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A aferição da circunferência do braço é uma medida necessária para a seleção de 

manguitos apropriados e é recomendada para que se faça uma aferição correta da 

pressão arterial. O objetivo deste estudo foi identificar e quantificar as relações 

entre a circunferência do braço e medidas antropométricas usuais de distribuição 

de gordura corporal e a estrutura cardíaca em indivíduos hipertensos.  

Nós avaliamos 339 pacientes (202 mulheres e 137 homens) por história médica, 

exame físico, antropometria, parâmetros metabólicos e inflamatórios e 

ecocardiografia. Resultados de análise de correlação parcial ajustada por idade e 

índice de massa corpórea revelaram que variáveis antropométricas se associaram 

significativamente com parâmetros ecocardiográficos apenas em mulheres.  

Neste sentido, a circunferência do braço se correlacionou com a espessura do 

septo interventricular e da parede posterior do ventrículo esquerdo e com a 

espessura relativa do ventrículo esquerdo ≥0,45, enquanto que a circunferência 

abdominal se correlacionou com o diâmetro do ventrículo esquerdo.  

Análise multivariada incluindo idade, índice de massa corpórea, pressão arterial 

sistólica, homeostasis model assessment index, e uso de medicações  

anti-hipertensivas demonstraram que a circunferência do braço foi um preditor 

independente de espessura da parede ventricular esquerda e de hipertrofia 

concêntrica em mulheres. Análise multivariada adicional revelou que a 

circunferência abdominal foi um preditor independente do diâmetro diastólico final 

do ventrículo esquerdo e do átrio esquerdo. Em geral, estes achados sugerem que 

a circunferência do braço possa servir não só como um procedimento para permitir 

uma medida adequada da pressão arterial, mas também como um preditor de 

remodelamento cardíaco desfavorável em mulheres hipertensas. 
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Upper arm circumference measurement is necessary for the proper sizing of cuffs 

and is recommended for accurate blood pressure assessment. The aim of this 

report is to identify and quantify the relationships between upper arm 

circumference and the usual anthropometric measurements of body fat distribution 

and cardiac structure in hypertensive subjects. We evaluated 339 patients  

(202 women and 137 men) by medical history, physical examination, 

anthropometry, metabolic and inflammatory parameters, and echocardiography. 

Partial correlation analyses adjusted for age and body mass index revealed that 

anthropometric variables were significantly associated with echocardiographic 

parameters exclusively in women. In this regard, upper arm circumference 

correlated with interventricular septum thickness, posterior wall thickness, and 

relative wall thickness >or=0.45, while waist circumference was related to left 

cardiac chamber diameter. Multivariate analyses including age, body mass index, 

systolic blood pressure, homeostasis model assessment index, and use of 

antihypertensive medications demonstrated that upper arm circumference was an 

independent predictor of left ventricular wall thickness and concentric hypertrophy 

in women. Further linear regression analyses revealed that waist circumference 

was an independent predictor of left ventricular end-diastolic and left atrial 

diameters in this gender. Overall, these findings suggest that upper arm 

circumference determination might serve not only as a routine approach preceding 

blood pressure evaluation but also as a simple and feasible predictor of adverse 

left ventricular remodeling in hypertensive women. 
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1.1- Hipertensão arterial sistêmica 

A hipertensão arterial sistêmica é uma condição clínica multifatorial 

caracterizada por níveis elevados e sustentados de pressão arterial.  

Associa-se frequentemente a alterações funcionais e/ou estruturais dos  

órgãos-alvo (coração, encéfalo, rins e vasos sanguíneos) e a alterações 

metabólicas, com consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares 

fatais e não-fatais (1). 

A hipertensão arterial é universalmente reconhecida como um problema 

de saúde pública (2). Apresenta alta prevalência e baixas taxas de controle,  

sendo também considerada um dos principais fatores de risco modificáveis. 

Inquéritos populacionais em cidades brasileiras nos últimos 20 anos apontam uma 

prevalência de hipertensão acima de 30% (3,4). A cultura de não realizar exames 

médicos periódicos, associada ao estilo de vida moderna, caracterizado por 

aumento do consumo de produtos com alto percentual de sódio e gordura, 

sedentarismo, estresse e obesidade, podem explicar a alta prevalência e as 

baixas taxas de controle na população (1).  

Em 2001, cerca de 7,6 milhões de mortes no mundo foram atribuídas à 

elevação da pressão arterial (54% por acidente vascular encefálico e 47% por 

doença isquêmica do coração), sendo a maioria em países de baixo e médio 

desenvolvimento econômico e mais da metade em indivíduos entre 45 e 69 anos. 

Em nosso país, as doenças cardiovasculares têm sido a principal causa de morte. 

Em 2007, ocorreram 308.466 óbitos por doenças do aparelho circulatório,  

sendo que a hipertensão arterial foi um importante fator de risco (1,5). 

A elevação da pressão arterial representa um fator de risco 

independente, linear e contínuo para a morbi-mortalidade cardiovascular.  

A mortalidade cardiovascular aumenta progressivamente a partir de  

115/75mmHg (6). Em indivíduos com hipertensão arterial diagnosticada,  

há um aumento de duas a três vezes na prevalência de doença vascular 

aterosclerótica e de eventos cardiovasculares (1,7,8). A hipertensão arterial pode 



Introdução Geral 
16 

induzir à lesão direta nos órgãos, ou atua como fator secundário na 

fisiopatogênese dessas lesões, por estimular o desenvolvimento de  

aterosclerose (9).  

 

1.2- Hipertrofia de ventrículo esquerdo 

A hipertensão arterial não é apenas a manifestação hemodinâmica de 

níveis pressóricos alterados, mas o prenúncio de alterações estruturais e 

funcionais complexas dos órgãos-alvos (10). Estima-se que para cada acréscimo 

de 20mmHg na pressão arterial sistólica, o risco relativo para o desenvolvimento 

de hipertrofia do ventrículo esquerdo aumente em 43% entre homens e 25% entre 

mulheres (11). 

A hipertrofia ventricular esquerda induzida pela hipertensão arterial é 

inicialmente um processo adaptativo em resposta à sobrecarga pressórica, 

contudo também representa um fator de risco para a doença cardiovascular, 

independente da elevação das pressões sistólica e diastólica (12).  

Em meta análise de 20 estudos que envolveram 48.000 pacientes, encontrou-se 

risco médio de morbidade cardiovascular associado à hipertrofia ventricular 

esquerda de 2,3 vezes (13). O aumento do risco cardiovascular nos pacientes com 

hipertrofia cardíaca está associado à maior predisposição para infartos do 

miocárdio extensos, ao desenvolvimento de insuficiência cardíaca e ao 

aparecimento de arritmias ventriculares, que em conjunto contribuem para o 

incremento da mortalidade (14). 

A incidência de hipertrofia ventricular esquerda em pacientes com 

hipertensão arterial leve a moderada se estabelece entre 12 e 30% no caso de 

hipertensos não selecionados e entre 20 e 60% para os pacientes acompanhados 

em centros de referência (15). Já no ambulatório de hipertensão arterial do 

Hospital de Clínicas da Unicamp, a hipertrofia ventricular esquerda é encontrada 

em mais de 80% dos indivíduos atendidos (16), refletindo assim uma característica 
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notória do serviço que é o atendimento de indivíduos hipertensos de difícil controle 

clínico ou com alta prevalência de lesão de órgãos-alvo. 

O acompanhamento por três anos de 1033 hipertensos mostrou que 

eventos clínicos tais como infarto agudo do miocárdio, insuficiência cardíaca 

congestiva e mortalidade cardiovascular são muito mais frequentes naqueles com 

massa ventricular superior a 125g/m2. Cada 39g/m2

Além de influenciar a massa ventricular esquerda, a hipertensão arterial 

também pode modular a geometria desta câmara. Neste contexto, além da massa 

ventricular, também é avaliada a espessura relativa do ventrículo esquerdo, a qual 

é calculada pela seguinte fórmula: 2 X espessura da parede posterior do ventrículo 

esquerdo/diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo. O remodelamento 

cardíaco associado à hipertensão arterial pode ser dividido em três padrões 

geométricos: remodelamento concêntrico [aumento da espessura relativa da 

parede ventricular, porém com massa cardíaca normal]; hipertrofia concêntrica 

[aumento da espessura relativa da parede ventricular e da massa cardíaca];  

e hipertrofia excêntrica [aumento da massa cardíaca com espessura relativa da 

parede normal] (20). O padrão geométrico do ventrículo esquerdo pode também 

influenciar o desenvolvimento de insuficiência cardíaca e o risco cardiovascular. 

Estudos mostraram que o padrão concêntrico se apresenta como o padrão 

geométrico ventricular associado à maior morbi-mortalidade cardiovascular (21). 

Neste contexto, mesmo em pacientes com massa ventricular esquerda normal,  

 de aumento da massa 

ventricular foi associado a um risco 40% maior desses eventos (17).  

O The Cardiovascular Health Study, que acompanhou por um período de  

cinco anos 3042 pacientes com índice de massa ventricular maior que a média 

revelou que a hipertrofia de ventrículo esquerdo foi um fator preditor independente 

para a fibrilação atrial, ondas Q, diminuição da fração de ejeção ventricular 

esquerda e infarto do miocárdio (18). Contudo, ainda existem controvérsias quanto 

ao ponto de corte para definir a presença ou não de hipertrofia cardíaca, visto que 

valores distintos de índice de massa ventricular esquerda têm sido propostos 

como limiares em diferentes diretrizes (1,19). 
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o padrão geométrico concêntrico é um importante marcador de risco 

cardiovascular (22). 

Embora a sobrecarga pressórica seja o principal fator determinante 

para o remodelamento ventricular e a hipertrofia de ventrículo esquerdo,  

fatores como a ingestão de sal, atividade simpática, níveis de neurohormônios, 

fatores autócrinos e parácrinos, etilismo, diabetes mellitus, exercício físico e 

estresse oxidativo também podem contribuir para a variabilidade da massa 

cardíaca em hipertensos (14). Além disto, alguns estudos têm demonstrado 

também a influência de fatores genéticos no desenvolvimento da hipertrofia 

ventricular esquerda (23). Neste sentido, estima-se que 60% da variação da 

massa ventricular esquerda seja causada por fatores genéticos independentes da 

pressão arterial (24).  

 

1.3- Medidas antropométricas de distribuição de gordura 

Nas últimas três décadas, a prevalência mundial de obesidade cresceu 

a níveis alarmantes. Nos Estados Unidos da América, estima-se que um terço dos 

adultos são obesos (25). A Organização Mundial de Saúde estima que a 

incidência de obesidade triplicou nos últimos 20 anos em países desenvolvidos e 

projeções indicam que deverão existir no mundo em 2015 cerca de 2,3 bilhões de 

indivíduos com sobrepeso e 700 milhões de obesos (26). 

A obesidade é definida como excesso de gordura corporal total. 

Contudo, a mensuração direta da gordura corporal não é realizada usualmente e é 

difícil de ser utilizada na prática clínica devido ao elevado custo financeiro e à 

oferta insuficiente de aparelhos adequados para fazer esta medida, tais como 

absortometria por dupla emissão de raios-X (DEXA), pesagem hidrostática, 

ressonância magnética e tomografia computadorizada (27,28), e outros com 

custos menores, como Impedância Bioelétrica ou Bioimpedância e mensuração 

das dobras cutâneas (27). Consequentemente, aferições baseadas em 
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características antropométricas, tais como peso corporal, índice de massa 

corpórea, superfície corpórea e medidas de distribuição de gordura têm sido 

utilizados na prática clínica como forma de definir a presença ou não de  

obesidade (29). 

Diversas evidências epidemiológicas mostraram que a obesidade é 

preditor independente de maior risco cardiovascular (29). Por mais de 100 anos,  

o cálculo do índice de massa corpórea [divisão do peso em kg pela altura em  

m elevada ao quadrado] tem proporcionado aos clínicos e epidemiologistas a 

capacidade de estudar as mudanças do peso corporal com o decorrer do tempo,  

e de aferir o impacto da obesidade em várias doenças, especialmente as 

cardiovasculares (30). São considerados portadores de sobrepeso os indivíduos 

com índice de massa corpórea =25-29.9kg/m2 e obesos aqueles com índice de 

massa corpórea ≥30.0kg/m2

O acúmulo de gordura visceral está claramente relacionado ao aumento 

do risco cardiovascular (32,33). Para determinação do tecido adiposo visceral,  

a tomografia é considerada, classicamente, o método mais eficaz e preciso (34); 

entretanto, torna-se inviável em função do seu alto custo. Como alternativa,  

a ultrassonografia vem sendo utilizada, por apresentar alta concordância com a 

tomografia computadorizada, principalmente onde as áreas de gordura visceral 

são maiores (35). 

. Entretanto, o índice de massa corpóreo pode não ser 

a medida de obesidade mais adequada para predizer mortalidade total e 

cardiovascular, pois medidas antropométricas que avaliam a distribuição de 

gordura corporal parecem ser melhores preditores de risco (31). 

Dentre as medidas utilizadas para se avaliar a gordura visceral,  

as medidas antropométricas têm sido as mais empregadas, pois são mais 

práticas, exibem reprodutibilidade adequada e apresentam baixo custo em 

comparação com a ultrassonografia e a tomografia (36). Sob esta perspectiva,  

a circunferência abdominal e a relação cintura-quadril são focos de atenção à 

saúde pública como indicadores simples e convenientes de obesidade e risco a 

saúde (37).  
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Embora as medidas de obesidade central sejam as mais utilizadas na 

prática clínica, estima-se que os indicadores antropométricos de adiposidade 

periférica também possam ter valor prognóstico sobre parâmetros 

cardiometabólicos. Algumas evidências sugerem que a massa excessiva de 

gordura periférica pode exercer efeitos de sensibilização à insulina e  

anti-aterogênico (38,39). Em concordância com estes dados, à circunferência do 

quadril tem sido descrita como um preditor independente de menor mortalidade 

cardiovascular e melhor perfil metabólico dando suporte à hipótese de que 

adiposidades centrais e periféricas exercem efeitos antagônicos sobre o risco 

cardiometabólico (40,41). Não obstante, em contraste com esta suposição,  

dados do Framingham Heart Study demonstraram que a adiposidade periférica 

está associada com o aumento do risco cardiovascular, ainda que em menor 

proporção quando comparado com a adiposidade central (42). 

Outro indicador antropométrico de adiposidade periférica é a 

circunferência do braço (43). Esta medida, bastante negligenciada na prática 

clínica, é amplamente recomendada e necessária para escolha correta do 

tamanho do manguito, com vistas a evitar erros de mensuração e 

consequentemente avaliações imprecisas da pressão arterial (44,45). Contudo,  

o impacto desta medida sobre o risco cardiovascular ainda é pouco conhecido. 

 

1.4- Obesidade e hipertrofia ventricular esquerda 

A obesidade acentua a incidência e a magnitude dos danos ao 

ventrículo esquerdo em indivíduos hipertensos, estimulando o aumento do 

tamanho e da espessura da parede da câmara (46). Acredita-se que a relação 

entre a obesidade e o aumento de câmaras ventriculares é devido à sobrecarga 

de volume consequente ao acúmulo excessivo de gordura corporal (47).  

Outras evidências, no entanto, mostram que também há um aumento da 

espessura da parede ventricular, associado ao acumulo de gordura corporal, 

independentemente dos níveis de pressão arterial (46,48), indicando que outros 
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estímulos além dos fatores hemodinâmicos possam estar envolvidos no 

desenvolvimento do remodelamento ventricular em pessoas obesas (48). 

Em diversos estudos ecocardiográficos, a obesidade central mostrou 

associação significativa com maior massa ventricular esquerda em sujeitos 

normotensos e hipertensos (49,50,51,52). Além disto, a adiposidade central tem 

sido diretamente relacionada ao diâmetro da câmara ventricular esquerdo em 

hipertensos e normotensos (49,51,52). Estas observações indicam que o aumento 

do volume circulante secundário à adiposidade central possa estimular o 

remodelamento ventricular esquerdo. Por outro lado, embora a espessura relativa 

do ventrículo esquerdo também tenda a aumentar paralelamente ao acúmulo de 

gordura corporal independentemente dos níveis de pressão arterial (46,48),  

a análise do papel da adiposidade central neste processo tem gerado resultados 

conflitantes. Neste contexto, associações significativas ente a massa adiposa 

central e a espessura relativa do ventrículo esquerdo foram descritas em 

pequenos (50), mas não em grandes estudos (52,53).  

Embora os dados descritos anteriormente indiquem que a adiposidade 

central possa exercer um papel sobre o remodelamento ventricular, ainda não está 

esclarecida qual a relação entre medidas antropométricas de adiposidade 

periférica e a estrutura ventricular esquerda em indivíduos hipertensos. 
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O objetivo deste estudo foi identificar e quantificar as relações entre a 

circunferência do braço e medidas antropométricas usuais de distribuição de 

gordura corporal e a estrutura cardíaca em indivíduos hipertensos. 
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A metodologia e os resultados da presente tese estão apresentados 

no seguinte artigo:  

“Upper arm circumference is an independent predictor of left 

ventricular concentric hypertrophy in hypertensive women”, publicado no 

periódico Hypertension Research. 
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O principal objetivo do presente estudo foi investigar as associações 

entre medidas antropométricas de distribuição de gordura corporal e parâmetros 

ecocardiográficos em uma amostra de pacientes hipertensos acompanhados em 

um hospital terciário universitário. Os dados obtidos revelaram que a 

circunferência do braço foi um preditor independente de hipertrofia concêntrica do 

ventrículo esquerdo em mulheres, mas não em homens. Além disto, observamos 

que a circunferência abdominal se associou significativamente com o diâmetro 

diastólico final do ventrículo esquerdo apenas em mulheres, sugerindo que as 

adiposidades central e periférica podem exercer efeitos distintos sobre a estrutura 

ventricular esquerda neste gênero. 

As diretrizes atuais recomendam que a circunferência do braço seja 

sistemicamente aferida nos indivíduos que são submetidos à medida da pressão 

arterial (1,45). Esta aferição, muitas vezes negligenciada na prática clínica,  

tem como objetivo permitir a seleção de manguitos apropriados para que seja feita 

uma medida acurada da pressão (44,45). Neste contexto, indivíduos com 

circunferência do braço maiores devem utilizar manguitos mais largos para que 

não se superestime a medida da pressão arterial. As diretrizes brasileiras atuais 

de hipertensão arterial recomendam que sujeitos com circunferência do braço  

>34cm devam utilizar manguitos maiores do que aqueles rotineiramente utilizados 

em indivíduos magros (1). Para exemplificar a importância desta recomendação, 

encontramos na presente amostra 33% dos indivíduos com circunferência do 

braço >34cm e que necessitaram de um manguito maior para a medida da 

pressão arterial. Por outro lado, a evidência de que a circunferência do braço se 

associou diretamente com a presença de hipertrofia concêntrica em mulheres 

hipertensas pode ampliar a utilização desta medida antropométrica no contexto 

clínico e em especial nesta população. A hipertrofia concêntrica do ventrículo 

esquerdo é considerada um marcador de doença cardíaca hipertensiva e está 

associada com o pior prognóstico cardiovascular dentre os padrões geométricos 

do ventrículo esquerdo (21,22,54,55). Desta forma, os nossos achados apontam 

para a circunferência do braço como uma ferramenta potencial para a predição de 

remodelamento ventricular esquerdo desfavorável em mulheres hipertensas.  
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Além disto, é importante ressaltar que a utilização da circunferência do braço com 

este propósito teoricamente não iria impor passos adicionais à avaliação dos 

pacientes, pois é recomendada a realização rotineira deste procedimento para que 

se obtenha uma aferição acurada da pressão arterial (1,45). 

Os resultados do presente estudo demonstrando uma associação entre 

a circunferência do braço e a espessura da parede do ventrículo esquerdo 

sugerem que estímulos relacionados aos membros superiores podem estar 

envolvidos na patogênese da hipertrofia miocárdica associada à obesidade.  

Por exemplo, braços com circunferências maiores poderiam indiretamente 

aumentar a parede ventricular e a espessura relativa do ventrículo por estarem 

associados a maiores níveis pressóricos. Esta hipótese tem base em dados 

epidemiológicos que revelaram associações diretas e consistentes entre a 

circunferência do braço e a pressão arterial sistólica, mesmo com uso de 

manguitos adequados (56). Contudo, nossos dados mostrando que a 

circunferência do braço e a pressão arterial sistólica foram preditores 

significativos, porém independentes da parede ventricular e da espessura relativa 

do ventrículo esquerdo tornam esta hipótese menos provável. 

Além da inter-relação da circunferência do braço com a pressão,  

a liberação de adipocinas pelos membros superiores também poderia influenciar 

diretamente o fenótipo ventricular esquerdo. A massa adiposa periférica secreta 

peptídeos pró-hipertróficos como leptina e angiotensina II, os quais são estímulos 

para o crescimento de miócitos cardíacos (57). Níveis elevados destes hormônios 

liberados pela gordura relacionada à circunferência do braço poderiam então levar 

a uma parede ventricular mais espessa e a uma hipertrofia concêntrica (58,59). 

Por outro lado, é pouco provável que a hiperinsulinemia e a resistência à insulina 

possam justificar os presentes achados, pois, nas análises multivariadas,  

a associação entre a circunferência do braço e espessura da parede ventricular foi 

independente do homeostasis model assessment index [HOMA], que é um índice 

de resistência à insulina. Não obstante, estudos adicionais são necessários para 

confirmar se a gordura periférica de fato está envolvida no remodelamento 

cardíaco e quais os possíveis mecanismos moleculares envolvidos. 
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As razões pelas quais a circunferência do braço não se associou com o 

remodelamento ventricular em homens hipertensos não são aparentes em nosso 

estudo. Porém, possíveis explicações podem envolver as diferenças entre os 

gêneros na composição e liberação de adipocinas pelos membros superiores e no 

impacto da circunferência do braço sobre a pressão arterial. Algumas evidências 

têm indicado que a circunferência do braço pode ser utilizada para avaliar a massa 

adiposa e a massa magra em homens (60), enquanto que em mulheres esta 

variável antropométrica é considerada um preditor consistente de massa adiposa 

periférica, mas não de massa magra (43,60). Como a massa magra pode exibir 

uma associação inversa ou neutra com a espessura do ventrículo esquerdo  

(48,61), é possível que variações sexuais na composição dos braços possam 

explicar a falta de associação entre circunferência do braço e hipertrofia cardíaca 

em homens. Além disto, diferenças na secreção de leptina podem fornecer uma 

explicação alternativa para as discrepâncias observadas entre os gêneros.  

A liberação de leptina pelo tecido adiposo periférico é reconhecidamente maior em 

mulheres do que em homens, independentemente da massa adiposa, 

possivelmente por influência dos hormônios sexuais (62). Neste contexto, 

aumentos na adiposidade periférica relacionados à circunferência do braço 

poderiam estar associados a uma menor secreção relativa em homens de leptina, 

o qual é um hormônio pró-hipertrófico. Por outro lado, o fato de que 

circunferências do braço mais largas estão relacionadas a níveis pressóricos mais 

altos em mulheres do que em homens (56) também poderia contribuir para 

explicar o desenvolvimento de hipertrofia concêntrica na primeira população. 

Contudo, conforme citado anteriormente, a observação de que circunferência do 

braço e pressão arterial sistólica foram preditores independentes da parede 

ventricular e da espessura relativa do ventrículo esquerdo nas análises 

multivariadas tornam esta hipótese menos provável. 

Em diversos estudos ecocardiográficos, a obesidade central se 

associou com maior massa ventricular esquerda em sujeitos normotensos e 

hipertensos (49,50,51,52). No nosso estudo, não encontramos uma correlação 

significativa entre circunferência abdominal e índice de massa ventricular após 
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ajuste por idade e índice de massa corpórea. À primeira vista, nossos resultados 

parecem contrastar com a ideia de que a adiposidade central está relacionada à 

massa cardíaca. Porém, na maioria dos estudos (49,50,51), o índice de massa 

corpórea não foi incluído como covariável na análise. De fato, quando a 

circunferência abdominal é ajustada pelo índice de massa corpórea, sua relação 

com a massa ventricular esquerda não é mais observada (52). Assim, devido à 

grande colinearidade entre índice de massa corpórea e circunferência abdominal, 

este ajuste estatístico parece explicar a falta de significância estatística na 

associação entre circunferência abdominal e massa ventricular esquerda em 

nossa população. 

Diversas evidências têm demonstrado que o padrão de distribuição de 

gordura corporal pode influenciar a geometria do ventrículo esquerdo.  

Por exemplo, a adiposidade central tem sido diretamente relacionada ao diâmetro 

da câmara ventricular esquerdo em hipertensos e normotensos (49,51,52).  

Estas observações estão em concordância com nossos achados em mulheres 

mostrando uma associação positiva entre diâmetro diastólico do ventrículo 

esquerdo e circunferência abdominal, os quais parecem sugerir que o aumento do 

volume circulante secundário à adiposidade central possa estimular o 

remodelamento ventricular esquerdo. Por outro lado, a espessura relativa do 

ventrículo esquerdo também tende a aumentar paralelamente ao acúmulo de 

gordura corporal independentemente dos níveis de pressão arterial (46,48). 

Entretanto, a análise do papel da adiposidade central neste processo tem gerado 

resultados conflitantes, pois associações significativas entre a massa adiposa 

central e a espessura relativa do ventrículo esquerdo foram descritas em 

pequenos (50), mas não em grandes estudos (52,53). Alternativamente, a relação 

ente circunferência do braço e hipertrofia concêntrica observada nas mulheres 

hipertensas em nosso estudo levanta a hipótese de que a adiposidade periférica 

possa ser um mediador do aumento da espessura relativa do ventrículo esquerdo 

relacionado à obesidade. Contudo, são necessários estudos adicionais para se 

determinar se a massa adiposa periférica contribui ou não para o remodelamento 

ventricular esquerdo em hipertensos. 
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Um resultado intrigante de nosso estudo foi o achado de que a 

circunferência do braço e a circunferência do quadril, considerados marcadores de 

adiposidade periférica (39,43), não apresentaram associações similares com a 

estrutura ventricular esquerda em indivíduos hipertensos. Isto foi evidenciado na 

análise de correlação parcial ajustada por idade e índice de massa corpórea,  

na qual a espessura do ventrículo esquerdo e o padrão geométrico concêntrico 

mostraram associações positivas e significativas com a circunferência do braço, 

mas não com a circunferência do quadril. Embora não esteja clara, a razão para 

tais diferenças pode residir na capacidade de a circunferência do quadril não só 

avaliar a adiposidade periférica, como também a massa adiposa central.  

A circunferência do quadril tem sido considerada um bom preditor de gordura 

abdominal em mulheres (63), uma observação corroborada por nossos resultados 

de que esta medida antropométrica se correlacionou um pouco melhor com a 

circunferência abdominal do que com a circunferência do braço nas mulheres 

(vide Anexo 2). Como a obesidade central foi o melhor preditor do diâmetro da 

câmara ventricular esquerda e não mostrou associação significativa com a 

espessura do ventrículo esquerdo neste gênero, a capacidade da circunferência 

do quadril em também avaliar a obesidade abdominal poderia explicar as 

discrepâncias nas correlações envolvendo a circunferência do braço e do quadril 

em mulheres hipertensas. De maneira geral, estes achados sugerem que a 

circunferência do braço a circunferência do quadril avaliam aspectos distintos da 

composição corporal em mulheres e por isto não devem ser consideradas 

medidas equivalentes para estimar os riscos à saúde relacionados à obesidade 

neste gênero. 

Algumas limitações deste estudo precisam ser consideradas.  

Em primeiro lugar, a maioria dos pacientes hipertensos estudados estava em uso 

de medicações anti-hipertensivas. É possível então que alguns dos achados 

sejam atribuídos a variações nos regimes terapêuticos. Contudo, nós diminuímos 

este viés potencial ao considerar na análise multivariada a presença de tratamento 

anti-hipertensivo medicamentoso e o número de medicações anti-hipertensivas 

que os indivíduos faziam uso durante o estudo. Além disto, os coeficientes de 
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correlação univariada entre o índice de massa ventricular e o índice de massa 

corpórea em nossa amostra (r=0,40, p<0,001 para mulheres e r=0,30, p<0,001 

para homens; vide Anexo 3) são similares àqueles descritos em outras populações 

(64), fortalecendo a ideia de que o uso de medicações não afetou 

significativamente as relações entre medidas antropométricas e parâmetros 

ecocardiográficos. Em segundo lugar, deve-se reconhecer que o uso de análise 

multivariada pode minimizar, mas não pode descartar a influência dos vários 

fatores confundidores na determinação dos parâmetros ecocardiográficos em 

nosso pacientes. Tal fato também pode constituir em outra limitação do estudo. 

Em terceiro lugar, é importante destacar que os indivíduos incluídos neste trabalho 

eram acompanhados em um ambulatório de um hospital universitário terciário e, 

por isto, apresentavam alta prevalência de hipertrofia ventricular esquerda e 

referem-se a uma população altamente selecionada. Consequentemente,  

os dados apresentados podem não ser extrapoláveis para hipertensos com menor 

prevalência de lesões de órgão-alvo ou com características clínicas menos 

complexas. 

Em resumo, este estudo identificou uma relação positiva entre 

circunferência do braço e hipertrofia concêntrica em mulheres hipertensas,  

mas não em homens hipertensos. Estes resultados apontam para a circunferência 

do braço como um preditor de remodelamento ventricular esquerdo desfavorável 

em mulheres hipertensas. Sob esta perspectiva, estudos adicionais são 

necessários para elucidar os possíveis mecanismos envolvidos nesta associação, 

assim como testar a utilidade da circunferência do braço como marcador 

prognóstico em indivíduos hipertensos. 



 40 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5- CONCLUSÃO GERAL 

 
 
 
 



Conclusão Geral 
41 

1) A circunferência do braço está associada à presença de hipertrofia concêntrica 

do ventrículo esquerdo, enquanto que a circunferência abdominal apresenta 

relação com o diâmetro da cavidade ventricular esquerda em mulheres 

hipertensas. 

2) As medidas antropométricas de distribuição de gordura não apresentam relação 

significativa com a estrutura ventricular esquerda em homens hipertensos após 

ajuste por idade e índice de massa corpórea. 
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ONLINE SUPPLEMENTAL DATA 

 

Partial correlations between anthropometric variables and 

echocardiographic parameters in hypertensive men  

adjusted for age and body mass index 

Variable LVED PWT IVS 
RWT≥ 

0.45 

LVM/ 

BSA 

LVM/ 

height
LA 

2.7 

Waist 0.12 0.07 0.04 -0.02 -0.03 -0.05 0.07 

Hip 0.09 0.03 0.01 -0.11 -0.03 -0.04 0.09 

Waist-to-hip 0.03 0.05 0.03 0.07 -0.01 -0.01 0.02 

UAC 0.05 0.01 -0.05 -0.06 -0.02 -0.03 0.03 

Waist-to-UAC 0.03 0.04 0.07 0.03 -0.01 -0.01 0.04 

Legend: LVED-Left ventricular end-diastolic dimension; PWT-Posterior wall thickness;  

IVS-Interventricular Septum; RWT-Relative wall thickness; LVM-Left ventricular mass index;  

BSA-Body surface area; LA-Left atrial dimension; UAC-Upper-arm circumference. 
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Correlações univariadas entre medidas antropométricas 

Variável IMC 
Circ. 

Abdominal 

Circ. 

Quadril 

Relação  

Cintura-Quadril 

Mulheres     

Circ. Abdominal 0,85  †   

Circ. Quadril 0,88 0,78†  †  

Relação Cintura-Quadril 0,20* 0,56 -0,06 †  

Circ. Braço 0,83 0,76† 0,75† 0,24* † 

Homens     

Circ. Abdominal 0,88  †   

Circ. Quadril 0,82 0,76†  †  

Relação Cintura-Quadril 0,47 0,71† 0,09 †  

Circ. Braço 0,85 0,73† 0,79† 0,27* † 

Legenda: IMC-Índice de massa corpórea; Circ.-Circunferência; *p<0.01; †p<0.001 
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Correlações univariadas entre medidas antropométricas e  

parâmetros ecocardiográficos 

Variável DDFVE EPP ESIV ERVE 

≥0.45 

IMVE DA 

Mulheres       

IMC 0,24 0,47† 0,36‡ 0,25‡ 0,40‡ 0,39‡ ‡ 

Circ. Abdominal 0,28 0,45‡ 0,35‡ 0,20‡ 0,38† 0,44‡ 

Circ. Quadril 

‡ 

0,25 0,40‡ 0,28‡ 0,17‡ 0,31* 0,35‡ 

Rel. Cintura-Quadril 

‡ 

0,12 0,20 0,17* † 0,12 0,18 0,19† 

Circ. Braço 

† 

0,23 0,48† 0,39‡ 0,28‡ 0,38‡ 0,37‡ 

Homens 

‡ 

      

IMC 0,24 0,23* † 0,21* -0,01 0,30 0,35‡ ‡ 

Circ. Abdominal 0,29 0,27‡ ,0,23† -0,01 † 0,29 0,38‡ 

Circ. Quadril 

‡ 

0,23 0,19* † 0,16 -0,07 0,20* 0,31

Rel. Cintura-Quadril 

‡ 

0,18* 0,21* 0,18* 0,07 0,23 0,23† 

Circ. Braço 

† 

0,21* 0,16 0,12 -0,06 0,19* 0,24† 

Legenda: IMC-Índice de massa corpórea; Circ.-Circunferência; Rel.-Relação; DDFVE-Diâmetro 

diastólico final do ventrículo esquerdo; EPP-Espessura da parede posterior; ESIV-Espessura do 

septo interventricular; ERVE-Espessura relativa do ventrículo esquerdo; IMVE-Índice de massa 

do ventrículo esquerdo; DA-Diâmetro atrial; *p<0.05; †p<0.01; ‡p<0.001. 
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