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RESUMO
OBJETIVOS: Investigar a associação entre parâmetros antropométricos e hipertensão arterial sistêmica e identificar os melhores preditores 
antropométricos dessa condição em mulheres afrodescendentes, de comunidades remanescentes de quilombos.
MÉTODOS: Estudo transversal realizado com mulheres quilombolas do Estado de Alagoas. Foram investigados pressão arterial, parâmetros 
antropométricos (índice de massa corporal, circunferência da cintura, razão cintura-quadril, razão cintura-estatura, índice de conicidade, 
gordura corporal), variáveis sociodemográficas, tabagismo e paridade. As associações entre parâmetros antropométricos e hipertensão arterial 
sistêmica foram averiguadas por meio da regressão de Poisson com ajuste robusto da variância. A capacidade desses parâmetros em predizer 
a presença de hipertensão arterial sistêmica foi analisada por meio de curvas ROC (Receiver Operating Characteristic).
RESULTADOS: Foram avaliadas 1.553 mulheres, com idades entre 20 e 59 anos. A prevalência de hipertensão arterial sistêmica foi 35,8% e 
a de excesso de peso foi 48,5%. A presença de hipertensão arterial sistêmica associou-se a índice de massa corporal, circunferência da cintura, 
razão cintura-quadril, razão cintura-estatura e gordura corporal, mesmo após o ajuste para idade, classe socioeconômica e tabagismo. A partir 
das curvas ROC, foram encontrados os seguintes pontos de corte: índice de massa corporal ≥26,2 kg/m², circunferência da cintura ≥81,6 cm, 
razão cintura-quadril ≥0,84, razão cintura-estatura ≥0,54, índice de conicidade ≥1,20 e gordura corporal ≥35,4%. Gordura corporal, razão 
cintura-quadril e razão cintura-estatura apresentaram igual capacidade em predizer a hipertensão arterial sistêmica.
CONCLUSÕES: Todos os indicadores de obesidade global e os de obesidade central, excetuando-se o índice de conicidade, associaram-se à 
hipertensão arterial sistêmica nessa amostra de mulheres afrodescendentes quilombolas. Os melhores preditores antropométricos de hipertensão 
arterial sistêmica foram porcentagem de gordura corporal, razão cintura-quadril e razão cintura-estatura. Essas medidas tiveram igual, embora 
baixo, poder discriminatório para a presença de hipertensão arterial sistêmica nessa população.
DESCRITORES: Afro-americanos; etnia e saúde; gordura abdominal; obesidade; pressão arterial; curva ROC.

ABSTRACT
AIMS: To determine the association between anthropometric parameters and systemic arterial hypertension and to identify the best 
anthropometrics predictors of this disease in afro-descendant women from remaining quilombo communities.
METHODS: A cross-sectional study was conducted with quilombola women from Alagoas State. Blood pressure, anthropometric parameters 
(body mass index, waist circumference, waist-to-hip ratio, waist-to-height ratio, conicity index, body fat), sociodemographic variables, smoking 
and parity were investigated. The associations between anthropometric parameters and systemic arterial hypertension were investigated using 
Poisson regression with robust variance adjustment. The ability of these parameters to predict the presence of systemic arterial hypertension 
was analyzed using Receiver Operating Characteristic (ROC) curves.
RESULTS: A total of 1,553 women, aged between 20 and 59 years, were evaluated. The prevalence of systemic arterial hypertension was 35.8% 
and that of overweight was 48.5%. The presence of systemic arterial hypertension was associated with body mass index, waist circumference, 
waist-to-hip ratio, waist-to-height ratio, and body fat, even after adjusting for age, socioeconomic class, and smoking status. From the ROC 
curves, the following cutoff points were found: body mass index ≥26.2 kg/m², waist circumference ≥81.6 cm, waist-to-hip ratio ≥0.84, waist-
to-height ratio ≥0.54, conicity index ≥1.20 and body fat ≥35.4%. Body fat, waist-to-hip ratio and waist-to-waist ratio were equally able to 
predict systemic arterial hypertension.
CONCLUSIONS: All indicators of global obesity and those of central obesity, except for the conicity index, were associated with systemic 
arterial hypertension in this sample of Afro-descendant quilombola women. Percentage of body fat, waist-to-hip ratio and waist-to-height 
ratio were the best anthropometric predictors of systemic arterial hypertension. These measures had equal, albeit low, discriminatory power 
for the presence of systemic arterial hypertension in this population.
KEY WORDS: African-Americans; ethnicity and health; abdominal fat; obesity; arterial pressure; ROC curve.
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INTRODUÇÃO

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é consi- 
derada um dos principais problemas de saúde pública 
em virtude da alta prevalência, ampla distribuição 
geográfica e efeitos deletérios à saúde humana [1]. Em 
2013, 31,3 milhões de brasileiros maiores de 18 anos 
referiram diagnóstico de HAS. A maior proporção foi 
entre mulheres e pessoas da raça negra [2].

Diante da grande miscigenação no país, pesquisas 
com mulheres genuinamente negras tornam-se pouco 
viáveis. Contudo, essa etnia tem sido preservada 
nas comunidades remanescentes de quilombos, as 
quais foram fundadas por escravos fugitivos, que 
se instalaram em locais isolados em todo o Brasil, 
incluindo o Estado de Alagoas, que possui atualmente 
65 dessas comunidades [3, 4].

Estudos realizados com quilombolas em cidades 
de diferentes estados brasileiros encontraram valores 
de prevalência de excesso de peso que variaram entre 
42,0% [5] e 47,9% [6] e que se equiparam aos dados 
da população brasileira em geral [7].

Sabe-se que a gordura corporal (GC) em excesso 
aumenta a probabilidade de o indivíduo desenvolver 
HAS, em decorrência de estar associada a diferentes 
mecanismos que levam ao aumento dos níveis 
pressóricos, dentre os quais hemodinâmica alterada, 
comprometimento da homeostase do sódio, disfunção 
renal, desequilíbrio do sistema nervoso autônomo, 
alterações endócrinas, estresse oxidativo e inflamação 
e lesão vascular [1].

Desse modo, devido à associação da quantidade 
e, sobretudo, da distribuição da GC com a HAS, parâ- 
metros antropométricos têm sido investigados como 
preditores de HAS em diferentes populações [8-10]. 
Contudo, há divergências quanto à sua acurácia 
para distinguir pessoas com HAS, possivelmente em 
decorrência de que a identificação de riscos à saúde pode 
ser afetada pela altura e outras condições, incluindo 
características raciais/étnicas [9].

Frente ao exposto e ao fato de que as medidas 
antropométricas consistem numa importante estraté- 

gia para a detecção e o controle da obesidade e da  
HAS  [11], objetivou-se averiguar a associação entre pa- 
râmetros antropométricos e HAS e identificar os me- 
lhores preditores de HAS em mulheres afrodescendentes, 
de comunidades remanescentes de quilombos.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal constituído 
por um recorte da pesquisa “Diagnóstico de nutrição 
e saúde da população remanescente dos quilombos do 
Estado de Alagoas”, doravante denominada “Inquérito 
Quilombola de Alagoas”, para a qual foram elegíveis 
todos os indivíduos residentes no total dos domicílios 
existentes nas 39 comunidades quilombolas do estado, 
de acordo com o cadastro do Governo do Estado de 
Alagoas, em 2008. Detalhes sobre a pesquisa foram 
descritos em publicação anterior [12].

O Inquérito Quilombola de Alagoas foi financiado 
pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico 
e Tecnológico (processo 478607/2007-5), tendo sido 
avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal de Alagoas (Processo nº 
022355/2008-66). Todas as mulheres investigadas 
deram sua anuência à pesquisa através do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Para este estudo em particular, utilizou-se o 
universo das 1.553 mulheres quilombolas adultas, 
com idade entre 20 e 59 anos, sendo excluídas as 
gestantes e as portadoras de deformidades anatômicas 
que impossibilitassem a avaliação antropométrica.

O peso corporal foi obtido com balança eletrônica 
portátil (Marte® PP180, São Paulo, Brasil), com 
capacidade máxima de 180 kg e precisão de 100 g. A 
estatura foi aferida com estadiômetro portátil (Seca®), 
dotado de fita métrica inextensível (2 m de extensão e 
precisão de 0,1 cm). Essas medidas foram realizadas 
segundo técnicas preconizadas por Lohman et al. [13] 
e utilizadas no cálculo do índice de massa corporal 
(IMC), o qual foi classificado com base nos pontos 
de corte determinados pela Organização Mundial 
de Saúde (OMS) [14], onde as mulheres com IMC 
inferior a 24,9 kg/m² foram categorizadas como “sem 
excesso de peso” e aquelas com IMC entre 25,0 e 
29,9 kg/m², consideradas como com sobrepeso. Foram 
classificadas como obesas as mulheres com IMC igual 
ou superior a 30,0 kg/m2. A obesidade foi categorizada 
em 1º, 2º e 3º graus conforme os seguintes pontos de 
corte aplicados ao IMC (kg/m2): 30,0 a 34,9, 35,0 a 
39,9 e ≥40,0, respectivamente.

A fim de identificar o padrão de distribuição da 
massa adiposa, foram obtidas a circunferência da 
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Abreviaturas: AUC, área sob a curva; CC, circunferência  
da cintura; CQ, circunferência do quadril; ROC, Receiver 
Operating Characteristic; GC, gordura corporal; HAS, hiper- 
tensão arterial sistêmica; IC95%,intervalo de confiança a 95%; 
IIQ25-75%, intervalo interquartil 25-75%; IMC, índice de massa 
corporal; índice C, índice de conicidade; OMS, Organização 
Mundial de Saúde; PA, pressão arterial; PAD, pressão arterial 
diastólica; PAS, pressão arterial sistólica; RCE, razão cintura-
estatura; RCQ, razão cintura-quadril.
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cintura (CC) e a circunferência do quadril (CQ), 
fazendo-se uso de uma fita métrica inextensível de 
fibra de vidro (Sanny®) com comprimento máximo 
de 150 cm e precisão de 0,1 cm. A CC foi aferida 
posicionando-se a fita no ponto médio entre a crista 
ilíaca e a última costela. Os pontos de corte adotados 
foram os preconizados pela OMS para mulheres, de 
acordo com o risco de complicações metabólicas 
associadas à obesidade [14]. A CQ, por sua vez, foi 
mensurada no ponto de maior diâmetro ao nível da 
região glútea [15].

A partir da razão de CC e CQ e da CC e estatura 
calculou-se, respectivamente, a razão cintura-quadril 
(RCQ) e a razão cintura-estatura (RCE), cujos pontos 
de corte utilizados para definir a obesidade abdominal 
foram RCQ >0,85 [14] e RCE >0,50 [16].

O índice de conicidade (índice C) foi calculado a 
partir da equação:

cubital, centrado na artéria braquial do braço esquerdo. 
Se a pressão arterial sistólica (PAS) diferisse em mais 
de 5 mmHg, uma terceira medida era tomada e a medida 
mais discrepante era descartada. A média de duas 
medidas válidas foi utilizada para as análises [12, 20].

A classificação da PA teve como base os pontos de 
corte estabelecidos nas VII Diretrizes Brasileiras de 
Hipertensão [21], de forma que foram consideradas 
hipertensas as mulheres que tiveram PAS ≥ 140 mmHg 
e/ou pressão arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg e, 
ainda, as que foram identificadas como usuárias de 
medicação anti-hipertensiva, independentemente de 
seus valores pressóricos.

Para caracterizar a amostra, foram coletados ainda 
dados relativos à idade, à classe socioeconômica, à 
paridade e ao tabagismo. Devido ao grande contingente 
de adultas jovens e visando um equilíbrio entre as 
categorias de idade, essa variável foi classificada em 
quartis, constituídos pelas faixas etárias de 20 a 25 
anos, 26 a 32 anos, 33 a 40 anos e 41 a 59 anos. A 
classe econômica familiar foi investigada por meio 
de Classificação Econômica do Brasil [22]. Tendo 
em vista que não havia mulheres da classe A e que 
poucas eram das classes B e C, elas foram divididas 
em dois grupos: B e C; e D e E. Quanto à paridade, 
as participantes foram classificadas em nulípara ou 
unípara (nenhum ou um parto) e multípara (dois ou 
mais partos). Considerou-se tabagista a mulher que 
declarou esse hábito, independentemente da quantidade 
de cigarros fumados por dia.

A análise estatística foi realizada utilizando-se 
os programas Epi-info versão 6.04 (CDC/WHO, 
Atlanta, GE, USA), SPSS versão 13.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA), STATA versão 13.0 (StataCorp LP, 
College Station, TX, USA) e MedCalc versão 16.8.4 
(MedCalc Software, Mariakerke, Bélgica). Para o 
cálculo da prevalência de excesso de peso (sobrepeso + 
obesidade) e de HAS, utilizou-se o universo amostral. 
Para as demais análises, foram excluídas as mulheres 
que faziam uso de medicação anti-hipertensiva 
(n=214), uma vez que a inclusão destas últimas poderia 
inviabilizar as análises de correlação baseadas em 
medidas de tendência central e de dispersão da PA.

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para 
averiguar a normalidade das variáveis. Como a maioria 
das variáveis contínuas apresentou distribuição não 
normal, os dados foram expressos em mediana e 
intervalo interquartil 25-75% (IIQ25-75%) e foram 
comparados pelo teste U de Mann-Whitney.

A associação entre a HAS e as variáveis em estudo 
foi investigada com base na razão de prevalência e seu 
intervalo de confiança a 95% (IC95%). As associações 

Indice C =	 CC (m)

	 0,109 × √	peso corporal (kg)
		 estatura (m)

Mulheres com valores de índice C ≥1,18 foram 
consideradas como em risco cardiovascular [17].

Foram obtidas também as dobras cutâneas tricipital, 
bicipital, subescapular e supra-ilíaca, com o auxílio 
de plicômetro tipo Lange®, com precisão de 1 mm,  
segundo a padronização de Lohman et al. [13]. Cada 
uma dessas medidas foi obtida em triplicada, de forma 
alternada em relação às demais, assumindo-se o valor 
mediano como a medida a ser considerada nas análises.

De posse do somatório dos valores dessas quatro 
dobras cutâneas, foi utilizada a equação de Durnin e 
Womersley [18] para o cálculo da densidade corporal 
e a equação de Siri [19] para estimativa do percentual 
da GC. Mulheres com percentual de GC ≥32% foram 
consideradas como em risco para doenças associadas 
à obesidade [13].

A pressão arterial (PA) foi aferida com aparelhos 
digitais automáticos (Omron®, modelo HEM 705 CP) 
validados conforme protocolo internacional, calibrados 
inicialmente pelo fabricante e semanalmente durante 
o trabalho de campo. Utilizaram-se manguitos de 
diferentes dimensões (10, 13 e 16 cm de largura), 
conforme o tamanho da circunferência do braço da 
paciente (22 a 26 cm, 27 a 34 cm e 35 a 44 cm).

A PA foi medida no horário da manhã, em espaço 
físico da comunidade, com a pessoa sentada, após esva- 
ziamento vesical e descanso por 15 minutos. Foram 
realizadas duas medições, com o intervalo de 2 min. 
O manguito foi colocado a 2 cm acima da fossa ante- 

Artigo Original Padilha BM et al. – Preditores antropométricos de hipertensão arterial sistêmica ...



Sci Med. 2017;27(3):ID27527	 4/9

que obtiveram um p<0,2 na análise bruta foram 
incluídas num modelo de análise multivariada visando 
o controle para possíveis fatores de confundimento. 
Tanto na análise bruta quanto na ajustada, utilizou-se 
regressão de Poisson com ajuste robusto da variância.

O coeficiente de correlação de Spearman foi 
calculado para investigar a correlação entre variáveis 
antropométricas e níveis tensionais. A capacidade 
das medidas antropométricas de identificar a HAS 
foi analisada através de Curvas Receiver Operating 
Characteristic (ROC). A área sob a curva (AUC), 
que mensura a acurácia do teste, foi avaliada com base 
na classificação indicada por Battie et al. [8]. A 
significância estatística foi estabelecida como p<0,05, 
salvo indicação em contrário.

As diferenças entre as AUC dos parâmetros 
antropométricos analisados foram comparadas 
usando o método de DeLong et al. [23]. Sensibilidade, 
especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor 
preditivo negativo (VPN) de diferentes pontos de corte 
foram calculados. Os pontos de corte selecionados 
foram os que apresentaram as maiores sensibilidade 
e especificidade concomitantes [24].

RESULTADOS

Foram estudadas 1.553 mulheres quilombolas com 
idade entre 20 e 59 anos (mediana: 33,0, IIQ25-75%: 
26,0-41,0). Dessas, 754 (48,5%, IC95%: 46,0-51,0%) 
tinham excesso de peso e 556 (35,8%, IC95%:  
33,4-38,2%) eram hipertensas. Dentre as 556 porta- 
doras de HAS, 214 (38,5%, IC95%: 34,5-42,7) 
estavam em uso de medicação anti-hipertensiva. 
Porém, apenas 51 (23,8%, IC95%: 18,4%-30,2%) das 
mulheres em terapia medicamentosa estavam com os 
níveis pressóricos controlados.

Ao avaliar as 1.339 mulheres que não tomavam 
medicação anti-hipertensiva, evidenciou-se que a 
idade e os dados antropométricos diferiram segundo a 
presença de HAS (Tabela 1).

Na Tabela 2, estão apresentadas as prevalências 
e razões de prevalências brutas e ajustadas para 
HAS em mulheres quilombolas, segundo variáveis 
antropométricas, socioeconômicas, demográficas e 
comportamentais. Verificou-se que, mesmo após o 
ajuste, a probabilidade de uma mulher obesa apresentar 
HAS foi pelo menos 1,3 vezes maior quando comparada 
às não obesas, segundo o IMC, CC, RCQ, RCE e o 
percentual de GC.

Mulheres das classes D e E apresentaram maior 
frequência de HAS em relação àquelas das classes B 
e C. A HAS apresentou prevalência crescente com a 
faixa etária, de forma que as mulheres situadas no 4º 
quartil de idade (≥41 anos) apresentaram prevalência 
significantemente maior do que aquelas situadas no 1º 
quartil de idade (<26 anos). No que se refere à paridade 
e ao tabagismo, não foram encontradas associações 
estatisticamente significantes com a HAS, inclusive 
após o ajuste (Tabela 2).

A Tabela 3 demonstra correlação positiva signi- 
ficativa, embora fraca, entre PAS e PAD e variáveis 
antropométricas.

Os valores das AUC e pontos de corte dos índices 
antropométricos de acordo com a maior acurácia 
para identificar HAS em mulheres quilombolas estão 
expostos na Tabela 4. A GC apresentou maior AUC 
do que CC, IMC e IC (p<0,05), mas não do que RCQ 
e RCE. Contudo, todas as AUC ficaram entre a 0,60 e 
0,70, indicando que as medidas avaliadas apresentaram 
baixo poder discriminatório para a HAS. RCQ≥0,84 
e GC≥35,4% foram os indicadores que tiveram maior 
sensibilidade e especificidade, respectivamente.

Tabela 1. Níveis pressóricos, idade e dados antropométricos das mulheres afrodescendentes, das comunidades remanescentes 
dos quilombos de Alagoas, segundo a presença de hipertensão arterial sistêmica. Alagoas, Brasil, 2008.

Variáveis
Total Hipertensas Não hipertensas

p*
n Mediana (IIQ 25-75%) n Mediana (IIQ 25-75%) n Mediana (IIQ 25-75%)

PAS (mmHg) 1.339 123,5 (114,5-135,5) 342 145,7 (139,5-156,6) 997 119,0 (111,5-126,0) <0,001

PAD (mmHg) 1.339 80,5 (73,5-88,0) 342 94,5 (90,0-100,0) 997 77,5 (71,5-82,5) <0,001

Idade (anos) 1.339 33,0 (26,0-41,0) 342 39,0 (31,0-48,0) 997 31,0 (25,0-38,0) <0,001

IMC (kg/m2) 1.337 24,8 (21,8-28,2) 341 26,6 (23,5-29,6) 996 24,3 (21,4-27,6) <0,001

CC (cm) 1.326 80,5 (73,7-89,5) 338 85,0 (77,0-93,3) 988 79,0 (72,5-87,5) <0,001

RCE 1.324 0,52 (0,47-0,58) 337 0,55 (0,49-0,61) 987 0,51 (0,46-0,56) <0,001

RCQ 1.319 0,84 (0,80-0,90) 334 0,88 (0,82-0,93) 985 0,83 (0,79-0,89) <0,001

GC (%) 1.306 33,3 (28,5-36,4) 328 35,7 (32,1-37,9) 978 32,5 (27,5-35,7) <0,001

Índice C 1.324 1,19 (1,14-1,25) 337 1,22 (1,17-1,28) 987 1,18 (1,13-1,24) <0,001

IIQ, intervalo interquartil;  PAS, pressão arterial sistólica;  PAD, pressão arterial diastólica;  IMC, índice de massa corporal;  CC, circunferência da cintura; RCE, razão cintura-estatura;  
RCQ, razão cintura-quadril;  GC, gordura corporal;  Índice C, índice de conicidade.
* Comparação entre mulheres hipertensas e não hipertensas pelo teste U de Mann-Whitney.
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Tabela 2. Prevalências e razões de prevalências brutas e ajustadas para hipertensão arterial sistêmica em mulheres afrodescendentes, 
das comunidades remanescentes dos quilombos de Alagoas, segundo variáveis antropométricas, socioeconômicas, demográficas 
e comportamentais, Alagoas, Brasil, 2008.

Variáveis n Hipertensão* 
(%) RP Bruta IC95% p RP Ajustada† IC95% p

IMC (kg/m²)
Obesidade 203 38,4 2,06 1,63-2,60 <0,001 1,92 1,52-2,42 <0,001
1º Grau 161 38,5 2,06 1,61-2,65 <0,001 – – –
2º Grau 39 35,9 1,92 1,23-3,00 0,004 – – –
3º Grau 3 66,7 3,57 1,58-8,07 0,002 – – –
Sobrepeso 438 30,4 1,63 1,32-2,01 <0,001 1,53 1,25-1,88 <0,001
Sem excesso de peso 696 18,7 1,00 – – 1,00 – –

CC (cm)
Risco muito elevado 392 37,8 2,13 1,72-2,63 <0,001 1,68 1,38-2,11 <0,001
Risco elevado 309 25,6 1,44 1,12-1,86 0,005 1,31 1,03-1,68 0,031
Sem risco 625 17,8 1,00 – – 1,00 – –

RCQ
Com risco 606 35,0 2,14 1,74-2,62 <0,001 1,53 1,23-1,89 <0,001
Sem risco 713 17,1 1,00 – – 1,00 – –

RCE
Com risco 791 31,4 1,97 1,57-2,49 <0,001 1,58 1,25-1,99 <0,001
Sem risco 546 17,0 1,00 – – 1,00 – –

Índice C
Com risco 730 31,6 1,76 1,43-2,16 <0,001 1,23 0,99-1,52 0,062
Sem risco 607 18,1 1,00 – – 1,00 – –

GC (%)
Com risco 675 33,3 2,19 1,75-2,76 <0,001 1,68 1,33-2,12 <0,001
Sem risco 658 17,5 1,00 – – 1,00 – –

Classe socioeconômica
D e E 1237 26,3 1,68 1,06-2,66 0,027 1,63 1,03-2,56 0,036
B e C 102 15,7 1,00 – – 1,00 – –

Idade (anos)
41 |- 60 354 43,5 4,06 2,85-5,77 <0,001 4,21 2,94-6,02 <0,001
33 |- 41 324 26,2 2,45 1,67-3,57 <0,001 2,53 1,73-3,71 <0,001
26 |- 33 372 19,3 1,80 1,22-2,67 0,003 1,81 1,22-2,68 0,003
20 |- 26 289 10,7 1,00 – – 1,00 – –

Paridade (nº de filhos)
Multípara 1.116 26,2 1,17 0,88-1,56 0,276 0,84 0,64-1,10 0,209
Nulípara ou unípara 188 22,3 1,00 – – 1,00 – –

Tabagismo
Sim 238 29,0 1,18 0,94-1,48 0,150 0,85 0,68-1,06 0,149
Não 1090 24,6 1,00 – – 1,00 – –

RP, Razão de prevalência por regressão de Poisson com ajuste robusto da variância;  IC95%, intervalo de confiança a 95%;  IMC, índice de massa corporal (obeso, IMC ≥30 kg/m2 – 
1º grau: 30 a 34,9 kg/m2, 2º grau: 35 a 39,9 kg/m2 e 3º grau ≥40,0 kg/m2; sobrepeso, IMC ≥25 kg/m2 e <30 kg/m2);  CC, circunferência da cintura (risco muito elevado, CC ≥88 cm;  
risco elevado, CC ≥80 cm e <88 cm);  RCQ, razão cintura-quadril (com risco, RCQ ≥0,85);  RCE, razão cintura-estatura (com risco, RCE ≥0,50);  Índice C, índice de conicidade 
(com risco, IC ≥1,18); GC, gordura corporal (com risco, GC≥32%).
* Pressão arterial sistólica ≥140 mmHg e/ou pressão arterial diastólica ≥90 mmHg.
† Ajustada para idade, classe socioeconômica e tabagismo.

Tabela 3. Correlação entre pressão arterial sistólica e diastólica e parâmetros antropométricos em mulheres 
afrodescendentes, das comunidades remanescentes dos quilombos de Alagoas. Alagoas, Brasil, 2008

Parâmetros antropométricos
PAS (mmHg) PAD (mmHg)

rho* p rho* p

Índice de massa corporal 0,26 <0,001 0,26 <0,001
Circunferência da cintura 0,28 <0,001 0,27 <0,001
Razão cintura-quadril 0,26 <0,001 0,24 <0,001
Razão cintura-estatura 0,29 <0,001 0,28 <0,001
Índice de conicidade 0,24 <0,001 0,23 <0,001
Gordura corporal 0,30 <0,001 0,29 <0,001

PAS, pressão arterial sistólica;  PAD, pressão arterial diastólica;  rho, coeficiente de correlação.
* Correlação de Spearman.
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DISCUSSÃO

O presente estudo revelou que o excesso de peso 
e a obesidade abdominal são importantes problemas 
de saúde nas mulheres quilombolas de Alagoas. 
Este resultado também foi encontrado por outros  
autores [5, 6] ao investigarem essas comunidades. 
A HAS tem sido igualmente preocupante nessas 
populações [25, 26]. As frequências dessas morbidades 
têm se equiparado às observadas na população em 
geral [2, 7], sinalizando importantes implicações para 
os serviços de saúde, no que diz respeito à prevenção 
e ao tratamento de doenças associadas.

Bezerra et al. [25], ao avaliarem os fatores 
associados à HAS em comunidades quilombolas da 
Bahia, encontraram associação entre essa enfermidade 
e diferentes variáveis, dentre as quais, classe 
econômica, idade e IMC. Na presente investigação, 
estas e ainda RCQ, RCE, CC e GC, associaram-se à 
HAS. Já a paridade e o tabagismo foram as únicas que 
não apresentaram associação com HAS nas análises 
bruta e ajustada.

Em relação à classe econômica, identificou-se 
que as mulheres quilombolas de Alagoas vivem em 
condições de extrema precariedade, representada 
principalmente pelo elevado contingente de famílias 
pertencentes às classes de menor poder econômico 
(D e E), achado similar ao de outros estudos reali- 
zados com quilombolas [25, 27]. Essa situação é um 
provável reflexo da opressão histórica sofrida por 
essa população, oriunda de antepassados vítimas do 
processo escravocrata [3] e consiste num dos fatores 
que justificam as prevalências de HAS e de excesso de 
peso encontradas, uma vez que pode levar a hábitos 
e comportamentos inadequados, menor acesso ao 
sistema de saúde, acesso limitado à informação, menor 

discernimento do problema e, consequentemente, falha 
na adesão ao tratamento [25].

Corroborando com os achados de Bezerra et 
al. [25] e Cipullo et al. [28], identificou-se que a 
prevalência de HAS aumenta com a progressão da 
idade. Sabe-se que o avanço da idade provoca diversas 
mudanças biológicas, como inflamação, estresse 
oxidativo e disfunção endotelial, que contribuem para 
o desenvolvimento de HAS [29].

No que concerne à paridade, o número reduzido 
de mulheres nulíparas no presente estudo pode ter 
mascarado essa variável como um fator de risco para 
a HAS, posto que Taylor et al. [30], em seu estudo 
realizado com negras americanas, evidenciou que a 
paridade pode aumentar o risco de HAS por elevar os 
níveis de PAS e o IMC.

Com relação ao tabagismo, o fato de que na 
presente casuística considerou-se como tabagista a 
mulher que tem o hábito de fumar, independentemente 
da quantidade de cigarros tragados por dia, pode 
também ter mascarado essa variável como um fator 
de risco para a HAS. Apesar de que este hábito con- 
siste em um importante fator de risco para as doenças 
cardiovasculares, outros estudos também não eviden- 
ciaram relação entre tabagismo e HAS [21, 25, 31].

Já está bem estabelecido na literatura que HAS e 
obesidade estão intimamente relacionadas, seja como 
fator causa/efeito ou fator coexistente [1]. Portanto, 
a associação encontrada entre HAS e parâmetros 
antropométricos era esperada, tendo sido relatada em 
outros trabalhos [10, 11, 28], dentre os quais, o de 
Soares e Barreto [26], realizado com uma população 
quilombola do sudeste da Bahia.

Neste estudo, o índice C foi o único parâmetro 
antropométrico que não se associou à HAS na análise 
ajustada. Sabe-se que esse índice é reconhecido como 

Tabela 4. Áreas sob a curva, pontos de corte, sensibilidade, especificidade e valores preditivos dos preditores antropométricos 
de hipertensão arterial sistêmica em mulheres afrodescendentes, das comunidades remanescentes dos quilombos de Alagoas. 
Alagoas, Brasil, 2008

Preditores 
antropométricos

AUC 
(IC95%) Ponto de corte Sensibilidade (%)

(IC95%)
Especificidade (%) 

(IC95%)
VPP (%) 
(IC95%)

VPN (%) 
(IC95%)

CC (cm) 0,64 (0,61-0,66)* 81,6 63,0 (57,6-68,1) 59,5 (56,4-62,6) 34,7 (31,0-38,7) 82,5 (79,4-85,1)

IMC (kg/m2) 0,63 (0,60-0,66)* 26,2 54,3 (48,8-59,6) 66,7 (63,6-69,6) 35,8 (31,7-40,1) 81,0 (78,1-83,6)

RCQ 0,65 (0,62-0,68) 0,84 67,6 (62,2-72,5) 56,7 (53,5-59,8) 34,6 (30,9-38,4) 83,8 (80,7-86,5)

RCE 0,65 (0,62-0,68) 0,54 61,4 (56,0-66,6) 64,8 (61,7-67,8) 37,4 (33,3-41,6) 83,1 (80,2-85,6)

GC (%) 0,67 (0,64-0,69) 35,4 53,7 (48,1-59,1) 72,9 (70,0-75,6) 39,9 (35,3-44,7) 82,4 (79,7-84,9)

Índice C 0,63 (0,60-0,65)* 1,20 62,6 (57,2-67,8) 60,7 (57,6-63,7) 35,2 (31,4-39,2) 82,6 (79,6-85,3)

AUC, área sob a curva ROC;  IC95%, intervalo de confiança a 95%;  VPP, valor preditivo positivo;  VPN, valor preditivo negativo;  CC, circunferência da cintura;  IMC, índice de massa 
corporal;  RCQ, razão cintura-quadril;  RCE, razão cintura-estatura;  GC, gordura corporal;  Índice C, índice de conicidade.
* Diferença estatisticamente significante (p<0,05), quando comparados com GC (%).
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um bom indicador de obesidade central, sendo 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, enquanto aquelas com 
menor quantidade de gordura na região central teriam 
a aparência de um cilindro [17]. Como IMC, CC e 
RCE, que levam em consideração medidas utilizadas 
para a obtenção do índice C (peso, estatura e CC), 
apresentaram associação estatisticamente significativa 
com a HAS, mesmo após o ajuste, era esperado que 
esse índice também apresentasse, como evidenciado 
em outro estudo [9].

Na análise de correlação linear, o índice C, 
assim como os demais parâmetros antropométricos, 
correlacionou-se positivamente, embora de forma 
fraca, com os níveis tensionais, sendo a correlação mais 
acentuada com a PAD. Da mesma forma, Rodrigues, 
Baldo e Mill [32] encontraram correlação positiva 
significativa entre índices antropométricos (IMC, CC, 
RCQ e RCE) e níveis pressóricos em mulheres, tendo 
também a PAD apresentado maiores coeficientes de 
correlação quando comparada à PAS.

Diante desse resultado, conjecturou-se que, para 
essa população, as medidas antropométricas teriam 
baixo poder discriminatório para a HAS, o que foi 
constatado através das curvas ROC. Essas curvas 
consistem numa abordagem analítica para definir a 
maior acurácia, de um teste, sendo a AUC a medida 
usada para quantificar o poder diagnóstico do teste. 
Quando o valor da AUC é igual a 1,0, tem-se um teste 
perfeito, já quando a AUC é igual a 0,5, significa que o 
desempenho do teste não é melhor do que o acaso [24].

Battie et al. [8] ao avaliarem a capacidade de IMC, 
CC e RCE em predizer a HAS em mulheres filipino-
americanas também encontraram que essas medidas 
tiveram baixo poder discriminatório (AUC 0,60-0,70), 
sendo que esses parâmetros apresentaram igual 
capacidade em predizer a HAS.

Neste estudo, IMC e CC apresentaram igual poder 
diagnóstico, sendo esse inferior ao de GC, RCE e RCQ. 
Já Tuan et al. [10] e Huxley et al. [33] não encontraram 
diferenças entre IMC, CC, RCQ e RCE na capacidade 
de predição da HAS em chineses e em indivíduos de 
diferentes países da Ásia e do Pacífico. Em estudo de 
Silva et al. [9], IMC, CC e RCE apresentaram a mesma 
capacidade em discriminar a HAS em mulheres de uma 
cidade do sul do Brasil.

A GC apresentou elevada especificidade, o que era 
esperado, já que a relação entre GC e HAS está bem 
elucidada, conforme mencionado. O ponto de corte 
encontrado (GC≥35,4%) foi maior do que o proposto 
para mulheres por Lohman et al. [13] (GC≥32%). 

Jiang et al. [34] encontraram um ponto de corte de 
GC≥33,65% (AUC 0,73; IC95% 0,71-0,74) para a 
predição da HAS em mulheres chinesas, tendo sido 
a GC um melhor preditor da HAS do que IMC e CC, 
como observado em mulheres quilombolas, e ainda do 
que o índice de gordura visceral e a RCE.

Em contrapartida, outros autores encontraram 
a RCE, que consiste num marcador de obesidade 
abdominal e está fortemente relacionado com a gordura 
visceral, como o melhor preditor de HAS, sendo RCE 
≥0,53 (AUC 0,76; IC95% 0,73-0,79) e RCE ≥0,51 
(AUC 0,68; IC95% 0,66-0,70) os melhores pontos de 
corte para mulheres brasileiras da cidade de Vitória e 
mulheres coreanas, respectivamente [32, 35]. Esses 
pontos de corte foram menores do que o encontrado 
neste estudo.

Outra medida de obesidade abdominal é a RCQ, 
que leva em consideração a medida da região dos 
glúteos, onde estão tecidos musculares reguladores da 
sensibilidade à insulina. Ressalta-se que a resistência 
à insulina e a consequente hiperinsulinemia estão 
associadas ao aumento dos níveis pressóricos, por 
causarem aumento da atividade do sistema nervoso 
simpático e da reabsorção tubular de sódio. O efeito 
vasodilatador da insulina, o qual é mediado pelo óxido 
nítrico, está comprometido em obesos e hipertensos, 
portadores de diabetes mellitus tipo 2, o que poderia 
contribuir ainda mais para a elevação da PA [1]. Huxley 
et al. [33] evidenciaram que RCQ ≥0,84 seria o melhor 
ponto de corte para discriminar a HAS em mulheres 
asiáticas, valor igual ao encontrado neste estudo em 
mulheres quilombolas.

Poucas publicações relatam os VPP e os VPN dos 
pontos de corte de cada parâmetro antropométrico 
avaliado, referindo-se apenas à sensibilidade e à 
especificidade [9]. Entretanto, sabe-se que conhecer a 
probabilidade de um indivíduo avaliado e com resul- 
tado positivo ser realmente doente (VPP) e a probabi- 
lidade de um indivíduo avaliado e com resultado 
negativo ser realmente normal (VPN) [36] é impor- 
tante para a escolha do melhor preditor antropométrico 
de HAS.

O fato de que, no presente estudo, todas as medidas 
apresentaram baixo VPP (entre 34,6% e 39,9%), 
indica, portanto, uma baixa probabilidade de uma 
mulher quilombola com alterações em IMC, CC, 
RCQ, RCE, GC ou índice C ter HAS. Por outro lado, 
os VPN encontrados variaram entre 81,0% e 83,8%, 
o que implica dizer que oito em cada 10 mulheres 
quilombolas dentro dos padrões antropométricos 
normais não seriam hipertensas. Comparando esses 
resultados com os de Silva et al. [9], evidencia-se que 
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esses autores acharam maiores VPP (entre 48,5% e 
59,8%) e similares VPN (entre 78,6% e 82,4%) em 
mulheres de uma cidade do sul do Brasil.

Diversos trabalhos têm utilizado as curvas ROC 
procurando identificar os melhores pontos de corte  
de diferentes parâmetros antropométricos para a pre- 
dição da HAS em diferentes populações [8-10, 33-35], 
em virtude da magnitude dessa doença e de que 
os pontos de corte propostos pela OMS foram 
estabelecidos para caucasianos [14]. Nesse sentido, 
destaca-se que o presente estudo foi o primeiro que 
visou identificar o melhor preditor antropométrico de 
HAS em mulheres de comunidades remanescentes  
de quilombos.

Cabe ressaltar as validades externa e interna da 
pesquisa, uma vez que se trata de um estudo com 
amostra representativa de mulheres quilombolas, cujos 
dados foram coletados por pessoal treinado, com vasta 
experiência em antropometria, utilizando questionários 
e instrumentos padronizados, tendo sido as medidas 
antropométricas e a PA obtida por mensuração e não 
por autorreferência.

Dentre as limitações, destacam-se o próprio 
delineamento do estudo, o qual, por ser transversal, 
não permite identificar a precedência no tempo 

entre a exposição e o desfecho, impossibilitando o 
estabelecimento de causalidade na associação entre 
HAS e obesidade. Ademais, tendo em vista que a 
HAS é uma doença crônica de origem multifatorial, 
seria importante que, juntamente com as medidas 
antropométricas, outros fatores tivessem sido avaliados 
como hereditariedade, consumo de álcool e prática de 
atividade física.

Conclui-se que todos os indicadores de obesidade 
global e os de obesidade central, excetuando-se o índice 
C, associaram-se à HAS nas mulheres afrodescendentes. 
Os melhores preditores antropométricos de HAS 
em mulheres quilombolas foram GC, RCQ e RCE. 
Essas medidas tiveram igual, embora baixo, poder 
discriminatório para a HAS nessa população.
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