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RESUMO

Estudos epidemioldgicos tém demonstrado uma correlagdo clara entre a gordura depositada
junto as visceras e os fatores de risco cardiovasculares. Marcadores antropométricos para
gordura abdominal, como por exemplo a circunferéncia da cintura (CC) e a relagéo cintura-
quadril (RCQ), tém sido amplamente utilizados em estudos epidemioldgicos, porém poucos
estudos tém explorado a precisdo dessas medidas em paises subdesenvolvidos, e existem
controvérsias com relagdo ao melhor indicador para gordura abdominal. O objetivo deste
estudo foi verificar a relacdo entre pardmetros antropomeétricos e fatores de risco para doencas
cardiovasculares em pacientes adultos atendidos numa clinica de Floriandpolis. A amostra
constituiu-se de 300 pacientes, com idade entre 19 e 59 anos, distribuidos entre os dois sexos.
Foram coletados dados de identificacdo; historia clinica; dados laboratoriais; antropométricos
de peso, altura, percentual de gordura, circunferéncia da cintura e do quadril; dados relativos a
pressdo arterial e ao estilo de vida. O diagndstico do estado nutricional foi realizado segundo
o IMC, utilizando-se pontos de corte preconizados pela OMS (1998). Além disso, os valores
obtidos da CC, RCQ e percentual de gordura, bem como as técnicas utilizadas no exame
antropométrico, obedecem aos procedimentos descritos no Anthropometric Standardization
Reference Manual (LOHMAN, 1991). Para verificar a relacdo entre os indicadores
antropométricos e as variaveis de perfil lipidico, glicémico e pressdo arterial, utilizou-se o
Teste de Correlagdo de Spearman. A diferenga entre as médias foi obtida através do teste de
Mann-Whitney. A amostra caracterizou-se como eutrdfica (51%). O sedentarismo foi
observado em 58% da amostra, assim como o tabagismo em 35% e o0 uso de alcool em 47%.
Os niveis médios de colesterol total, LDL-colesterol, glicose e pressdo arterial sistélica e
diastélica foram caracterizados como dentro dos limites normais para ambos 0S sexos, nao
havendo diferenca estatistica entre os dois grupos. O HDL-colesterol foi menor para os
homens e os valores de triglicerideos mais elevados nas mulheres, sendo esta diferenca
estatisticamente significante entre os dois grupos. IMC e percentual de gordura
correlacionaram-se significativamente com CC e RCQ, poréem estiveram mais fortemente
correlacionados com CC para ambos os sexos. IMC, CC e RCQ tiveram correlagdo positiva e
significativa com HDL-c e triglicerideos, sendo que a correlacdo foi mais forte para RCQ,
especialmente no sexo masculino (r = 1; P< 0,001), similar para CC (r = 0,83; P< 0,001) e
mais fraca para IMC (r= 0,68; P< 0,001). Conclui-se que RCQ foi 0 marcador antropometrico
com maior capacidade preditiva para o perfil lipidico, em especial no sexo masculino e, além
disso, que a distribuicdo da gordura corporal caracterizada pelo depésito de gordura a nivel
central, é relevante para o desenvolvimento de fatores de risco para doengas cardiovasculares
na populagdo estudada.

Palavras-chave: obesidade abdominal, marcadores antropométricos, fatores de risco

cardiovasculares.



ABSTRACT

Epidemiological studies have shown a distinct correlation between accumulated fat on viscera
and cardiovascular risk factors. Therefore, anthropometric markers for abdominal fat — waist
circumference (WC) and waist-to-hip ratio (WHR), for instance — have been largely used in
epidemiological studies but few of such studies have examined the precision of these
measurements when applied to underdeveloped countries. There is also disagreement
regarding the best markers for abdominal fat. This study aims to verify the association
between anthropometric parameters and risk factors for cardiovascular conditions in adult
patients attending a clinic located in Floriandpolis (Southern Brazil). The sample consists of
300 patients, 19 to 59 years-old, male and female. Data regarding identification, clinical
history, laboratory, anthropometric measures (weight, height, fat percentage, waist and hips
circumference), blood pressure and life style have been collected. Diagnosis about nutritional
state was based on BMI, using WHO criteria. Moreover, figures for WC, WHR and fat
percentage, as well as procedures adopted during anthopometric examination, conform to the
Anthropometric Standardization Reference Manual. Spearman correlation test was used to
examine correlations between anthropometric figures, as well as to validate the dependence
between anthropometric indicators and lipidic, glycemic and blood pressure profile variables.
Mann-Whitney test was used to investigate average differences. Sample was found to be
eutrofic (51%). Sedentariness was detected in 58% of sample, smoking in 35% and alcohol
use in 47%. Average total cholesterol, LDL-cholesterol, glucose and systolic and diastolic
blood pressure levels were normal for both male and female subjects, with no statistically
significant differences between groups. HDL-cholesterol levels were lower among men;
triglycerides figures were higher among women and data show a statistically significant
difference among groups. BMI and fat percentage numbers denote a significant correlation
with WC and WHR, but correlation was stronger with WC in both groups. WC, BMI and
WHR show a significant correlation with HDL-c and triglycerides, with a stronger correlation
for WHR, mainly among men (r = 1; P< 0,001), similar for WC (r = 0,83; P< 0,001) and
weaker for BMI (r= 0,68; P< 0,001). Consequently, WHR is considered the anthropometric
marker with higher predictive power for lipidic profile, particularly among males.
Furthermore, bodily fat distribution marked by fat deposition on the center of the body is
relevant in developing risk factors for cardiovascular conditions in the sample studied.

Keywords: abdominal obesity, anthropometric markers, cardiovascular risk factors.
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1 INTRODUCAO

As mudancas que vém ocorrendo nas sociedades dos paises em desenvolvimento,
dentre eles o Brasil, vém acompanhadas de modificagdes importantes no perfil de morbidade
e de mortalidade (BARATA, 1997).

Mundialmente, a doenca cardiovascular é considerada a principal causa de morte e
invalidez. Apesar da queda na proporgdo de mortes por doenca cardiovascular ocorridas em
diversos paises desenvolvidos nas ultimas décadas, os indices da mesma tém crescido
enormemente em paises de baixa e media renda, com aproximadamente 80% do 6nus

ocorrendo entdo nesses paises (YUSUF et al., 2004)

Uma estimativa de 16,7 milhdes, ou 29,2% da mortalidade global total, resulta das
vérias formas de DCV (Doenca Cardiovascular), muitas das quais sdo evitaveis através de
acOes sobre os principais fatores de risco primarios: dieta, inatividade fisica e tabagismo
(WHO, 2003).

Em 1988, no Brasil, as DCV foram responséveis pela maior proporcéo de dbitos no
pais: 31% das mortes em homens e 39% nas mulheres, sendo a principal causa mortis a partir
dos 40 anos de idade e contabilizando 33% dos 6bitos na faixa de 40 a 49 anos de idade.
Comparando-se a taxa de mortalidade por infarto agudo do miocérdio (IAM) de oito capitais
brasileiras (Belém, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Curitiba e
Porto Alegre) com a de outros paises, verificou-se que no grupo etério mais jovem (entre 35 e
44 anos de idade) o risco de morte por IAM foi cerca de trés vezes maior para homens e
quatro vezes para mulheres do que nos EUA e, nos grupos mais idosos, os coeficientes foram
0 dobro dos norte-americanos (RIQUE et al., 2002).

Em 2000, as doencas cardiovasculares foram responsaveis pela principal alocagdo de
recursos publicos em hospitalizagdes no Brasil e foram a terceira causa de permanéncia
hospitalar prolongada. Entre 1991 e 2000, os custos hospitalares atribuidos as doencas
cardiovasculares aumentaram cerca de 176% (lll DIRETRIZES BRASILEIRAS SOBRE
DISLIPIDEMIAS, 2001).



As principais doencas cardiovasculares englobam: doenga coronariana (ou isquemia,
ataque do coracédo), doenca cerebrovascular (derrame), hipertensdo, faléncia cardiaca e doenca
reumatica do coragdo (WHO, 2003).

As DCV afetam, em grande parte, individuos profissionalmente ativos, debilitando o
desenvolvimento socioecondmico. Grupos socioecondmicos com renda mais baixa
geralmente apresentam maior prevaléncia de fatores de risco, mais casos da doenga e maior
indice de mortalidade em paises desenvolvidos. E um padrdo similar estd emergindo nos

paises em desenvolvimento (WHO, 2003).

Segundo Smith et al. (2004), esse aumento na incidéncia de doengas cardiovasculares
reflete uma mudanca significativa nos habitos alimentares, nos niveis de atividade fisica e no
consumo de cigarro, como resultado da industrializacdo, da urbanizacéo, do desenvolvimento
econdmico e da globalizagdo do mercado de alimentos. As pessoas estdo alimentando-se com
refeicdes mais caldricas, porém pobre em nutrientes essenciais e estdo menos ativos

fisicamente.

As préticas alimentares ndo saudaveis incluem o alto consumo de gorduras saturadas,
sal e carboidratos refinados, assim como o baixo consumo de frutas e vegetais. Esses fatores
de risco tendem a agrupar-se. Em relagdo ao consumo alimentar, a ingestdo de gorduras (e
especialmente a sua natureza) influencia fortemente o risco para DCVs como a doenca arterial
coronariana e o derrame, através da acdo sobre os lipidios sangliineos, ocasionando trombose,
aumento da pressdo sangilinea, alteracfes na funcéo arterial, aterogénese e inflamac&o. Assim
como o excesso de sal que tem impacto significante nos niveis de pressdo sangiinea
(CASTRO et al., 2004).

Dados da literatura tém revelado uma associagéo entre alguns fatores de risco e as
doencas cardiovasculares. O estudo dos “Sete Paises” mostrou associacdo entre a ingestdo de
alimentos com alto teor de gordura saturada, a elevagdo do colesterol sérico e a doenca
coronariana (EYS, 1981). E o estudo prospectivo realizado nos Estados Unidos com 115.195
enfermeiras com idade entre 30 e 55 anos, observou-se que a taxa de mortalidade, na fase
adulta, para todas as causas de morte, principalmente cancer e doenga cardiovascular,
associou-se positivamente ao aumento do indice de massa corporal e que um ganho de peso
de 10 kg ou mais a partir dos 18 anos. (MANSON et al., 1995).



Os métodos mais efetivos na reducdo do risco entre a populacdo em geral sdo as
intervencgdes de carater preventivo, populacional, combinadas com politicas efetivas e amplas
de promocio de sadde. E preciso desenvolver estratégias globais baseadas no repasse de
conhecimento em relagdo & importancia dos fatores de risco para as doengas cardiovasculares

em diferentes regides geogréficas e entre diversos grupos étnicos (YUSUF et al., 2004).

Atualmente, entre essas intervengdes, destacam-se algumas coordenadas pela
Organizagcdo Mundial da Sadde (WHO, 2003) em diferentes paises. No Reino Unido, um
programa promovido pelo governo em parceria com a indlstria de alimentos e bebidas
reduziu, em alguns anos, o contetdo de sal em quase um quarto dos alimentos manufaturados.
Nas llhas Mauricio, uma reducdo sanguinea do colesterol na populagdo foi alcancada através
de esforgos conduzidos pelo governo no sentido de permutar o dleo de cozinha advindo da
palma pelo dleo obtido a partir do grdo de soja. A Coréia do Sul tem trabalhado para manter a
dieta tradicional do pais. Iniciativas da sociedade civil e governamental conduziram
campanhas de massa para promover o consumo de alimentos locais assim como o método de
cozimento tradicional, enfatizando para tanto, a necessidade de apoio aos produtores e
agricultores locais. No Jap&o, campanhas de salude conduzidas pelo governo tém reduzido a
ingestdo de sal comum, medida que, em conjunto com o tratamento de pressdo sanglinea
elevada, tem reduzido amplamente a presséo arterial da populagdo, com uma queda na
ocorréncia de derrame de 70%. Na Finlandia, intervencdes de base comunitaria e nacional,
incluindo promocéo de salde e intervencOes nutricionais, conduziram a reducfes dos niveis
de colesterol e outros fatores de risco na populagdo em geral, seguidos de perto por um
declinio ingreme da mortalidade por doenca cardiaca e derrame. Nos EUA, uma reducdo na
ingestdo de gorduras saturadas na década de 1960 iniciou o significativo declinio nas mortes
por doenca arterial coronariana observado nas décadas anteriores. Na Nova Zelandia, a
introducdo da rotulagem para alimentos saudaveis levou muitas companhias a reformular seus
produtos. Os beneficios incluem um declinio importante na quantidade de sal dos alimentos

processados.

O consenso entre especialistas € de que as doencas cardiovasculares sdo multifatoriais
em sua origem, resultantes dos chamados fatores de risco. Uma vez que os fatores de risco sdo
entendidos como agentes causais que resultam em uma predisposicdo para doengas do

coragdo, 0 monitoramento desses fatores de risco ajuda na identificagdo de sinais que, se



modificados, podem atenuar ou até reverter a evolugdo das doengas cardiacas (GUEDES &
GUEDES, 2001).

Apesar das causas das doengas cardiovasculares apresentarem-se de forma comum em
todas as partes do mundo, 0 acesso a sua prevencdo a nivel social ou individual é diferenciada
em diversos paises, por razdes culturais, sociais, médicas e econdmicas. Desta forma, mesmo
que consensos internacionais e/ou nacionais sirvam de guia para a adogao dos principios para
a prevencao das doencas cardiovasculares, cada regido deve desenvolver a sua politica de
prevengdo (SMITH et al., 2004).

Segundo a WHO (2002), a teoria epidemioldgica indica que, comparado com o
tratamento intensivo de individuos classificados como sendo de alto risco, pequenas
intervencgdes de baixo custo irdo proporcionar ganhos consideraveis na reducdo da doenca, a
partir do momento em que as informagdes a respeito das condi¢bes fundamentais ou dos
fatores que conferem risco sdo difundidos para esta populagdo. Sendo assim, cada pais deveria
procurar implementar diretrizes voltadas para individuos de alto-risco e conceder igual

importancia ao desenvolvimento de estratégias direcionadas a populagéo de baixo-risco.

Segundo as Diretrizes da World Heart Federation (2004), a elevada prevaléncia das
doencas cardiovasculares por todo o mundo é, em parte, um reflexo da crescente prevaléncia
dos fatores de risco para doencas cardiovasculares em decorréncia a mudanga de habitos de
vida e culturais. Entre estes estdo o crescente aumento na prevaléncia do tabagismo, da
hipertensdo, das desordens lipidicas, do diabetes e do envelhecimento gradual da populagéo. E
para conter esta tendéncia de crescimento das doencgas cardiovasculares em todo o mundo,
serd necessario combater inicialmente as causas desses fatores de risco, tais como a
obesidade, o baixo nivel de atividade fisica e a composi¢cdo quimica da dieta. Desta forma,
profissionais da saude, especialistas em doencas cardiovasculares devem trabalhar em equipe
com o0s principais provedores dos sistemas de salde, incluindo os epidemiologistas e 0s
funcionérios da salde publica para promover a modificagdo nas caracteristicas

comportamentais dos individuos.



1.1 FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CARDIOVASCULARES

O risco de se desenvolver doencas crdnico-degenerativas é avaliado com base na
analise conjunta de caracteristicas que aumentam a probabilidade de um individuo vir a
apresentar a doenga (CASTRO et al., 2004).

De acordo com Rique et al. (2002), a crescente incidéncia das DCV no altimo século
originou uma busca incessante pelos fatores de risco relacionados ao seu desenvolvimento.
Ainda que a genética e a idade tenham grande importancia nesta evolucéo, grande parte dos
outros fatores de risco pode ser influenciada por modificagdes no estilo de vida, de forma a
reduzir os eventos cardiovasculares e aumentar a sobrevida em pacientes portadores ou em

risco de coronariopatia.

Vérios estudos tém estabelecido uma relagdo positiva entre as manifestacdes
cardiovasculares e os fatores genéticos, ambientais e estilo de vida, ressaltando-se o efeito
multiplicativo da presenga dos fatores de risco, que aumenta exponencialmente o risco da
doenca arterial coronariana (EYS, 1981). A partir dos estudos de Framinghan, foram
identificados os principais fatores de risco para as doengas cardiovasculares, sendo esses:
hipertensdo arterial, niveis elevados de colesterol e/ou reduzidos de HDL-colesterol,
tabagismo, diabetes mellitus e idade (> 45 para sexo masculino e > 55 para as mulheres)

(WILSON et al., 1998).

Alguns fatores de risco sdo causas diretas das doengas cardiovasculares; sdo 0s
chamados fatores de risco principais e incluem o tabagismo, a hipertenso arterial, o LDL
colesterol elevado e a glicose elevada. Um baixo nivel de HDL colesterol €, da mesma forma,
considerado um fator de risco principal porque prediz independentemente a incidéncia de
doenca cardiovascular. Finalmente, um fator de risco principal é a idade avancada; a idade
cronoldgica é considerada fator de risco principal, pois também prediz independentemente a
doenca cardiovascular. Idade por si s6 ndo causa doenca cardiovascular, porém pode refletir o
acimulo de arteriosclerose, cuja severidade predispde a ocorréncia de um evento

cardiovascular de grande importancia (SMITH et al., 2004).

De acordo com a World Heart Federation (2004), as interven¢Ges de combate ao

tabagismo, a escolha de uma alimentagdo saudavel, o controle do peso e a atividade fisica sdo



os alicerces da cardiologia preventiva. Uma dieta aterogénica contribui para o
desenvolvimento das doengas cardiovasculares em muitas populacfes. Uma dieta saudével é
pobre em &cidos graxos “trans” e saturados e pobre em colesterol dietético. A quantidade de
acidos graxos saturados e “trans” na dieta deve ser menor que 10% das calorias totais, e 0
colesterol ingerido menor que 300 mg/dia. Além disso, recomenda-se que os individuos de
alto risco reduzam a quantidade de alimento consumido em 20% ou 25%, a redugdo nas
gorduras de origem animal, a diminuigdo na quantidade de sal adicionado aos alimentos

durante o cozimento e na mesa durante a refeicao.

Pessoas que apresentam multiplos fatores de risco principais estdo mais susceptiveis a
experimentar um evento cardiovascular se comparadas com aquelas que apresentam um fator
de risco isolado. Muitos estudos epidemioldgicos prospectivos fornecem estimativas das
contribuigdes relativas de cada fator de risco principal para o risco de desenvolvimento da
doenga cardiovascular. As equagdes de predicdo tém sido desenvolvidas a partir destas
estimativas e podem ser utilizadas para estimar o risco dos individuos. O risco estimado com
base nas equagdes de risco é denominado risco total para doenca cardiovascular (CONROQOY et
al., 2003).

Na pratica clinica, € conveniente a categorizacdo do risco total estimado em alto,
intermedidrio e baixo risco. Pacientes com doenca cardiovascular estabelecida sdo
denominadas como sendo de alto risco, devido a grande probabilidade de experimentar novos
eventos cardiovasculares nos proximos 10 anos. No entanto, alguns pacientes assintomaticos
com multiplos fatores de risco, particularmente aqueles com diabetes tipo 2, podem alcangar
um risco t&o alto para futuros eventos cardiovasculares tanto quanto os pacientes com doenca
cardiovascular j4 estabelecida. Essas pessoas com multiplos fatores de risco sdo consideradas,
da mesma forma, como de alto risco. Fatores de risco multiplos obrigatoriamente “elevam” as
pessoas da categoria de risco intermediério, enquanto a maioria das pessoas que apresentam
apenas um fator de risco isolado estdo em baixo risco por um periodo limitado. Apesar de
tudo, mesmo um fator de risco isolado, se severo e prolongado, pode conduzir a doenga

cardiovascular prematura e ndo deve ser ignorado na prética clinica (WILSON et al., 1998)

Segundo as Diretrizes da World Heart Federation (2004), outros fatores de risco, além
dos fatores de risco principais previamente mencionados, podem contribuir mais adiante para
o risco total. Eles séo os fatores de risco fundamentais e os fatores de risco evidentes. Os

fatores de risco fundamentais séo: sobrepeso/obesidade, inatividade fisica, dieta aterogénica,



estresse socioecondmico e psicosocial, historia familiar de doenca cardiovascular prematura e
vérios fatores genéticos e raciais. Em parte, esses fatores de risco fundamentais afetam o risco
através de sua acdo direta sobre os fatores de risco principais, e eles também parecem
influenciar o risco atraves de meios ndo relacionados a estes. Ainda que esses fatores de risco
fundamentais provavelmente acrescentem um componente independente para o risco total, sua
contribuicdo tem sido dificil de distinguir em estudos prospectivos, devido aos seus efeitos
sobre os fatores de risco principais; por esta razdo, eles geralmente ndo sdo incluidos nas

equacdes de predicdo.

Os fatores de risco evidentes sdo fatores que estdo correlacionados com risco para
doenca cardiovascular em estudos prospectivos ou de caso-controle, mas a intensidade da
correlacdo e/ou prevaléncia desses fatores de risco na populacdo é menor, se comparada com
os fatores de risco principais. Por esta razdo, os fatores de risco evidentes geralmente ndo séo
incluidos nas equaces de predicdo de risco. Entre esses fatores de risco estdo alguns fatores
lipidicos (triglicerideos, apolipoproteinas, lipoproteinas e subfracfes de lipoproteinas) e
fatores ndo lipidicos (resisténcia insulinica, marcadores pro-trombdticos e marcadores pro-
inflamatorios). Similarmente, a arteriosclerose subclinica pode também ser Gtil na predicdo do
risco para eventos cardiovasculares. O uso clinico desses fatores de risco deve ser

individualizado e se basear no julgamento clinico (SMITH et al., 2004).

Além disso, estudos evidenciam a existéncia de maiores beneficios a salde para
aqueles que adotam as seguintes medidas: 1) ingestdo maior de frutas e vegetais, assim como
nozes e gréos integrais; 2) pratica de atividade fisica diéria; 3) troca das gorduras saturadas de
origem animal por gorduras insaturadas a base de 6leos vegetais; 4) reducdo da quantidade de
alimentos gordos, salgados e agucarados da dieta; 5) manutencdo do peso corporal normal,
com indice de massa corporal (IMC) entre 18,5 a 24,9; 6) suspensdo do ato de fumar (WHO,
2003).

A seguir serdo discutidos os principais fatores de risco para o desenvolvimento das

doengas cardiovasculares



1.1.1 Tabagismo

Os milhares de estudos até 0 momento acumulados evidenciam o uso do tabaco como
fator causal de quase cinquenta patologias distintas, destacando-se as doengas
cardiovasculares, o cancer e as doencgas respiratdrias obstrutivas cronicas (ROSEMBERG,
2002). Esses estudos mostram que ao tabagismo pode-se atribuir: 45% das mortes por doenga
coronariana (infarto do miocérdio), 85% por doencga pulmonar obstrutiva cronica (enfisema),
25% por doenga cérebro-vascular (derrames) e 30% por cancer.

Dentre os fatores de risco até hoje conhecidos, o tabagismo tem merecido uma
abordagem diferenciada por se tratar também de uma doenga. Uma doenca gerada por uma
dependéncia, a dependéncia de nicotina.

Em 1988, o Ministério da Salde dos Estados Unidos publicou um amplo relatdrio
sobre estudos que comprovam a capacidade do tabaco de causar dependéncia. Nesse relatdrio,
concluiu-se que o cigarro e outros derivados do tabaco causam dependéncia, que a nicotina é
a droga presente no tabaco que causa a dependéncia e que os processos farmacologicos e
comportamentais que determinam a dependéncia do tabaco séo similares aos que determinam
a dependéncia de drogas como a heroina ou a cocaina (MS, 1998).

Hoje, o tabagismo é amplamente reconhecido como uma doenca resultante da
dependéncia de nicotina, que obriga os usuérios dos produtos de tabaco a se exporem
continuamente a cerca de 4.700 substancias tdxicas, sendo 60 delas cancerigenas para o
homem e, assim, a contrairem outras doencas limitantes e fatais (IARC, 1987).

Devido & toxidade do tabaco, o total de mortes decorrentes de seu uso é atualmente de
cerca de 5 milhdes ao ano e, se tais tendéncias de expansdo forem mantidas, as mortes
causadas pelo uso de tabaco alcancardo 8,4 milhGes/ano em 2020, especialmente em
individuos na idade produtiva (WHO, 2001). No Brasil, sdo estimadas cerca de 200 mil
mortes/ano em consequéncia do tabagismo (MS, 2002).

Grande parte das mortes no Brasil sdo causadas por doengas cardiovasculares e cancer,
sendo que o fator de risco principal € o tabagismo. O Ministério da Salde estimou, para 2002,
21.425 casos novos de cancer de pulméo (15.040 novos casos entre homens e 6.385 entre
mulheres), causando cerca de 15.955 mortes. Desse total de mortes, previu-se que 11.200

ocorreriam entre 0s homens e 4.755 entre mulheres (MS/INCA, 2002).



Apesar de todo o conhecimento cientifico acumulado sobre os riscos do tabaco, as
tendéncias de consumo sdo preocupantes. No inicio da década de 90, cerca de 1,1 bilhdes de
individuos usavam tabaco no mundo. Em 1998, esse nUmero ja atingia a cifra de 1,25 bilhdes
(WHO, 2001). Nesse cenério, sdo especialmente preocupantes as tendéncias de consumo entre
mulheres e jovens, uma vez que as companhias de tabaco tém procurado dirigir, de forma
crescente, suas estratégias de marketing para esses grupos sociais.

Em 1989, a Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo — PNSN mostrou que 32,6% da
populacéo acima de 15 anos eram fumantes. Existiam perto de 28 milhGes de fumantes no
grupo acima de 15 anos; entre eles, 16,7 milhdes eram homens e 11,2 milh6es eram mulheres
(MS, 1998). Desde entdo, os dados de prevaléncia tém sido coletados por intermédio de uma
variedade de métodos e instrumentos e envolvendo diferentes grupos, o que dificulta a
avaliacdo da prevaléncia de fumantes no pais.

Sdo inimeras as evidéncias epidemioldgicas que correlacionam o habito de fumar com
a doenca cardiovascular, a doenca pulmonar obstrutiva crénica e as neoplasias.
Especificamente em relagdo as doencas cardiovasculares, dados do estudo de Framingham
indicam que o tabagismo aumenta a mortalidade cardiovascular em 18% para homens e em
31% para mulheres, para cada dez cigarros fumados por dia, além de potencializar o risco de
doenca aterosclertica coronariana e vascular periférica em pacientes portadores de outros
fatores de risco (NOVAZZI & RELVAS, 2000).

Em relacdo a patogenia, somente a partir da década de 60 surgiram 0s primeiros
relatorios identificando os efeitos prejudiciais do habito de fumar. Na fumaga tragada do
tabaco foram identificadas mais de 4.720 substancias. As principais substancias e seus efeitos
reconhecidamente prejudiciais sdo: nicotina, radicais livres e os hidrocarbonetos aromaticos
policiclicos (WHO, 2003).

A nicotina e também os hidrocarbonetos aromaticos policiclicos e outros componentes
da fumaca do tabaco determinam efeitos tdxicos diretos na célula endotelial. Outros
mecanismos ndo totalmente conhecidos também podem contribuir para esse efeito. O habito
de fumar promove disfungdo endotelial generalizada, independentemente da presenca de
lesBes ateroscleréticas estabelecidas (NOVAZZI & RELVAS, 2000).

Existem outros efeitos que predispdem a doenca cardiovascular e que também podem
ser atribuidos aos elementos da fumaga do tabaco, como o aumento da trombogenicidade
(verificam-se niveis mais elevados de fibrinogénio e maior agregacdo plaquetaria em

fumantes) e menores niveis de HDL-colesterol na populagdo de fumantes, provavelmente



secundaria & menor atividade da enzima lecitina-colesterol-acil-transferase (LCAT) implicada

na maturacdo dessa lipoproteina (MS/INCA, 2002).

1.1.2 Hipertensao Arterial

A pressdo sangilinea corresponde a medida da forca que o sangue circulante exerce nas
paredes das principais artérias. A onda pressorica é facilmente percebida como a pulsacéo; a
pressdo superior (sistélica) é criada pela contragdo do musculo cardiaco e a inferior
(diastdlica) pelo enchimento do coracéo. A elevacdo da pressdo arterial ocorre quase sempre
sem sintomas. Niveis elevados de pressdo sangliinea causam danos nas artérias que fornecem
sangue para o coragdo, o cérebro, os rins e outros lugares do corpo, produzindo uma variedade
de mudangas estruturais (WHO, 2003).

A hipertenséo € a maior causa de ataque cardiaco e contribui para um risco elevado de
infarto recorrente do miocardio em pacientes com doenga cardiovascular. As recomendagdes
internacionais aconselham o tratamento da hipertensdo em pacientes com doenca
aterosclerotica estabelecida e uma pressdo sanguinea alvo < 140/90 mmHg. Em individuos
saudaveis, existe um consenso entre todas as recomendaces, estabelecendo que a decisdo de
se iniciar o tratamento depende de ambos (do nivel pressorico e do risco total para doenga
cardiovascular), assim como da presenca de doenga vascular subclinica ou de dano em 6rgéo-
alvo (SMITH et al., 2004).

Mundialmente, estima-se que a hipertensdo cause 7,1 milhdes de mortes,
aproximadamente 13% do total e aproximadamente 4,4% do 6nus total por doenga. Uma
estimativa conservadora diria que existem no mundo no minimo 600 milhdes de pessoas que
sofrem de hipertensédo (WHO, 2003).

Segundo o consenso da IV Diretrizes da Sociedade Brasileira de Hipertensédo (2004), a
hipertensdo é uma doenca cronica, ndo transmissivel, de natureza multifatorial, assintomatica
(na grande maioria dos casos) que compromete fundamentalmente o equilibrio dos

mecanismos vasodilatadores e vasoconstritores, levando a um aumento da tensdo sanguinea



nos vasos, capaz de comprometer a irrigagdo tecidual e provocar danos aos 6rgéos por eles
irrigados.

A importéncia da hipertenséo arterial como um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento da doenca arterial coronariana, do acidente vascular encefalico, da
insuficiéncia cardiaca, da insuficiéncia renal e da doenca arterial periférica encontra-se, na
atualidade, perfeitamente estabelecida. O estudo de Framingham classificou a hipertenséo
arterial como um dos fatores de risco de maior magnitude e, dessa maneira, essa condi¢éo
responde por grande parte da morbidade e da mortalidade cardiovasculares nos paises
industrializados (KANNEL, 2000).

Segundo Brand&o et al. (2003), a hipertensdo arterial € modernamente entendida como
uma doenca inserida em um contexto mais abrangente do que apenas aquele resultante da
simples defini¢éo dos niveis pressoricos. Assim, o conceito mais atual da doenga caracteriza-a
como uma condicéo sistémica que envolve a presencga de alteracdes estruturais das artérias e
do miocérdio, associadas a disfuncéo endotelial e constricio e ao remodelamento da
musculatura lisa vascular. Essas condigdes estdo freqiientemente relacionadas com a presenga
de fatores de risco (distdrbios metabdlicos ligados & obesidade, & diabete e as dislipidemias,
entre outros) e/ou de lesbes em 6rgdos-alvo e devem ser levadas em conta na estratificagdo do
risco individual tendo em vista a decisdo terapéutica.

Nesse cenario, a elevacdo da pressdo arterial € muito freqlente, porém seu valor
numérico deve ser contextualizado. As Ultimas diretrizes da Sociedade Brasileira de
Hipertensdo (2004) definem que existe a hipertenséo arterial, em adultos, quando a presséo
arterial sistolica se encontra em niveis iguais ou acima de 140 mmHg e/ou quando a pressao
arterial diastélica for igual ou maior que 90 mmHg em duas ou mais ocasides, na auséncia de
uso de medicacdo anti-hipertensiva. Pressdo arterial normal é definida por valores inferiores a
130/85 mmHg e a 6tima por valores iguais ou inferiores a 120/80 mmHg.

Segundo esse consenso, verifica-se também que a hipertenséo pode ser de trés tipos:
hipertensdo sistdlica isolada, hipertensdo predominantemente diastélica e hipertensdo
combinada, sistélica e diastélica. Em geral a pressdo diastdlica aumenta com a idade até a
sexta década de vida e depois comeca a declinar, enquanto a sistélica continua a aumentar
com a idade, tornando-se a hipertensdo sistolica isolada a forma mais comum de hipertenséo
ap6s o0s 60 anos.

A pressdo sistolica estd tdo fortemente associada, ou até mesmo mais fortemente
associada ao risco para doenga cardiovascular, quanto a pressdo sanguinea diastélica. Em

alguns estudos clinicos experimentais sobre hipertensdo, os eventos cardiovasculares se



correlacionaram com maior intensidade com a pressdo sistolica alcangada quando comparada
com a pressdo diastolica. Pesquisas recentes sobre hipertensdo sistlica isolada tem
contribuido para evidenciar a importancia da pressdo arterial sistdlica na avaliacdo e
superviséo do risco (SMITH et al., 2004).

Um aspecto relevante é a associacdo entre a hipertensdo arterial e a obesidade. O
conhecimento acumulado aponta para a forte relagdo entre os indices antropométricos e o
comportamento da pressdo arterial. As taxas de sobrepeso e obesidade tém se elevado de
maneira continua nas Gltimas décadas em quase todo 0 mundo e em todas as faixas etérias. A
obesidade central, com acumulo de gordura visceral, esta freqlientemente associada a
dislipidemia e intoleréncia a glicose; quando acompanhada de alteracdo da presséo arterial,
compde o quadro da sindrome metabdlica, com resisténcia a insulina e hiperinsulinemia
(BRANDAO et al., 2003).

Dados do estudo de Framingham demonstram claramente que os individuos com
hipertenséo arterial tém maior risco para desenvolver doencga arterial coronariana quando
comparados com aqueles com pressdo arterial normal, tanto para o sexo masculino como para
o feminino. Além disso, esse estudo demonstrou, em um seguimento prospectivo longitudinal
de 36 anos, tendéncia clara de associagéo da hipertenséo arterial com outros fatores de risco
para doenca coronariana, como a dislipidemia, o diabete, a obesidade e o tabagismo
(KANNEL, 2000). Esses autores demonstraram ainda que a associagéo desses fatores de risco
com a hipertenséo arterial representa mais que uma simples soma de riscos para a doenga
arterial coronariana. Para 0 mesmo aumento da pressdo arterial, a adicdo progressiva de
fatores de risco como a dislipidemia, o diabete, o tabagismo e a hipertrofia ventricular
esquerda, nessa ordem, determina um aumento de duas até sete vezes no risco de morbidade e
de mortalidade cardiovascular, para ambos 0s sexos.

As alteragdes hemodindmicas da hipertensdo arterial tm seu inicio nas modificacdes
funcionais e estruturais nos vasos de pequeno, médio e grosso calibre. Mecanismos
fisiopatologicos complexos levam ao desequilibrio entre os mecanismos vasodilatadores e
vasoconstritores. O predominio dos mecanismos constritores estimula a hipertrofia e a
hiperplasia da musculatura lisa, a redugdo da complacéncia vascular, o aumento final da
resisténcia vascular e a elevacdo da presséo arterial. Aqui, mais uma vez, a associagdo de
fatores de risco como a dislipidemia, o diabete, a obesidade e o fumo contribui para a
formacéo da placa aterosclerdtica, propiciando o surgimento de desfechos cardiovasculares de
grande impacto epidemioldgico (BRANDAO et al., 2003).



1.1.3 Diabetes Mellitus

Segundo uma publicagdo da WHO (2003), 30 milhGes de pessoas no mundo
apresentavam diabetes em 1985 e, na Gltima década, o nimero de casos foi estimado em 135
milhdes. Este crescente aumento vem se mantendo, pois em 2000 a populacdo de diabéticos
era de 171 milhdes e a perspectiva é que, em 2030, este nimero chegard a no minimo 366
milhGes. Além disso, a WHO preocupa-se com o fato de que este aumento alarmante sera
mais eminente em paises em desenvolvimento, devido ao crescimento e ao envelhecimento da
populacdo, as dietas ndo saudaveis, a obesidade e ao estilo de vida sedentério, e de que ha
crescente incidéncia de diabetes tipo 2 na idade mais jovem. Nos paises desenvolvidos, a
maioria das pessoas com diabetes estd no periodo da aposentadoria. Em paises em
desenvolvimento, os mais afetados encontram-se no meio do periodo produtivo de suas vidas,

com idade entre 35 e 64 anos.

O niimero de mortes atribuido anualmente ao diabetes no mundo esta por volta de 3,2
milhdes. O diabetes mellitus tem se tornado uma das principais causas de enfermidade
prematura e morte na maioria dos paises, principalmente através do risco adicional para
doenga cardiovascular (WHO, 2003).

Segundo Borges & Barreto (2005), as doencas cardiovasculares sdo a principal causa
de morte em diabéticos e costuma instalar-se j& a partir de 10 a 15 anos antes do diagnostico
formal de diabetes mellitus. O estado conhecido como pré-diabetes, caracterizado por
glicemia de jejum entre 100 e 125 mg/dl, deve ser considerado uma condicdo de elevado risco
de complicages cardiovasculares como o infarto do miocérdio, a morte e o acidente vascular

cerebral.

Dados do estudo UKPDS realizado pela Universidade de Oxford (Inglaterra), com 10
anos de seguimento, demonstraram que tanto alteragdes macrovasculares como
microvasculares do diabetes ja estavam presentes no momento do diagnéstico da doenga que,
no entanto, s6 poderia ter se estabelecido ha menos de 3 meses para que 0s pacientes
pudessem ser incluidos neste grande estudo prospectivo de tratamento especifico do diabetes.

A retinopatia diabética, por exemplo, j& estava presente em 20% dos casos. Os resultados do



estudo mostram que o tratamento intensivo inicialmente proposto reduziu em 50%, a médio e
a longo prazo, a ocorréncia de neuropatia diabética, em comparacdo com o grupo submetido a

tratamento convencional do diabetes mellitus (RYDE'N et al., 2007).

De acordo com o Consenso Brasileiro Sobre Diabetes-2002, o diabetes mellitus é um
problema de importancia crescente em Salde Publica. Sua incidéncia e prevaléncia estdo
aumentando, alcancando proporcbes epidémicas. Estd associado a complicagdes que
comprometem a produtividade, a qualidade de vida e a sobrevida dos individuos. Além disso,

acarreta altos custos para seu controle metabdlico e para o tratamento de suas complicagdes.
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O diabetes mellitus ¢ uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta de
insulina e/ou da incapacidade da insulina de exercer adequadamente seus efeitos. Caracteriza-
se por hiperglicemia cronica, frequentemente acompanhada de dislipidemia, hipertensdo
arterial e disfungéo endotelial. As conseqiiéncias do DM a longo prazo decorrem de alteragdes
micro e macrovasculares que levam a disfuncdo, dano ou faléncia de vérios 6rgdos. As
complicagbes cronicas incluem a nefropatia, a retinopatia, a neuropatia, com risco de Ulceras
nos pés e amputacBes. Pessoas com diabetes apresentam risco maior de doenca vascular
aterosclerotica, como doenca coronariana, doenca arterial periférica e doenca vascular
cerebral (SBD, 2003).

Existem duas formas bésicas de diabetes: o diabetes tipo 1 e tipo 2. No diabetes tipo 1
h& muito pouca ou nenhuma produgdo de insulina. No diabetes tipo 2, a insulina produzida
ndo pode ser utilizada efetivamente pelo organismo; as pessoas acometidas podem controlar
sua condicdo com medidas relacionadas ao estilo de vida, porém geralmente é necesséria a
utilizacdo de drogas orais e, de forma menos frequiente, de insulina, a fim de alcangar um bom
controle metabolico (WHO, 2003).

A classificagdo utilizada pelo Consenso Brasileiro de Diabetes-2002 incorpora 0
conceito de estdgios clinicos do diabetes mellitus, desde a normalidade, passando para a
tolerancia a glicose diminuida e/ou glicemia de jejum alterada, até o diabetes mellitus
propriamente dito. A nova classificacdo esclarece que o diabetes mellitus do tipo 1 resulta
primariamente da destruicdo das células beta pancreéticas e tem tendéncia a cetoacidose. J& o
diabetes mellitus do tipo 2 resulta, em geral, de graus variaveis de resisténcia a insulina e
deficiéncia relativa de secrecdo de insulina. A maioria dos pacientes tem excesso de peso e a

cetoacidose ocorre apenas em situagBes especiais, como durante infeccBes graves. E



importante ressaltar que, nos Ultimos anos, a incidéncia de diabetes do tipo 2 vem crescendo
entre criangas e jovens nos Estados Unidos, em associa¢do ao aumento da obesidade (CHO et
al., 2002).

Segundo a American Diabetes Association - ADA (2005) a diabetes tipo 1 (DM1) é
muito menos comum na populagéo geral do que a diabetes tipo 2 (DM2), representando cerca
de 5 a 10% dos casos de diabetes. Em todo o mundo existem mais mulheres do que homens
com diabetes. Estudos recentes referem 73 milhdes versus 62 milhdes, respectivamente. Nas

mulheres a diabetes é a 62 causa de morte nos Estados Unidos.

Cerca de 90% dos doentes com DM2 séo obesos e a obesidade causa algum grau de
insulinoresisténcia. Estes doentes tém, geralmente, grande percentagem de gordura localizada
preferencialmente a nivel intra-abdominal (visceral) o que esta relacionado com a presenga de
insulinoresisténcia. A insulinoresistencia é uma alteracdo precoce e caracteristica na histdria
natural da DM2 (HU et al., 2002).

Os critérios laboratoriais para o diagndstico de diabetes e de outras categorias de
intolerancia a glicose foram revistos e atualizados pela Organizacdo Mundial de Satde em
1999, e pela American Diabetes Association (ADA) em 2004. Os critérios preconizados pela
OMS séo os adotados em Portugal e na maioria dos paises europeus. Existem diferencas nos
dois critérios de diagnostico, a ADA considera a glicemia em jejum normal se <100mg/dl, e
recomenda o valor da glicemia em jejum como o método principal para o diagndstico de
diabetes, desaconselhando o uso da Prova da Tolerancia & Glicose Oral (PTGO) como método

de rotina para o diagndstico (ADA, 2005).

Através da determinacdo do valor de glicemia em jejum é possivel definir as seguintes
categorias: tolerancia normal a glicose — Glicemia <100mg/dl (5,6mmol/l); anomalia da
glicemia em jejum — Glicemia 100 (5,6mmol/l) e <126mg/dl (7,0mmol/l); diagndstico
provisorio de diabetes — Glicemia 126mg/dl (7,0mmol/l) e necessita de confirmagéo.

Em estudo desenvolvido no Colorado (EUA), foram avaliados 890 pacientes que
participaram do estudo DPP de prevencdo de diabetes. A presenca de retinopatia foi
observada em 12,5% dos que se tornaram diabéticos e em 7,6% dos que ndao desenvolveram
diabetes mellitus em 3 anos de seguimento. Os autores destacaram a importancia do controle
intensivo e precoce da glicemia, visando & prevencdo de complicagBes vasculares da doenca
(RYDE'N etal, 2007).



Segundo as Ultimas diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2003), a
hipertensdo arterial é cerca de duas vezes mais frequente entre os individuos diabéticos. A
dislipidemia € um dos principais fatores de risco para doenca cardiovascular em pacientes
diabéticos, entre os quais a influéncia dessa condigdo é maior do que entre os demais. As
alteraces lipidicas mais frequentes na populacdo diabética s&o a hipertrigliceridemia, o HDL-
colesterol (HDL-c) baixo e as alteragdes qualitativas nas lipoproteinas, tais como a formagéo
de particulas de LDL-colesterol (LDL-c) pequenas e densas. O LDL-c denso é mais frequente
na circulagdo quanto mais elevados forem os niveis de triglicérides, sendo mais aterogénico

do que as demais particulas lipidicas que sdo maiores e menos densas.

No estudo observacional de San Antonio (Texas, EUA), com 8 anos de duragéo,
pacientes que se tornaram diabéticos durante o seguimento apresentavam niveis mais elevados
de LDL-c, triglicérides, indice de massa corporal (IMC) e de pressdo arterial, além de niveis
rebaixados de HDL-c, em comparagdo com aqueles que ndo desenvolveram diabetes mellitus
no mesmo periodo (RYDEN et al, 2007).

O aumento da mortalidade cardiovascular dos pacientes diabéticos esta relacionado ao
estado diabético per se e a agregacdo de vérios fatores de risco cardiovasculares, como a
obesidade, a hipertenséo arterial e a dislipidemia. O esquema terapéutico do diabetes mellitus
deve também levar em consideracdo a presenca destes fatores de risco. Estudo recente
demonstrou que a adocdo de diversas medidas de tratamento, dirigidas a varios fatores de
risco cardiovascular, reduziu significativamente a evolugdo de complicagdes
microangiopaticas (SBD, 2003).

Novos estudos tém corroborado a idéia de que o aumento do risco cardiovascular
antecede o diagnostico de diabetes mellitus. Uma metandlise que incluiu 95.683 pacientes
verificou a ocorréncia de 3.707 casos de desfechos cardiovasculares em 12,4 anos de
seguimento e demonstrou correlagdo direta e progressiva entre a elevacdo da glicemia e o

maior nimero de casos de complicagBes cardiovasculares (RYDEN et al, 2007).

A obesidade é um preditor bem estabelecido de doenca coronariana na populagdo em
geral. Como a obesidade é altamente prevalente entre pessoas com diabetes tipo 2 e o controle
de peso é um fator fundamental no tratamento do diabetes, é de grande importancia a
compreensdo da relacdo entre obesidade e mudanca de peso para o risco de doenca

coronariana entre individuos com diabetes (SBD, 2003).



Em individuos diabéticos, porém sem sintomas de doenca vascular aterosclerética, o
controle da glicose tem sido apresentado em estudos controlados randomicamente como
forma de reduzir o risco de complicagdes microvasculares em ambos os tipos de diabetes. No
UK Prospective Diabetes Study, realizado com pacientes portadores de diabetes tipo 2, houve
uma tendéncia favoravel para o controle glicémico reduzindo o risco de infarto do miocérdio.
Nesse mesmo estudo, a reducdo da presséo arterial diminuiu significativamente o risco de
infarto do miocardio, e este resultado se mostrou consistente com subgrupos de pacientes
diabéticos analisados em outros estudos de prevencdo priméria de hipertensdo, demonstrando
uma reducdo na morbidade e mortalidade cardiovascular no minimo téo satisfatoria quanto a

reducgdo observada em individuos ndo diabéticos (UKPDS, 1998).

Medidas de prevencdo do diabetes mellitus sdo eficazes para reduzir o impacto
desfavoravel sobre a morbimortalidade destes pacientes, principalmente em raz&o de se poder
evitar as complicagdes cardiovasculares. Enfatiza-se em especial a adogéo de estilo de vida
saudavel, com dieta balanceada e exercicios fisicos regulares. A restricdo energética
moderada, baseada no controle de gorduras saturadas, acompanhada de atividade fisica leve,
como caminhar trinta minutos cinco vezes por semana, pode reduzir a incidéncia de diabetes
do tipo 2 em 58% das pessoas com risco elevado para o desenvolvimento desta doenga (SBD,
2003).

Novos estudos tém apontado excelentes opcOes terapéuticas para o paciente com
diabetes mellitus e sindrome metabdlica. Precisa-se conscientizar o paciente da necessidade
da intervengdo precoce, da importancia da modificacdo do seu estilo de vida, bem como da
urgéncia da adogdo de medidas terapéuticas adequadas, visando ao controle intensivo do

diabetes e de toda a constelagéo de fatores de risco associados (RYDE'N et al., 2007).

A sindrome metabdlica tem emergido como um grave problema clinico e de salde
pablica. Sua incidéncia tem alcancado proporgdes epidémicas. Cerca de 25% da populagéo
adulta, quase a metade dos idosos e 85% dos diabéticos tipo 2 apresentam sindrome
metabodlica. A sessdo 2005 do Congresso da Associacdo Americana do Diabetes estabeleceu
um consenso de que os componentes da sindrome metabdlica devem incluir: obesidade
abdominal, resisténcia a insulina, intolerancia a glicose, hipertensdo arterial e dislipidemia.
Cada um desses componentes constitui por si s6 um alvo terapéutico especifico a ser

abordado clinicamente. A sindrome metabdlica aumenta em 2 ou 3 vezes 0 risco



cardiovascular e seu tratamento, portanto, visa principalmente & reducdo do risco

cardiovascular e do desenvolvimento de diabetes (ADA, 2005).

De acordo com os resultados do estudo Epidemiology of Diabetes Interventions and
Complications, desenvolvido a partir do estudo Diabetes Control and Complications Trial
(DCCT) o controle glicémico intensivo e precoce, objetivando alcangar a glicemia mais
proxima possivel do normal, ndo apenas reduz as complicages microvasculares do diabetes
mellitus, mas também o risco de ocorréncia de eventos cardiovasculares maiores, como
infarto do miocardio, acidente vascular cerebral e morte por causas cardiovasculares. As
evidéncias do DCCT/EDIC mostraram, portanto, que o controle glicémico intensivo e precoce
de diabetes tipo 1 se traduziu em protecdo cardiovascular a longo prazo (RYDE'N et al.,
2007).

O DCCT foi um estudo do National Institute of Health norte-americano que comparou
a estratégia do tratamento intensivo da glicemia com o monitoramento convencional do
diabetes tipo 1. Fizeram parte do estudo mais de 1.400 pacientes com diabetes mellitus tipo 1
e idade entre 13 e 39 anos, entre 1983 e 1989. No estudo original, as complicagfes haviam
sido reduzidas em 50% a 75% pelo controle glicémico rigoroso. Observaram-se, ainda,
propensdo a reducado do risco de infarto do miocardio, acidente vascular cerebral e amputacao
de membros inferiores devida & doenca arterial obstrutiva periférica. A continuidade do
acompanhamento desses pacientes, portanto, levou ao desenvolvimento do estudo EDIC que
em 2001, j& havia demonstrado reducdo da progressdo da aterosclerose proporcionada pelo
controle intensivo da glicemia. Cerca de 22 anos ap0s a inclusdo do primeiro paciente no
estudo DCCT, os autores puderam finalmente relatar que pacientes diabéticos tipo 1,
submetidos a um controle intensivo da glicemia, experimentaram redugdo do risco de
desfechos cardiovasculares. O que traz suporte & idéia da necessidade de identificacdo precoce

e do controle rigoroso da glicemia (RYDE'N et al., 2007).

J& 0 estudo TNT (Treating to New Targets) avaliou a redugéo expressiva dos niveis de
LDL-c em coronarianos cronicos estaveis, como protecdo ao sistema cardiovascular. Foram
incluidos 1.500 pacientes diabéticos com doenca arterial coronariana estabelecida. O
seguimento médio do estudo foi de 4,9 anos, e uma maior reducdo no LDL-c foi associada
significativamente com menor risco de infarto do miocérdio e de acidente vascular cerebral.
No entanto, os pacientes diabéticos apresentaram maior incidéncia de complicacbes

cardiovasculares mostrando a gravidade potencial do diabetes mellitus e a necessidade de



abordagem mais intensiva e abrangente do paciente diabético (BORGES & BARRETTO,
2005).

Sendo assim, o tratamento do paciente coronariano diabético deve incluir o controle
intensivo da glicemia, da dislipidemia, da hipertensdo arterial e das condigdes de
comorbidades cardiovasculares detectadas, para que seja possivel reverter esses achados

potencialmente t&o graves.

1.1.4 Dislipidemias

Do ponto de vista fisiologico e ciclico, as mais importantes especies moleculares de
lipides presentes no plasma sdo os &cidos graxos, os triglicérides, os fosfolipides e o
colesterol. Os &cidos graxos podem ser saturados (sem duplas ligacBes entre seus atomos de
carbono), mono ou poliinsaturados — com uma ou mais duplas ligagdes na sua cadeia. Os
triglicérides sdo a forma de armazenamento energético mais importante no organismo,
constituindo depésitos no tecido adiposo e muscular. Os fosfolipides tém, entre outras, a
funcdo primordial de formar a camada dupla que é a estrutura bésica das membranas
celulares. O colesterol é precursor dos horménios esterdides, dos acidos biliares e da vitamina
D, além de ter importantes fungdes nas membranas celulares, influenciando na sua fluidez e
no estado de ativacdo de enzimas ligadas & membranas (IIl DIRETRIZES BRASILEIRAS
SOBRE DISLIPIDEMIAS, 2001).

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 2003), o colesterol é uma
substancia analoga da gordura, encontrada na corrente sangiinea, assim como em 6rgaos
corporais e fibras nervosas. A maioria do colesterol corporal é fabricada pelo figado a partir
de uma ampla variedade de alimentos, especialmente das gorduras saturadas. Uma dieta rica
em gordura saturada e pobre em gordura insaturada, a hereditariedade e algumas condigdes
metabolicas como o diabetes, determinam os niveis de LDL ou colesterol ruim de um

individuo.

Além disso, destaca-se que o colesterol € um componente determinante no

desenvolvimento da aterosclerose, contribuindo para o acimulo de gordura no revestimento



interno das artérias. Em consequéncia disso, o colesterol eleva os riscos de doenga cardiaca,

derrame e outras doengas vasculares.

As lipoproteinas sdo responséveis pelo transporte dos lipides no plasma e sdo
compostas por lipides e proteinas, as chamadas apolipoproteinas. Existem quatro grandes
classes de lipoproteinas: as maiores e menos densas, ricas em triglicérides; os quilomicrons,
de origem intestinal; e as lipoproteinas de densidade muito baixa ou VLDL, de origem
hepética. As lipoproteinas de densidade baixa (LDL) e as lipoproteinas de densidade alta
(HDL) séo ricas em colesterol. Uma outra lipoproteina de interesse clinico é a lipoproteina A.
(111 DIRETRIZES BRASILEIRAS SOBRE DISLIPIDEMIAS, 2001).

O acumulo de VLDL no compartimento plasmatico resulta em hipertrigliceridemia. O
aumento de VLDL pode ser devido ao aumento da producédo da lipoproteina pelo figado ou a
diminuicdo da catabolizacdo da VLDL. Sabe-se ainda que o acUmulo de LDL no
compartimento plasmatico resulta em hipercolesterolemia. Pode ocorrer por defeito no gene
do receptor de LDL, com o consequente déficit na expressdo ou fungéo dos receptores de
LDL, diminuindo o catabolismo da lipoproteina, especialmente pelo figado. A maioria dos
pacientes com hipercolesterolemia pertence ao grupo das hipercolesterolemias poligénicas.
Nesse defeito metabolico, ocorre uma complexa interagdo entre multiplos fatores genéticos e
ambientais que determinam a concentragdo da LDL no plasma. Esses fatores estdo ligados a
responsividade a dieta, a regulagdo da sintese de colesterol e acidos biliares, ao metabolismo
intravascular de lipoproteinas ricas em apo-B e a regulacéo da atividade do receptor de LDL
(SCHAEFER, 2002).

Os estudos epidemioldgicos longitudinais descritos por Bertolami (2000) mostram que
existe uma correlacdo direta entre os niveis de colesterol plasmatico e triglicerideos e o
aumento de doengas cardiovasculares. Essa correlagdo depende, particularmente, da
concentracdo das lipoproteinas (notadamente LDL e HDL) que transportam o colesterol na

corrente sanguinea.

Segundo Smith et al. (2004), existe uma relacdo forte e independente entre 0s niveis
séricos de LDL colesterol e o risco para doenca cardiovascular €, em menor extensdo, 0s
indicios finais de outras doencas vasculares cronicas. A relagdo entre outros lipidios
sangliineos (HDL colesterol e triglicerideos) e o risco de doenga aterosclerdtica € mais

complexa. Como acontece com a presséo arterial, a relacdo entre o LDL colesterol e o risco



de doenca vascular cronica (principalmente doenca cardiovascular) aumenta continuamente
com a elevacdo dos niveis de LDL colesterol, iniciando com niveis considerados normais.
Entdo, assim como a pressdo arterial, a linha divisoria entre os individuos que requerem
intervengdes clinicas é determinada por informagdes dadas por estudos epidemioldgicos,

randomizados e ainda, por consideragdes econdmicas.

Os mecanismos pelos quais as diversas lipoproteinas se relacionam com as doengas
cardiovasculares sdo complexos, envolvendo a formagdo de células espumosas, a resposta
inflamatéria, as alteracBes plaquetérias, as alteragdes do endotélio e a formagdo de placas
ateroscleroticas. Entre os fatores de risco envolvidos neste processo, tem-se as dislipidemias,
o diabetes mellitus, a hipertensdo arterial, o tabagismo e as concentragdes elevadas de
homocisteina (SCHAEFER, 2002).

As dislipidemias podem ser classificadas, do ponto de vista laboratorial, em
hipercolesterolemia isolada (elevacéo isolada do colesterol total, em geral representada por
aumento do LDL-c), hipertrigliceridemia isolada (elevacéo isolada dos triglicérides, em geral
representada por aumento das VLDL, ou dos quilomicrons, ou de ambos), hiperlipidemia
mista (valores aumentados do colesterol total e dos triglicérides), HDL-c baixo (isolado ou em
associagcdo com aumento de LDL-c e/ou triglicérides) (11l DIRETRIZES BRASILEIRAS
SOBRE DISLIPIDEMIAS, 2001).

De acordo com Schaefer (2002), a doenga cardiaca coronariana € rara em sociedades
com concentraces plasmaticas de colesterol total abaixo de 180 mg/dL. Uma meta-anélise
realizada recentemente relatou que, para cada redugdo de 10% de colesterol plasmético, o
risco de mortalidade por doenca cardiovascular pode ser reduzido em 15% e o risco total de
mortalidade em 11% (GOLD et al., 1998).

Nos altimos 25 anos, o papel do colesterol ficou bem estabelecido por meio de estudos
clinicos e observacionais, comprovando que a reducéo dos seus niveis, mais especificamente
do LDL-c, promove beneficios na prevencdo da doenca arterial coronariana. Destacam-se 0s
seguintes estudos: 1) Framingham (1948): estudo longitudinal que acompanhou individuos
normais, evidenciando a importancia do nivel de colesterol no desenvolvimento de
complicagbes da doenca aterosclerdtica; 2) Multiple Risk Factor Intervention Trial (1986):
estudo longitudinal onde, durante periodo superior a seis anos, realizou-se um seguimento em

mais de 360 mil pacientes nos EUA para definir e estudar o comportamento dos principais



fatores de risco coronarianos, demonstrando, ao seu final, uma relagdo negativa entre Doenga
Arterial Coronariana (DAC) e HDL-c e uma relagdo positiva entre DAC e LDL-c; 3)
Prospective Cardiovascular Munster Study (1979-1991): estudo longitudinal que mostrou, de
forma clara, os beneficios provenientes da reducéo da hipertrigliceridemia, como um dos
fatores de risco para DAC, enfatizando assim, a importéncia do tratamento dessa dislipidemia;
4) Estudo dos Sete Paises (1990): mostrou haver correlagdo entre os niveis médios de
colesterol de diferentes populagdes e os indices de mortalidade por DAC (lI1 DIRETRIZES
BRASILEIRAS SOBRE DISLIPIDEMIAS, 2001).

Além das dislipidemias, ha indicios de que niveis elevados de lipoproteina A,
homocisteina e proteina-C reativa estdo associados com maior risco de doencgas
cardiovasculares, o que permite classificad-las como possiveis marcadores de risco. A
lipoproteina A é rica em colesterol e semelhante a lipoproteina LDL e atua na inibi¢do da
fibrindlise e da sintese de plasmina, o que lhe confere uma propriedade prd-aterogénica. A
homocisteina ¢ um aminoécido derivado do metabolismo da metionina e sua elevacdo tem
sido associada & disfungdo do endotélio, trombose e maior gravidade da aterosclerose.
Entretanto, ainda ndo h& consenso quanto & eficacia em reduzir a concentracdo dessas
substancias para reduzir o risco de desenvolvimento das doencas cardiovasculares. Portanto,
mais estudos sdo necessarios para elucidar o papel dessas substancias no processo
aterosclerotico (CASTRO et al., 2004).

Entre as estratégias de prevencdo primaria das doengas cardiovasculares, Castro et al.
(2004) destacam as mudangas no estilo de vida, entre elas, a redugéo na ingestédo de gordura
saturada, o controle do peso corporal e a prética de atividade fisica. Estas mudancas s&o

enfatizadas em todos os niveis de risco (baixo, médio e alto risco).

Embora a avaliagdo do risco seja focada principalmente em aspectos do estilo de vida,
na pressdo arterial, nos lipidios plasmaticos e no diabetes mellitus, existem outros fatores de
risco para doenca cardiovascular. Esses incluem fatores psico-sociais, marcadores de
inflamacdo, fatores trombo-genéticos, resisténcia insulinica e genética. Porém, o beneficio das
intervengdes clinicas conduzidas para tracar o perfil de cada um desses fatores deve ainda ser

determinado através de estudos clinicos controlados (SMITH et al., 2004).



1.1.5 Obesidade

A obesidade tem alcangado proporgdes epidémicas no mundo todo, com mais de 1
bilhdo de adultos obesos; destes, no minimo 300 milhdes séo clinicamente obesos. Trata-se do
principal fator contribuinte para a elevagéo dos encargos com doenca cronica e invalidez no
mundo. Freqlientemente coexistindo com a desnutricdo em paises em desenvolvimento, a
obesidade é uma condigdo complexa, com sérias dimensdes sociais e psicologicas, afetando

na prética todas as idades e grupos socioecondémicos (WHO, 2003).

De acordo com Costa-Fonte & Gil (2005) a obesidade tem sido explicada como uma
alteracdo da massa corporal média devida a transformagdes econdmicas, sociais e bioldgicas
que se seguiram ao processo de urbanizagdo e globalizagdo, primeiramente nos paises
ocidentais. A obesidade tem efeitos diretos bem conhecidos na mobilidade e na capacidade do

individuo e afeta indiretamente as taxas de morhidade.

O crescimento econdmico, a modernizagdo, a urbanizacdo e a globalizagdo do
mercado de alimentos séo apenas algumas das causas aceitas para fundamentar a epidemia. A
ingestdo elevada de alimentos energeticamente mais densos, pobres no aspecto nutritivo e
com altos niveis de agUcar e gordura saturada, combinada com atividade fisica reduzida, tem
conduzido a taxas de obesidade que tém se elevado trés vezes ou mais desde 1980 em
algumas areas da América do Norte, do Reino Unido, da Europa oriental, das llhas do
Pacifico, da Australia e da China. A epidemia da obesidade ndo esta restrita a sociedades
industrializadas; esse crescimento é freqlentemente mais acelerado em paises em

desenvolvimento do que no mundo desenvolvido (WHO, 2003).

Segundo a Pesquisa de Or¢camentos Familiares 2002-2003 (POF), um total de 40% da
populacéo adulta do Brasil apresenta excesso de peso, com IMC igual ou superior a 25. A
pesquisa também revelou que o problema se agrava com a idade. No entanto, os homens
tendem a ganhar peso de forma mais rapida e as mulheres de forma mais lenta e durante um
intervalo de tempo maior. A faixa etaria que vai dos 20 aos 44 anos concentra 0 maior nimero
de homens com excesso de peso; entre as mulheres, predominam as ocorréncias nas faixas

posteriores.



A gordura é um tecido biologicamente ativo que secreta varios fatores denominados
adipocinas (fator de necrose tumoral alfa, interleucina-6, inibidor plasminogénio ativado-1,
proteina-C reativa, resistina, proteina estimulante de acilacdo e os fatores envolvidos no
sistema renina angiostensina). Essas substancias, em sua grande maioria, estdo relacionadas,
direta ou indiretamente, a processos que contribuem para a aterosclerose, a hipertenséo
arterial, a resisténcia insulinica e o diabetes mellitus tipo 2, a dislipidemia, ou seja,
representam o elo entre adiposidade, sindrome metabolica e doengas cardiovasculares
(HERMSDORFF & MONTEIRO, 2004).

Vérios estudos encontram evidéncia significativa da ligacdo que existe entre a
obesidade e a crescente prevaléncia de doengas crénicas. A Organizacdo Mundial de Saude
declara que a obesidade e o sobrepeso representam o principal risco para doengas cronicas,
incluindo o diabetes mellitus tipo 2, as doengas cardiovasculares, a hipertensdo e o infarto,
além de certos tipos de cancer, que reduzem a qualidade de vida e ocasionam custo
assistencial considerdvel (COSTA-FONTE & GIL, 2005).

Dados epidemioldgicos revelam que a prevaléncia de diabetes mellitus, hipertenséo e
niveis elevados de colesterol se eleva com o aumento do peso corporal. H& evidéncias da
associacéo entre IMC elevado e fatores de risco para doengas cardiovasculares, que incluem
hipertensdo, nivel elevado de colesterol total e LDL colesterol, niveis elevados de
triglicerideos e HDL colesterol baixo (COSTA-FONTE & GIL, 2005).

Segundo Cercato et al. (2004), pessoas que estdo em sobrepeso sdo predispostas a
maior risco cardiovascular, especialmente porque a obesidade estd proximamente relacionada
a outros fatores, como por exemplo a hipertensdo, a intolerancia a glicose, o diabetes mellitus
e a dislipidemia. Outros estudos tém demonstrado que a obesidade é um fator de risco

independente para a ocorréncia de aterosclerose.

A prevaléncia do sobrepeso e obesidade € comumente avaliada pelo uso do indice de
massa corporal (IMC), definido como o peso em kilogramas dividido pela altura ao quadrado
em metros (Kg/m?). Um IMC acima de 25 Kg/m?é definido como indice de sobrepeso e um
IMC acima de 30 Kg/m? como indice de obesidade. Esses marcadores fornecem medidas

comuns para avaliagdo (WHO, 2003).



Estimativas encontradas no estudo de Costa-Fonte & Gil (2005) sugerem que a
obesidade eleva a probabilidade de diabetes em 43%, de hipertensdo em 47%, de colesterol
elevado em aproximadamente 20%, e a probabilidade de doenca cardiaca em 15%. Além
disso, os resultados indicam que um nivel significante de morbidade e mortalidade pode ser

evitado pela reducdo das taxas de obesidade.

O aumento da gordura com acréscimo de peso ao corpo pode estar vinculado a
diversos fatores, tanto genéticos quanto ambientais. Ocorre, principalmente, quando o gasto
de energia é pequeno em relagdo ao consumo, em um determinado tempo. Uma pesquisa
revela que, embora a classe de maior renda seja a mais atingida, houve um crescimento de
casos também na populacdo de menor renda. Anteriormente, a obesidade era mais prevalente
nos paises desenvolvidos, como os Estados Unidos. Hoje se sabe que a obesidade também

estd bastante presente nos paises em desenvolvimento (WHO, 2003).

Como medida de prevengdo, o Ministério da Salde est4 integrado no desenvolvimento
da Estratégia Global para Promogdo da Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude. O
projeto é liderado pela WHO e pela Organizacdo Pan-Americana de Salde (OPAS). Uma das
metas propostas é regulamentar a publicidade e a propaganda de alimentos. O objetivo dessa
estratégia global é fazer com que o perigo para o aumento da prevaléncia da obesidade seja
observado mundialmente e permita, dessa forma, a proposicdo de uma agdo de combate
padronizada (WHO, 2003).

1.1.5.1 Obesidade Central

A gordura abdominal compreende a gordura subcutdnea e visceral na regido
abdominal, respectivamente, o tecido adiposo acumulado sob a pele e o tecido adiposo
acumulado dentro e em volta dos 6rgdos das cavidades toracica (coragdo e pulmdes) e
abdominal (figado, rins, etc.). A terminologia intra-abdominal refere-se & gordura visceral na
cavidade abdominal (HEYWARD & STOLARCZYK, 2000).

Diversos estudos realizados na Ultima década confirmaram a importancia da
distribuicdo da gordura corporal na etiologia dos desarranjos metabélicos decorrentes da

obesidade. A deposigdo de gordura na regido abdominal caracteriza a obesidade abdominal



visceral, que é um fator de risco cardiovascular e de distirbio na homeostase glicose-insulina
mais grave do que a obesidade generalizada. E associada, também, & hipertensdo, as
dislipidemias, a fibrindlise, & aceleragdo da progressdo da aterosclerose e a fatores
psicossociais. A presenga concomitante de obesidade centralizada e de um ou mais dos
distirbios metabdlicos apontados caracteriza a sindrome metabdlica (MARTINS &
MARINHO, 2003).

Além dos fatores bioldgicos, existem outros, de natureza socio-ambiental, que atuam
na etiologia da obesidade centralizada. Velasquez et al. (1999) mostraram a existéncia de uma
associacdo entre a obesidade centralizada e a baixa estatura, sugerindo que a desnutricdo
pregressa possa ser um fator de risco para a morbidade na fase adulta. Em estudo semelhante,

Viggiano (2001) encontrou uma associacdo entre alteracdo glicémica e obesidade abdominal.

A medida dos depositos de gordura na regido das visceras pode ser feita com precisdo
através da tomografia computadorizada, método invidvel para estudos populacionais, que
utilizam indicadores antropométricos no diagndstico da obesidade centralizada (MARTINS &
MARINHO, 2003). Os indicadores ou pardmetros antropomeétricos utilizados sdo a relacdo
entre a circunferéncia da cintura e do quadril (RCQ) e a medida da circunferéncia da cintura
(CC).

Segundo Navarro et al. (2001), ainda que o vinculo entre obesidade e doenga
aterosclerotica seja evidente, estudos mostram que a presenca de gordura visceral manifestada
pela grande concentragdo de gordura predominantemente na regido abdominal, também

chamada de obesidade central, tem um valor preditivo aumentado para doenga cardiovascular.

A gordura distribuida centralmente transmite maior risco para a salde do que aquela
localizada primariamente nos quadris e coxa. Explica-se: na obesidade, os depdsitos de
gordura corporal estdo aumentados, apresentando elevada expressdo das adipocinas,
proporcional ao maior volume das células adiposas. De modo geral, o tecido adiposo visceral
(TAV), que caracteriza a obesidade central, € o mais ativo, ou seja, mais sensivel a lipdlise,
via catecolaminas e -adrenorreceptores, e mais resistente a acdo da insulina, liberando maior
concentracdo de &cidos graxos livres diretamente na veia porta. Além disso, o TAV, seguido
do tecido adiposo subcutaneo abdominal e do tecido subcutaneo gluteo-femoral, secreta as

maiores concentra¢Oes de adipocinas ligadas a processos pro-inflamatérios como a resistina, a



angiostensina I, o inibidor de plasminogénio ativado-1, a proteina-C reativa e interleucina-6
(BRAY, 2005).

Os estudos mais recentes sobre a situagdo nutricional da populagdo urbana brasileira
tém mostrado que a prevaléncia do sobrepeso vem aumentando em todos os segmentos. Além
disso, dados recentes evidenciaram uma alta prevaléncia de distribuicdo desfavoravel da
gordura corporal na populagdo adulta do Rio de janeiro. Por outro lado, é amplamente
conhecida a relagdo entre o sobrepeso e a deposi¢do de gordura abdominal, e entre esta e
diversas doencas cronicas, como a cardiopatia coronaria, as doencas cardiovasculares, a
hipertensdo, as hiperdislipidemias, o cancer, o diabetes tipo 2 e os calculos biliares, entre

outras (PEREIRA et al., 1999).

Na pesquisa realizada por Pereira et al. (1999) realizada com 3.282 individuos no
municipio do Rio de Janeiro, a obesidade central representada pelo aumento da RCQ esteve
associada com a hipertensdo, um importante fator de risco para as doengas cardiovasculares.
Os resultados desse estudo supde que excesso de gordura na regido abdominal (adiposidade
central) pode ter maior capacidade preditiva que a massa corporal total para o infarto do

miocardio e o acidente vascular cerebral.

A obesidade abdominal tem sido associada a um nimero de condi¢Bes aterogénicas e
estd sendo considerada como um dos fatores na determinacéo da sindrome metabdlica. Poucos
estudos tém sido capazes de avaliar a contribuicio de um nimero de anormalidades
metabolicas para o risco de doencas cardiacas. Assim, enfatiza-se a relevancia de estudos que
investiguem as associagdes entre a obesidade abdominal (elevada relagdo cintura-quadril e
circunferéncia da cintura), a obesidade total (IMC elevado) e os principais fatores de risco
para eventos coronarianos representados pelo aumento da pressdo arterial, pelo diabetes

mellitus e pelo metabolismo lipidico adverso (LAKKA et al., 2002).

A obesidade abdominal tem, portanto, sido associada a um numero de condigBes
aterogénicas, como por exemplo o aumento da pressdo arterial, a resisténcia insulinica, a
intoleréncia a glicose, o diabetes mellitus tipo 2, a hipertrigliceremia, a diminui¢do do HDL-c,
a predominancia de pequenas particulas densas de LDL-c, a elevada concentragdo sérica de
apolipoproteina - B, a elevacéo do fibrinogénio plasmético e a elevada concentracdo de acido
drico, através dos quais a obesidade poderia aumentar o risco de doenca coronariana. No

estudo de Lakka et al. (2002) a pressdo arterial, o diabetes, a insulina sérica, os lipidios



séricos, o fibrinogénio plasmatico e o &cido drico sérico explicaram somente em parte a
associacdo entre a obesidade abdominal e o risco para doenga coronariana. Mecanismos
adicionais através dos quais a obesidade abdominal poderia aumentar o risco de doenca
coronariana incluem a disfungéo endotelial e as mudangas hemodindmicas adversas, como por
exemplo o aumento da frequéncia cardiaca, do volume de ejecdo e do débito cardiaco
(LAKKA et al., 2002).

Além das conseqliéncias metabdlicas adversas da gordura visceral, existe ainda sua
distinta fungdo como um “6rgdo enddcrino”. Hormdnios, citocinas e polipeptidios séo
secretados pelo tecido adiposo e, dessa forma, os adipdcitos estdo envolvidos na regulagdo da
homeostase energética e neuroenddcrina, funcdes autondmicas e imunes. Esses produtos
podem ter, um apds o outro, uma importante fungdo na regulagdo de numerosos fatores de
risco coronarianos. A hiperleptinemia relacionada a obesidade pode induzir a resisténcia
insulinica. A sintese elevada de citocinas como Interleucina-6 e TNF-o pode contribuir para a
resisténcia insulinica, a dislipidemia e desordens homeostasicas. Um nivel elevado de PAI-1
estd diretamente relacionado a um estado pré-trombotico, assim como niveis elevados de
angiostensina & hipertensdo. Além disso, esterdides sexuais e glicocorticOides estdo
envolvidos na regulagdo da distribui¢do da gordura e, da mesma forma, relacionados ao risco

para doengas cardiovasculares (LAKKA et al., 2002).

Dalton et al (2003) investigando a correlagdo entre IMC, CC e RCQ e fatores de risco
para doengas cardiovasculares, em uma amostra representativa da populacdo adulta
australiana, ressalta que é progressivamente reconhecido que a obesidade central, referida
alternativamente como obesidade visceral ou obesidade regional, mais do que a obesidade
total, provavelmente ndo sé coexiste com o diabetes mellitus tipo 2, mas também conduz a
inimeras complicagcbes da diabetes incluindo hiperinsulinemia, resisténcia insulinica,

dislipidemia, condicdes prd-inflamatorias e doencas cardiovasculares.

Enfim, sabe-se que o excesso de gordura intra-abdominal esta associado com maior
risco de morbidade relacionada a obesidade, quando comparada com a obesidade total. Assim,
medidas de circunferéncia da cintura e relagdo cintura-quadril ttém sido visualizadas como
alternativas para o IMC, sendo essas duas medidas regularmente utilizadas em ambiente
clinico e de pesquisa (DALTON et al., 2003).



1.2 PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

A Organizacdo Mundial de Satde indica o uso da antropometria para a vigilancia dos
fatores de risco das doengas cronicas e recomenda a anélise da associacdo dos parametros
antropométricos com alteracfes da pressdo arterial e do perfil lipidico. Além do peso e da
altura, recomenda a medida da cintura e do quadril como forma de avaliar a deposi¢éo da
gordura abdominal (WHO, 1995). Esses parametros antropométricos apresentam-se como
instrumentos de grande valia devido as vantagens de apresentar facil mensuragdo e obtencéo a

baixo custo, podendo ser utilizados tanto em a¢des da Saude Publica quanto na clinica.

Medidas antropométricas tém sido associadas com vérias condicOes de saude, e o IMC
tem sido amplamente utilizado para refletir a obesidade total, enquanto que a CC e a RCQ tém
sido utilizadas como indicadores da localizagdo da gordura corporal, em especial a central.
Nos altimos anos, a distribuicdo do tecido adiposo tem sido considerada na avaliacdo de
riscos a doencas devido as diferengas metabolicas entre o tecido adiposo abdominal e o
subcutaneo, pois o tecido adiposo intra-abdominal ndo é somente mais ativo metabolicamente,
mas também contém volumosos adip6citos insulino-resistentes (LEMOS-SANTOS et al.,
2004).

Ha muito se sabe que as pessoas diferem em relacdo a localizacdo da gordura
corporea. Os homens, em particular, tendem a ter maior propor¢do de gordura abdominal,
conferindo-lhes o chamado padrdo masculino ou androide de distribuicdo de gordura. Por
outro lado, as mulheres tendem a ter maior quantidade de gordura na regido glltea,
apresentando o padrdo feminino ou gindide de distribuicdo de gordura corporal. Este padréo
pode ser avaliado pela razdo entre a circunferéncia da cintura e circunferéncia do quadril,
conhecido como razéo cintura/quadril (RCQ), bem como pela razéo cintura/altura (RCA) e
circunferéncia da cintura. A RCQ e a circunferéncia da cintura (CC) sdo as medidas mais
utilizadas para estimar a gordura abdominal que, por sua vez, relaciona-se com a quantidade
de tecido adiposo visceral (CASTRO et al., 2004).

Apesar da extensa lista de publicagbes sobre a relagdo entre as medidas

antropométricas e o perfil lipidico, o melhor indice antropométrico de localizagéo de gordura



fica ainda controverso. As controvérsias podem ser explicadas em parte pelas diferengas na
composicdo corporal e na distribuicdo de gordura entre os sexos e em diferentes grupos
raciais e grupos etarios. De acordo com os estudos de Lemos-Santos et al. (2004) e de outros
investigadores, a magnitude e a intensidade das associa¢Oes entre as medidas antropométricas

e os lipidios séricos foram maiores entre 0s sujeitos mais jovens.

Vérios estudos examinando o risco de condi¢Oes adversas de salde em associagdo com
a localizacdo de gordura tém se baseado em dados europeus e americanos; poucos dados de
populacdes menos desenvolvidas economicamente estdo disponiveis. Os brasileiros tém
apresentado abdomens maiores, sem associacdo entre CC e pressdo arterial e, segundo
Lemos-Santos et al. (2004), a adiposidade total e a distribui¢do de gordura em brasileiros tém

sido apresentadas como sendo influenciadas pela subnutri¢do na infancia.

Alguns especialistas tém defendido o uso da CC ao invés da RCQ, visto que a cintura
sozinha é mais simples de ser mensurada. No entanto, um estudo prospectivo de base
populacional realizado por Lakka et al. (2002) numa amostra de 1.346 homens finlandeses
saudaveis e de meia idade evidenciou que a RCQ constitui, de certa forma, um indicador mais
forte para predizer doenca arterial coronariana, quando comparada com a medida isolada da
cintura. Além disso, uma elevada RCQ esteve associada com varios fatores de estilo de vida

prejudiciais a satde, como o tabagismo e a inatividade fisica.

Os indices antropométricos, como por exemplo o IMC, sdo obtidos a partir da
combinac&o de duas ou mais informagdes antropométricas basicas (peso, sexo, idade, estatura,
circunferéncias) (WHO, 1995).

1.2.1 indice de Massa Corporal - IMC

O IMC tem sido considerado o melhor procedimento para a verificagdo de gordura
corporal e é 0 mais usado dos indices antropométricos que utilizam as medidas de peso
(massa corporal) e estatura (WHITAKER et al., 1998; GUO & CHUMLEA, 1999).



O indice de massa corporal (IMC) é muito util como uma medida de sobrepeso e
obesidade total. Apesar de considerar o peso bruto é aplicado a nivel populacional. O peso
corporal e a altura sdo medidas de obtencdo simples e tém sido incluidas em pesquisas de
saude com caracteristicas clinicas e populacionais. Porém, o IMC ndo distingue entre o peso
relativo & gordura e aos musculos ou a composicéo corporal. De mais a mais, a massa adiposa
abdominal pode variar consideravelmente dentro de uma estreita variacdo da gordura corporal
total ou do indice de massa corporal, enquanto a relacdo cintura-quadril (RCQ) e a
circunferéncia da cintura (CC) fornecem informacdo adicional a respeito da natureza da
obesidade (LAKKA et al., 2002).

O indice de Massa Corporal (IMC) — acima de 25 kg/m?, que caracteriza o sobrepeso,
esta associado a maior risco de desenvolvimento de morbidades cronicas ndo transmissiveis,
sendo este um aumento gradativo e continuo (WHO, 1998). Entretanto, como os individuos
diferem em relagdo a composicdo corporal e localizagdo da gordura, o uso do IMC deve ser
associado a medidas da distribuicdo de gordura, como forma de melhor predizer o risco
(JANSSEN et al., 2002).

Da mesma forma, de acordo com Dalton et al. (2003), o IMC que relaciona peso e
altura, é a medida mais simples e amplamente utilizada de proporcéo corporal, e é
freqlientemente usada para estimar a prevaléncia de obesidade dentro de uma populagdo. O
IMC tem sido encontrado como consistentemente associado com risco elevado para doencga
cardiovascular e diabetes mellitus tipo 2. Todavia, essa medida ndo leva em consideragéo as
diferencas na distribuicdo da gordura corporal e na massa adiposa abdominal, caracteristicas

que podem variar nas diversas populagdes.

Sabe-se ainda que, como acontece nos adultos, o valor do IMC pode estar alto em
funcdo do peso muscular, 6sseo ou edema, e ndo unicamente em fungdo do peso da gordura
corporal. Assim, o IMC sozinho ndo distingue a massa de gordura da massa magra,
dificultando a diferenciacdo entre o sobrepeso e a hipertrofia muscular (SIGULEM et al.,
2000; MANCINI, 2001).

Vérios estudos realizados com adultos tém relatado uma associacdo mais forte e
positiva entre, por um lado, os fatores de risco para as doengas cardiovasculares (como, por
exemplo, a hipertensdo) e as concentracoes de lipidios e glicose e, por outro, a adiposidade

abdominal (medida pela CC ou RCQ) do que aquela que existe entre esses mesmos fatores de



risco e a adiposidade total (medida pelo IMC). Apesar disso, o IMC tem sido relatado como

sendo um dos maiores fatores de risco para o diabetes tipo 2 (DALTON et al., 2003).

Sendo assim, mesmo que o IMC apresente limitagcdes de uso, principalmente com
relacdo a verificacdo da composicdo corporal, deve-se considerar sua facilidade de
mensuracao, ja que utiliza dados antropométricos de peso e estatura que, como ja descrito, sdo
de facil obtengdo, além de apresentar boa reprodutibilidade (SIGULEM et al., 2000).

Em suma, individuos com IMC semelhante podem diferir em sua massa adiposa
abdominal. E, por esta razdo, segundo Dalton et al. (2003), uma medida de obesidade que
leve em consideracéo o risco elevado de doengas relacionadas & obesidade devido ao acimulo
de gordura abdominal é desejavel. A relacdo cintura-quadril (RCQ) foi anteriormente
reconhecida como o0 método clinicamente aceitavel na identificacdo de pacientes com excesso
de gordura abdominal. Porém, mais recentemente, a circunferéncia da cintura (CC) de forma
isolada tem sido sugerida como sendo uma medida mais prética de massa adiposa intra-
abdominal. De fato, a CC tem sido apresentada em alguns estudos como estando mais
proximamente correlacionada com o nivel de tecido adiposo abdominal visceral do que a
RCQ.

1.2.2 Relagéo Cintura-Quadril (RCQ)

Segundo Moreno et al. (1998), a distribuicdo da gordura corporal pode ser verificada
por uma variedade de procedimentos antropométricos, mas um dos mais simples é a relagdo
cintura-quadril (RCQ), obtida pela divisdo da circunferéncia da cintura (cm) pela do quadril
(cm).

A RCQ, indice antropométrico utilizado em estudos epidemiolégicos desde a década
de 70 do Século XX, a partir de valores considerados altos, tem sido associada com o
aumento de risco de doengas cardiovasculares e diabetes ndo insulino-dependente
(MACHADO & SICHIERI, 2002).

Este marcador pode fornecer uma estimativa da gordura abdominal, que esta
correlacionada a quantidade de tecido adiposo visceral e intra-abdominal (LERARIO et al.,
2002).



Né&o h& consenso sobre a definicdo do que seja uma RCQ elevada. Os pontos de corte
de RCQ — como preditor de doengas cronicas — mais utilizados para homens (> 1,0) e
mulheres (> 0,80) baseiam-se em estudos epidemioldgicos suecos. Nos Estados Unidos, s&o
utilizados os pontos de corte de 0,95 para homens e 0,80 para mulheres, estabelecidos com
base em dados canadenses (PEREIRA et al.,1999).

No Brasil, um estudo desenvolvido por Pereira, Sichieri e Marins (1999) definiu os
melhores pontos de corte para a RCQ, usando-os como preditores da hipertenséo arterial. Os
pesquisadores estudaram uma amostra de 3.282 individuos, sendo 43,1% do sexo masculino e
56,9% do sexo feminino. Os melhores pontos de corte encontrados foram 0,80 para mulheres
e 0,95 para homens. Além disso, os pesquisadores verificaram que a RCQ apresentou menor
correlagdo com o IMC, quando comparada com a razéo cintura/altura e a circunferéncia da
cintura. Entretanto, a RCQ apresentou melhor capacidade preditiva de hipertensdo arterial, o
que evidencia a importancia de sua utilizacdo na discriminacdo de individuos em risco de

doengas cronicas.

J& Lerario et al. (2002), estudando a comunidade nipo-brasileira na faixa etéaria de 40
a 79 anos, encontraram uma razoavel correlacdao entre a RCQ e o IMC nos homens (r=0,48;
p<0,001) e nas mulheres (r=0,52; p<0,001).

A RCQ elevada (>1,0 nos homens e > 0,85 nas mulheres) tem sido utilizada como
medida clinica para avaliar individuos com acimulo de gordura abdominal, porém a
utilizacdo da circunferéncia da cintura, apenas, tem mostrado uma boa correlagdo com a
gordura abdominal associada com o processo salde-doenca. Alteragdes da CC refletem
alteragbes nos fatores de risco para doengas cardiovasculares e outras formas de doencas
cronicas (WHO, 1998).

Segundo Pereira, Sichieri e Marins (1999), o estudo de Ledoux et al (1997) considerou
que a distribuicdo de gordura pode ser usada como um indicador da probabilidade de ocorrer
pressdo sangliinea alta. J& Pefia Gonzalez et al. concluiram que a RCQ é um indice
complementar ao IMC na avaliagdo da obesidade e suas alteracBes metabdlicas e que a RCQ

elevada estéa correlacionada com um perfil lipidico adverso.



1.2.3 Circunferéncia da Cintura (CC)

A circunferéncia da cintura (CC) tem sido apontada como o melhor indicador para
aferir a obesidade abdominal em comparagdo com a RCQ, por ter melhor reprodutibilidade.
Entretanto, segundo Bjorntorp (1997), esses dois indicadores contém informagdes diferentes
sobre os disturbios metabdlicos associados a obesidade centralizada. A CC seria um indicador
melhor da massa adiposa visceral, estando fortemente relacionada com as doencas
cardiovasculares ateroscleréticas. Por outro lado, a RCQ, que contém a medida da regido
glatea, com numerosos tecidos musculares, principalmente reguladores da sensibilidade a
insulina sistémica, seria mais fortemente associada a resisténcia a insulina (MARTINS &
MARINHO, 2003).

No Brasil, um estudo recente avaliou a eficacia de se usar a circunferéncia da cintura
para identificar sobrepeso (IMC > 25kg/m?), obesidade (IMC > 30kg/m?) e hipertensdo
arterial em mulheres com idade entre 15 e 59 anos. Tanto a CC quanto o IMC e a RCQ
mostraram correlacdo positiva com a hipertensdo arterial, sendo que a correlagdo foi similar
para a CC e IMC e mais fraca para a RCQ. As CC > 80 cm e > 88 cm, respectivamente,
discriminaram com exatiddo 89,8% de mulheres com sobrepeso e 88,5% com obesidade. A
obesidade abdominal (CC > 88 cm) esteve associada significativamente com a hipertenséo na
analise multivariada (OR=2,88, IC 95%: 1,77-4,67) (VELASQUEZ-MELENDEZ et al.,
2002).

Em estudo realizado junto a mulheres negras americanas, Conway et al. (1997)
verificaram que a circunferéncia da cintura foi a medida antropométrica que melhor se
correlacionou com a distribuicdo visceral de gordura. Segundo Lean et al. (1995) e Han et al.
(1995), os pontos de corte para a CC devem ser 94 cm (homens) e 80 cm (mulheres). De
acordo com a Organizacdo Mundial da Satde (1998), os riscos de complicaces metabodlicas
sdo aumentados quando a CC é superior a 94 cm (homens) e 80 cm (mulheres) e muito

aumentados quando maior que 102 cm (homens) e 88 cm (mulheres).



No estudo WHO - MONICA Project, Molarius et al. (1999) avaliaram 0 RCQ e a CC
na prevaléncia de diferentes graus de sobrepeso. A conclusdo sugere que a CC possa ser

utilizada como indicador de niveis de sobrepeso, embora a RCQ ndo.

Um estudo envolvendo 341 homens e mulheres brancos, com idade entre 18 e 88 anos
e IMC entre 15,9 e 47,7 kg/m? submetidos ao procedimento diagnéstico da ressonancia
magnética, verificou que, independentemente da idade e do sexo, a combinagdo dos
indicadores antropométricos IMC e CC explicam maiores variacbes da gordura visceral,
abdominal subcuténea e ndo abdominal quando comparados com o uso de um dos indicadores
isoladamente. O IMC foi mais fortemente correlacionado com a gordura ndo abdominal e
abdominal subcutanea. Em relacdo a gordura visceral, observou-se uma melhor correlagéo
com a CC. Para cada variagdo do IMC ocorreu um aumento da circunferéncia da cintura

associado a um aumento da gordura visceral (JANSSEN et al., 2002).

Enfatiza-se, assim, a importancia do uso concomitante destes indicadores na pratica
clinica. A CC se correlaciona proximamente tanto com o IMC quanto com o RCQ e tem sido
apresentada por refletir o nivel de risco para DCV e outras doencas cronicas, ainda que o nivel
deste risco varie entre grupos populacionais. Em uma comparacdo da utilidade das varias
medidas antropométricas na identificacdo de fatores de risco para doengas cardiovasculares na
populagdo de Hong Kong, Ho et al. (2001) encontraram que o IMC e a CC mostraram mais

efetividade para os homens, enquanto que CC e RCQ foram preferiveis para as mulheres.

De acordo com Pereira et al. (1999) a distribuicdo de gordura pelos diferentes
compartimentos do organismo continua sendo muito explorada, e a tendéncia tem sido no
sentido de mostrar que a gordura depositada junto as visceras, mais do que a gordura
subcutanea do abdémen, é o fator de risco para a morbidade e a mortalidade. A avaliacdo do
acimulo de gordura visceral depende, contudo, de tecnologias de alto custo, como a
tomografia computadorizada ou a ressonancia magnética. Diferentes medidas antropométricas

tém sido utilizadas como marcadores dessa distribuicdo desfavoravel de gordura.

A composigédo corporal e o padréo de distribuicdo dos tecidos corporais variam de
populacio para populagdo. E de grande importancia a realizagio de estudos que identifiquem
essas variacoes e, mais do que isso, é preciso avaliar a associacdo desses indicadores com 0s
diversos fatores de risco para doengas cronicas como as cardiovasculares, com a morbidade e

com a mortalidade.



Segundo Lemos-Santos et al (2004) sobrepeso e obesidade sdo problemas crescentes
em muitos paises, incluindo o Brasil, e muitas tentativas tém sido feitas para identificar o
melhor preditor antropométrico de doencas cronicas em diferentes populagbes étnicas. A
adiposidade abdominal é considerada o determinante mais importante de doencas
cardiovasculares e de diabetes tipo 2 e, embora as técnicas de diagndstico por imagem
fornecam 6timos métodos para uma avaliacdo mais eficiente da adiposidade abdominal, essas
técnicas sdo impraticaveis em amplos estudos epidemiolégicos, devido aos seus altos custos e
as dificuldades metodoldgicas. Portanto, marcadores antropométricos para a gordura
abdominal como, por exemplo, a circunferéncia da cintura (CC) e a relagdo cintura-quadril
(RCQ), tém sido amplamente utilizados em estudos epidemioldgicos conduzidos na Europa e
Estados Unidos. Poucos estudos tém explorado, no entanto, a acuracia dessas medidas em
paises subdesenvolvidos e existem controvérsias com relacdo ao melhor indicador para

gordura abdominal.

A CC esté sendo progressivamente aceita como o melhor indicador antropomeétrico de
adiposidade abdominal, mas uma pesquisa realizada no municipio do Rio de Janeiro, RJ,
mostrou que a RCQ € um indicador de prognéstico mais adequado de hipertenséo arterial do
que a CC. Além disso, um estudo realizado com criangas na regido sul do Brasil mostrou que
as criangas brasileiras tinham abdomens mais largos para uma determinada altura quando
comparadas a mesma altura de criangas norte-americanas. Indicando que a CC pode ter uma
associagéo diferente com a gordura abdominal dependendo da populagdo estudada (LEMOS-
SANTOS et al., 2004).

Sendo assim, diante do exposto, pretende-se avaliar quando os indicadores
antropométricos (IMC, CC e RCQ) funcionam como preditores de niveis pressoricos, de
concentracdo sérica de lipidios e lipoproteinas e de concentracdo plasmaética de glicose em

uma populacdo adulta do municipio de Floriandpolis-SC.

A hipoétese do presente estudo é a de que a deposicdo de gordura na regido abdominal,
mais do que a adiposidade generalizada, influencia os niveis pressoricos, a concentracdo
sérica de lipidios e lipoproteinas e a concentracdo plasmatica de glicose e, desta forma, CC e

RCQ apresentam-se como o0s melhores preditores antropométricos de doencas cronicas.



2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL
Estudar a relagdo entre os pardmetros antropométricos, os indicadores de distribui¢do

de gordura (CC e RCQ) e de adiposidade total (IMC e % de gordura), e os fatores de risco

para doengas cardiovasculares.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar o estado nutricional, segundo o indice de Massa Corporal (IMC);

- Classificar a amostra segundo a circunferéncia da cintura e da relagéo cintura-quadril;

- Caracterizar a amostra em relagéo ao perfil lipidico, glicémico e a pressdo arterial,

- Verificar a distribuigcdo dos valores dos indicadores antropométricos, dos niveis pressoricos,

do perfil lipidico e glicémico, segundo o sexo;

- Investigar a relagdo entre IMC, % de gordura corporal, RCQ e CC segundo 0 sexo;

- Verificar a relagdo entre os indicadores antropométricos e 0s niveis pressoricos, a glicemia e

a concentragdo serica de lipidios e lipoproteinas.



3 METODO

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este estudo caracterizou-se como sendo do tipo transversal descritivo-analitico
(Pereira, 1999), e se realizou através da andlise de dados secundarios nos prontuarios de
pacientes atendidos na Clinica Cardiosport — Prevencdo e Reabilitacdo, localizada no

municipio de Floriandpolis-SC, no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2005.

3.2 POPULAGCAO DO ESTUDO E AMOSTRA

A populagdo investigada constituiu-se por pacientes que foram atendidos pelas
especialidades médicas da Clinica Cardiosport, no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de
2005.

Fez-se um levantamento prévio dos prontuérios com data de inicializacdo entre 2004 e
2005, totalizando 708 individuos. Foram entdo incluidos na amostra os pacientes adultos (20-
59 anos), ponto de corte para definir preconizado pela Organiza¢cdo Mundial da Saude (WHO,
1995), distribuidos entre os dois sexos e que ndo fizeram uso de medicacdo para hipertenséo,
diabetes e dislipidemias.

Foram excluidos da amostra gestantes, lactantes, atletas e usuarios de medicagdo com
acéo no Sistema Cardiovascular.

Desta maneira, obteve-se um n= 300 representando a amostra final deste estudo.

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Para o desenvolvimento da coleta de dados do estudo, foram levantados todos os
prontuérios de pacientes atendidos no ano de 2004 e 2005 e foram colhidas informagdes sobre
a identificacdo do paciente (nome, sexo, data de nascimento e idade); a histéria clinica, com
diagndstico clinico, presenca de comorbidades e uso de medicagdo; os dados laboratoriais

(niveis séricos colesterol total, fracdo colesterol baixa densidade e alta densidade,



triglicerideos e glicemia); os dados antropométricos de peso, altura, percentual de gordura,
circunferéncia da cintura e do quadril; os dados relativos & pressdo arterial sistélica e
diastolica; dados de estilo de vida (tabagismo, alcool e atividade fisica).

Apbs a coleta dos dados descritos acima, os mesmos foram pré-codificados e
transcritos para o computador de maneira uniformizada, para a elaboragdo do banco de dados
construido com a utilizagdo do programa Excel® 2000.

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e com a anuéncia formal da instituicdo e

concordancia dos responsaveis pelos servicos (protocolo n°376/05).

3.4 AVALIACAO E CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

O estado nutricional dos pacientes foi avaliado a partir da analise antropométrica de

peso e altura obtidos do prontudrio na data da primeira consulta e utilizados para o calculo do

IMC (IMC= peso/alturaz). Além disso, foram obtidos os valores da circunferéncia da cintura

e do quadril e do percentual de gordura.

Os pontos anatdmicos de referéncia e as técnicas de medida utilizadas no exame
antropométrico corresponderam a determinacdo da International Society for the Advancement
of Kinanthrometry e obedeceram aos procedimentos descritos no Anthropometric
Standardization Reference Manual (LOHMAN, 1991).

Os instrumentos e materiais utilizados para a avaliacdo antropométrica foram: ficha
formulério, banco de antropometria (50 cm de altura), balanca antropométrica de precisdo,
estadidmetro de parede, plicometro (Slim Guide), fita métrica metélica e ineldstica,
paquimetro e compasso (Berfer).

Inicialmente, com o paciente em posi¢do anatbmica, procede-se a demarcagédo dos
pontos anatdbmicos onde séo realizadas as medidas de pregas cutaneas (triciptal, biciptal,
subescapular e supra-iliaca), de perimetros (cefalico, braco relaxado e contraido, torécico,
abdominal, gliteo, coxa, perna, tornozelo) e de didmetros Gsseos (biacromial, intercristal,
transverso do torax, A-P do térax, umeral e femoral). Trés leituras sdo registradas e sua média
aritmética correspondeu ao valor final.

Com estas medidas, utilizou-se o Protocolo de Durnin & Wolmersley (SOFTWARE

BODLAB) para o célculo da densidade corporal desses pacientes. Aplicou-se entéo a formula



do Protocolo de Siri para o célculo do percentual de gordura, onde % Gordura = (4,95 /
densidade corporal) — 4,5 X 100. Partiu-se entdo para a classificacdo do % de gordura que
seguiu os valores adotados por HEYWARD & STOLARCZYK (1996) (Quadrol).

QUADRO 1 - Classificagao do percentual de gordura corporal

% Gordura Corporal HOMENS MULHERES
Muito baixo <5% <8%
Abaixo da média 6-14% 9-22%

Média 15% 23%
Acima da média 16 - 24% 24 -31%
Muito alto = > 25% > 32%

* Risco aumentado para doengas e desordens associadas com a obesidade.

Por sua vez a classificacdo do estado nutricional atraves do IMC seguiu a proposta da
Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1998) (Quadro 2).

QUADRO 2 - Classificagao do estado nutricional segundo o IMC — WHO (1998).

Classificagdo do Estado Nutricional IMC (kg/m?)
Baixo Peso <185
Eutrofia 185-24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidade grau | 30-349
Obesidade grau Il 35-39,9
Obesidade grau 111 > 40




3.5 AVALIACAO E CLASSIFICACAO DA CIRCUNFERENCIA DA CINTURA E DA
RELACAO CINTURA-QUADRIL

Para a avaliacdo da circunferéncia da cintura, o paciente permanece de pé com seu
peso distribuido igualmente entre os dois pés, estando esses afastados cerca de 25-30 cm. A
medida é tomada em centimetros, no ponto médio entre a margem inferior da Gltima costela e
a crista iliaca, determinando a menor curvatura entre esses dois pontos, em um plano

horizontal.

Para a avaliagdo da circunferéncia do quadril, o paciente permanece ereto com 0s
bracos ao lado do corpo e os pés juntos. O avaliador se coloca ao lado do paciente, para que
possa observar e posicionar a fita métrica na &rea de maior protuberancia glitea, em um plano

horizontal. A medida é tomada em centimetros.

A relagdo cintura-quadril foi obtida pela divisdo dos valores de circunferéncia da

cintura pelos valores de circunferéncia do quadril.

Para a classificagdo da circunferéncia da cintura e da relacdo cintura-quadril foram
utilizados os pontos de corte recomendados pela Organizacdo Mundial da Saude, para
avaliacdo de populagéo adulta (WHO, 1998).

Homens com circunferéncia da cintura entre 94 e 101,9 cm e mulheres com
circunferéncia da cintura entre 80 e 87,9 cm sdo classificados como apresentando sobrepeso e
risco aumentado para complicacBes metabdlicas associadas & obesidade, enquanto homens
com circunferéncia da cintura > 102,0 cm e mulheres com circunferéncia da cintura > 88,0 cm
sdo classificados como obesos e com risco muito aumentado para complicagdes metabolicas
associadas a obesidade. Além disso, homens com valores de relagdo cintura-quadril
entre 0,90 e 0,99 e mulheres com valores de relacdo cintura-quadril entre 0,80 e 0,84 séo
classificados como apresentando sobrepeso e risco aumentado para complicagbes metabdlicas
associadas a obesidade, enquanto homens com relagdo cintura-quadril > 1,0 e mulheres com
relagdo cintura-quadril > 0,85 s&o classificados como obesos e com risco muito aumentado

para complicagdes metabdlicas associadas a obesidade (WHO, 1998).



QUADRO 3 - Classificagéo da medida da cintura — WHO (1998).

Sexo

Sobrepeso- Risco Aumentado Obesidade-Risco Muito Aumentado
Masculino > 04 >102
Feminino >80 > 88

QUADRO 4 - Classificagao da relaco cintura-quadril — WHO (1998).

Sexo

Sobrepeso- Risco Aumentado Obesidade-Risco Muito Aumentado
Masculino >0.90 >1.0
Feminino >0.80 >0.85

3.6 AVALIACAO E CARACTERIZACAO DA PRESSAO ARTERIAL

A pressdo arterial (PA) dos pacientes foi avaliada a partir da analise dos dados
registrados nos prontudrios relativos a valores de PA sistolica e PA diastolica em milimetros

de mercurio (mmHg).

A pressdo arterial foi medida com esfignomanémetro de mercirio-padréo,
correspondendo a pressao sistdlica ao aparecimento do primeiro ruido dos sons de Korotkoff,
enquanto a pressdo diastélica corresponde ao desaparecimento dos mesmos (fase V de
Korotkoff ). Na posicdo sentada, foram realizadas trés medidas consecutivas da presséo
arterial no braco esquerdo (com intervalo de dois minutos entre cada tomada), registrando-se

a média das mesmas.

A classificacdo da pressdo arterial seguird o consenso do documento IV Diretrizes
Brasileiras Hipertensdo Arterial (2002), proposto pela Sociedade Brasileira de Hipertensao
(SBH) (Quadro 5).



QUADRO 5 - Classificagao da pressao arterial segundo SBH (2002):

Classificagéo Presséo Sistdlica (mmHg) | Pressdo Diastolica (mmHg)
Otima <120 <80

Normal <130 <85

Limitrofe 130 -139 85-89

Hipertensdo

Estagio 1 (leve) 140 - 159 90-99
Estagio 2 (moderada) 160 - 179 100 - 109
Estagio 3 (grave) > 180 >110
Sistdlica isolada > 140 <90

3.7 AVALIACAO E CARACTERIZACAO DO PERFIL LIPIDICO

O perfil lipidico sera caracterizado através dos dados de niveis séricos colesterol total
(CT), fracdo colesterol baixa densidade (LDL), fracdo colesterol alta densidade (HDL) e
triglicerideos (TG) obtidos do prontuério dos pacientes. Sua classificacdo seguira o consenso
do documento Ill Diretrizes Brasileiras Sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose
(2001), proposto pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), que se baseia nos valores
adotados pelo Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP, 2001)
(Quadro 6).

A determinagdo do CT realizou-se pelo método enzimatico colorimétrico
automatizado; TG, pelo método enzimatico colorimétrico automatizado; HDL-c, através do
meétodo de precipitacdo seletiva, acoplado & dosagem do método enzimético colorimétrico
automatizado; o valor do LDL-c foi obtido pelo célculo que utiliza a formula de Friedewald,
sendo vélida para valores de TG até 400mg/dL (SBC, 2001).



QUADRO 6 - Valores de referéncia para Colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol e
Triglicerideos - SBC (2001).

Lipides Valores (mg/dl) Categoria
CT <200 Otimo
200-239 Limitrofe
>240 Alto
LDL-C < 100 Otimo
100-129 Desejavel
130-159 Limitrofe
160-189 Alto
>190 Muito Alto
HDL-C <40 Baixo
> 60 Alto
TG <150 Otimo
150-200 Limitrofe
200-499 Alto
> 500 Muito Alto

3.8 AVALIACAO E CARACTERIZACAO DO PERFIL GLICEMICO

O perfil glicémico foi caracterizado através dos dados de niveis plasméticos de glicose
obtidos a partir do registro de exames laboratoriais no prontuario dos pacientes. Sua
classificagdo seguiu o consenso da American Diabetes Association (ADA, 2005) que revisou

os valores de referéncia em 2004 (Quadro 7).



A glicose plasmética foi determinada pelo método da hexoquinase, seguindo os critérios
propostos pelo Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus
(2003).

QUADRO 7 - Valores de referéncia para glicemia segundo o Consenso da American
Diabetes Association (ADA, 2005).

CATEGORIA JEJUM 2h APOS 75g de GLICOSE
Tolerancia normal a glicose < 100 mg/dl < 140 mg/dl
Tolerancia a glicose diminuida > 110 mg/dl > 140 mg/dl
Pré-diabetes a a

< 126 mg/dl <200 mg/dl
Diabetes Mellitus > 126 mg/dl > 200 mg/dl
(necessita confirmagao)

3.9 ANALISE DOS DADOS

Os dados referentes ao presente estudo foram processados e analisados de forma

eletronica a partir da construgio de um banco de dados (Excel® 2000) e de um programa de
analise especifico para o cumprimento dos objetivos da pesquisa, o software Statistical
Package for Social Science 10.0 (SPSS).

A andlise descritiva foi feita com a construcéo de tabelas de freqiiéncias univariadas,
com distribuicdes percentuais para as varidveis qualitativas ou categdricas e com o célculo de
medidas-resumo, como medianas, médias e desvios-padréo para as varidveis quantitativas ou
ndo categoricas.

Para investigacdo de possiveis diferengas entre os valores de IMC, % de gordura
corporal, CC, RCQ, niveis pressoricos, perfil lipidico e glicémico, conforme o sexo, foi

aplicada a Prova de Mann-Whitney.



A prova de Mann-Whitney € denominada estatistica ndo paramétrica onde a medida
central analisada é a mediana. Neste teste, sdo consideradas as classificacbes de cada
observacdo, aproveitando melhor a informacdo fornecida pelos dados coletados pelo
observador (BUNCHAFT & KELLNER, 1998)

Para andlise das correlacdes entre IMC, % de gordura corporal, CC e RCQ, assim
como, entre esses marcadores antropometricos e as variaveis metabdlicas estudadas aplicou-se
0 Teste de Correlacdo de Spearman, utilizado para amostras com distribui¢cdo ndo paramétrica
dos dados.

O coeficiente de correlacdo rs de Spearman mede a associacdo linear entre: duas
varigveis quantitativas que ndo seguem uma distribuicdo normal. O valor do coeficiente de
correlagdo rs de Spearman varia de -1 a +1. O sinal do coeficiente indica o sentido da
associagdo podendo ser direta ou inversa. A associacdo € direta ou positiva quando postos
altos numa varidvel levam a postos altos na outra variavel. A associagao € inversa ou negativa
quando postos altos numa varidvel levam a postos baixos na outra varidvel. O valor absoluto
ou modulo do coeficiente rs indica a forga da associacdo das variaveis. Um valor absoluto
proximo de zero indica fraca ou nenhuma associacdo linear. Enquanto um valor absoluto
proximo de 1 indica uma forte associacdo (BARBETTA, 2001).

Para andlise da significAncia da amostra adotou-se um intervalo de confianga de 95%.

O nivel de significancia adotado nos testes estatisticos foi de 5% (P< 0,05).

3.10 CRITERIOS ETICOS DA PESQUISA

O protocolo da pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Catarina, com a finalidade de atender as normas reguladoras
de pesquisas envolvendo seres humanos — Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde.

Em relacdo a coleta de dados, os responsaveis pela Clinica foram previamente
informados sobre a justificativa e os objetivos do estudo e todas as duvidas acerca da pesquisa
foram esclarecidas. Assim, a coleta dos dados somente foi realizada apds anuéncia formal da

instituicdo e concordancia dos responsaveis pelos servicos.



4 RESULTADOS

Entre os pacientes adultos que foram atendidos na Clinica Cardiosport no periodo de
janeiro de 2004 a dezembro de 2005 (n= 708), 42,37% preencheram os critérios de incluséo e
compuseram a amostra final deste estudo.

De acordo com a distribuicdo da populagéo investigada segundo o sexo, observa-se
que 60% sdo homens e 40% sdo mulheres. A idade média da populagdo foi de 39,59 anos,
com desvio padréo de 10,59 anos e amplitude de variagéo de 20 a 59 anos.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo por sexo dos valores das medidas de tendéncia

central e de dispersdo para as variaveis idade, peso e altura.

Tabela 1 — Distribuigdo dos valores das medidas de tendéncia central e de dispersdo, segundo

0 Sexo, para as varidveis idade, peso e altura

Variaveis Minimo 1° Quartil Mediana 3° Quartil Maximo

Masculino

Idade (anos) 19,0 30,0 38,0 46,7 59,0

Peso (kg) 56,0 70,0 79,0 87,8 1249

Altura (cm) 155,0 1710 1745 180,0 195,0
Feminino

Idade (anos) 21,0 32,0 42,0 50,0 59,0

Peso (kg) 41,5 55,3 62,9 69,2 113,3

Altura (cm) 150,0 158,0 161,0 166,0 180,0

A Figura 1 mostra a prevaléncia de eutrofia, sobrepeso e obesidade da populacéo

investigada, segundo as varidveis IMC, CC e RCQ segundo 0 sexo.



Figura 1 - Perfil antropométrico, segundo as varidveis indice de massa corporal,

circunferéncia da cintura e relagdo cintura-quadril, nos sexos masculino e feminino.
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Quando o parametro analisado é o IMC, observa-se que somente 51% da amostra
estudada esta classificada como eutréfica, com uma prevaléncia maior de sobrepeso que de
obesidade. Na analise da distribuicdo segundo o sexo, observam-se indices maiores, tanto de
sobrepeso quanto de obesidade, no sexo masculino.

De acordo com o parametro circunferéncia da cintura (CC), verifica-se que 68,3% dos
homens sdo classificados como eutréficos, enquanto a prevaléncia de sobrepeso é de 19,4% e
a de obesidade é de 12,2%. Esta tendéncia de classificagdo se mantém quando o parametro
analisado é a RCQ, que determina 36,7% de sobrepeso e 8,3% de obesidade no sexo
masculino.

Ainda em relagdo ao sexo, utilizando o mesmo indicador (CC), observa-se que 72,5%
das mulheres sdo classificados como eutroficas e que, diferentemente dos homens, a
prevaléncia de obesidade (15,8%) é maior que a de sobrepeso (11,7%). Além disso, verifica-
se que essa tendéncia de classificagdo ndo se mantém quando o pardmetro observado é a RCQ

que, por sua vez, determina 15% de sobrepeso e 10,8% de obesidade no sexo feminino.



A Tabela 2 mostra a classificacdo do percentual de gordura da populagdo investigada,

segundo o sexo. Verifica-se que, para ambos 0s sexos, prevalece um padrdo de classificacdo

para percentual de gordura muito alto, porém em menor proporgéo para o sexo feminino.

Tabela 2 - Distribuicdo da populagéo segundo o percentual de gordura corporal.

% Gordura Homens Mulheres Total
Corporal n (%) n (%) n (%)
Abaixo da Média 06 (3,4) 08 (6,7) 14 (4,7)
Na Média 03 (1,7) 03 (2,5) 96 (32,0)
Acima da Media 48 (26,6) 48 (40,0) 06 (2,0)
Muito Alto 123 (68,3) 61 (50,8) 184 (61,3)
Total 180 (100) 120 (100) 300 (100)

A Tabela 3 apresenta a distribuicéo dos valores das medidas de tendéncia central e de

disperséo para as variaveis IMC, percentual de gordura, CC e RCQ da populacédo investigada.



Tabela 3 — Distribuigdo dos valores das medidas de tendéncia central e de dispersdo, segundo
0 sexo, para as variaveis indice de massa corporal, percentual de gordura corporal,

circunferéncia da cintura e relagéo cintura-quadril.

Minimo 1 Quartil Mediana 3 Quartil  Maximo

IMC
Masculino 18,7 23,5 25,6 28,1 41,5
Feminino 16,8 21,1 23,8 25,9 43,5
% GC
Masculino 10,1 23,4 27,5 31,3 39,5
Feminino 18,5 28,3 32,0 34,8 42,6
CcC
Masculino 69,3 80,3 87,5 96,1 123,8
Feminino 58,2 69,3 74,0 81,3 1245
RCQ
Masculino 0,75 0,83 0,88 0,94 1,06
Feminino 0,64 0,70 0,75 0,80 1,04

IMC- indice de massa corporal; CC- circunferéncia da cintura; RCQ- relagdo cintura quadril

Para a variavel IMC, observam-se valores aumentados em ambos 0s sexos, com um
valor maximo acentuado (43,5 kg/m2) no sexo feminino. Este dado é associado a um risco
muito aumentado para o desenvolvimento de morbidades crénicas ndo transmissiveis. A
magreza ou baixo peso, caracterizado por IMC < 18,5 kg/m?, foi observado apenas no sexo
feminino e, mesmo assim, em percentagem minima.

Diferentemente do IMC, o percentual de gordura apresentou valores constantemente
mais elevados para o sexo feminino e, em ambos 0s sexos, valores altos tanto para as medidas
do terceiro quartil como para os valores maximos, revelando uma populacdo de risco para
doencas e desordens associadas com a obesidade.

A distribuicdo da amostra pela CC mostrou valores predominantemente mais elevados

no sexo masculino, com excecdo do valor maximo. A mediana para ambos 0s sexos esteve



dentro da classificacdo normal e os valores maximos revelaram populacdo em risco muito
aumentado para complicacBes metabdlicas associadas a obesidade.

Da mesma forma, a distribuicdo dos valores de RCQ mostrou valores constantemente
mais elevados para sexo masculino. A mediana para ambos os sexos esteve dentro dos limites
normais e os valores maximos revelaram populagdo em risco muito aumentado para

complicagbes metabdlicas associadas & obesidade.

Na Tabela 4 observa-se a classificacdo do perfil lipidico da populacdo segundo o sexo.
Verifica-se que, para o colesterol total, LDL-c e HDL-c, tanto para os homens como para as
mulheres foram, na sua maioria, classificados dentro dos limites desejaveis. Verifica-se,
entretanto, que no sexo feminino, os triglicerideos classificaram-se predominantemente como
altos, enquanto que nenhuma anormalidade foi observada neste pardmetro para 0 Sexo
masculino.

Observa-se ainda, segundo o sexo, uma glicemia normal predominante para ambos 0s
sexos, com excecdo de 6 pacientes, distribuidos igualmente entre os dois sexos, que

apresentaram suspeita de diabetes.



Tabela 4 — Distribuicdo da populacdo segundo o sexo e os dados bioquimicos referentes ao

colesterol total, ao LDL-colesterol, ao HDL-colesterol, aos triglicerideos e a glicemia.

Variaveis Homens Mulheres Total

n (%) n (%) n (%)
Colesterol Total
Otimo 90 (50,0) 64 (53,3) 154 (51,3)
Limitrofe 60 (33,3) 34 (28,3) 94 (31,3)
Alto 30 (16,7) 22 (18,4) 52 (17,4)
Total 180 (100) 120 (100) 300 (100)
LDL-Colesterol
Otimo 41 (22,8) 31 (25,9) 72 (24,0)
Desejavel 57 (31,7) 47 (39,2) 104 (34,7)
Limitrofe 50 (27,8) 23 (19,1) 73 (24,3)
Alto 29 (16,1) 14 (11,7) 43 (14,3)
Muito Alto 03 (1,6) 05 (4,1) 08 (2,7)
Total 180 (100) 120 (100) 300 (100)
HDL-Colesterol
Baixo 45 (25,0) 17 (14,1) 62 (20,7)
Desejavel 115 (63,9) 56 (46,7) 171 (57,0)
Alto 20 (11,2) 47 (39,2) 67 (22,3)
Total 180 (100) 120 (100) 300 (100)
Triglicerideos
Otimo 100) 25 (20,8) 205 (68,3)
Limitrofe - 47 (39,2) 47 (15,7)
Alto — 48 (40,0) 48 (16,0)
Total 180 (100) 120 (100) 300 (100)
Glicemia
Tolerancia Normal 125 (69,4) 93 (77,5) 218 (72,7)
Anomalia em Jejum 52 (28,9) 24 (20,0) 76 (25,3)
Diabetes 03 (1,7) 03 (2,5) 06 (2,0)
Total 180 (100) 120 (100) 300 (100)




A classificacdo da amostra investigada pela pressdo arterial, segundo o sexo, pode ser

visualizada na tabela 5. Observa-se que, para ambos 0s sexos, a classificagdo normal foi

predominante; porém, observa-se uma taxa considerdvel de hipertensos, distribuidos entre

leves, moderados e graves, totalizando 33,3% tanto dos homens quanto das mulheres.

Tabela 5 — Caracteristicas de distribuicdo da populacdo segundo os niveis de pressdo arterial.

Presséo Arterial Homens Mulheres Total

] n (%) n (%) n (%)
Otimo 12 (6,7) 12 (10,0) 24 (8,0)
Normal 86 (47,8) 52 (43,3) 138 (46,0)
Limitrofe 22(12,2) 16 (13,3) 38 (12,7)
HA Leve 39 (21,7) 30 (25,0) 69 (23,0)
HA Moderada 18 (10,0) 07 (5,9) 25 (8,3)
HA Grave 03 (1,6) 03 (2,5) 06 (2,0)
Total 180 (100) 120 (100) 300 (100)

HA- hipertensé&o arterial.

A Figura 2 caracteriza a amostra segundo varidveis de estilo de vida, como o consumo

de alcool, o habito de fumar e a pratica de atividade fisica. Nesta analise se observa um

nimero maior de fumantes e de individuos que consomem bebida alcodlica na populacdo

masculina. O sedentarismo, porém, foi mais predominante entre as mulheres.
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Figura 2 — Caracterizagdo da populagdo segundo as variaveis fumo, alcool e atividade fisica,
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A Tabela 6 mostra os valores da média e do desvio padréo, assim como os valores de
P para diferencas entre médias, segundo o sexo, das varidveis IMC, percentual de gordura,
CC, RCQ, colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol, triglicerideos, glicemia, pressdo

arterial sistélica e diast6lica.

Tabela 6 — Valores da média acompanhados do desvio padréo das variaveis antropométricas e

metabdlicas, segundo o sexo.

Varidveis Homens Mulheres U (P)
IMC (kg/m®) 25,6 £ 3,7 23,8+£5,0 7480,0 (< 0,001)
% Gordura Corporal 275+58 32,0+49 6220,0 (< 0,001)
CC (cm) 88,6 +10,4 76,4+11,3 3977,0 (<0,001)
RCQ 0,89 + 6,83E-02 0,75+ 6,91E-02 18445 (< 0,001)
Colesterol Total 200,7 + 39,7 200,3 + 40,9 10608,0 (0,794)*
(mg/dl)
LDL Colesterol 125,2+ 32,0 1219+ 34,6 9852,5 (0,198)*
(mg/dl)
HDL Colesterol 47,0 +10,1 57,0 £ 14,5 6307,0 (< 0,001)
(mg/dl)
Triglicerideos 79,4 £ 25,6 202,7+72,1 0,5 (<0,001)
(mg/dl)
Glicose (mg/dl) 93,8+14,3 95,8+22,3 10625,5 (0,812)*
PA sistolica 1275+ 14,8 126,8 + 13,5 10632,5 (0,814)*
(mmHg)
PA diastolica 82,6 +9,4 82,2+9.8 10452,5 (0,613)*

(mmHg)

Valores expressos em média e desvio padréo (X  dp). IMC - indice de massa corporal; CC - circunferéncia da

cintura; RCQ - relacdo cintura quadril; PA - pressao arterial; dp - desvio padrdo;* P>0,05.



Em relacdo ao perfil lipidico, observa-se que os niveis de colesterol total, para ambos
0s sexos, apresentaram valores médios que sdo classificados como limitrofes e, considerando
o intervalo de confianca de 95%, os dados ndo comprovam uma diferenca estatisticamente
significante entre os dois grupos.

Em relagdo aos valores médios do LDL-colesterol, estes foram classificados como
desejéveis, tanto para 0os homens quanto para as mulheres e, da mesma forma, ndo se
observou diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos.

J& os valores medios apresentados pelo HDL-colesterol foram classificados como
desejdveis para ambos 0s sexos, porém mostraram-se significativamente mais elevados no
sexo feminino, enquanto os valores de triglicerideos sdo 6timos e altos no grupo masculino e
feminino, respectivamente. Nestes casos, 0s dados comprovam diferenga estatisticamente
significante entre os dois grupos.

Os valores médios de glicose, tanto para o sexo feminino como para o sexo masculino,
foram classificados como normais e, considerando o intervalo de confianca de 95%, os dados
ndo comprovam uma diferenga estatisticamente significante entre os dois grupos.

No que se refere a pressdo arterial sistolica e diastolica, os valores médios
apresentados pelo sexo masculino e feminino foram classificados como normais e, além disso,

ndo se observou diferencga estatisticamente significante entre os dois grupos.

Na Tabela 7 observa-se o estudo de correlagdo entre as varidveis antropométricas e
metabolicas. Destacando-se que os coeficientes de correlagdo entre os indicadores
antropométricos, todos apresentaram correlacdo positiva. A correlacdo mais evidente foi
verificada entre o IMC e a CC, em ambos 0s sexos (Figura 3), sendo mais expressiva no sexo
masculino (r = 0,92; P < 0,001). Além disso, destaca-se que a correlacdo mais fraca foi
observada, no sexo feminino, entre RCQ e o IMC (r = 0,53; P < 0,001). Observa-se que as

correlagBes mais significativas foram destacadas graficamente.



Tabela 7 — Distribuicao das correlacdes entre as variaveis antropométricas e metabdlicas segundo o s

Masculino Feminino
n=180 n=120
IMC CcC RCQ %GC IMC CcC RCQ

IMC
CcC r =0,92*** r =0,89%**

P< 0,001 P < 0,001
RCQ r =0,69*** r =0,83*** r =0,53*** R =0,75***

P<0,001 P < 0,001 P < 0,001 P < 0,001
%GC r =0,61*** r =0,67*** r =0,63*** r =0,79*** R =0,84*** 1 =0,66***

P < 0,001 P<0,001 P < 0,001 P < 0,001 P < 0,001 P<0,001
CT r =0,36*** r =0,34*** r =0,25** r=0,30*** | r=0,18* R =0,24** R = 0,25**

P < 0,001 P < 0,001 P =0,001 P < 0,001 P =0,047 P =0,008 P =0,004
LDL-C r =0,32*** r =0,30*** r =0,19** r =0,21** r=0,17 R =0,24** R =0,23*

P < 0,001 P < 0,001 P =0,008 P =0,004 P =0,052 P =0,008 P =0,01
HDL-C r=-0,20** r=-0,26** r=-0,29*%** r=-0,08 r=-0,18* R =-0,20* R= -0,13

P =0,006 P =0,006 P<0,001 P =0,26 P =0,043 P =0,027 P =0,15
TG r =0,68*** r =0,83*** r=1*** r=0,63*** | r =0,53*** R =0,75*** R =1***

P<0,001 P<0,001 P < 0,001 P < 0,001 P < 0,001 P < 0,001 P < 0,001
Glicose r =0,04 r =0,03 r =0,05 r=-0,03 r=0,08 r=0,08 r=0,06

P =0,56 P =0,65 P =0,46 P =0,64 P =0,35 P =0,37 P =0,49
PA r=-0,09 r=-0,02 r=-0,02 r=-0,04 r=0,21* r =0,20* r=0,16
Sistolica P =0,89 P=0,77 P=0,72 P=0,53 P =0,017 P =0,024 P =0,07
PA r =0,03 r=-0,02 r=0,01 r=-0,05 r=0,10 r=0,06 r=0,06
Diastolica P =0, 68 P =0,79 P =0,88 P =0,43 P =0,23 P =0,49 P =0,49

IMC- indice de massa corporal; CC- circunferéncia da cintura; RCQ- relagdo cintura quadril; %GC- percentual de gordura corporal; CT-
LDL-c- lipoproteina de baixa densidade; HDL-c- lipoproteina de alta densidade; TG- triglicerideos; PA- pressao arterial; *** P<0,001; *
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O percentual de gordura corporal correlacionou-se positivamente com o IMC, 0 CC e
0 RCQ em ambos os sexos, sendo que a correlagdo mais forte foi observada com a CC (Figura
4). Além disso, verifica-se que esta correlagdo foi mais intensa no sexo feminino (r =0,84, P<
0,001).

Semelhante ao percentual de gordura corporal, a relagéo cintura-quadril obteve valores
de correlagdo mais fortes com a CC, porém com maior intensidade no sexo masculino (r=

0,83; P< 0,001).

Figura 3 — Correlacio entre o indice de Massa Corporal e a Circunferéncia da Cintura no sexo
masculino e feminino
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Figura 4 — Correlacéo entre % de Gordura Corporal e Circunferéncia da Cintura no sexo
masculino e feminino
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Quando se examina os coeficientes de correlacdo entre as medidas antropométricas, 0s

indicadores de distribuicdo de gordura (CC e RCQ), o IMC e o % de gordura corporal,
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observa-se que a CC esteve mais fortemente correlacionada com as medidas de adiposidade
em ambos o0s sexos, quando comparada & RCQ.

Na anélise dos coeficientes de correlagdo entre as variaveis antropomeétricas e o perfil
lipidico, observa-se que o IMC correlacionou-se positivamente com o colesterol total, com o
LDL-colesterol e com os triglicerideos em ambos 0s sexos, porém mais intensamente no sexo
masculino. Entretanto, convém ressaltar que, no sexo feminino, ndo houve correlagao
estatisticamente significativa entre o IMC e o LDL-c (r = 0,17; P> 0,05). Além disso, foi
encontrada uma correlagéo negativa entre o IMC e 0 HDL-c que se mostrou, da mesma forma,
mais expressiva no sexo masculino. Chama a atengdo a correlagdo positiva mais forte
observada entre o IMC e os triglicerideos, especialmente no sexo masculino (r =0,68; P <
0,001).

Analisando os coeficientes de correlagdo entre 0 % de gordura corporal e o perfil
lipidico, observa-se uma correlacéo positiva, porém fraca, tanto para o sexo masculino quanto
para 0 sexo feminino, entre 0 % de gordura corporal e o colesterol total (r = 0,30 e 0,33; P<
0,001) e o LDL-c (r =0,22 e r = 0,33; P< 0,01 e P< 0,001). Verifica-se que a correlacéo
positiva mais forte ocorre, em ambos 0S sexos, entre 0 % de gordura corporal e o0s
triglicerideos.

Diferenciando-se do o IMC, o % de gordura corporal correlacionou-se mais
significativamente com os triglicerideos no sexo feminino (r = 0,66; P< 0,001), e de maneira
mais fraca no sexo masculino (r = 0,63; P< 0,001).

Quando se analisa a correlagdo entre a CC e o perfil lipidico, observa-se uma
correlacdo positiva entre CC e o colesterol total, o LDL-c e os triglicerideos, constantemente
mais significativa no sexo masculino. Além disso, constata-se uma correlacdo fraca e negativa
entre 0 CC e 0 HDL-c para ambos os sexos. Assim como aconteceu quando foi analisada a
sua correlagdo com o IMC e o % de gordura corporal, a varidvel lipidica que melhor se
correlacionou com a CC foram os triglicerideos. Porém, a CC obteve um coeficiente de
correlagdo mais forte quando comparada com o IMC e 0 % de gordura, em ambos 0s sexos (r
=0,83 er=0,75; P< 0,001 respectivamente).

Na andlise dos coeficientes de correlagdo entre a RCQ e as varidveis lipidicas,
observa-se resultado expressivo. Este foi observado na correlagdo entre a RCQ e os
triglicerideos, em ambos o0s sexos, e pode ser representado por um coeficiente de correlagéo

igual a 1 e P< 0,001 (Figura5).
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Figura 5 — Correlagdo da Relagéo Cintura-Quadril com os triglicerideos
no sexo masculino e feminino.
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Conforme a Tabela 7, verifica-se ainda que nenhum dos indicadores antropométricos
(IMC, %GC, CC, RCQ) apresentou correlacdo significativa com a varidvel de perfil
glicémico. Da mesma forma, ndo se observou correlacdo significativa entre as variaveis
antropométricas e os niveis de pressdo arterial diastdlica. Quando foi analisada a correlacdo

entre as variaveis antropométricas e os niveis de pressao arterial sistolica, observou-se, apenas
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no sexo feminino, uma correlacéo positiva fraca similar desses niveis com o IMC (r = 0,21;

P<0,05), coma CC (r = 0,20; P< 0,05) e com 0 % de gordura corporal (r = 0,19; P< 0,05).
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5 DISCUSSAO

As doencgas cardiovasculares sdo a principal causa de mortalidade em nosso pais.
Estudos epidemioldgicos tém mostrado uma correlagdo clara entre a obesidade e os fatores de
risco cardiovasculares. Essa correlagdo se torna relevante a medida que a prevaléncia de
obesidade esta aumentando no Brasil (MANSUR et al, 2001).

A adiposidade abdominal é considerada o determinante mais importante das doengas
cardiovasculares e do diabetes tipo 2 e, embora técnicas de diagndstico por imagem fornegcam
6timos métodos para uma avaliagdo mais eficiente da adiposidade abdominal, essas técnicas
sdo impraticiveis devido aos seus altos custos e as dificuldades metodoldgicas (PACCAUD et
al, 2000). Portanto, marcadores antropometricos para gordura abdominal como a
circunferéncia da cintura e a relagdo cintura-quadril, tém sido amplamente utilizados em
estudos epidemioldgicos conduzidos na Europa e nos Estados Unidos. Poucos estudos, porém,
tém explorado a precisdo dessas medidas em paises subdesenvolvidos e existem controveérsias
em relagdo ao melhor indicador de gordura abdominal. Isso se explica em parte pelas
diferencas na composicgdo corporal e na distribuicdo de gordura em diferentes grupos raciais,
grupos etarios e diferentes sexos (LEMOS-SANTOS et al., 2004).

Em relacdo & populagdo deste estudo, observou-se uma idade média semelhante a dos
estudos de Dalton et al. (2003), Lakka et al. (2002), Lemos-Santos et al. (2004), Guedes &
Guedes (1998), Lin et al. (2002), Ribeiro et al. (2004), Gus et al. (1998), Martins & Marinho
(2003), Cercato et al. (2004) e Janssen et al. (2004).

Em relagdo as variaveis antropométricas e metabdlicas, os valores médios do IMC, do
% de gordura corporal, da CC, da RCQ, do colesterol total, do LDL-colesterol, do HDL-
colesterol, dos triglicerideos, da glicose, da PA sistolica e diastolica da amostra investigada
também foram semelhantes aos resultados de outros estudos que avaliaram a relacdo entre 0s
diferentes marcadores antropométricos e as condicbes de salde predisponentes ao
aparecimento de doengas cardiovasculares (JANSSEN et al, 2004; GUS et al, 1998; LIN et al
2002; GUEDES & GUEDES, 1998; LAKKA et al, 2002).

Quando se analisa o estado nutricional, este estudo observou, segundo o IMC, uma
prevaléncia de sobrepeso de 35,3% e de obesidade de 13,4%. De modo semelhante ao que

ocorreu com o IMC, 13,6% dos participantes foram classificados como obesos quando o
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indicador utilizado foi a CC, porém apenas 9,4% estiveram dentro dessa classificagdo quando
0 parametro utilizado foi a RCQ.

Os dados do presente estudo foram semelhantes aos da pesquisa realizada com adultos
do estado de Minas Gerais (RIBEIRO et al, 2004), no qual os autores encontraram (IMC)
41,7% de sobrepeso e 11,1% de obesidade. Dados da Pesquisa Nacional de Saude e Nutri¢do
— PNSN mostram que em torno de 40% da populagdo adulta brasileira apresenta algum grau
de excesso de peso, no municipio de S&o Paulo, 38% das pessoas sdo obesas (CERCATO et
al 2004). No Rio Grande do Sul, em 2002, Gus et al. registraram que 54,7% das pessoas
apresentavam excesso de peso, com 18,6% de obesidade. Nota-se, portanto, que essa
tendéncia de aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidade é observada em varias regides
do Brasil, 0 que justifica, em parte, 0 aumento da incidéncia das doengas cardiovasculares na
populagdo, visto que o excesso de peso predispde a anormalidades no metabolismo de
lipidios, glicose e presséo arterial.

Entre as medidas de classificacdo do estado nutricional o IMC é uma medida
populacional util, embora pouco refinada, de niveis de sobrepeso e obesidade integral. O peso
corporal e a altura sdo de facil obtencdo e tém sido amplamente incluidas em pesquisas
clinicas e populacionais de saude (WHO, 2000). Entretanto, a massa de gordura abdominal
pode variar consideravelmente dentro de uma pequena variagdo da gordura corporal total ou
do indice de massa corporal e o IMC ndo distingue entre o peso referente & gordura e aos
musculos nem revela a composicdo corporal. Desta forma, através do uso de outras medidas
como a RCQ e a CC pode-se obter informacdo adicional quanto a natureza da obesidade.
Assim a RCQ e a CC séo considerados marcadores antropométricos baratos e facilmente
disponiveis e tém sido associados com a gordura abdominal mensurada por tomografia
computadorizada ou ressondncia magnética, sendo desta forma recomendados para a
avaliagdo da obesidade abdominal em estudos populacionais (LAKKA et al, 2001).

Ha muito se sabe que as pessoas diferem em relagdo a localizacéo da gordura corporal.
Os homens, em particular, tendem a ter maior proporgéo de gordura abdominal, o que lhes
confere o chamado padrdo masculino ou andréide. As mulheres, por outro lado, tendem a ter
maior quantidade de gordura na regido gltea e por isso tém maiores perimetros dos quadris,
apresentando o padrdo feminino ou gindide (PEREIRA et al., 1999). Este padrdo pode ser
avaliado pela RCQ, sendo que a maior parte de sua variancia seria explicada pelo género,
seguido pelo IMC e, em menor escala, pela idade.

De acordo com Oliveira et al. (2001), cujos resultados sdo semelhantes ao que foi

encontrado neste estudo, as diferengas na distribuicdo da gordura entre os sexos se inicia
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precocemente na adolescéncia, com a redistribuicdo da gordura das extremidades para o
tronco nos meninos; ao contrario do que acontece com as meninas. Modificagdes nos niveis
de estrdgeno e testosterona tém sido associadas com essas mudangas; por isso, a massa gorda
livre aumenta nos meninos, independentemente do aumento no percentual de gordura,
enquanto nas meninas a deposi¢do regional da gordura, caracteristica da adolescéncia, €
altamente dependente da quantidade total de gordura. A distribuicéo da gordura especifica por
género pode explicar as diferengas entre os sexos no que se refere ao perfil lipidico durante a
adolescéncia, como a reducdo do HDL-colesterol observado nos meninos, porém ndo nas
meninas. A testosterona nos homens e o estrogeno nas mulheres ampliam essas diferencas e o
acimulo de gordura visceral nos adultos tem sido associado com a elevacdo do cortisol e dos
andrégenos nas mulheres e, nos homens, com a secrecao da testosterona.

Esses conceitos, propostos por diversos autores, vém ao encontro dos resultados do
presente estudo, que verificou uma maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade no sexo
masculino, quando esta foi avaliada segundo o IMC. Quando os parametros avaliados foram a
CC e a RCQ, o sobrepeso foi mais prevalente entre os homens, e a obesidade foi mais
significativa entre as mulheres.

Dalton et al (2003), investigando a correlacéo entre o IMC, a CC e a RCQ e os fatores
de risco para doengas cardiovasculares em uma amostra representativa da populagdo adulta
australiana, também encontraram diferencas semelhantes entre o IMC, a CC e a RCQ, na
avaliacdo da prevaléncia de sobrepeso e obesidade. Nesta pesquisa, utilizando o IMC, 39%
dos adultos australianos apresentaram sobrepeso e 20,8% obesidade. Quando foi utilizada a
CC, 30,5% dos adultos foram classificados como obesos, enquanto que apenas 15,8%
estiveram dentro desta classificacdo quando esta se baseou na RCQ. Dados adicionais
comprovaram que existe diferenga entre 0s sexos, pois 0s autores verificaram que, para 0s
pardmetros CC e RCQ, a prevaléncia de sobrepeso foi maior entre 0os homens, porém a
obesidade foi mais significativa entre as mulheres.

Além disso, observou-se neste estudo que 0s homens apresentaram valores
ligeiramente mais elevados de LDL-colesterol e pressdo arterial sistdlica; a média de valores
de HDL-colesterol foi menor entre os homens do que entre as mulheres. Entretanto o sexo
feminino apresentou valores de triglicerideos e de HDL-colesterol estatisticamente mais
elevados. Os homens, no entanto, apresentaram valores médios de CC e RCQ maiores do que
as mulheres, sugerindo um excesso de tecido adiposo intra-abdominal. Estes dados em
conjunto podem ter sido os que contribuiram com as alteragdes observadas no perfil lipidico.

Cercato et al. (2004) obtiveram resultados semelhantes estudando uma amostra de 1.213
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adultos brasileiros de ambos os sexos, com 0s homens apresentando valores médios mais
elevados de CC e RCQ e valores médios reduzidos de HDL-colesterol.

Han et al. (1996) mostraram, em estudo transversal e de base populacional, que a
medida da cintura € capaz de identificar com alta precisdo os individuos obesos. Estes autores
identificaram que uma circunferéncia > 94 cm em homens e > 80 cm em mulheres é capaz de
identificar individuos com IMC > 25 kg/m?, com uma sensibilidade e especificidade de 96%.
Além disso, verificaram uma associagdo significativa entre a medida da cintura e outros
fatores de risco, tanto em homens quanto em mulheres.

Conway et al. (1997), avaliando mulheres negras americanas, verificaram que a CC
foi a medida antropométrica que melhor se correlacionou com a distribuicdo visceral de
gordura. J& Velasquez-Meléndez et al. avaliando a capacidade preditiva da CC em uma
amostra de 79 mulheres brasileiras, observaram, através da analise de regressdo linear e
regressdo logistica, controlando para o efeito de fatores de confusdo, que a CC >80 e > 88 cm
discriminou corretamente 89,8% de mulheres com IMC > 25 e 88,5% com IMC > 30. A
obesidade abdominal (CC > 88cm) esteve associada significativamente com a hipertenséo na
analise multivariada (OR = 2,88; IC 95%)

Pereira et al. (1999), em seu estudo com 3.282 individuos adultos, realizado no
municipio do Rio de Janeiro, verificaram que, comparada com outros indicadores de
deposicdo de gordura, a RCQ apresentou menor correlagdo com o IMC e maior capacidade
preditiva de hipertensdo, permitindo maior discriminagdo de individuos em risco de doencas
cronicas.

Quando séo analisados, neste estudo, os coeficientes de correlacdo entre o0s
indicadores antropométricos, verifica-se que a CC esteve mais intensamente relacionada com
as medidas de adiposidade (IMC e % de gordura) do que a RCQ. Este achado sugere que a
RCQ seria menos dependente da adiposidade total, como demonstra uma correlagdo com o
IMC e o percentual de gordura corporal de aproximadamente 0,60 nos homens e 0,50 nas
mulheres, enquanto a correlagdo com a CC alcangou aproximadamente 0,90 no sexo
masculino e 0,80 no sexo feminino. Esses resultados foram equivalentes aos observados por
Lemos-Santos et al.(2004); Hu et al.(2002); Martins & Marinho (2003); Pereira et al. (1999);
Lakka et al. (2002); Dalton et al.(2003).

Analisando varidveis metabdlicas, o estudo de Ribeiro et al. (2004), que utilizou uma
amostra de adultos do estado de Minas Gerais, constatou prevaléncias de inadequacdes

superiores as registradas na literatura para CT (47,2%), HDL-colesterol baixo (42,7%) e
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hipertenséo arterial (37,2%). Em estudo realizado com uma populagéo adulta no Rio Grande
do Sul, Gus et al. (2002) encontraram uma prevaléncia de inadequagdes de 5,6% para o
colesterol total e de 7% para glicemia maior que 126 mg/dl. No municipio de Cotia-SP, em
1997, Cervato et al. observaram 36,6% de individuos com hipercolesterolemia e 17% com
HDL-colesterol baixo. Dados da Campanha Nacional de alerta sobre o colesterol elevado, de
2003, constatou que 40% da populacéo adulta estudada apresentava niveis de colesterol total
superiores a 200 mg/dl. Os achados do presente estudo foram semelhantes aos descritos
anteriormente apenas para os dados referentes as inadequagdes para a pressédo arterial (33,3%)
e 0 HDL-colesterol baixo (20,7%). Neste estudo, as alteragBes metabdlicas mais evidentes
referem-se aos teores de triglicerideos superiores a 150 mg/dl observados em 40% das
mulheres investigadas, e aos niveis de HDL-colesterol baixo observado em 25% dos homens,
sugerindo maior risco para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares.

Apesar da prevaléncia de hipertensdo arterial ter sido observada em apenas 33,3% da
populacdo estudada, constata-se que é muito alta em relacdo a estimativa de hipertensdo
arterial na populagdo brasileira, que é de 15%, segundo o Ministério da Saude (1991).
Destaca-se que, na maioria dos casos, a HA pode ser silenciosa e, em grande parte dos
individuos, ndo ocasiona alteragdes clinicas que os levem a procurar por atendimento clinico.

Foi analisada neste estudo a prevaléncia para o consumo de alcool, o habito de fumar e
a pratica de atividade fisica, porém estas varidveis ndo foram avaliadas quanto & sua
freqiiéncia. Assim, os resultados refletem apenas a exposi¢do ou ndo da populagdo a estes
componentes do estilo de vida. Desta forma, foi possivel detectar um nUmero
significativamente maior de fumantes (37,8%), assim como maior consumo de bebida
alcoolica (51,1%) no grupo do sexo masculino. Por sua vez, o sedentarismo foi predominante
entre as mulheres (57,2 %).

No estudo de Ribeiro et al. (2004), que utilizou uma amostra de adultos brasileiros, 0s
fumantes totalizaram 23,1%. Entretanto, de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, ja
havia, em 1995, 32,5% de adultos fumantes no Brasil, considerando uma faixa etaria superior
a cinco anos. Destaca-se ainda que o estudo de Framingham relaciona positivamente o
aparecimento de doenca arterial com a intensidade do fumo, sendo um risco muito maior
quando o consumo ultrapassa 20 cigarros por dia.

Martins & Marinho (2003), estudando uma amostra da populagdo do municipio de Séo
Paulo composta por 1.042 adultos, verificaram que os indicadores de obesidade centralizada
(CC e RCQ) se associaram de forma diversa aos elementos componentes do estilo de vida —

etilismo, tabagismo e sedentarismo. O tabagismo e o etilismo (e a interagdo
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tabagismo/etilismo) ndo se associaram significativamente com a RCQ, provavelmente pelo
fato do uso do tabaco provocar perda do apetite. A interagcdo encontrada por esses autores
entre tabagismo e etilismo provavelmente se deve ao fato de um vicio induzir ao outro. Além
disso, convém ressaltar que a associa¢do entre o habito de fumar e a mortalidade por doenca
cardiovascular esta fartamente demonstrada em numerosos estudos; portanto, o efeito protetor
do tabagismo ao ganho de peso, registrado no estudo de Martins & Marinho (a média do IMC
dos ndo-fumantes foi significativamente maior comparada & dos fumantes) e que se observa
na vida cotidiana, de forma alguma indicaria prote¢cdo com relagdo ao risco cardiovascular.

Atualmente, os marcadores antropomeétricos tém sido associados a varias condigdes de
saude e a distribuicdo do tecido adiposo tem sido levada em consideracdo na avaliacdo dos
riscos da obesidade, devido as diferencas metabdlicas entre o tecido adiposo abdominal e o
subcutaneo. O tecido adiposo intra-abdominal ndo somente é mais ativo metabolicamente,
mas também contém volumosos adip6citos insulino-resistentes (LEMOS-SANTOS et al.,
2004).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (1998), as definicbes de sobrepeso e
obesidade recomendadas (IMC > 25 e 30 respectivamente) advém das relagdes entre o IMC e
os desfechos de morbidade e mortalidade. O IMC, todavia, ndo leva em conta a proporgao do
peso relacionado ao acréscimo muscular ou a distribui¢do do excesso de gordura no interior
do corpo, apesar de ambos afetarem 0s riscos a salde associados a obesidade. Por essas
razGes, medidas de obesidade que levem em conta o risco aumentado de doengas relacionadas
a obesidade devido ao acimulo da gordura abdominal sdo desejaveis.

Recentemente, Pouliot et al. (1994) apontaram a CC como o indicador antropométrico
em adultos que esta mais bem correlacionado com o tecido adiposo visceral e também com as
modificacdes metabdlicas relativas a este tipo de deposito de gordura, principalmente quando
comparada com a RCQ. Além disso, Flodmark et al. (1994) mostraram a existéncia de uma
correlacdo entre a CC e a RCQ e os triglicerideos e de uma correlacdo negativa entre estes e o
HDL-colesterol. Porém, aproximadamente 64% da variagdo no HDL-colesterol tem sido
explicada pela variacdo da CC, o que levou os autores a concluir que a CC sozinha é um bom
indice antropométrico para possiveis fatores de risco para doencas cardiovasculares.

Por outro lado, o uso da RCQ tem sido criticado como um indicador de gordura
abdominal e, segundo Mollarius & Seidell (1998), a CC seria utilizada para avaliar
predominantemente a gordura visceral e abdominal, tanto subcutanea quanto intra-abdominal,
enquanto a circunferéncia do quadril pode refletir diferentes aspectos da composicéao corporal:

massa muscular, massa gorda e estrutura dssea. Quando essas duas circunferéncias sdo
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combinadas em uma relagdo, fica dificil interpretar diferencgas, intra e inter pessoais, nesta
relagéo.

Observa-se na literatura que varias anormalidades relacionadas aos
lipidios/lipoproteinas tém sido observadas em individuos obesos, incluindo niveis elevados de
colesterol total, triglicerideos e apolipoproteina B, e niveis baixos de HDL-colesterol.
Enfatiza-se também que, dentre esses indicadores, as alteragBes nos niveis de triglicerideos e
de HDL-colesterol sdo mais consistentes e representativos (FREEDMAN et al., 1997;
GARFINKEL et al.,1985).

Além disso, é unanime a idéia de que a obesidade central estd mais intensamente
relacionada as anormalidades envolvendo lipidios/lipoproteinas do que a obesidade geral.
Outros estudos concluiram que a distribuicdo de gordura pode ser também um determinante
importante das diferencas observadas entre 0s sexos nos niveis de triglicerideos, HDL-
colesterol, apolipoproteina A e B (FLODMARK et al, 1994). Estes perfis
lipidico/lipoprotéicos adversos sdo importantes, pois podem ser responsaveis por um aumento
no risco para doencas cardiovasculares.

Segundo Folson et al. (1993), a obesidade abdominal, especialmente a obesidade
visceral, estd associada com o risco coronariano, embora a casualidade ndo esteja bem
estabelecida. Esta relacdo ndo é simplesmente uma funcdo da obesidade geral, pois a RCQ
elevada estd associada com aumento do risco coronariano mesmo em pessoas ndo obesas.
Lakka et al (2002) sugerem que 0s mecanismos adicionais pelos quais a obesidade abdominal
poderia aumentar o risco de doenga cardiovascular incluem a disfungdo endotelial e as
modificagdes hemodinamicas, como a elevacdo da freqiiéncia cardiaca, do volume de ejecéo e
a hipertrofia cardiaca.

Para Garaulet et al. (2001), o tecido adiposo pode representar um papel importante no
desenvolvimento da aterosclerose, pois 0s &cidos graxos do tecido adiposo estdo em constante
intercdmbio com o plasma e os triglicerideos plasméticos sdo provavelmente a principal fonte
de &cidos graxos enddgenos ou exdgenos para a sintese de lipidios complexos. Proporcdes
variadas de &cidos graxos do tecido adiposo podem estar relacionadas com a aterosclerose e
com outras doencas e podem exercer uma influéncia direta nos lipidios plasméticos que
podem diferir, dependendo da regido do tecido adiposo (FRAYN, 2000). Isto sugere que a
gordura intraabdominal tem uma taxa de renovagdo maior do que a da gordura subcutanea e,
portanto, pode ter maior influéncia no perfil lipidico plasméatico. Além disso, alguns autores

sugerem que o tecido adiposo intraabdominal é enriquecido com &cidos graxos saturados e
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que esta composicdo poderia contribuir para o risco coronariano associado com a obesidade
abdominal (LAPIDUS et al., 1984).

E, na mesma direcdo desses autores, o presente estudo verificou que a CC e a RCQ
estiveram fortemente correlacionadas com os triglicerideos e com o HDL-colesterol. Porém,
ressalta-se que a RCQ apresentou estatisticamente maior capacidade na predigdo dos teores de
triglicerideos (r=1; P < 0,001) em ambos 0 sex0s; 0 mesmo aconteceu com a variagdo no
HDL-colesterol, porém apenas no sexo masculino. Esses dados suportam a hip6tese de que o
depdsito de quantidades relativamente maiores de gordura intra-abdominal afeta de forma
adversa as concentragdes de lipidios e lipoproteinas circulantes, especialmente no sexo
masculino.

Grundy (1998) e Katzel et al. (1994) obtiveram resultados semelhantes a um estudo
brasileiro que, avaliando 1.213 adultos na cidade de Sdo Paulo, evidenciou que as principais
dislipidemias associadas com a obesidade central seriam representadas pelo aumento
significativo dos niveis de triglicerideos e/ou pela diminui¢do dos teores de HDL-colesterol
(CERCATO et al., 2004). Da mesma forma, Hu et al. (2001), estudando uma amostra
representativa de indios Americanos, verificaram que as principais anormalidades
lipidicas/lipoprotéicas relacionadas a obesidade foram a diminuicdo do HDL-colesterol e o
aumento dos triglicerideos, especialmente nos homens; puderam observar também que a
adiposidade central esteve mais associada com perfis anormais de lipidios e lipoproteinas do
que a obesidade geral.

Os mecanismos mediante 0s quais um predominio da gordura localizada na regido
central do corpo pode comprometer os niveis de lipidios-lipoproteinas plasmaticos parecem
ndo estar totalmente esclarecidos; porém, algumas possibilidades sdo discutidas na literatura.

Larsson et al. (1984) tém sugerido que a disposicdo centripeta da gordura corporal
pode representar um aumento no tamanho e/ou no nimero de células adiposas intra-
abdominais ou viscerais, metabolicamente mais ativas. Essas células adiposas liberam maior
quantidade de &cido graxo livre na circulacdo portal, expondo, dessa maneira, o figado e os
tecidos periféricos a concentracdo mais elevada desse componente lipidico. Essa situagdo
deverd induzir a uma reducdo na extracdo hepética da insulina, devido & diminuicdo do
nimero de receptores, o que, por sua vez, leva a hiperinsulinemia periférica. Como
consequiéncia, varios outros processos metabolicos séo afetados, comprometendo a PA e o
perfil plasmético dos lipidios e das lipoproteinas (GUEDES & GUEDES, 1998).

Para Kissebah & Peiris (1989), uma outra possibilidade que pode justificar os niveis

adversos de lipidios-lipoproteinas plasméticas, em funcgéo da localizagdo predominantemente
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centripeta da gordura corporal, estd associada ao controle neuro-enddcrino. A maior
concentracdo de gordura na regido central do corpo resulta em adaptagbes hormonais
relacionadas ao aumento dos niveis de cortisol e & diminuigdo nas secrecdes de esteroides
sexuais. Esse novo perfil hormonal deveré afetar o processo de sintese dos carboidratos,
aumentando a predisposicdo as complicacBes enddcrinas e metabolicas.

Com relagdo aos componentes colesterol total e LDL-colesterol, observou-se no
presente estudo que estes estiveram mais fortemente relacionados com o IMC no sexo
masculino e com o percentual de gordura no sexo feminino, ou seja, correlacionaram-se mais
significativamente com as medidas de adiposidade total, sugerindo que a gordura corporal
total parece ser mais relevante em relacdo a essas variaveis (CT e LDL-c) do que o depésito
de gordura na éarea central do corpo. Esses achados foram semelhantes aos resultados
encontrados por Hu et al., 2002; Lemos-Santos et al., 2004 e Dalton et al.,2003.

Verifica-se, na literatura, uma clara associagdo entre a obesidade e 0s niveis adversos
de glicose e de pressdo arterial, enfatizando que os niveis de glicose, assim como de PA,
estariam significativamente dependentes da maior concentragdo de gordura corporal
(GUEDES & GUEDES, 1998; CERCATO et al., 2004; MARTINS & MARINHO, 2003).
Porém esses achados ndo foram confirmados neste estudo, sendo que esses coeficientes de

correlacdo ndo alcangaram significancia estatistica.
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6 CONCLUSAO

Com a realizagdo desta pesquisa, conclui-se que os coeficientes de correlagdo
encontrados foram significativamente diferentes de zero, exceto quando envolveram as
varigveis glicemia e pressdo arterial, sendo mais significativos para RCQ e triglicerideos em
ambos os sexos e RCQ e HDL-colesterol no sexo masculino.

Esses achados sugerem que a RCQ é o marcador antropométrico com maior
capacidade preditiva para o perfil lipidico, em especial no sexo masculino e, além disso, que a
distribuicdo da gordura corporal caracterizada pelo depdsito de gordura a nivel central é
relevante para o desenvolvimento de fatores de risco para doengas cardiovasculares em
adultos.

Outros estudos que levem em consideracdo diferencas étnicas e etérias, e que
permitam o ajuste de uma amostra representativa por fatores de confuséo, ajudardo a definir
melhor o indicador antropométrico mais adequado, assim como pontos de corte para a

distribuicdo de gordura corporal para a populagéo adulta desta regido.
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APENDICES

Apéndice I — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal de Santa Catarina

Centro de Ciéncias da Saude
Programa de P6s-Graduagdo em Nutricao

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), através da aluna da Pés-graduagdo em
Nutricdo Mirele Arruda Michelotto de Oliveira e com a orientagdo da professora Regina Lucia
Martins Fagundes, esta desenvolvendo, com a parceria da Clinica Cardiosport, uma pesquisa
intitulada “Parametros Antropométricos e Fatores de Risco para Doengas Cardiovasculares”.

A pesquisa acontecera na Clinica Cardiosport, localizada no municipio de Floriandpolis, com
pacientes adultos (19 a 59 anos) de ambos os sexos, sem diagnostico prévio de doencas metabdlicas ou
em tratamento medicamentoso para as mesmas, e que foram atendidos no periodo de janeiro de 2004 a
dezembro de 2005. Esta tem por objetivo estudar a relagdo entre indicadores de distribuicdo de
gordura (CC e RCQ) com fatores de risco para doencgas cardiovasculares. Para isso, serdo coletados
dos prontuarios dados referentes a identificacdo do paciente (nome, sexo, data de nascimento e idade);
histéria clinica com diagnostico, presenca de comorbidades e uso de medicacdo; dados laboratoriais
(niveis séricos de colesterol total, fracdo de colesterol de baixa densidade, fragcdo de colesterol de alta
densidade, triglicerideos e glicemia); dados antropométricos de peso, altura, percentual de gordura,
circunferéncia da cintura e circunferéncia do quadril; dados relativos a pressdo arterial sistélica e
diastélica; e dados de estilo de vida (tabagismo, alcool e atividade fisica).

Este estudo é necessario pois proporcionara um melhor conhecimento sobre o comportamento
dos fatores de risco para doengas cardiovasculares e sua relagdo com o depo6sito de gordura na regido
visceral, denominado obesidade central, e referida alternativamente como obesidade visceral ou
obesidade regional, numa populacdo previamente selecionada de pacientes adultos.

Se vocé estiver de acordo em participar, garantimos que as informacdes fornecidas serdo
confidenciais e soO serdo utilizadas neste trabalho. Se vocé tiver alguma ddvida em relagdo ao estudo ou
nao quiser mais fazer parte do mesmo, pode entrar em contato pelo telefone: (48) 331-9784.

Eu , portadora do
RG: fui esclarecida sobre a pesquisa “Parametros
antropométricos e fatores de risco para doencas cardiovasculares” e concordo que estes dados sejam
utilizados na realizacdo da mesma.

Florianopolis, 21 de setembro de 2006.

ASSINATURA ASSINATURA
Prof 2 Regina Ldcia Martins Fagundes Mirele Michelotto de Oliveira
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