradas na Tabela 1. Todas as variaveis sdo mais
elevadas em homens, exceto idade, RCE, glicemia de jejum,
e prevaléncia de diabete melito e SM, que ndo mostraram
diferengas. IMC, HDL-colesterol, prevaléncia de obesidade
e uso de anti-hipertensivos foram mais baixos em homens
do que em mulheres. A Tabela 2 mostra os coeficientes de
correlagdo entre os indices antropométricos e as varidveis
estudadas. Todas as correlagdes sao significantes com p <
0,01, independentemente do sexo.

A Figura 1 mostra as curvas ROC do IMC (0,665), CC
(0,668), RCQ (0,686) e RCE (0,700) para homens (parte
superior) e IMC (0,726), CC (0,749), RCQ (0,738) e
RCE (0,762) para mulheres (parte inferior), em relagao
a capacidade de identificar a hipertensao. Houve uma
significante superioridade da RCE em relagdo ao IMC e
CC (p < 0,05), independentemente do sexo, mas ndao em
relagao a RCQ (p > 0,05). Em relagdo a capacidade de
identificar a sindrome metabélica, a Figura 2 mostra as
curvas ROC do IMC (0,759), CC (0,775), RCQ (0,730) e
RCE (0.774) para homens (parte superior) e IMC (0,813), CC
(0,835), RCQ (0,779) e RCE (0,836) para mulheres (parte
inferior). Houve uma superioridade significante da RCE em
relagdo a RCQ em homens (p < 0,001), mas ndo em relacao
aoIMCea CC(p=0,16 e p = 0,9 respectivamente). Em
mulheres, a RCE foi significantemente superior em relagao
aRCQ (p < 0,001) e IMC (p = 0,025), mas nao em relacao
aCC(p=0,8).

Os valores das AUC e pontos de corte dos indices
antropométricos de acordo com a maior sensibilidade e
especificidade para identificar a hipertensao sao apresentados

na Tabela 3. Havia basicamente o mesmo ponto de corte
para IMC (cerca de 26 kg/m?), uma diferenga de 0,01 na

Caracteristicas basais da amostra de acordo com sexo

Todos os Sexo Sexo
Variaveis individuos masculino feminino P
(1.655) (759) (896)
Idade, anos 45+11 45+11 45+11 0,90
PAS, mmHg 128422 13020 126423 <0,001
PAD, mmHg 8414 87414 82414 <0,001
IMC, kg/m? 26,245 25,844 2,5 <0,003
Cirounferéncia 86+12 89+ 11 84+13 <0001
da cintura, cm
Rezdocinral 530007 0526006 0,53£008 0,06
estatura
Rezdocinral  oe70008 0926007 0832008  <0,001
quadril
Triglicérides, 1304137 164£176 119486 <0001
mg/dl
HDL-C, mg/d| 45412 42412 48412 <0,001
Glicose, mg/dl 105431 105428 104434 0,39
Habito de 27,3 308 243 0,02
fumar, %
3labete melito, 77 70 83 0,58
0
Obesidade, % 19,2 16 219 <0,001
Hipertensao, % 42,6 475 38,3 <0,001
Uso de
medicamentos 16,3 114 20,4 <0,001
AH, %
Sindrome 328 33 32,7 0,58

metabdlica, %

Dados sdo mostrados como médias + dp, ou porcentagens (%). PAS - presséo
arterial sistélica; PAD - presséo arterial diastélica; IMC - indice de massa
corporal; HDL-c - HDL-colesterol; AH - anti-hipertensivo. P é relativo ao teste t
de Student para comparar diferengas entre homens e mulheres.

Coeficientes de correlagao entre indices antropométricos e variaveis clinicas

Idade PAS PAD Triglicérides HDL-C Glicose cc RCQ RCE
Homens
IMC 0,11 0,30 0,32 0,20 0,20 0,22 0,90 0,59 0,90
RCQ 0,46 0,29 0,31 0,24 0,16 0,23 0,79 0,83
RCE 0,34 0,34 0,35 0,24 0,20 0,26 0,94
cC 0,26 0,29 0,32 0,23 0,21 0,23
Mulheres
IMC 0,18 0,35 0,40 0,25 0,23 0,26 0,89 0,45 0,89
RCQ 0,38 0,35 0,37 0,39 0,22 0,30 0,74 0,76
RCE 0,34 0,41 0,44 0,34 0,25 0,32 0,97
cC 0,30 0,39 0,43 0,34 -0,24 0,30 1,00

PAS - presséo arterial sistdlica; PAD - presséo arterial diastélica; CC - circunferéncia da cintura; RCQ - razéo cintura-quadril; RCE - razéo cintura-estatura; IMC - indice
de massa corporal. Todas as correlagdes sdo estatisticamente significantes com p < 0,01.
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Fig. 1- Curva ROC dos indices antropométricos em relagéo a capacidade de
identificagéo da hipertenséo em homens (parte superior) e mulheres (parte

inferior).

Fig. 2 - Curva ROC dos indices antropométricos em relagéo & capacidade
de identificar a sindrome metabdlica em homens (parte superior) e mulheres

(parte inferior).

Areas sob as curvas ROC (AUC), pontos de corte, sensibilidade e especificidade dos indices antropométricos em relagio a

capacidade de identificar hipertensao

AUC 1C95% p Ponto de corte Sensibilidade Especificidade

Homens

cc 0,668 0,633 t0 0,702 0,7*,0,2&, 0,001# 88,75 0,62 0,62

RCQ 0,686 0,652t0 0,719 0,3# 0,92 0,64 0,64

RCE 0,700 0,666 to 0,733 0,001* 0,3& 0,52 0,66 0,66

IMC 0,665 0,630 to 0,699 0,3& 25,6 0,62 0,62
Mulheres

cc 0,749 0,719t0 0,777 0,02, 0,001#, 0,4# 83,75 0,68 0,67

RCQ 0,738 0,708 to 0,767 0,5* 0,83 0,68 0,67

RCE 0,762 0,733 100,790 0,001* 0,08& 0,53 0,70 0,70

IMC 0,726 0,695 to 0,755 0,5# 26,2 0,65 0,65

AURC - area sob a curva ROC; CC - circunferéncia da cintura; IMC - indice de massa corporal; RCQ - razdo cintura-quadril; RCE - razéo cintura-estatura. Valor de p em

relagdo ao IMC*, 8 RCQ* e & RCE".

RCE (0,52 e 0,53), uma diferenca de 0,09 na RCQ (0,92 e
0,83) e uma diferenca de 5 cm na CC (88,75 e 83,75) para
homens e mulheres, respectivamente. E digno de nota o fato

que a RCE mostrou a maior combinagao de sensibilidade e
especificidade, com valores > 65% e >70% para homens e
mulheres,

respectivamente.
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A Tabela 4 mostra os valores de AUC e pontos de corte
dos indices antropométricos 6timos de acordo com a maior
sensibilidade e especificidade para identificar a SM. Havia
uma diferenca de 0,8 kg/m? nos pontos de corte do IMC
(26,0 kg/m? e 26,8 kg/m?), uma diferenca de 0,01 na RCE
(0,53 e 0,54), uma diferenca de 0,08 na RCQ (0,92 e 0,84)
e uma diferenca de 5 cm na CC (90,25 e 80,25) para homens
e mulheres, respectivamente. Novamente, a RCE mostrou a
maior combinagdo de sensibilidade e especificidade, com
valores de aproximadamente 69% e 75% para homens e
mulheres, respectivamente. E interessante notar que a RCE
foi o Gnico indice antropométrico exclusivamente capaz
de identificar hipertensdo e sindrome metabélica de forma
eficiente, independentemente do sexo.

Discussao

Nosso estudo mostra que a RCE e a RCQ tem capacidades
preditoras comparaveis para identificar individuos hipertensos,
independentemente do sexo. Entretanto, em relagao a
capacidade de identificar a sindrome metabélica, em homens
a RCE teve um desempenho tao bom quanto a CC e o IMC,
sendo significantemente melhor do que a RCQ. De forma
inversa, em mulheres, a RCE mostrou uma capacidade
significantemente melhor do que os outros indices, com
excegao da CC. Dessa forma, no geral, nosso principal
achado é que a RCE é, de forma isolada, o melhor indice
antropométrico para identificar hipertensdo e sindrome
metabélica na populagdo em geral, independentemente do
sexo. Os pontos de corte sdo 0,52 e 0,53 para hipertensao
e 0,53 e 0,54 para sindrome metabdlica, para homens e
mulheres, respectivamente.

O debate sobre qual a melhor forma de definir obesidade
é dificultado por observagdes sugerindo que o IMC, a CC ou
a RCQ podem ter um desempenho melhor ao predizer risco
cardiovascular em populagbes especificas, dependendo do
sexo, idade e etnicidade'. Dessa forma, principalmente em
pafses emergentes, todos os esforgos devem ser feitos para
desenvolver critérios custo-efetivos, de facil interpretagao e

aplicagao para identificar condigbes subclinicas reconhecidas
como fatores de risco para doenga cardiovascular. O IMC
tem sido utilizado como indice de obesidade na maioria dos
estudos até hoje. Entretanto, sua capacidade de predizer
ou estar associado com hipertensao, sindrome metabdlica e
hipertrofia ventricular esquerda tem sido questionada'®"". Por
outro lado, foi demonstrado que as medidas antropométricas
da obesidade abdominal estao fortemente e positivamente
associadas com mortalidade cardiovascular e por todas as
causas, independentemente do IMC'®.

As medidas da CC podem corresponder a diferentes
proporcoes de adiposidade visceral, que dependem da
estrutura corporal do individuo. Algumas normalizag6es tem
sido investigadas em relagao a capacidade de melhor indicar
maior risco cardiovascular, tais como correcbes para altura (ou
seus exponenciais)'*?° ou para circunferéncia do quadril*'.

Dados de estudos brasileiros apontam a adiposidade
visceral, em oposicdo ao IMC, como fator de risco para
hipertensao, que foi melhor identificado através de medidas
da CC* ou RCQ?. Entretanto, a medida da RCQ requer a
mensuragao das circunferéncias da cintura e do quadril e sua
razao reflete um conceito abstrato, tornando-se mais dificil
para a populacdo entendé-la e interpretd-la. Além disso,
individuos com incrementos de gordura na area do quadril ou
em ambas as circunferéncias poderiam ter, como resultado,
uma RCQ baixa ou normal. De fato, em nossa amostra, 27%
dos homens obesos e 43% das mulheres obesas (de acordo
com o IMC = 30 kg/m?) tinham valores de RCQ normais. Esse
achado provavelmente explica a correlagdo mais baixa entre a
RCQeoIMC(r=0,59er = 0,45, para homens e mulheres,
respectivamente), comparados a RCE e IMC (r = 0,90 er =
0,89 para homens e mulheres, respectivamente. Mdltiplos
mecanismos bioldgicos tem sido implicados na mediagao
dos efeitos adversos na salide do excesso de adiposidade;
entretanto, os caminhos exatos sdo desconhecidos.

Além dos mecanismos envolvendo secregao de adipocinas
e outras substancias vasoativas, a gordura visceral parece ser
mais sensivel a lipdlise, comparada a gordura subcutanea, o

Areas sob as curvas ROC (AUC), pontos de corte, sensibilidade e especificidade dos indices antropométricos em relagao a

capacidade de identificar a sindrome metabélica

AUC 1C95% Ponto de corte Sensibilidade Especificidade

Homens

cC 0,778 0,743 t0 0,804 0,1*,0,03&, 0,9# 90,25 0,70 0,69

RCQ 0,730 0,696 to 0,761 0,16 0,92 0,67 0,67

RCE 0,774 0,743 t0 0,804 0,001, 0,16* 0,53 0,69 0,69

IMC 0,759 0,727 t0 0,789 0,16& 26,0 0,68 0,68
Mulheres

cC 0,835 0,809 to 0,859 0,03*,0,0018, 0,8# 85,25 0,74 0,75

RCQ 0,779 0,750 to 0,806 0,09 0,84 0,71 0,71

RCE 0,836 0,810 t0 0,859 0,025%,<0,001& 0,54 0,75 0,76

IMC 0,813 0,786 t0 0,838 0,09& 26,8 0,74 0,74

AUC - érea sob a curva ROC; CC - circunferéncia da cintura; IMC - indice de massa corporal; RCQ - razéo cintura-quadril; RCE - razéo cintura-estatura. Valor de p em

relagéo ao IMC*, a RCQ* e a RCE".
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que pode contribuir para o seu papel na manifestagao dos
fatores de risco*.

De forma similar, nossos dados favorecem a adiposidade
abdominal como um fator de risco cardiovascular mandatério.
Dessa forma, nosso estudo sugere que a CC corrigida pela
altura pode ser mais apropriada e prética, em contraste com
conceitos abstratos (IMC e RCE) ou pontos de corte fixos e
género-especificos atualmente utilizados. Além disso, pedir
aos individuos que multipliquem sua estatura (em cm) por um
valor pré-determinado (de acordo com o fator de risco a ser
identificado, isto é, por volta de 0,52 para hipertensao, 0,54
para sindrome metabdlica e 0,56 por hipertrofia ventricular
esquerda, independentemente do sexo) e recomendar que
a circunferéncia da cintura fique abaixo da medida maxima
resultante seria um objetivo importante em educagao em
satde e prevencao de doengas em nosso pafs.

Uma limitacdo de nosso estudo é seu desenho transversal,
0 que nao nos permite tirar conclusées em termos de
causalidade.

Em conclusdo, em geral, nosso principal achado é que a
RCE é o indice de obesidade mais simples e melhor aplicado
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