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1. INTRODUÇÃO 

 
As doenças cardiovasculares (DCV) são responsáveis por 45% de todas as mortes por 

doenças crônicas no mundo, representando mais de 17 milhões de pessoas.  No Brasil, 72% 

das mortes resultam de doenças crônicas não transmissíveis, sendo 30% devido às DCV(1). 

Neste contexto, torna-se crescente o interesse em identificar parâmetros preditores do 

aumento do risco cardiovascular, os quais colaboram na prevenção de eventos e mortes.  

 A rigidez arterial (RA), marcador de aterosclerose subclínica, caracterizada por redução 

da elasticidade da parede arterial, está intimamente relacionada com o desenvolvimento de 

disfunção endotelial, sendo considerada um preditor independente de DCV. A velocidade de 

onda de pulso (VOP) é o método padrão ouro para avaliação da RA (2). A avaliação da RA 

por VOP nos serviços de saúde seria de grande valor, porém o seu alto custo inviabiliza o 

uso adequado desta ferramenta.  

 Parâmetros antropométricos de adiposidade, tais como circunferência da cintura (CC) e 

relação cintura/quadril (RCQ), sabidamente estão relacionados com aumento do risco 

cardiovascular (3). Adicionalmente, segue crescente o interesse por estudar marcadores de 

tecido adiposo subcutâneo em região cervical, o qual, de acordo com a literatura, atua como 

um reservatório de gordura na forma metabolicamente ativa, capaz de liberar ácidos graxos 

livres na circulação. Tais ácidos graxos livres podem sofrer oxidação lipídica, gerando 

ativação de células pró inflamatórias, resultando em disfunção endotelial, dislipidemia e 

resistência à insulina (4–6). 

 As medidas de circunferência do pescoço (CP) e razão pescoço/altura (RPA) são 

facilmente avaliadas, necessitando apenas de profissionais treinados para localização do 

ponto anatômico em região cervical e fita métrica inelástica para aferição da medida. Sendo 

assim, avaliar a correlação da CP e/ou da RPA, RA medida por VOP, variáveis 

antropométricas e aspectos metabólicos, forneceria embasamento para o uso destes 

parâmetros como preditores de disfunção endotelial e melhor estratificação do risco 

cardiometabólico de indivíduos dislipidêmicos na prática clínica. 
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1.1. Referencial teórico  

 

1.1.1. Risco cardiovascular e composição corporal  

 

 Resistência à insulina, diabetes tipo 2, adiposidade visceral, hipertensão arterial, 

dislipidemia e obesidade, são considerados fatores de risco bem estabelecidos para a DCV(7). 

A identificação destes fatores através de marcadores precisos, de rápida execução e fácil 

reprodutibilidade, torna-se fundamental no contexto atual e possibilita a implementação de 

estratégias de prevenção(8). 

 A obesidade, de acordo com pesquisa do Ministério da Saúde – Vigitel 2019, afeta 20,3% 

da população brasileira (índice de massa corporal (IMC) ≥30kg/m²), além da classificação de 

55,4% da população adulta em sobrepeso (25≤ IMC <30 kg/m²)(9).Mais precisamente, dados 

da literatura evidenciam associação da obesidade à doença coronariana, insuficiência 

cardíaca, hipertensão arterial, doenças cerebrovasculares, fibrilação atrial, arritmia ventricular 

e morte súbita, além de apresentar relação à síndrome da apnéia obstrutiva do sono(10). 

 No que tange à composição corporal, sabe-se que a distribuição do tecido adiposo tem 

relação com sua função e associação ao risco cardiometabólico(11).O tecido adiposo é 

composto por adipócitos, pré-adipócitos, células imunes, fibroblastos, nódulos linfáticos e 

tecido nervoso, sendo o adipócito a única célula capaz de armazenar gordura sem 

comprometer sua funcionalidade, tendo função primária de promover lipogênese e lipólise.  

Além disso, é capaz de secretar diversas substâncias bioativas como leptina, citocinas e 

outras adipocinas, desempenhando função autócrina, parácrina e endócrina(12). 

 O tecido adiposo visceral, amplamente descrito em associação ao risco 

cardiovascular(13,14), se acumula quando o tecido adiposo subcutâneo não consegue mais 

armazenar o excesso de nutrientes. A inflamação do tecido adiposo visceral facilita 

inicialmente o armazenamento de nutrientes, mas, com o tempo, torna-se mal adaptativa, e 

é responsável pela inflamação sistêmica de baixo grau. A reversão do acúmulo de tecido 

adiposo visceral reduz o risco cardiovascular residual(15). 

 Mais recentemente evidenciado, o tecido adiposo subcutâneo acumulado na porção 

superior do corpo atua como um reservatório de gordura na forma metabolicamente ativa, 

capaz de liberar ácidos graxos livres na circulação. Tais ácidos graxos livres podem sofrer 

oxidação lipídica, gerando ativação de células pró inflamatórias, resultando em disfunção 

endotelial, dislipidemia e resistência à insulina (4–6). 

 A antropometria tradicional pode não refletir uma imagem clara da composição corporal. 

Métodos mais desenvolvidos como bioimpedância elétrica, tomografia computadorizada, 

ressonância magnética e dual-energy X-rayabsorptiometry (DEXA) fornecem informações 

sobre a distribuição de adiposidade corporal; entretanto, tratam-se de métodos de alto custo, 
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com necessidade da utilização de equipamentos específicos e profissionais treinados para 

análise dos resultados, dificultando o uso destes na prática clínica(13,16–18). 

 

1.1.2. Circunferência do pescoço e razão pescoço/altura em associação ao risco 

cardiovascular 

 

 A medida da CP é um marcador de tecido adiposo subcutâneo da parte superior do 

corpo, reportada incialmente por Sjostrom et al em 1995, demonstrando associação ao risco 

cardiovascular em indivíduos obesos(19). A partir do ano de 2010, percebe-se uma tendência 

de aumento do número de publicações sobre CP e risco cardiovascular, os quais, em sua 

maioria, relacionam maior CP à resistência à insulina, síndrome metabólica(20,21), síndrome 

da apnéia obstrutiva do sono (21–24), aumento de peso(13,19) e IMC(13,19,25), hipertensão 

arterial(13,19,25) e alterações do perfil lipídico (8,21,25), com identificação de pontos de corte 

variáveis.  

 Até o momento, a medida da CP foi citada em apenas uma diretriz nacional em 

associação à síndrome da apneia obstrutiva do sono, contribuindo para seu diagnóstico 

clínico. Na publicação, a medida é referida como circunferência cervical e, para sua análise, 

recomenda-se o ajuste por fatores de risco, ou seja, soma-se 4 pontos para indivíduos 

hipertensos, 3 pontos para roncadores habituais e 3 pontos para aqueles que relatem 

sufocamento ou sensação de falta de ar na maioria das noites. Medidas ajustadas de CP<43 

cm indicam baixa probabilidade, entre 43-48 cm, risco intermediário e, >48 cm, alta 

probabilidade de síndrome da apnéia obstrutiva do sono(24). Estudos também demonstram 

a correlação entre esta síndrome e risco cardiovascular aumentado(21–24).  

 Independente do diagnóstico da síndrome da apnéia obstrutiva do sono, resultados de 

estudo da linha de base do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA Brasil), 

demonstram aumento das médias de CP de acordo com a estratificação de DCV pelo escore 

de risco global. Homens com risco intermediário apresentaram média de CP de 39,6±2,83, 

e àqueles com risco alto, média de 40,1±2,95. Para mulheres, os resultados foram similares, 

com médias mais baixas, de 34,7±2,56 para risco intermediário e 35,7±2,74 para alto risco(26).  

 Já a RPA, também reportada em literatura associada à apneia obstrutiva do sono(27) e à 

síndrome metabólica(6),consiste na divisão entre a medida da CP pela altura do indivíduo. Os 

estudos que contemplam RPA e fatores de risco cardiovascular clássicos são escassos; 

porém, por estabelecer uma relação com CP considerando a altura, o uso desta medida 

poderia minimizar fatores de confusão entre indivíduos díspares quanto a área corporal. 
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1.1.3. Rigidez arterial e velocidade de onda de pulso  

 

 A RA é um marcador de aterosclerose subclínica, caracterizada por redução da 

elasticidade da parede arterial e está intimamente relacionada com o desenvolvimento de 

disfunção endotelial, sendo considerada um preditor independente de DCV(2). 

 A mensuração de RA pode ser realizada por diferentes métodos não invasivos, sendo o 

mais comum a análise da VOP, que pode ser aferida pelo método tonométrico ou oscilatório. 

A medida da VOP é obtida através da divisão da distância percorrida pelo fluxo sanguíneo, 

em metros, pelo tempo que se leva para percorrer esta distância, em segundos; assim sendo, 

quanto menor a VOP, menor seria o risco cardiovascular, demonstrando que as artérias 

estariam mais elásticas e distensíveis (28).  

 Atualmente, a medida da VOP é o método padrão ouro para avaliação de RA (29,30), e é 

também considerada um biomarcador de risco cardiovascular, capaz de detectar 

aterosclerose em sua fase subclínica com boa acurácia. Dessa maneira, a medida contribui 

para a identificação precoce e a prevenção de doenças ateroscleróticas cardiovasculares, 

atuando como eficaz preditor de eventos cardiovasculares e de mortalidade(31). 

 

1.1.4. Marcadores inflamatórios em associação ao risco cardiovascular  

 

 A progressão da RA correlaciona-se com a maior expressão de marcadores 

inflamatórios. A aterosclerose, doença inflamatória crônica de origem multifatorial, ocorre em 

resposta à agressão endotelial, acometendo principalmente a camada íntima de artérias de 

médio e grande calibre(32). 

 A inflamação contribui em todas as fases do desenvolvimento da aterosclerose, 

iniciando-se na fase de disfunção endotelial, até a formação da placa aterosclerótica madura, 

rompimento das lesões ateroscleróticas, precipitação da ruptura da placa e complicações 

trombóticas agudas do ateroma. Níveis elevados de marcadores inflamatórios têm sido 

associados ao aumento de RA, mortalidade e morbidade cardiovascular(33). 

 A Proteína C Reativa ultrassensível (PCR-us) foi descrita em 1997 como preditor de 

eventos cardiovasculares em indivíduos saudáveis. O aumento das suas concentrações está 

associado com maiores riscos de doença coronariana e morbidade cardiovascular(34).  O 

estudo JUPITER, conduzido em 26 países, apresentou evidências robustas quanto ao poder 

preditivo da PCR-us na detecção de risco de eventos cardiovasculares em indivíduos em 

prevenção primária. Resultados sugerem claramente que níveis aumentados de PCR-us 

(≥2,0mg/L) são determinantes para indicação do tratamento com estatinas, mesmo em 

indivíduos com LDL-c (colesterol de lipoproteína de baixa densidade) abaixo de 130mg/dL(35).  
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 Estudos recentes demonstram relação entre PCR-us com excesso de peso e parâmetros 

antropométricos de adiposidade, tais como: IMC, CC(36,37) e porcentagem de massa gorda(36).  

 Não foram encontrados, até o momento, estudos robustos que correlacionem CP e RPA 

com VOP, parâmetros antropométricos associados ao aumento do risco cardiovascular e, 

aspectos metabólicos, especificamente em indivíduos dislipidêmicos. 

 

2. OBJETIVOS  

 

2.1. Objetivo primário 

• Avaliar a relação da circunferência do pescoço e da razão pescoço/altura com rigidez 

arterial em indivíduos dislipidêmicos atendidos no ambulatório de Cardiolípides do Hospital 

Central da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. 

 

2.2. Objetivos secundários 

 

• Correlacionar circunferência do pescoço e razão pescoço/altura com variáveis 

antropométricas associadas ao risco cardiovascular em indivíduos dislipidêmicos; 

• Correlacionar circunferência do pescoço e razão pescoço/altura com variáveis clínicas e 

aspectos metabólicos relacionados ao risco cardiovascular em indivíduos dislipidêmicos. 

 

 

3. MATERIAL E MÉTODOS  

 

3.1. Aspectos éticos  

 

 O estudo foi iniciado após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP),sob 

pareceres nº 4.870.641 (versão 1) e  5.404.095 (versão 2). Os participantes foram informados 

quanto aos objetivos, procedimentos, riscos e benefícios da pesquisa e assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE; anexo 1 e anexo 2). Desta forma, a decisão 

sobre participação no estudo foi feita de maneira livre e consciente por cada participante. 

 

3.2. Desenho do estudo  

 

 Trata-se de um estudo transversal observacional analítico.  
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3.3. Local do estudo  

 

 Ambulatório de Cardiolípides, às quintas-feiras, a partir das 12:00h, no prédio de 

ambulatórios Conde de Lara, localizado no Hospital Central  da Irmandade da Santa Casa 

de Misericórdia de São Paulo (HC- ISCMSP) - Rua Dr. Cesário Mota Junior, 112, em São 

Paulo/ SP. 

 

3.4. População do estudo   

 

 Pacientes dislipidêmicos do ambulatório de Cardiolípides (HC – ISCMSP).  

 

3.5. Amostra  

 

 De acordo com cálculo amostral, realizado através do software SPSS® versão 25.0, foi 

prevista amostra mínima de 47 pacientes, considerando Erro tipo I (alpha) de 5%, Poder de 

80%, e correlação estimada de 0,4.  

 Para o desenvolvimento do projeto, contamos com amostra de conveniência, 

consecutiva, composta por pacientes atendidos no ambulatório de Cardiolípides (HC – 

ISCMSP) no período de 01/08/2021 a 02/02/2023. 

  

3.6. Critérios de inclusão e exclusão  

 

3.6.1. Critérios de inclusão 

 

 Foram incluídos pacientes ≥18 anos, dislipidêmicos, de ambos os sexos, em tratamento 

no ambulatório de Cardiolípides (HC – ISCMSP), capazes de compreender, verbalizar e 

responder questões, e que tenham concordado em participar do estudo, assinando o TCLE 

(anexo 1 e 2). 

 

3.6.2. Critérios de exclusão  

 

 Foram excluídos indivíduos com alterações mentais e/ou que não compreenderam a 

natureza do estudo, gestantes, indivíduos que se recusaram a participar e, pacientes que 
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apresentaram alterações anatômicas em região cervical como massas, bócio, edema ou 

qualquer tipo de deformidade na região do pescoço. Além daqueles classificados no fenótipo 

tipo I de Fredrickson, Síndrome da Quilomicronemia Familiar, por não promover 

aterosclerose e se tratar de patologia com etiologia genética, que cursa com 

hipertrigliceridemia grave e pancreatite aguda.  

 

 

3.7.  Variáveis do estudo  

 

Para descrição do perfil sociodemográfico da população foram considerados idade, 

sexo, raça/cor, estado civil e escolaridade.  

Os antecedentes clínicos foram avaliados através das seguintes variáveis: nível de 

prevenção cardiovascular; diagnóstico de diabetes, hipertensão arterial e classificação 

fenotípica da dislipidemia pelos critérios de Fredrickson. Para medicamentos em uso foram 

consideradas as seguintes opções: estatina de alta potência e média potência, ezetimiba, 

fibrato, betabloqueador, bloqueador do canal de cálcio, inibidor da enzima conversora de 

angiotensina, bloqueador do receptor de angiotensina, espironolactona, antiagregantes 

plaquetários, vasodilatadores, metformina, inibidores da SGLT2 e inibidores da DPP4.  

 Para avaliação antropométrica foram utilizados: altura (m), peso (kg), IMC 

(kg/m²), classificação do IMC em “ sem excesso de peso” e “com excesso de peso”, CP 

(cm), RPA (cm/m), CC (cm), classificação da CC em “adequada”, “risco aumentado de 

complicações metabólicas” e “risco substancialmente aumentado de complicações 

metabólicas”, circunferência do quadril (cm), RCQ e, classificação da RCQ em “adequada” 

ou “inadequada”.  

Os exames bioquímicos avaliados foram triglicérides (TG), colesterol total (CT), 

colesterol de lipoproteínas de alta densidade (HDL-c), colesterol de lipoproteína de baixa 

densidade (LDL-c), glicose em jejum, hemoglobina glicada, hormônio estimulador da 

tireoide (TSH), ácido úrico (AU), leucograma (leucócitos, neutrófilos, eosinófilos, basófilos, 

linfócitos, monócitos) e plaquetas, aspartato aminotransferase (AST) , alanina 

aminotransferase (ALT), creatinina para cálculo do clearance de creatinina. Proteína C 

reativa ultrassensível (PCR-us) foi avaliada parcialmente na amostra. 

Variáveis de pressão arterial são pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial 

diastólica (PAD), pressão arterial sistólica central (PASC), pressão arterial diastólica central 

(PADC). Contamos ainda com a medida da VOP e classificação do envelhecimento vascular 

como “supernormal”, “médio” e “precoce”. 
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3.8. Procedimentos de pesquisa  

   

  As etapas de aprovação e início do estudo, recrutamento de pacientes e 

definição dos participantes, seguiram conforme figura 1 abaixo:    

 

Figura 1- Fluxograma referente a captação de participantes e avaliação.  

Legenda: CEP (Comitê de Ética em Pesquisa); ISCMSP (Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo), 

TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido), PCR-us (Proteína C Reativa Ultrassensível). 

 

 Os indivíduos foram selecionados no ambulatório de Cardiolípides (HC-ISCMSP) 

durante consulta médica e convidados a participar voluntariamente da pesquisa, sendo 

esclarecidos quanto aos procedimentos do estudo. Após aceite, estes assinaram o TCLE 

(anexos 1 e 2) anteriormente a qualquer atividade da pesquisa. 

 A coleta das variáveis sociodemográficas foi realizada por avaliador treinado, em 

entrevista com os pacientes selecionados, com questões fechadas, contemplando sexo, 

idade (anos), escolaridade referida, raça autodeclarada e estado civil.  

  Para avaliação dos antecedentes clínicos (diabetes, hipertensão arterial e dislipidemia) 

foram considerados inicialmente dados relatados pelo paciente, sendo estas informações 

confirmadas em prontuário médico. Hiperlipidemias foram classificadas de acordo com a 

classificação fenotípica de Fredrickson e medicações em uso obtidas através de descrição 

em prontuário. Para classificação do nível de prevenção cardiovascular, foram considerados 

como prevenção secundária indivíduos com aterosclerose manifesta, ou seja, antecedentes 

de infarto agudo do miocárdio, acidente vascular cerebral e/ou amputações de membros 

causadas por isquemias decorrentes de processos ateroscleróticos. Os demais, foram 

classificados como prevenção primária.  
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 Para avaliação do peso corporal (kg) foi utilizada balança antropométrica eletrônica 

(marca Filizola®, modelo Personal, com capacidade máxima de 180kg) posicionada sob 

superfície plana. Os pacientes foram posicionados no centro do equipamento, descalços, 

portando roupas leves(38).  A estatura foi aferida em metros por meio de estadiômetro fixo 

(marca Tonelli®, capacidade máxima 220cm) com os pacientes posicionados no centro do 

equipamento, cabeça posicionada no plano de Frankfurt e braços estendidos ao longo do 

corpo(38). Foi realizada razão peso(kg)/ altura(m)² para o cálculo do IMC, categorizado em: 

“sem excesso de peso” IMC <25kg/m² para adultos < 60 anos e IMC <28kg/m² para idosos 

≥ 60 anos e “com excesso de peso” IMC≥25kg/m² para adultos < 60 anos e IMC≥28kg/m² 

para idosos ≥ 60 anos(38,39). 

 Aferimos a medida de CP (cm) com fita métrica antropométrica inelástica, posicionada 

acima da cartilagem cricocarotídea, perpendicular ao eixo longitudinal do pescoço, com o 

indivíduo sentado e olhando no plano horizontal. A leitura da medida foi realizada na lateral 

esquerda (Figura 2). Em homens com proeminência laríngea, a CP foi aferida abaixo da 

mesma(40). As medidas foram aferidas em triplicata, sendo a média das medidas da CP e a 

altura utilizadas para o cálculo da RPA= CP média (cm) / altura(m) (20). 

 

 

Figura 2- Aferição da circunferência do pescoço. 

 

 Aferimos a CC (cm) com fita métrica antropométrica inelástica, com o indivíduo na 

posição ereta, respirando normalmente, com abdome relaxado, braços ao lado do corpo e 

os pés juntos. A medida foi realizada no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca 

anterior superior(41). Já circunferência do quadril (cm) foi aferida na maior região de 

protuberância glútea no plano horizontal, com os participantes com os braços levemente 
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afastados à frente e pés unidos, sendo a leitura da medida realizada na sua lateral. 

Realizamos as aferições em triplicata e consideramos a média como resultado. As médias 

das medidas de CC e circunferência do quadril foram utilizadas para o cálculo da RCQ = CC 

média (cm) / circunferência do quadril média (cm) (24). As medidas foram avaliadas sempre 

pelo mesmo avaliador e com o uso dos mesmos equipamentos.  

 A mensuração da PAS e PAD (mmHg), PASC e PADC (mmHg) e VOP braquial (m/s) foi 

realizada por método oscilométrico não invasivo através de monitor de pressão arterial / AOP 

(análise da onda de pulso; Cardios®). Para realização das medidas, foi solicitado ao paciente 

esvaziar a bexiga e manter repouso de 10 minutos anteriormente à aferição. Após repouso, 

com o manguito posicionado no braço esquerdo do paciente e monitor de pressão arterial/ 

AOP conectado à um computador, eram realizadas três aferições com pausas de 60 

segundos nos intervalos.  Na figura 3 abaixo observa-se o posicionamento no paciente para 

aferição, bem como exemplo do relatório com resultados extraídos através do software 

utilizado. 

 

 

Figura 3- Avaliação de parâmetros de pressão arterial e velocidade de onda de pulso 

através do uso do monitor ambulatorial de pressão arterial – análise de onda de pulso.  

 

 Os exames bioquímicos : LDL (mg/dL), HDL-c (mg/dL); CT (mg/dL),  TG (mg/dL), glicose 

em jejum (mg/dL), hemoglobina glicada (%), TSH (mUI/L), AU (mg/dL), AST (U/L), ALT (U/L), 

creatinina (mg/dL) e clearance de creatinina (ml/min), leucócitos (µL), neutrófilos (µL), 

eosinófilos (µL), basófilos (µL), linfócitos (µL), monócitos (µL) e plaquetas (µL) foram 

solicitados conforme rotina no atendimento ambulatorial e, para o presente estudo, foram 

utilizados dados já disponíveis no prontuário médico.  
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 Os indivíduos expostos à avaliação de PCR-us foram direcionados ao laboratório 

terceiro, uma vez que este exame bioquímico não é realizado no laboratório do HC – 

ISCMSP. As coletas de sangue foram realizadas no mesmo dia e 30 minutos antes da 

consulta médica de rotina e o deslocamento dos pacientes não foi custeado pela equipe de 

pesquisa, uma vez que a instalação física deste laboratório se encontra na mesma rua da 

entrada do HC-ISCMSP, não havendo prejuízos aos pacientes relacionados ao custo de 

deslocamento ou com alimentação.  

 Os dados coletados foram registrados em instrumento construído através da ferramenta 

Red Cap e exportados em formato Excel para análise estatística.  

 

3.9. Análise estatística  

 

 Para análise estatística utilizou-se o software SPSS® versão 25.0. Inicialmente foi 

empregado o procedimento de identificação de valores outliers para evitar uma possível 

tendência dos resultados. Em seguida, os dados foram submetidos aos testes de normalidade 

de Shapiro-Wilk para verificação da proximidade com a curva normal. Todos os dados foram 

descritos em média e desvio padrão para variáveis contínuas e n e porcentagem para variáveis 

categóricas.  

 Foram aplicados os seguintes testes estatísticos:   

• Teste T de Student para comparação entre dois grupos  com variáveis independentes 

binárias e distribuição normal (dados paramétricos). Utilizado para comparar médias da 

CP e da RPA com níveis de prevenção, presença de diabetes e medicamentos em uso; 

• Teste Mann-Whitney para comparação entre dois grupos  com variáveis independentes 

binárias e distribuição não normal (dados não paramétricos). Utilizado para comparar 

médias de CP e RPA presença de hipertensão arterial; 

• Correlação de Pearson para comparação entre duas variáveis contínuas e distribuição 

normal (dados paramétricos). Utilizado para avaliar correlação da CP e da RPA com 

peso, IMC, CC média, relação cintura/ quadril, VOP e variáveis bioquímicas; 

• Teste ANOVA para comparação entre 3 ou mais variáveis categóricas com distribuição 

normal (dados paramétricos). Utilizado para avaliar correlação entre CP e RPA com 

classificação das hiperlipidemias pelo fenótipo. 

A partir dos dados estabelecidos, foram realizadas análises multivariadas, onde foram 

ajustados modelos lineares, para variáveis independentes quantitativas e qualitativas 

(explicativas), sendo modelo 1: CP, idade e sexo; modelo 2: RPA, idade e sexo; modelo 3: CC, 

idade e sexo; modelo 4: RCQ, idade e sexo. Para todos os modelos, VOP foi determinada como 

variável dependente (resposta).  
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 O nível de significância foi definido em 5% para todos os testes (p<0,05). 

 

4. RESULTADOS  

 

4.1. Caracterização da amostra  

 

 Ao todo 95 pacientes foram selecionados como potenciais participantes. Durante o 

processo de recrutamento 2 pacientes negaram a participação e 9 foram excluídos devido 

falha técnica no monitor ambulatorial de pressão arterial, impossibilitando a medida da VOP, 

resultando assim em amostra final de 84 participantes (figura 4).   

 

FIGURA 4–Seleção e recrutamento de participantes. 

 

4.2. Dados sociodemográficos e antecedentes clínicos  

 

 Dos 84 pacientes avaliados, obtivemos uma amostra homogênea, composta em 53,6% 

por mulheres. Quanto à idade, foram avaliados pacientes entre 38 e 90 anos, com média de 

62,4±12,5 anos. Para exposição, os dados sociodemográficos e antecedentes clínicos foram 

estratificados por sexo, e dispostos na tabela 1 em média± D.P. ou em n e porcentagem.  

 Verifica-se que maior parte da amostra é composta por mulheres pardas (42,2%), 

solteiras (44,4%), que cursaram até o ensino médio (51,1%). Quanto aos antecedentes 

clínicos, as mulheres em sua maioria apresentaram nível de prevenção primário (57,8%), e 

classificação da dislipidemia fenótipo IIa (75,6%). Observa-se ainda que 35,6% das mulheres 

eram diabéticas e 93,3% hipertensas.  

 Já a avaliação dos homens da amostra demonstra que 51,3% eram pardos, 74,4% 

casados, 48,7% cursaram até o ensino fundamental. Quanto aos antecedentes clínicos, 
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64,1% foram classificados como nível de prevenção secundário, 38,5% eram diabéticos, 

87,2% hipertensos e 53,8% fenótipo IIa pela classificação de Fredrickson.  

 

Tabela 1- Características gerais e antecedentes clínicos da população (Santa Casa de São 

Paulo, 2023).  

Fonte: Ambulatório de Cardiolípides, Santa Casa de São Paulo.  

 

 Através da análise dos dados de acordo com as variáveis principais, verificamos que não 

houve diferença estatisticamente significativa entre as médias das medidas de CP em 

relação aos indivíduos em prevenção primária e secundária, apesar de uma discreta 

tendência de aumento na forma secundária (p=0,063). Já a medida de RPA apresentou 

maior média nos indivíduos em prevenção secundária (24,18±1,76) em comparação aos 

indivíduos em prevenção primária (23,25±1,53), sendo esta associação estatisticamente 

significativa (p=0,023). A representação da distribuição da amostra de acordo com as 

medidas de CP e RPA versus níveis de prevenção cardiovascular foi demonstrada nas 

figuras 5 e 6. Os dados referentes às análises de correlação entre CP e RPA com níveis de 

prevenção cardiovascular são demonstrados na tabela 2.   

 



22 
 

 

Figura 5 e 6- Representação gráfica “Box Plot”. Distribuição da amostra quanto à CP e RPA, 

de acordo com níveis de prevenção cardiovascular, primária e secundária.  

 

Tabela 2- Teste de T-Student para comparação de médias de CP e RPA e, níveis de 

prevenção cardiovascular primária e secundária (Santa Casa de São Paulo, 2023). 

    
Participantes 

n=84 

Variáveis  n  Média  D.P. Erro padrão P-valor 

CP 
Prevenção primária  40 37,46 3,19 0,50 

0,063 
Prevenção secundária  44 38,85 3,54 0,53 

RPA 
Prevenção primária  40 23,35 1,53 0,24 

0,023 
Prevenção secundária  44 24,18 1,76 0,26 

Legenda: CP: circunferência do pescoço; RPA: razão pescoço/altura. 

Fonte: Ambulatório de Cardiolípides, Santa Casa de São Paulo.  

 

 As demais variáveis qualitativas foram parametrizadas e subdivididas de acordo com as 

condições de normalidade da amostra. A comparação entre as médias de CP e RPA e a  

presença de diabetes, foi avaliada através de testes T-Student (amostras em condições de 

normalidade) e não apresentaram significância estatística. Já hipertensão, amostra com 

distribuição não normal, teve médias comparadas com CP e RPA através do teste de Mann-

Whitney, mas também não apresentou associações significativas, conforme demonstrado 

em tabelas 3 e 4, respectivamente. Apesar de não haver significância estatística para os 

achados, identificamos que, indivíduos com diagnóstico de diabetes e hipertensão arterial 

apresentaram maiores médias de CP e RPA em relação àqueles isentos.  
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Tabela 3- Testes T-Student para comparação de médias entre presença e ausência de 

diabetes com CP e RPA. (Santa Casa de São Paulo, 2023). 

Variáveis 

Participantes 
n=84 

n  Média  D.P. 
Erro 

padrão 
P-valor 

Diabetes 
 

    

CP 
Sim 31 38,97 3,55 0,64 

0,111 
Não 53 37,73 3,30 0,45 

RPA 
Sim 31 24,07 1,72 0,31 

0,232 
Não 53 23,61 1,67 0,23 

Legenda: CP: circunferência do pescoço; RPA: razão pescoço/altura. 

Fonte: Ambulatório de Cardiolípides, Santa Casa de São Paulo.  

 

Tabela 4- Testes Mann Whitney para comparação de médias entre presença de hipertensão 

arterial com CP e RPA. (Santa Casa de São Paulo, 2023) 

Variáveis 

Participantes 
n=84 

n  Média  
Erro  

padrão 
P-valor 

Hipertensão 
   

 

CP 
Sim 76 42,58 3236,00 

0,927 
Não 8 41,75 334,00 

RPA 
Sim 76 43,53 3308,50 

0,232 
Não 8 32,69 261,50 

Legenda: CP: circunferência do pescoço; RPA: razão pescoço/altura.  

Fonte: Ambulatório de Cardiolípides, Santa Casa de São Paulo. 

 

 As comparações entre os tipos de hiperlipidemias com CP e RPA foram realizadas 

através do teste ANOVA e não apresentaram associações significativas (p=0,205 e p=0,390 

respectivamente). 

 Já com relação ao uso de medicações, 90,5% da amostra faz uso de estatinas, sendo 

65,5% de alta potência e 25% de média potência, indo de encontro à classificação do nível 

de prevenção cardiovascular secundário, reforçando o grau de gravidade e 

comprometimento de saúde cardiovascular destes indivíduos. Havia também o uso de 

ezetimiba, hipotensores, diurético (espironolactona), fibratos, antiagregantes plaquetários, 

vasodilatadores, metformina, inibidores da SGLT2 e inibidores da DPP4, conforme 

demonstrado na tabela 5.  
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Tabela 5– Medicamentos em uso pela população avaliada. (Santa Casa de São Paulo, 

2023). 

Variável  

Participantes  
n=84 

n % 

Estatina de alta potência    55 65,5 

Estatina de média potência    21 25,0 

Ezetimiba   27 32,1 

Fibratos   12 14,3 

Betabloqueador    56 66,7 

Bloqueador do canal de cálcio    18 21,4 

Inibidor da enzima conversora de angiotensina  30 35,7 

Bloqueador do receptor da angiotensina  29 34,5 

Espironolactona    11 13,1 

Antiagregantes plaquetários    44 52,4 

Vasodilatadores   17 20,2 

Metformina    29 34,5 

Inibidor da SGLT2   5 6,0 

Inibidor da DPP4   2 2,4 
Fonte: Ambulatório de Cardiolípides, Santa Casa de São Paulo.  

 

Médias de CP e RPA foram comparadas ao uso dos medicamentos descritos através do 

teste T-Student, entretanto não foram evidenciadas associações estatisticamente 

significativas, com todos os valores de p>0,05.  

 

4.3. Avaliação antropométrica e composição corporal em associação ao aumento de 

risco cardiometabólico  

 

 Os valores correspondentes ao peso, altura, IMC, CP, RPA, CC e RCQ foram 

apresentados em média ± D.P. e, as variáveis qualitativas, classificação de IMC, 

classificação da CC e classificação da RCQ, em n e porcentagem, vide tabela 6. 

 Medidas de CP foram avaliadas em triplicata e considerada média para análise dos 

dados. De acordo com a estratificação dos dados, verificou-se média de CP de 36,5cm±3,1 

para mulheres e 40,1±2,7cm para homens e média de RPA de 23,5±1,8 para mulheres e 

24,1±1,6 para homens. 

 Foi demonstrado ainda que mulheres e homens apresentaram maior porcentagem de 

“excesso de peso” (57,8% e 56,4% respectivamente), bem como classificação de CC de 

“risco substancialmente aumentado de complicações metabólicas” (64,4% e 48,7% 
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respectivamente),além da classificação da RCQ “inadequada”, ou seja, maior ou igual 0,85 

para mulheres e maior ou igual a 1,0 para homens (93,3% e 66,7% respectivamente). 

 

Tabela 6- Dados antropométricos e parâmetros de composição corporal. (Santa Casa de 

São Paulo, 2023).   

Variável  

Participantes  
n=84 

Mulheres (n=45) Homens (n=39) 

Média 
±D.P. ou n  

 % 
Média ±D.P. 

ou n  
% 

Peso (kg)   69,2±15,8  77,2±15,6  

Altura (m)   1,58±0,1  1,67±0,1  

IMC (kg/m²)   28,5±4,4  27,7±4,5  

Classificação do 
IMC   

        

  
Sem excesso de 
peso 

19 42,2 17,0 43,6 

  
Com excesso de 
peso  

26 57,8 22,0 56,4 

CP média (cm)   36,5±3,1  40,1±2,7  

RPA (cm/m)   23,5±1,8  24,1±1,6  

CC (cm)   95±11,3  101,3±11,6  

      

Classificação da 
CC   

        

  Adequada 3 6,7 7,0 17,9 

  

Risco aumentado 
de complicações 
metabólicas 

13 28,9 13,0 33,3 

  

Risco 
substancialmente 
aumentado de 
complicações 
metabólicas 

29 64,4 19,0 48,7 

RCQ   0,9±0,1  1,0±0,1  

            

Classificação da 
RCQ  

    

 Adequada 3 6,7 13,0 33,3 

  Inadequada 42 93,3 26,0 66,7 

Legenda: IMC: índice de massa corporal; CP: circunferência do pescoço; RPA: razão pescoço/altura; CC: 
circunferência da cintura; RCQ: relação cintura quadril. 

Fonte: Ambulatório de Cardiolípides, Santa Casa de São Paulo.  
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 De acordo com a análise de correlações, houve associação significativa entre CP e RPA 

com demais variáveis antropométricas avaliadas e demonstradas classicamente em 

associação ao risco cardiovascular, sendo estas: peso, IMC, CC (média) e RCQ, vide tabela 

7. 

 

Tabela 7- Correlação de Pearson entre CP e RPA com variáveis antropométricas associadas 

ao aumento de risco cardiovascular. (Santa Casa de São Paulo, 2023). 

Variável  

Participantes 
n=84 

CP (média) RPA 

r P-valor r P-valor 

Peso (kg) 0.767 2x10-17 0.430 4x10-5 

IMC (kg/m²) 0.612 1x10-9 0.604 1x10-9 

Média da CC (cm) 0.769 1x10-17 0.556 4x10-8 

RCQ 0.541 1x10-7 0.307 4,6x10-3 

Legenda: CP: circunferência do pescoço; RPA: razão pescoço/altura; IMC: índice de massa corporal; CC: 
circunferência da cintura; RCQ: relação cintura quadril. 

Fonte: Ambulatório de Cardiolípides, Santa Casa de São Paulo.  

  

4.4. Avaliação dos parâmetros de pressão arterial e velocidade de onda de pulso  

 

 Valores de PAS e PAD, periféricas e centrais, foram demonstradas na tabela 8 em 

média± D.P., bem como VOP. O envelhecimento vascular foi classificado em supernormal, 

médio e precoce e descrito em n e porcentagem. Verifica-se predominância de indivíduos 

classificados como envelhecimento vascular médio, 44% da amostra. 
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Tabela 8- Parâmetros de pressão arterial, velocidade de onda de pulso e classificação do 

envelhecimento vascular. (Santa Casa de São Paulo, 2023). 

Variável  

Participantes  
n=84 

Média ± D.P. ou n  % 

PAS  (mmHg)   126,7±16,1  

PAD  (mmHg)   79,5±10,1  

PASC  (mmHg)   117,2±15,7  

PADC (mmHg)   80,9±10,3  

        

VOP (m/s)   9,1±2,0  

        

Classificação do 
envelhecimento 
vascular   

    

 Supernormal 21 25,0 

 Médio 
37 44 

 Precoce 26 31 

 

Legenda: PAS: pressão arterial sistólica, PAD: pressão arterial diastólica; PASC: pressão arterial sistólica central; 

PADC: pressão arterial diastólica central, VOP: velocidade de onda de pulso.  

Fonte: Ambulatório de Cardiolípides, Santa Casa de São Paulo.  

 

 A relação entre CP e VOP e, RPA e VOP foi avaliada através do teste de correlação de 

Pearson, que não identificou associação estatística significativa (correlação entre VOP e CP: 

r=0,002 e p=0,983 – Figura 7; correlação entre VOP e RPA: r=0,204 e p=0,063 – Figura 8). 

Entretanto, há uma tendência com relação a VOP e RPA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7- Gráfico de dispersão. Demonstração da correlação de Pearson entre velocidade 

de onda de pulso e circunferência do pescoço média.  

 

r=0,002 

p=0.983 
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Figura 8- Gráfico de dispersão. Demonstração da correlação de Pearson entre velocidade 

de onda de pulso e razão pescoço/altura.  

 

 Quanto aos demais parâmetros de pressão arterial, utilizou-se também avaliação da 

correlação de Pearson e não foram evidenciadas associações estatisticamente significativas, 

conforme demonstrado em tabela 9. 

 

Tabela 9- Correlação de Pearson entre parâmetros de pressão arterial e VOP com CP e 

RPA. (Santa Casa de São Paulo, 2023). 

Variável 

Participantes  
n=84 

CP média  RPA 

R Valor p r Valor p 

PAS 0,058 0,598 0,140 0,203 

PAD 0,179 0,103 0,065 0,559 

PASC 0,065 0,558 0,129 0,244 

PADC 0,183 0,095 0,064 0,562 

VOP 0,002 0,983 0,204 0,063 
Legenda: CP: circunferência do pescoço, RPA: razão pescoço/altura, PAS: pressão arterial sistólica, PAD: pressão 

arterial diastólica, PASC: pressão arterial sistólica central, PADC: pressão arterial diastólica central, VOP: 

velocidade de onda de pulso. 

Fonte: Ambulatório de Cardiolípides, Santa Casa de São Paulo.  

 

 

 Apesar de não haver correlação direta entre CP e RPA com VOP, através do 

estudo das variáveis analisadas neste projeto, identificamos a viabilidade de execução de 

dois modelos lineares, a partir de análises multivariadas considerando: no primeiro, idade, 

sexo e CP média (modelo 1) e, no segundo, idade, sexo e RPA (modelo 2).  

 O modelo 1 foi fortemente correlacionado com a medida de VOP, com valor de 

r²=0.886, indicando que, quando associada à valores de idade e sexo, a medida de CP 

r=0,204 

p=0.063 
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performa como preditor do valor real da VOP. A forte correlação foi evidenciada na figura 9, 

a qual demonstra a representação gráfica em dispersão considerando o valor real da VOP 

versus a previsão do valor de VOP através do modelo 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9 - Representação gráfica em dispersão da comparação entre o valor real da VOP 

versus Previsão do valor de VOP de acordo com “modelo 1”. 

 

 

 Já com o uso da RPA (modelo 2), não observamos correlação significativa, sendo a idade 

a única variável significativa.  

 A título de comparação, considerando a representatividade da CC e da RCQ como 

parâmetros antropométricos classicamente associados a fatores de risco cardiometabólico 

em literatura, reproduzimos os modelos lineares com o uso destas medidas, sendo o modelo 

3: idade, sexo e CC e, modelo 4: idade, sexo e RCQ. Para ambos, não obtivemos valores 

estatisticamente significativos.  

 Adicionalmente aos achados, identificamos uma tendência de aumento das médias de 

CP e RPA de acordo com a progressão do envelhecimento arterial em mulheres (média de 

CP igual à 22,90cm no envelhecimento supernormal, 23,3cm no envelhecimento vascular 

médio e 24,08cm; no envelhecimento vascular precoce; média de RPA igual à 35,31cm no 

envelhecimento vascular supernormal, 35,87cm no envelhecimento vascular médio e 

37,65cm no envelhecimento vascular precoce); entretanto, sem significância estatística. Tais 

resultados não foram identificados em homens.  

 

4.5. Avaliação bioquímica  

 

 As variáveis bioquímicas foram apresentadas em média ± D.P (tabela 10). A avaliação 

de PCR-us foi realizada de forma parcial, em 23 indivíduos, sendo que, destes, 9 (39,1%) 

apresentaram resultados aumentados, ≥2,0mg/L, corroborando o alto risco cardiovascular 

da população estudada.  
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Tabela 10- Avaliação das variáveis bioquímicas da população estudada. (Santa Casa de 

São Paulo, 2023).  

Variável  
Participantes (n=84) 

*PCR-us: n=23 

média  D.P. 

LDL-c (mg/dL)   107,6 51,5 

HDL-c (mg/dL)   44,7 16,1 

Colesterol total (mg/dL)   188,2 66,7 

Triglicérides (mg/dL)   192,9 151,1 

Glicose (mg/dL)   109,4 37,6 

Hemoglobina glicada (%)   6,3 1,5 

TSH (mUI/L)   2,7 2,1 

Ácido úrico (mg/dL)   6,1 2,1 

ALT (U/L)   26,8 14,3 

AST (U/L)   29 21,9 

Clearance de creatinina (ml/min)   81,5 29,8 

Leucócitos (μL)   12784,7 23395,1 

Neutrófilos (μL)   62,5 9,7 

Eosinófilos (μL)   2,4 1,9 

Basófilos (μL)   0,5 0,5 

Linfócitos (μL)   27,5 10,4 

Monócitos (μL)   6,2 2,2 

Plaquetas (μL)   250563,4 82117,5 

PCR-us (mg/L)   3,3 4,2 

Legenda: LDL-c: low-density lipoprotein cholesterol; HDL-c:high- density lipoprotein cholesterol; TSH:hormônio 

tireoestimulante; ALT: alanina aminotransferase; AST: aspartato aminotransferase; PCR-us: proteína C reativa 

ultrasenssível.  

Fonte: Ambulatório de Cardiolípides, Santa Casa de São Paulo.  

 

 

 De acordo com a análise de correlação de Pearson, entre CP e variáveis bioquímicas e, 

RPA e variáveis bioquímicas, verificou-se que houve correlação significativa entre TSH, AU, 

ALT, creatinina e clearance de creatinina e CP. A medida de RPA somente foi correlacionada 

com o valor de TSH (Tabela 11).  
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TABELA 11- Correlação de Pearson entre variáveis bioquímicas, CP e RPA. (Santa Casa de 

São Paulo, 2023).  

Variável  
             CP média                   RPA 

R P Valor   R P Valor   

PCR-us 0,085 0,701  0,186 0,396  

LDL-c -0,086 0,453  -0,153 0,182  

HDL-c -0,185 0,097  -0,028 0,802  

Colesterol total -0,039 0,726  -0,077 0,490  

Triglicérides 0,157 0,158  0,036 0,751  

Glicose 0,215 0,059  0,115 0,317  

Hemoglobina 
glicada 0,200 0,082  0,167 0,146  

TSH .336** 0,004  .334** 0,004  

Ácido úrico .272* 0,021  0,069 0,566  

ALT .221* 0,047  0,144 0,200  

AST 0,083 0,462  0,044 0,698  

Creatinina  .342** 0,002  0,112 0,334  

Clearance de 
creatinina .265* 0,021  0,162 0,162  

Leucócitos -0,051 0,666  0,023 0,846  

Neutrófilos 0,093 0,446  0,030 0,806  

Eosinófilos 0,099 0,419  0,026 0,831  

Basófilos -0,090 0,463  -0,166 0,173  

Linfócitos -0,105 0,389  -0,035 0,776  

Monócitos -0,064 0,599  -0,093 0,443  

Plaquetas -0,040 0,740  0,045 0,711  
Legenda: CP: circunferência do pescoço; RPA: razão pescoço/altura; LDL-c: low-density lipoprotein cholesterol; 

HDL-c:high- density lipoprotein cholesterol; TSH:hormônio tireoestimulante; ALT: alanina aminotransferase; AST: 

aspartato aminotransferase; PCR-us: proteína C reativa ultrasenssível.  

Fonte: Ambulatório de Cardiolípides, Santa Casa de São Paulo.  
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5. DISCUSSÃO 

 

 A identificação de eficazes marcadores de aterosclerose subclínica ou risco metabólico 

aumentado, com baixo custo e fácil execução, constituem ferramentas relevantes na 

estratificação do risco cardiovascular de indivíduos em prevenção primária, mas também 

naqueles com doença aterosclerótica manifesta, no intuito de prevenir novos eventos 

cardiovasculares. 

 Nesse sentido, nosso estudo procurou identificar marcadores antropométricos e/ou 

metabólicos que pudessem se correlacionar com maior risco cardiometabólico nos pacientes da 

amostra, em prevenção primária e secundária, de alto e muito alto risco cardiovascular. Foram 

comparados parâmetros clínicos e laboratoriais, que pudessem demonstrar correlação com o 

prognóstico e a gravidade dessa população.  

 Nesta pesquisa, nossos resultados demonstraram que, indivíduos em prevenção 

cardiovascular secundária (n=44; 52,4%) apresentam maiores médias de RPA em relação 

àqueles em prevenção primária (n=40; 47,6%), havendo correlação significativa, com valor de 

p=0.023.  

 Pudemos identificar também que, maiores médias de CP foram associadas à prevenção 

secundária, em comparação à prevenção primária, porém sem significância estatística, 

apresentando uma tendência (p=0.063). Tais dados sugerem associações entre medidas 

aumentadas de parâmetros de adiposidade cervical com maior risco cardiovascular.  

 Não foram encontradas publicações correlacionando, especificamente, níveis de 

prevenção cardiovascular com medidas de CP e RPA. Entretanto, pesquisadores do ELSA-

Brasil, em estudo com 13.920 participantes brasileiros, demonstraram o aumento da média da 

CP com o incremento do risco de DCV em 10 anos, agrupado em categorias de risco (baixo: < 

6%; intermediário: ≥ 6% e ≤ 20%; alto > 20%), estratificadas através do escore de Framingham. 

É possível entender que, após ajustes por características sociodemográficas, comportamentos 

em saúde, IMC e CC, o aumento de 1 cm na CP foi associado ao incremento de 3% (IC 95%: 

1,02 a 1,03) e 5% (IC 95%: 1,04 a 1,06) na média aritmética do risco de DCV em homens e 

mulheres, respectivamente(26). 

 Com relação aos parâmetros clínicos, identificamos que, indivíduos com diagnóstico de 

diabetes e hipertensão arterial apresentam maiores médias de CP e RPA em relação àqueles 

isentos. Entretanto, não foi evidenciada significância estatística para estes achados.    

 Identificamos também que a maior parte da nossa amostra foi composta por indivíduos 

dislipidêmicos com fenótipo IIa, justificando assim a alta prevalência do uso de estatinas, 90,5%, 

sendo destas, 65,5% de alta potência.  

 Na análise de correlações entre CP ou RPA e parâmetros de pressão arterial (PAS, PAD, 

PASC e PADC) não foram identificadas correlações estatisticamente significativas, 
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contrariamente à tendência de publicações atuais acerca do tema (8,13,42). Nossa amostra foi 

composta por 90,5% de indivíduos hipertensos, justificando a alta prevalência do uso de anti-

hipertensivos, os quais possivelmente performam como potenciais fatores de confusão na 

análise de correlações. De acordo com nossos resultados, 66,7% da amostra encontrava-se em 

uso de betabloqueadores; 21,4% de bloqueadores do canal de cálcio; 35,7% de inibidores da 

enzima conversora de angiotensina, 34,5% de bloqueador do receptor de angiotensina e 13,1% 

de espironolactona. 

 Verificamos ainda que não houve correlações estatísticas diretas entre CP ou RPA e 

VOP, a qual, possivelmente sofre influência dos potenciais fatores confundidores como a alta 

prevalência do uso de estatinas (90,5%) e medicações associadas. Contudo, ao definir um 

modelo linear, através de uma análise multivariada, sendo as variáveis independentes a medida 

da CP média, a idade e o sexo e, variável resposta a VOP (modelo 1), identifica-se forte 

correlação, com r²=0.882. Entende-se, desta forma, que, quando associada à idade e sexo, a 

medida de CP atua como preditor do valor real da VOP.  

 No presente trabalho, foi testado também um segundo modelo linear (modelo 2), onde 

foram utilizadas como variáveis independentes RPA, sexo e idade, sendo VOP a variável 

resposta; porém, não evidenciamos potenciais associações.   Os modelos 3 e 4, sendo CC, idade 

e sexo e, RCQ, idade e sexo, respectivamente, também não apresentaram correlações 

estatisticamente significativas com VOP. Estes resultados sugerem maior sensibilidade da 

medida de CP, quando associada a idade e sexo, na predição de RA, em comparação também 

à CC e RCQ, parâmetros estes classicamente descritos em literatura associados ao aumento do 

risco cardiometabólico.  

 Quanto à avaliação do envelhecimento vascular, em mulheres identificamos uma 

tendência de aumento das médias de CP e RPA de acordo com a progressão do envelhecimento 

vascular, ou seja, mulheres com envelhecimento vascular precoce tendem a ter médias de CP 

maiores em relação ao envelhecimento vascular supernormal e médio. Apesar de não haver 

significância estatística destas correlações, os resultados vão de encontro à literatura. O mesmo 

efeito não foi identificado em homens.  

 No que tange às variáveis bioquímicas, não foram identificadas correlações entre CP e 

RPA com PCR-us (análise pode ter sido enviesada devido contarmos com amostra parcial, 

n=23), perfil lipídico ou série branca do hemograma. Foram identificadas somente correlações 

entre CP e TSH, AU, ALT, creatinina e clearance de creatinina e, RPA somente com TSH. 

Assumimos a hipótese de que, a alta prevalência do uso de medicações e a otimização da 

terapêutica, pela maior parte de nossa amostra, visto comprometimento da saúde cardiovascular, 

possa ter interferido como potencial fator confundidor na análise e interpretação destes dados.  

 Com relação às variáveis antropométricas, identificamos que apesar de a população 

apresentar-se homogênea quanto à classificação do IMC, sendo 57,8% das mulheres e 56,4% 

dos homens com excesso de peso, os indivíduos avaliados apresentam, em sua maioria, 
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condições de composição corporal sabidamente associadas ao aumento do risco cardiovascular, 

sendo a CC classificada como “risco aumentado para complicações metabólicas” em 28,9% das 

mulheres e 33,3% dos homens e, “risco substancialmente aumentado para complicações 

metabólicas” em 64,% das mulheres e 48,7% dos homens. Quanto à avaliação da RCQ, 93,3% 

das mulheres apresentaram classificação “inadequada”, bem como 66,7% dos homens. Tais 

parâmetros antropométricos de adiposidade são bem descritos na literatura como fatores de 

risco cardiovascular(3). No nosso estudo, identificamos significância estatística na correlação 

entre CP e RPA com todos os parâmetros antropométricos avaliados: peso, IMC, média da CC 

e RCQ, corroborando para hipótese de que, estas medidas de adiposidade cervical possam 

colaborar na identificação do risco cardiometabólico associado à composição corporal.  

 Baseados no estudo da literatura atual acerca do tema do presente estudo, identificamos 

algumas oportunidades de comparação dos nossos resultados com outros grupos. 

Pesquisadores da coorte Framingham Heart Study publicaram no ano de 2010 importante estudo 

que demonstrou correlação entre CP e fatores de risco cardiometabólico. Modelos de regressão 

linear foram utilizados para avaliar a associação entre aumento da CP e PAS, PAD, CT, LDL-c, 

HDL-c, TG, glicemia de jejum e insulina. A medida de CP foi correlacionada com tecido adiposo 

visceral e IMC. Após ajustes por tecido adiposo visceral, CP foi correlacionada também com 

PAS, PAD em homens e, TG e glicemia de jejum em mulheres(4). Tais correlações não foram 

evidenciadas nos nossos resultados. 

 Posteriormente, resultados de coorte prospectiva chinesa com 12.151 indivíduos de alto 

risco cardiovascular, perfil condizente com o identificado em nossa casuística, demonstraram 

associação significativa entre maiores medidas de CP (>40cm para homens e >37cm para 

mulheres) com a maior incidência de eventos cardiovasculares fatais ou não fatais e mortalidade 

por todas as causas em homens e mulheres. Verifica-se ainda que, assim como demonstrado 

pelos pesquisadores do Framingham Heart Study, as maiores medidas de CP estão relacionadas 

à presença de mais fatores de risco cardiometabólico(44). 

 Na publicação que analisou a população brasileira, do Estudo ELSA-Brasil, os 

pesquisadores descreveram que a medida da CP pode ser útil para identificação de perfil 

metabólico aterogênico em indivíduos de meia idade com baixo risco cardiovascular. Foram 

avaliados 807 pacientes de ambos os sexos, sem obesidade, diabetes ou DCV referidas e 

estratificados em quartis de CP (sendo pontos de corte para homens: 36.5; 37.9 e 39.5 cm; 

mulheres: 31.4; 32.5 e 34 cm). Em acordo com nossos resultados, IMC e CC apresentaram 

correlação com CP. Já contrariamente a alguns de nossos achados, PAS e PAD, glicemia de 

jejum e após 2h, HOMA - IR, TG, leptina, e-selectina, LDL colesterol pequenas e densas, IDL 

colesterol, VLDL colesterol e razão TG/HDL aumentaram significantemente, enquanto HDL 

colesterol reduziu de acordo com o aumento dos quartis de CP(8). Novamente, entendemos que 

o perfil da nossa casuística, principalmente com relação à maior comprometimento da saúde 

cardiovascular, evidenciado também pela alta prevalência do uso de medicações para manejo 

dos fatores de risco, pode comprometer a análise mais refinada destas correlações. 
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Em contrapartida ao maior número de publicações associando CP a fatores de risco 

cardiovascular, são limitados os estudos relacionando CP e aterosclerose subclínica (45–48). Mais 

escassos ainda são os estudos que comparam CP à RA medida por VOP(29,30). 

Em coorte prospectiva com 2.318 indivíduos chineses, foi avaliada relação de CP e RA 

medida por VOP. Foi encontrada correlação estatisticamente significativa não somente em 

relação à RA, como também às demais variáveis associadas ao aumento do risco 

cardiometabólico. Os resultados demonstraram correlação mais fortemente evidenciada entre 

CP e RA em indivíduos hipertensos, quando comparados aos não hipertensos (25).  

No estudo que avaliou associação da CP, resistência à insulina e RA, identificou-se que 

indivíduos com obesidade abdominal (CC >88cm em mulheres e >102cm em homens) e CP 

aumentada (>41cm em mulheres e >43cm em homens) apresentaram maior VOP e pior perfil 

metabólico (maiores médias de IMC, glicemia, insulina, HOMA, PAS, PAD e menores níveis de 

HDL-c). Para melhor entendimento, destacamos detalhes sobre a amostra da publicação, na 

qual 44% dos indivíduos eram hipertensos, 9,4% diabéticos e 29,5% intolerantes à glicose. Sobre 

o uso de medicamentos, 10% faziam uso de inibidores da enzima conversora de angiotensina, 

34% de inibidores da enzima conversora de angiotensina associados à diuréticos tiazídicos, 29% 

bloqueadores do canal de cálcio, 17% inibidores da enzima conversora de angiotensina 

associados à bloqueadores do canal de cálcio e 10% betabloqueadores(13). 

Outro estudo de caráter transversal, no qual pesquisadores avaliaram indivíduos adultos 

através da composição corporal por bioimpedância, CP e RA por VOP, foi também evidenciada 

correlação estatisticamente significativa entre CP e VOP, demonstrando viabilidade no uso da 

CP na predição de aterosclerose subclínica; entretanto, também se utilizou população de risco 

baixo ou intermediário, diferentemente dos nossos pacientes (49). 

 Reportada na literatura associada à apneia obstrutiva do sono(27) e à síndrome 

metabólica(6), a RPA foi comparada pela primeira vez com RA avaliada por VOP em recente 

publicação de Yang e colaboradores, em 2021. Os autores encontraram correlação 

estatisticamente significativa entre RPA e VOP após ajustes por fatores de risco cardiovascular 

em homens, porém tal associação não foi evidenciada em mulheres (17). Estudos acerca do tema 

seguem escassos ainda hoje. A inclusão da RPA no presente projeto foi contemplada partindo 

do princípio de que, considerando a relação da medida CP dividida pela área corporal, 

poderíamos encontrar um marcador de maior sensibilidade; entretanto, em contrapartida aos 

achados dos autores citados, não identificamos relação direta ou indireta da RPA com VOP.  
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5.1. Limitações do estudo  

 

 Acreditamos que o fato de nossa casuística ter sido selecionada em hospital terciário, 

geralmente com pacientes de maior gravidade, com tratamento clínico otimizado, principalmente 

em uso de estatinas de alta e média potência, pode ter mascarado alterações esperadas do 

ponto de vista cardiometabólico, contribuindo para possível remodelamento reverso endotelial, 

impactando também na redução da VOP – variável resposta principal.  

 Nosso estudo foi realizado durante o período final da pandemia de Covid-19. Esse fato 

atrapalhou uma maior adesão dos pacientes e, consequentemente, a obtenção de uma amostra 

mais significativa. Entretanto, conseguimos atingir uma população até maior que a sugerida pelo 

serviço de estatística da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. 

 Apesar de elevada, a concentração de PCR-us na amostra, foi obtida parcialmente, 

devido à logística do mestrado.   

 

 

6. CONCLUSÕES 

 

 Nosso estudo mostrou que o aumento da medida de CP, quando associada à idade e 

sexo, correlaciona-se com o aumento da VOP e, consequentemente, com RA. Fato este não 

observado na substituição da medida de CP por RPA, CC e RCQ.  

 CP e RPA se correlacionaram diretamente com peso, IMC, CC e RCQ, parâmetros 

antropométricos estes classicamente associados ao aumento do risco cardiovascular.  

 Sendo assim, entendemos que CP e RPA, podem ser incluídas como ferramentas 

adicionais de avaliação dos fatores de risco cardiometabólico em indivíduos dislipidêmicos.  
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7. ANEXOS  

 

 

Anexo 1. Termo de consentimento livre e esclarecido (versão 1) 
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Anexo 2. Termo de consentimento livre e esclarecido (versão 2) 
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 Anexo 3. Instrumento de coleta de dados  
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RESUMO 

 

Hiperlipidemia é um importante fator de risco cardiovascular. A velocidade de 

onda de pulso (VOP), padrão ouro para avaliação de rigidez arterial (RA), é capaz de 

detectar aterosclerose subclínica com acurácia. Entretanto, trata-se de uma ferramenta 

de alto custo. Circunferência do pescoço (CP) e razão pescoço/altura (RPA), parâmetros 

de alta reprodutibilidade e baixo custo, podem estar associados à RA e fatores de risco 

cardiometabólico. O objetivo deste trabalho foi avaliar a relação entre CP e RPA à RA, 

demais parâmetros antropométricos e aspectos metabólicos em indivíduos 

dislipidêmicos.  

Trata-se de um estudo transversal, observacional, analítico. Foram incluídos 

pacientes hiperlipidêmicos, ≥18 anos, atendidos no ambulatório de Cardiolípides do 

Hospital Central da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, entre 

01/08/2021 e 02/02/2023. A medida de CP foi avaliada com fita métrica inelástica, RPA 

foi calculada, VOP braquial medida por método oscilométrico não invasivo. Foram 

avaliadas variáveis sociodemográficas, clínicas e antropométricas. Exames laboratoriais 

foram obtidos em prontuário médico. Dados foram apresentados em média ± D.P ou 

frequência e  utilizados testes paramétricos e não paramétricos para correlação dos dados 

de acordo com condições de normalidade da distribuição da amostra. Foi adotado nível 

de significância de 5% em todos os testes. Amostra foi composta por 84 indivíduos 

dislipidêmicos, com média de idade de 62,4±12,5 anos, 53,6% mulheres, 65,5% fenótipo 

IIa pela classificação de Fredrickson, CP média de 36,5±3,1cm em mulheres e 40,1±2,7 

em homens, RPA média de 23,5±1,8 em mulheres e 24,1±1,6 em homens. Média da VOP 

foi 9,1±2,0m/s. Através de análise multivariada, foi elaborado um modelo linear e verificou-

se que a medida de CP, quando associada à idade e sexo, apresenta correlação com 

VOP braquial (modelo 1; r²=0,886), fato este não observado na substituição da medida 

de CP por RPA, circunferência da cintura (CC) e relação cintura quadril (RCQ; modelos 

2,3 e 4 respectivamente). Houve correlação entre RPA e nível de prevenção 

cardiovascular (p=0,023). A medida de CP se correlacionou com peso, IMC, CC (média) 

e RCQ (r=0.767; 0.612; 0.769; 0.541, respectivamente, todos com valor de P<0.05), bem 

como RPA (r=0.430; 0.604; 0.556; 0.307, respectivamente, todos com valores de P<0.05). 

Foram identificadas correlações entre CP e RPA com variáveis bioquímicas. Conclusão: 

A medida de CP pode ser utilizada como preditor de RA quando associada à idade e 

sexo. A RPA pode contribuir como parâmetro adicional para estratificação de risco 

cardiovascular. CP e RPA foram fortemente correlacionadas com parâmetros 

antropométricos associados ao aumento do risco cardiovascular.  

Palavras-chave: Velocidade de onda de pulso; Rigidez arterial; Antropometria; Fatores 

de risco cardiometabólico; Dislipidemias. 
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ABSTRACT 

 

 Hyperlipidemia is an important cardiovascular risk factor. Pulse wave velocity 

(PWV), the gold standard for assessing arterial stiffness (AS), can detect accurately 

subclinical atherosclerosis, however, it's a high-cost tool. Neck circumference (NC) and 

neck/height ratio (NHR), high reproducibility and low cost parameters, may be associated 

with AS and cardiometabolic risk factors. Aims: to evaluate the relationship between NC 

and NHR with AR, other anthropometric parameters, and metabolic aspects in 

dyslipidemic individuals. This is a cross-sectional, observational, analytical study. 

Hyperlipidemic patients, ≥18 years old, who attended the Cardiolipids outpatient clinic of 

the Central Hospital of the Irmandade da Santa Casa de Misericórdia, São Paulo, Brazil, 

between 08/01/2021 and 02/02/2023 were included. The NC measurement was 

evaluated with an inelastic measuring tape, NHR was calculated, and brachial PWV was 

measured using a non-invasive oscillometric method. Sociodemographic, clinical, and 

anthropometric variables were evaluated. Laboratory tests were obtained from medical 

records. Data were presented as mean ± SD or frequency and parametric and non-

parametric tests were used for data correlation according to conditions of normality of 

sample distribution. A significance level of 5% was adopted for all tests. The sample 

consisted of 84 dyslipidemic individuals, with a mean age of 62.4±12.5 years, 53.6% 

female, 65.5% phenotype IIa according to Fredrickson's classification, mean NC of 

36.5±3.1cm in women, and 40.1±2.7 in men, mean NHR of 23.5±1.8 in women and 

24.1±1.6 in men. The mean PWV was 9.1±2.0m/s. Through multivariate analysis, a linear 

model was elaborated and it was verified that the NC measurement, when associated 

with age and sex, presents a correlation with brachial PWV(model 1; r²=0.886), a fact not 

observed in the replacement of the measurement of NC by NHR, waist circumference 

(WC), and waist to hip ratio (WHR) (models 2, 3 and 4 respectively). There was a 

correlation between NHR and the level of cardiovascular prevention (p=0.023). The NC 

measure correlated with weight, BMI, waist circumference (mean), and waist-to-hip ratio 

(r=0.767; 0.612; 0.769; 0.541, respectively, all with P value <0.05), as well as NHR 

(r=0.430; 0.604; 0.556; 0.307, respectively, all with P values <0.05). Correlations between 

NC and NHR with biochemical variables were identified. Conclusion: The NC 

measurement can be used as a predictor of AR when associated with age and gender. 

NHR can contribute as an additional parameter for cardiovascular risk stratification. NC 

and NHR were strongly correlated with anthropometric parameters associated with 

increased cardiovascular risk. 

 

Keywords: Pulse wave velocity; Arterial stiffness; Anthropometry; Cardiometabolic risk 

factors; Dyslipidemias. 
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Apêndice B – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (versão 2) 
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Apêndice C – Cronograma de execução 

 

 

 

 

 


