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CALADOQO, Isabela Leal, Indicadores Antropométricos de Obesidade: Associagdo com
Hipertensao e Gordura Visceral, 2016, Tese (Doutorado em Saude Coletiva) - Programa de
Pos-graduagdo em Satde Coletiva, Universidade Federal do Maranhdo, Sdo Luis, MA.

RESUMO

A prevaléncia de obesidade tem aumentado dramaticamente nos paises desenvolvidos e nos
emergentes. Paralelamente, observa-se aumento na prevaléncia de doengas associadas como
hipertensdo. Na populacdo negra, a obesidade ¢ um problema cronico, e a prevaléncia de
hipertensdo se apresenta duas vezes maior do que em brancos. Concorda-se que o risco para
doencas cardiovasculares estd relacionado a obesidade central, mais do que a obesidade total.
A tomografia computadorizada (TC) é padrao-ouro para avaliagdo da composicao corporal,
mas seu custo elevado limita o uso na pratica clinica e em estudos epidemioldgicos.
Indicadores antropométricos de obesidade (IAO) sdo alternativas por sua inocuidade,
facilidade e correlacdo com gordura visceral. Todavia, a literatura diverge sobre qual seria o
melhor método a ser utilizado para esse fim. Esse estudo dispds de dois objetivos: investigar
associagdo entre IAO e hipertensdo em afrodescendentes e determinar o IAO que apresenta
maior relacdo com tecido adiposo visceral (TAV) em afrodescendentes hipertensos, residentes
em comunidades quilombolas em Alcantara-MA. No primeiro artigo avaliou-se 932
afrodescendentes com idade >18 e <60 anos, utilizando-se as varidveis: pressdo arterial,
indice de massa corporal (IMC), circunferéncia da cintura (CC), relagdo cintura-quadril
(RCQ), relagdo cintura-estatura (RCEst), indice de conicidade (Indice C) e didmetro
abdominal sagital (DAS). Para avaliar a associagdo entre IAO e hipertensdo utilizou-se o
modelo de regressdo de Poisson com variancia robusta. Os resultados demonstraram que o
IMC se associou com hipertensdo em ambos os sexos, porém, os IAO de obesidade que se
mantiveram como fator de risco para hipertensdo, foi DAS para os homens e CC e RCEst para
mulheres. No segundo artigo, foram avaliados 143 afrodescendentes hipertensos com idade >
18 anos. Foram utilizados os TAO: IMC, CC, relagio RCQ, RCEst ¢ DAS. O TAV foi
avaliado por TC, por corte volumétrico unico em nivel das vértebras L-4-L5. Para avaliar a
relagdo dos IAO com TAV, utilizou-se andlise de regressdo linear multipla, inicialmente
ajustada por idade e posteriormente por idade, peso, estatura e circunferéncia do quadril. Os
indicadores IMC, RCEst e RCQ ndo foram incluidos devido a colinearidade com as variaveis
peso, estatura e circunferéncia do quadril. Os resultados revelaram que, nos homens, CC
apresentou maior relacdo com TAV (Coef. = 7,37; p valor < 0,0001; R?> = 57,0%). Para as

mulheres, DAS foi o IAO que mais se correlacionou com TAV (Coef. = 0,60; p valor <
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0,023; R* = 54,0%). Este estudo concluiu que o IMC pode ser utilizado como indicador
antropométrico de obesidade para avaliar risco de hipertensdo em afrodescendentes residentes
em comunidades quilombolas. J& em afrodescendentes hipertensos, a CC foi o IAO que
melhor se relacionou com o TAV em homens, enquanto o DAS com o TAV de mulheres

hipertensas.

Palavras-chave: Hipertensdo. Obesidade. Antropometria. Tecido adiposo visceral.

Tomografia computadorizada.
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CALADO, Isabela Leal, Obesity Anthropometric index: associated with hypertension
and intra-abdominal fat, 2016, Thesis (Doctorate in Public Health) — Postgraduate Program
in Public Health, Federal University of Maranhdo, Sao Luis, MA.

ABSTRACT

The prevalence of obesity has increased dramatically in developed and emerging countries.
Simultaneously, it is observed the increase in the prevalence of diseases such as hypertension.

In the black population, obesity is a chronic problem, and the prevalence of hypertension is
twice as high as in whites. It is agreed that the risk for cardiovascular diseases are associated
more to central obesity, than to total obesity. Computed tomography (CT) is the gold standard
for assessment of body composition, but its high cost limits the use in clinical practice and in
epidemiological studies. Anthropometric indicators of obesity (AIO) are alternatives for their
safety, ease and correlation with visceral fat. However, the literature differs on what would be
the best method to be used for this purpose. This study had two goals: to investigate
association between AIO and hypertension in African descent and determine the AIO which
shows greater relationship with visceral adipose tissue (VAT) in hypertensive African descent
residing in Quilombo communities in Alcantara-MA. In the first article we evaluated 932
African descent aged <60 years, using the variables: blood pressure, body mass index (BMI),
waist circumference (WC), waist-hip ratio (WHR), waist-to-height (WHtR), conicity index (C
Index) and sagittal abdominal diameter (SAD). To evaluate the association between
hypertension and AIO it was used the Poisson regression model with robust variance. The
results showed that BMI was associated with hypertension in both sexes, but the AIO that
remained as a risk factor for hypertension, was DAS for men and WC and WHtR for women.
In the second article, we evaluated 143 hypertensive African descent aged > 18 years. The
following AIO were used: BMI, WC, WHR, WHtR and SAD. The TAV was evaluated by
TC, for single volumetric cut at the level of L4-L5 vertebrae. To assess the relationship of the
AIO with VAT, we used multiple linear regression analysis, initially adjusted for age and later
by age, weight, height and hip circumference. BMI, WHtR and WHR were not included due
to collinearity with the weight, height and hip circumference. The results showed that in men,
CC showed higher relationship with TAV (Coef = 7.37; p value <0.0001; R*> = 57.0%). For
women, DAS was the AIO that was most associated with TAV (Coef = 0.60; p value <0.023;
R? = 54.0%).

This study concluded that BMI can be used as an anthropometric index of obesity to assess

the risk of hypertension in African descent living in quilombola communities. Already in
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hypertensive African descent, WC was the AIO that was better related to the VAT in men,
while the SAD with the VAT of hypertensive women.

Keywords: Hypertension. Obesity. Anthropometry. Intra-Abdominal fat. Tomography x-ray

computed.
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1 INTRODUCAO

Ao longo das ultimas décadas, a prevaléncia de obesidade tem aumentado
dramaticamente tanto em paises desenvolvidos (FINUCANE et al., 2011; FLEGAL et al.,
2010; NCD-RisC, 2016) quanto naqueles em desenvolvimento (IBRAHIM; DAMASCENO,
2012), figurando-se como um problema mundial de saude (FINUCANE et al, 2011;
FLEGAL et al., 2010).

Acompanhando essa tendéncia, a Pesquisa de Orgamento familiar-POF/2008-
2009 demonstrou que metade da populagdo brasileira estd com excesso de peso, dos quais
14,8% com obesidade (IBGE, 2010). Comparando dados dessa POF com a de 2002-2003, a
frequéncia de brasileiros com excesso de peso aumentou em mais de um ponto percentual ao
ano, o que indica que, em cerca de dez anos, o excesso de peso poderia alcancar dois tercos da
populagdo adulta do Brasil, magnitude similar a encontrada na popula¢do dos Estados Unidos
(IBGE, 2010).

Paralelamente, tem sido observado um aumento na prevaléncia de doengas
cronicas associadas a obesidade, como hipertensao e diabetes tipo 2 (GUH et al., 2009; WHO,
2013).

No que diz respeito a hipertensdo, no Brasil ndo hd estudos de prevaléncia
representativos de toda a populagdo. No entanto, as Sociedades Brasileiras de Cardiologia, de
Hipertensao e de Nefrologia, por meio de publicacdo em 2010 das VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo, citam inquéritos populacionais desenvolvidos no pais nos ultimos 20 anos,
apontando que a prevaléncia de hipertensdo varia entre 22,3% e 43,9% (SBC; SBH; SBN,
2010).

No Maranhdo, em especial na cidade de Sao Luis, o estudo de Barbosa et al.
(2008), com 72,7% dos individuos pesquisados identificados como negros ou pardos,
demonstrou uma prevaléncia de hipertensdo de 24,2% e 32,1% em mulheres e homens,
respectivamente.

A epidemia da obesidade e da hipertensdo ¢ refletida em todos grupos raciais e
étnicos, mas ¢ particularmente prevalente entre as populagdes minoritarias, mostrando-se
significativamente maior entre negros quando comparados com brancos (CDC, 2009;
SAVAGE et al., 1990; SCHUTTE et al., 2008).

Estudiosos advogam que a prevaléncia de hipertensdo ¢ duas vezes maior em
individuos negros do que em brancos (AGYEMANG et. al., 2009; BURT et al., 1995;

HOWARD et al., 2013) desenvolve-se em pessoas mais jovens, ¢ mais severa € provoca mais
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sequelas como dano em oOrgaos-alvo, ¢ além de que as comorbidades sdo mais prevalentes
(FERDINAND; FERDINAND, 2008; LLOYD-JONES et al, 2010). Por outro lado,
pesquisadores defendem que a cor da pele escura de individuos ¢ associada a fatores
ambientais que elevam a pressdo arterial, como IMC elevado, padrao da dieta, razdo de
excregdo sodio/potassio, pobreza ¢ dificil acesso aos servigos de saude (KEIL et al., 1981;
FUCHS, 2011).

No Brasil, estima-se que existam cerca de 1,17 milhdes de afrodescendentes
residentes em quilombos e 1948 comunidades oficialmente reconhecidas. A regido Nordeste
possui o maior contingente de afrodescendentes vivendo em comunidades quilombolas
(BRASIL, 2013). Essas comunidades foram reconhecidas oficialmente ha uma década pela
Constituicao Brasileira (BRASIL, 2003) e sdo auto-definidas a partir das relacdes com a terra,
praticas culturais e presuncdo de ancestralidade negra (BRASIL, 2013). Vale salientar que
esse grupo étnico vive em um cendrio de invisibilidade e vulnerabilidade social, apresenta
baixa escolaridade e nivel socioecondomico desfavoravel (BEZERRA et al., 2013).

A associacdo causal entre obesidade e hipertensdo tem sido demonstrada em
estudos populacionais (DORRESTEIJN; VISSEREN; SPIERING, 2012; GARRISON et al.,
1987, WAKABAYASHI, 2012; WONG et al., 2014). J& em 1967, pesquisadores do Estudo
de Framingham hipotetizaram a associagdo entre graus de adiposidade corporal e niveis de
pressdo arterial (KANNEL et al., 1967). Essa relacdo ¢ particularmente forte em individuos
abaixo de 60 anos de idade, e est4 presente em todos os grupos raciais (BROWN et al., 2000;
WEISS et al., 2004).

Ademais, o estudo NHANES IIl (National Health and Nutrition Examination
Survey I1I) demonstrou que tomando como referéncia individuos com peso normal, o odds
ratio para presenca de hipertensdo em individuos com sobrepeso foi 1,7 (IMC 25.0-
29.9kg/m?), de 2,6, 3,7 e 4,8 para aqueles individuos com obesidade classe I (IMC: 30.0—
34.9kg/m?), obesidade classe II (IMC: 35.0-39.9 kg/m?) e obesidade classe III (IMC > 40.0
kg/m?), respectivamente (NGUYEN et al., 2008). Outra investigacio demonstrou que cada
aumento de 10% do IMC esta associado com a elevagdo de 3,9 mm/Hg na pressao arterial
sistolica (TIMPSON et al., 2009).

Entretanto, ¢ imperativo ressaltar que nas ultimas décadas tem havido
concordancia entre os pesquisadores que os riscos a saude provocado pelo excesso de peso,
especialmente para doengas cardiovasculares e diabetes, sdo melhor determinados pela

distribuigao relativa do excesso de gordura do que pela gordura total (WHO, 2000).
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A obesidade abdominal, especialmente a gordura visceral €, portanto considerada
fator de risco independente para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares (NICKLAS
et al., 2006; DESPRES; LEMIEUX, 2006). Dessa forma, tem sido crescente o interesse na
mensuragdo da distribuicdo da gordura corporal ¢ da quantificagdo da adiposidade intra-
abdominal (KUK et al., 2006).

Os mecanismos pelos quais a gordura abdominal aumentada pode influenciar na
elevacdo do risco metabolico e cardiovascular podem ser explicados pela excessiva producdo
de acidos graxos livres na regido abdominal visceral. Estes chegam ao figado, por meio da
circulagdo portal, elevando as concentragdes de gordura e induzindo a redugdo da remogdo
hepatica de insulina. Esta condigdo provoca hiperinsulinemia periférica, a qual ¢ seguida por
tendéncia ao desenvolvimento de diabetes, dislipidemias e hipertensao (BJORNTORP, 1991;
DESPRES, 2001).

Os métodos considerados padrdao-ouro para avaliagdo da composicdo corporal
regional sd3o a ressonancia magnética e a tomografia computadorizada. O desenvolvimento
dessas técnicas representou um dos avangos mais importantes na historia da pesquisa de
composicdo corporal em seres humanos, uma vez que ambas as técnicas permitem a
discriminacdo acurada e precisa das gorduras visceral e subcutanea localizadas na regido
abdominal (ROSS, 2003; WAJCHENBERG, 2000).

Entretanto, o elevado custo e a operacionalidade complexa desses métodos
impossibilitam sua aplicagdo em estudos epidemiologicos. Por outro lado, a antropometria
pela sua simplicidade, inocuidade, baixo custo e portabilidade ¢ universalmente utilizada em
estudos populacionais (SCAFOGLIERI et al., 2014).

Entre os indicadores antropométricos, o indice de massa corporal (IMC) ¢
recomendado pela Organizagdo Mundial de Saude para definir a severidade de sobrepeso e
obesidade nas populagdes (WHO, 2000). No entanto, cada vez mais medidas de adiposidade
central como circunferéncia da cintura (CC) e relagdo cintura-quadril (RCQ), relacdo cintura-
estatura (RCEst) e indice de conicidade (indice C) tém sido adotados como preditores mais
acurados de obesidade relacionados com risco de doengas cardiovasculares (ZIMMET et al.,
2005).

Estudo de metanalise conclui que a CC e a RCQ, medidas de adiposidade central,
sdo mais fortemente relacionadas com hipertensao do que o IMC (LEE et al., 2008).

Alguns pesquisadores tém recomendado o uso da RCESt, pela sua eficicia em
identificar riscos associados tanto em adultos como em criangas de diferentes grupos étnicos,

tendo sido considerado o melhor indicador antropométrico para discriminar hipertensao
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(ASHWELL; HSIEH, 2005). Ademais, possui a vantagem de ponto de corte tinico de 0,5
recomendado para uso em todas as etnias, traduzindo a mensagem: “mantenha sua cintura
menor que a metade da sua estatura” (ASHWELL; GUNN; GIBSON, 2012; ASHWELL;
GIBSON, 2014).

Recentemente, o diametro abdominal sagital (DAS) tem sido utilizado como
indicador de adiposidade abdominal (HOENIG, 2010; PIMENTEL et al., 2010), sendo
considerado um forte preditor de gordura visceral (DESPRES; LEMIEUX, 2006; SAMPAIO
et al., 2007). E um método que tem sido cada vez mais utilizado, por ser répido, ndo invasivo
e econdmico, tornando-se vidvel em pesquisas epidemiologicas (VASQUES et al., 2010).

Destaca-se que o IMC e a CC s3o medidas recomendadas para avaliagdo do
excesso de peso e da obesidade abdominal, respectivamente, pela World Health Organization
(WHO, 2000), pelo National Heart, Lung, and Blood Institute of the National Institute of
Health (NIH, 1998) e, no Brasil pelo Ministério da Satide (BRASIL, 2011b). Considerando-se
que esses indicadores nutricionais sdo de uso corrente em todo o mundo, permitem
comparagoes internacionais da situacdo nutricional populagdes.

No Brasil os estudos populacionais que investigam indicadores antropométricos e
hipertensdo sdo eminentemente concentrados nas regides mais desenvolvidas do pais.
Ademais, sdo escassos estudos no Nordeste, especialmente aqueles direcionados a populagao
afrodescendente que vive em comunidades quilombolas.

Considerando a necessidade de predizer o risco de doengas nesse grupo
populacional, por meio da aplicagdo de método antropométrico, € que se propds o

desenvolvimento desse estudo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar a associag@o entre indicadores antropométricos de obesidade e hipertensao
e investigar a associagdo dos indicadores antropométricos de obesidade com o tecido adiposo
visceral em afrodescendentes residentes em comunidades quilombolas, no municipio de

Alcantara— MA.

2.2 Especificos

e (Caracterizar a amostra segundo varidveis sociodemograficas e economicas,
clinicas e de estilo de vida;

e Identificar a prevaléncia de hipertensao;

e Avaliar o estado nutricional por meio de indicadores antropométricos de
obesidade;

e Avaliar o tecido adiposo visceral por meio de tomografia computadorizada.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Afrodescendentes Residentes em Comunidades Quilombolas

O Brasil ¢ a segunda maior na¢do negra do mundo, atrds somente da Nigéria
(BEZERRA et al., 2013). Sua populagdo de pretos e pardos corresponde a 50,7% dos seus
habitantes (IBGE, 2011).

As comunidades quilombolas ou quilombos foram reconhecidas apenas
recentemente pela Constituigdo Brasileira ¢ sdo auto-definidas a partir das relagdes com a
terra, parentesco, praticas culturais e presuncdo de ancestralidade negra (BRASIL, 2012;
LEITE, 2008). Elas representam o resgate de uma divida historica com a populacio
afrodescendente, a qual constituiu os quilombos em sua luta contra a opressdo sofrida e em
prol da liberdade do regime escravocrata que vigeu no pais no periodo colonial (BRASIL,
2013).

Os territorios ocupados por remanescentes de quilombolas estdo distribuidos em
todas as regioes do pais, geralmente em areas rurais (SILVA et al., 2008). Esses territorios sdo
utilizados para a reproducdo dos seus modos de vida, inclusive de suas principais atividades
produtivas (BRASIL, 2012).

Entretanto, estudo recente de carater censitario identificou que, para a maioria das
comunidades quilombolas, quanto menor o isolamento e distanciamento de capitais e centros
urbanos, melhores sdo as condig¢des de vida, a seguranca alimentar e nutricional e o acesso a
programas e servigos sociais (BRASIL, 2014).

Estima-se que existam cerca de 1,17 milhdes de afrodescendentes residentes em
quilombos e 1948 comunidades oficialmente reconhecidas no Brasil, sendo que a regido
Nordeste registra o maior contingente (BRASIL, 2011a). A maioria das comunidades
quilombolas se localiza no semidrido, sendo integrante do poligono das secas, onde ocorrem
periodicamente catastrofes sociais, econdmicas e nutricionais (GUERRERO, 2010). As
atividades econdmicas predominantes nos quilombos sdo a agricultura para subsisténcia, a
pecuadria tradicional e o artesanato (SILVA, 2007).

Segundo a Comissdo Pro-indio de Sdo Paulo (2015) existem 527 comunidades
quilombolas no Estado do Maranhdo, distribuidas em 134 municipios. Essas comunidades se
concentram principalmente nas regides da Baixada Ocidental, Baixada Oriental, Munim,

Itapecuru, Mearim, Gurupi e Baixo Parnaiba.
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As comunidades quilombolas de Alcantara estdo situadas na zona rural do
municipio, a 22 quilometros de Sao Luis, capital do Maranhdo. Segundo a Rede Social de
Justica e Direitos Humanos (CRISTALDO, 2012), vivem em Alcantara cerca de 19 mil
habitantes, na sua maioria descendentes de quilombolas e indios. Os quilombolas de
Alcantara foram vitimas de deslocamentos compulsorios promovidos pelo Centro de
Lancamento de Alcantara (CLA), organizagdo do Comando da Aerondutica, na década de
1980. Em funcdo do projeto, 312 familias de 31 povoados tiveram de abandonar suas terras,
estabelecendo-se em agrovilas entre 1986 e 1987.

Estudos mostram indicios de transformagoes socioecondmicas e culturais nas
comunidades quilombolas, incluindo costumes, habitos de satde e habitos alimentares,
resultantes do maior contato destes povos com a sociedade em geral (SILVA et al., 2008).
Além disso, dificuldades de titulagdo fundiaria, escassez de terras para plantio, piora das secas
no Nordeste, e o maior contato com alimentos industrializados também concorrem para
mudancas no modo de vida e padrdes nutricionais nessas comunidades (GUERRERO, 2010;
IPEA, 2012).

Os afrodescendentes residentes em quilombos vivem em condigdes de
vulnerabilidade, representada pela baixa escolaridade e desfavoraveis condicdes
socioeconomicas (SOARES; BARRETO, 2015).

O impacto nas condi¢des de satide dessas populagdes, que vivem em condi¢des
socioeconomicas desfavoraveis, ¢ decorrente da falta de acesso ao sistema de saude, baixa
escolaridade e também da baixa compreensao de doengas (SOARES; BARRETO, 2015).

Dada a persisténcia de disparidades raciais, evidéncias sistematicas indicam que
os negros tém maior incidéncia de doengas e morrem mais precocemente em todas as idades
(BATISTA et al., 2005). Dentre as doencas que acometem essa populagdo, a hipertensao
aparece em destaque, sendo duas vezes mais prevalente em individuos da cor ndo branca
(LESSA, 2001; LESSA et al., 2006) e fortemente associada a estratos sociais mais baixos
(LESSA, 2001; OLATUNBOSUN et al., 2000). Ao se contextualizar a saide da populagao
negra ¢ necessario considerar as condi¢des especiais de vulnerabilidade vivenciadas por este
grupo.

Investigacdes com populacdes afrodescendentes residentes em comunidades
quilombolas sdo incomuns. Alguns estudos desenvolvidos nessas comunidades no Nordeste
brasileiro demonstraram indicativos de transicdo nutricional, com prevaléncias elevadas de
excesso de peso nesse grupo populacional na Bahia (BEZERRA et al., 2013; GUERRERO,
2010), Alagoas (SILVA, 2010) e Pernambuco (MONTEIRO; SILVESTRE, 2011). Alguns
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pesquisadores encontraram maiores prevaléncias de excesso de peso em mulheres
quilombolas de Alagoas (FERREIRA et al., 2013) e da Bahia (SOARES; BARRETO, 2015).
Esses ultimos autores também encontraram elevadas prevaléncias de obesidade e também de
hipertensdo (SOARES; BARRETO, 2014). Em Vitoria da Conquista, na Bahia, Bezerra et al.
(2013) verificaram que o excesso de peso e a obesidade abdominal foram os principais fatores
associados a hipertensao.

Esses achados ratificam que a obesidade realmente desponta como um problema
cronico e grave de saude (IBGE, 2010; LINHARES et al., 2012) inclusive nas populagdes
socialmente vulneraveis como os quilombolas (LEITE et al., 2006; SALVO et al., 2009). A
hipertensao também representa um dos principais problemas de satde publica nas popula¢des
negras em todo o mundo (OLATUNBOSUN et al., 2000) e, no Brasil, por ser mais frequente
em populacdes afrodescendentes, destaca-se no contexto das doencas mais importantes por
razdes ¢tnicas (BRASIL, 2001).

Pesquisas sobre saude de populacdes vulneraveis podem gerar conhecimentos no
intuito de direcionar e contribuir na implementacdo de politicas publicas de prevencdo e
controle, consoante com o plano de agdes para enfrentamento das doengas cronicas nao

transmissiveis do Ministério da Saude (BRASIL, 2003).

3.2 Obesidade

3.2.1 Epidemiologia da obesidade

A obesidade ¢ uma doenga metabolica que tem alcangado proporgdes epidémicas.
A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) tem declarado esta doenga como um problema
mundial de satide em adultos. A obesidade ¢ a causa de varias outras doengas e se tornou uma
das principais causas de incapacidade e morte, afetando ndo apenas adultos, mas criangas e
adolescentes em todo mundo (FRUHBECK et al., 2013).

Em 2014, mais de 1,9 bilhdes de adultos no mundo estavam com excesso de peso,
e destes mais de 600 milhdes eram obesos (WHO, 2015). Para 2030, tem sido estimado que
60,0% da populagao mundial, ou seja 3,3 bilhdes de pessoas possam estar com sobrepeso (2,2
bilhdes) ou obesidade (1,1 bilhdo). Isso se a atual tendéncia do excesso de peso persistir
(KELLY et al., 2008).
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No Brasil, a analise temporal demonstra que em adultos, o excesso de peso vem
aumentando continuamente desde meados da década de 1970 até 2009, onde se tem
disponibilidade de dados da ultima Pesquisa de Or¢camento Familiar (POF/2008-2009). Essa
pesquisa demonstrou que o excesso de peso foi encontrado em metade dos brasileiros, sendo
14,8% com obesidade (12,5% em homens e 16,9% em mulheres) (IBGE, 2010). Comparando
dados dessa POF/2008-2009 com a POF/2002-2003, a frequéncia de pessoas com excesso de
peso aumentou em mais de um ponto percentual ao ano, o que indica que, em cerca de dez
anos, o excesso de peso poderia alcangar dois ter¢os da populagdo adulta do Brasil, magnitude
similar a encontrada na populagdo dos Estados Unidos (IBGE, 2010).

Dados do inquérito obtido por telefone, VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco
e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico) publicado em 2015, revelaram
que 52,5% dos brasileiros estdo com excesso de peso, destes, 17,9% sdo obesos (BRASIL,
2015).

Como a prevaléncia da obesidade aumenta tanto em paises desenvolvidos como
em desenvolvimento (FINUCANE et al., 2011; IBRAHIM; DAMASCENO, 2012; FLEGAL
et al., 2010), observa-se um aumento paralelo na prevaléncia de doengas cronicas associadas
com excesso de peso, como a hipertensio, doencas cardiovasculares e diabetes tipo 2 (GUH et
al., 2009; WHO, 2013).

Vale salientar que ja sdo bem documentadas as disparidades étnicas na
prevaléncia da obesidade e, taxas elevadas sdo observadas em grupos étnicos minoritarios,
como negros e hispanicos (PALANIAPPAN; CARNETHON; FORTMANN, 2002; ZHANG;
RODRIGUEZ-MONGUIO, 2012; OGDEN et al. 2014). A prevaléncia da obesidade ¢
significativamente maior entre negros quando comparados com brancos, e essa condi¢do
também tem sido demonstrada para hipertensdo, com prevaléncias maiores entre 0s negros
comparados com os brancos (ADDO; SMEETH; LEON, 2007, CDC, 2009;
KARASTERGIOU, 2015; WHO, 2013)

Um mecanismo fundamental por trds da associagdo entre excesso de tecido
adiposo e desenvolvimento de doengas cronicas ¢ a distribuicdo desse tecido adiposo. O
deposito de tecido adiposo na regido abdominal, a chamada gordura visceral, tem sido
demonstrado ser o maior fator de risco para doengas cardiovasculares e diabetes
(BRUUNSGAARD; PEDERSEN, 2003; DENINO et al., 2001; DESPRES; LEMIEUX, 2006;
JENSEN, 1997).

A associacdo entre gordura visceral e doengas crOnicas apresenta especial

importancia para os afrodescendentes, uma vez que o risco para obesidade e para doencas
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cronicas associadas a obesidade ¢ maior do que em brancos (PERRY et al., 2000;
KARASTERGIOU, 2015).

3.2.2 Conceito e patogénese da obesidade

A obesidade ¢ uma doenga cronica caracterizada pelo excesso de gordura corporal
(WHO, 2000), com consequente ganho de peso, e associada a diversas comorbidades
(BERGMAN; MITTELMAN, 1998).

Desenvolve-se como resultado de um periodo cronico de desequilibrio de energia
e ¢ mantido pela continua e elevada ingestdo de energia, suficiente para manter o estado de
obesidade (HASLAM; JAMES, 2005; YANOVSKI; YANOVSKI, 2002).

A obesidade ¢ uma doenga multifatorial e ¢ influenciada por fatores sociais,
socioeconomicos, culturais, ambientais e de politicas publicas, para além dos elementos mais
proximais relacionados a etiologia e fisiopatologia da doenga (SANSBURY; HILL, 2014).

Interagdes complexas entre fatores genéticos, comportamentais, sociais e
ambientais estdo envolvidos na regulacdo do balanco energético e armazenamento de gordura
(FAROOQI; O'RAHILLY, 2006; KYROU; CHROUSOS; TSIGOS, 2006).

O rapido aumento na prevaléncia da obesidade nos ultimos 30 anos ¢
principalmente um resultado de influéncias culturais e ambientais. Sdo varios os fatores de
risco importantes para o desenvolvimento da obesidade, tais como: o consumo de alimentacio
com elevada densidade energética, o aumento do tamanho das por¢des dos alimentos, a
pratica reduzida de atividade fisica e a ado¢ao de um estilo de vida sedentario (JAMES, 2008;
WHO, 2007).

Estes fatores comportamentais e ambientais provocam alteragdes na estrutura do
tecido adiposo, com hipertrofia e hiperplasia dos adipdcitos, inflamagdo e secrecdo de
adipocinas (AILHAUD, 2006; TILG; MOSCHEN, 2006).

O tecido adiposo antes considerado mero e passivo deposito de triacilglicerol e
acidos graxos livres, hoje ¢ visto como importante 6rgdo enddcrino e paracrino, produtor de
diversas substancias pro-inflamatorias (MAZUREK et al., 2003).

O tecido adiposo ¢ considerado portanto, um 6rgdo complexo, e consiste de
depositos de tecido adiposo descritos como mini-6rgaos (CINTI, 2005). O maior deposito de
gordura € o tecido adiposo subcutaneo, que ¢ composto pelo depdsito adiposo da parte inferior
do corpo, o tecido adiposo gliteo-femoral, e a gordura subcutanea da parte superior do corpo

ou do tronco do corpo. O tecido adiposo também ¢ encontrado nos depositos viscerais.
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Existem outros pequenos depositos em outros locais como no pericardio/epicardio e na mama
nas mulheres (JENSEN, 2008; LEE; WU; FRIED, 2013).

As caracteristicas metabolicas e endocrinas do tecido adiposo visceral estdo mais
intimamente relacionados com o conjunto de fatores de risco cardiometabolicos e doengas
cronicas (TCHERNOF; DESPRES, 2013).

O tecido adiposo, por meio da produ¢do dos mediadores pro-inflamatorios,
contribui para injuria vascular, resisténcia insulinica e aterogénese. As chamadas adipocinas
incluem: TNF-alfa, IL-6, leptina, inibidor do ativador de plasminogénio (PAI-1),
angiotensinogénio, resistina e proteina C-reativa (PCR). Algumas dessas substancias possuem
acdo protetora contra inflamacdo vascular e resisténcia insulinica, dentre as quais figuram a
adiponectina e o 0xido nitrico (BERGMAN; MITTELMAN, 1998).

As adipocinas pro-inflamatorias estdo elevadas em pacientes obesos € com
resisténcia insulinica, e sdo mais produzidas em tecido adiposo abdominal do que em outros
locais. Entretanto, a perda de peso de um individuo esta associada a reducgéo dos niveis dessas
substancias (LAU et al., 2002).

3.2.3 Obesidade abdominal

A obesidade abdominal ¢ caracterizada pelo deposito excessivo de tecido adiposo
na cavidade abdominal, também ¢é chamada de obesidade central ou obesidade visceral. Tem
sido relacionada a diversas condi¢des patologicas como alteragdes do metabolismo da glicose
e lipideos, resisténcia a insulina (FOX et al., 2007; RITCHIE; CONNELL, 2007), aumento da
predisposicao a alguns tipos de cancer como de célon (OH et al., 2008), mama (SCHAPIRA
et al., 1994) e prostata (VON HAFE et al., 2014). Além dessas condigOes, a obesidade central
¢ associada com internacdo hospitalar prolongada, aumento da incidéncia de complicagdes
infecciosas e ndo-infecciosas e aumento da mortalidade em hospitais (TSUJINAKA et al.,
2008).

H4 mais de 60 anos ¢ reconhecido que o risco cardiovascular, oriundo da
obesidade e do excesso de peso, esta mais relacionado com a distribui¢do da gordura corporal
do que com a gordura corporal total (VAGUE, 1956). Individuos com obesidade superior,
central ou androide possuem maior risco cardiovascular do que aqueles com obesidade
gluteofemoral, periférica ou androide (BRUUN et al., 2005).

A gordura presente em torno das visceras, conhecida como gordura visceral ou

tecido adiposo visceral (TAV) ¢ diferente daquela presente nas areas subcutaneas, o tecido
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adiposo subcutaneo (TAS). O tipo de adip6cito, sua fungdo enddcrina, atividade lipolitica,
resposta a insulina e a outros hormonios diferem entre TAS e TAV. Células inflamatorias,
como os macrofagos sdo mais prevalentes no TAV comparado com o TAS (BRUUN et al.,
2005; CURAT et al., 20006).

Oitenta por cento de toda a gordura corporal encontra-se na area subcutanea
(ARNER, 1997; WAJCHENBERG, 2000). O acimulo de TAS representa um amortecedor
fisiologico e ¢ causado pela excessiva ingestao calorica aliada ao limitado gasto energético. O
TAS age como um depodsito metabolico, onde o excesso de acidos graxos livres e glicerol sdo
estocados como triglicerideos nos adipdcitos (FREEDLAND, 2004). Quando o estoque de
TAS encontra-se em excesso ou sua habilidade de gerar novos adipocitos se encontra
prejudicada, em funcdo de predisposicdo genética ou estresse fisiologico e/ou mental, inicia-
se um acumulo de gordura em outras areas, fora do TAS. Salienta-se que o estresse cronico
eleva os niveis de cortisol que podem levar ao aumento do TAV (BJORNTROP, 2001).

O TAV representa de dez a vinte por cento do total de gordura no homem, e de
cinco a oito por cento nas mulheres (Figura 1). A quantidade de TAV aumenta com a idade

em ambos os géneros (WAJCHENBERG, 2000).

Figura 1 — Demonstracdo da gordura abdominal e distribuicdo do tecido adiposo visceral em
homens e mulheres.
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As diferengas anatomicas e fisiologicas entre o TAV e o TAS podem ajudar a
explicar o elevado risco cardiovascular associado a obesidade abdominal (IBRAHIM, 2010),
pois em fungdo da sua posigdo anatdmica, o sangue venoso da gordura visceral ¢ drenado
diretamente para o figado por meio da veia porta. E essa condicdo contrasta com a gordura
subcutanea, onde a drenagem venosa se da pelas veias sist€émicas (HEINRICH; CASTELL;
ANDUS, 1990; MARIN et al., 1992).
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A drenagem portal da gordura visceral fornece acesso hepatico direto para os
acidos graxos livres e adipocinas secretadas pelos adipocitos viscerais. Adipocinas ativam o
mecanismo imunologico do figado, gerando a produgdo de mediadores inflamatorios
(HEINRICH; CASTELL; ANDUS, 1990; MARIN et al., 1992).

Fato curioso ¢ que o TAV ¢ mais sensivel na redugdo de peso do que o TAS
(BJORNTORP, 1992). Todas as formas de perda de peso afetam mais o tecido adiposo
visceral do que o subcutaneo (ARMELLINI et al., 1991). Hall e Hallgreen (2008) concluiram
que uma maior perda de peso total causara em uma maior redugdo absoluta de TAV.

Ademais a obesidade, que é considerada um estado cronico de inflamagdo de
baixo grau, estd associada ao aumento de niveis plasméticos de marcadores inflamatorios
como a PCR (proteina C-reativa). Para uma perda de peso de um quilograma, os niveis séricos
de PCR reduzem em 0,13 mg/L (SELVIN; PAYNTER; ERLINGER, 2007). Outras
adipocinas também sdo alteradas com a perda de peso. Por exemplo, uma extrema perda de
peso em individuos obesos esta associada com um aumento da concentracdo de adiponectina
(CORPELEDN et al., 2007).

3.2.3.1 Tecido adiposo visceral

O tecido adiposo ¢ um tecido conectivo frouxo, composto por adipdcitos e,
originalmente derivado dos lipoblastos (SHUSTER et al, 2012). E anatomicamente
distribuido em diferentes propor¢des ao longo do corpo, € o padrdo de distribui¢ao ¢é
dependente de varios fatores incluindo sexo, idade, raga, etnia, gendtipo, dieta, atividade
fisica, niveis hormonais e medicagdo. O percentual de tecido adiposo ¢ maior nas mulheres,
nas pessoas mais velhas e naqueles com excesso de peso (AN et al., 2000; EVANS et al.,
2001; KANALEY et al., 2001; KYLE et al., 2001; RAMOS DE MARINS et al., 2001; WU et
al., 2001).

O tecido adiposo ¢ tradicionalmente distribuido em dois principais
compartimentos, com carateristicas metabolicas diferentes: o tecido adiposo subcutaneo
(TAS) e o tecido adiposo visceral (TAV). Ambos tecidos apresentam importancia, mas
atencdo particular se tem dado ao TAV, devido a sua associagdo com varias doencas
(SHUSTER et al., 2012).

Como um tecido hormonalmente ativo, o TAV libera diferentes moléculas
bioativas, como adiponectinas, leptinas, fator de necrose tumoral, resistina e interleucina-6

(IL-6). Entre esses hormonios, a adiponectina ¢ de particular significincia devido a sua
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atividade protetora anti-angiogénica. A quantidade de adiponectina circulante ¢ inversamente
correlacionada com a quantidade de TAV (PINTHUS et al, 2008). O decréscimo da
concentragdo da adiponectina estd associado com diabetes tipo 2, niveis elevados de glicose,
hipertensdo, doengas cardiovasculares e algumas malignidades (PINTHUS et al., 2008;
RITCHIE; CONNELL, 2007).

Em homens e mulheres adultos a propor¢do de TAV aumenta com a idade,
enquanto o tecido adiposo subcutdneo tem a tendéncia a aumentar com o grau de obesidade,
mas nao com a idade (SEIDELL et al., 1998). Os homens possuem um percentual maior de
TAV do que as mulheres (ONAT et al., 2004).

Curiosamente, o aumento da gordura visceral, que ocorre com o envelhecimento e
com a menopausa, ¢ atenuado nas mulheres negras quando comparado as brancas
(DEMERATH et al., 2011).

Como a obesidade central, especialmente o TAV ¢ associado ao desenvolvimento
de doencas cardiovasculares, distiirbios metabolicos e varias doencas cronicas, quando
comparado ao actimulo do TAS, ¢ de fundamental importancia a quantificacdo desses
compartimentos separadamente (LARSSON et al., 1992).

Existem métodos para quantificagdo do TAV e do TAS considerados padrao-ouro,
mas que apresentam custo elevado e operacionalizacdo complexa. Também existem métodos
antropométricos, que avaliam indiretamente esses tecidos, que sdo rapidos, seguros, de baixo
custo, que podem ser utilizados na prética clinica e em estudos epidemiologicos (SHUSTER

et al., 2012).

3.3 Métodos por Imagem para Avaliacdo de Gordura Corporal

Nas ultimas décadas tem crescido a utilizagdo de métodos por imagem para
avaliagdo da gordura corporal, tanto por meio da tomografia computadorizada
(GOODPASTER; THAETE; KELLEY, 2000; KVIST et al., 1988; SEIDELL; BAKKER;
VAN DER KOOY, 1990) como pela ressonancia magnética por imagem (KULLBERG et al.,
2009; ROSS et al., 2000; SIEGEL et al., 2007). Atualmente, estes métodos sdo considerados
padrdo-ouro para avaliacdo quantitativa do tecido adiposo corporal. Por estes métodos ¢
possivel a quantificacdo do tecido adiposo e sua classificacdo entre TAS e TAV (WALD et
al., 2012).

A tomografia computadorizada e a ressonancia magnética por imagem sao

capazes de medir diretamente o tecido adiposo visceral por meio de area transversal ou
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medida volumétrica (SEIDELL; BAKKER; VAN DER KOOQY, 1990; REZENDE et al.,
2007).

A regido do corpo que ¢ mais utilizada para avaliagdo do TAV ¢ cinco a dez
centimetros acima da crista iliaca, que corresponde a area entre a terceira a quinta vértebra

lombar (L3 — L5) (SHUSTER et al., 2012).

3.3.1 Tomografia computadorizada

A tomografia computadorizada (TC) ¢ um método direto de avaliagdo do acimulo
de tecido adiposo visceral, apresentando excelente resolugdo (Figura 2). E utilizado tanto na
populacdo adulta como pediatrica (SHUSTER et al., 2012).

A evolucdo dos aparelhos de TC helicoidal multislice, possibilitou-se a aquisicao
de cortes volumétricos, onde a medida ¢ expressa em volume (cm? ou ml), contudo,
permanecem variados e at¢ mesmo mal definidos os critérios para estabelecer os pontos de
corte especificos para as variaveis da populacdo estudada (PALLADINO; DAMAS;
TUCUNDUVA, 2011).

A TC possui uma elevada reprodutibilidade e apresenta coeficiente de correlagdo
elevado para medidas duplicadas (r=0,99) (THAETE et al, 1995). Entretanto, alguns
pesquisadores demonstram que, mesmo sendo uma avaliacdo de alta tecnologia, este
procedimento pode resultar em erros estimados de sete € nove por cento, em homens e
mulheres, respectivamente (SCAFOGLIERI et al., 2014).

A medida radiografica basica para decifrar os diferentes tecidos com intervalos
especificos ¢ a unidade Hounsfield (HU) e a largura da “janela” para definir o tecido adiposo
varia de -250 a -30 HU. O volume de gordura pode ser medido em voxels e transformados em
centimetros cubicos (VAN DER KOOY; SEIDELL, 1993).

As dreas transversais podem ser mensuradas em segmento ou corte volumétrico
unico ou laminas multiplas no ponto pré-determinado, e que geram forte correlagdo com o
volume de gordura (KOBAYASHI et al., 2002; YOSHIZUMI et al., 1999).

As imagens por corte volumétrico Unico sdo as mais frequentemente utilizadas em
pesquisas pelo menor custo € menor exposi¢do a radiagdo. Mas deve ser lembrado que essas
imagens sdo menos acuradas do que as andlises volumétricas (GREENFIELD et al., 2002).

Um problema potencial em utilizar a andlise por corte volumétrico tinico pela TC
¢ que as estruturas do tecido macio estdo continuamente em movimento, € pode interferir

negativamente na confiabilidade da medida do TAV. Esse fato acontece particularmente na
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analise longitudinal do scan, posto que o movimento desses tecidos pode alterar a locagao do
TAV em um corte volumétrico inico (GREENFIELD et al., 2002).

As potenciais desvantagens da TC é o custo elevado e a exposi¢do a radiagdo
ionizante, que limitam a utilizagdo de protocolos de mensuragdes repetidas em um mesmo

individuo (LEE; JANSSEN; ROSS, 2004).

Figura 2 — Tipos de tecido adiposo avaliado por tomografia computadorizada: (a) tecido
adiposo subcutaneo, (b) tecido adiposo visceral.

3.3.2 Ressonancia Magnética por Imagem

A ressonancia magnética por imagem (RMI) ¢ um método bem estabelecido e
validado para avaliacdo da composicdo corporal (SEIDELL; BAKKER; VAN DER KOOY,
1990), possui boa acuracia em estudos de analise quimica dos tecidos, além de ser um método
nao invasivo. Ndo se conhece, até entdo, qualquer efeito colateral a longo prazo (WALD et
al., 2012). A RMI apresenta vantagem sobre a TC, pelo fato de ndo expor os individuos a
radiacdo ionizante (MITSIOPOULOS et al., 1985; ROSS et al., 1992), podendo ser utilizado
para diagnostico e acompanhamento da gordura visceral em individuos com alto risco e que
estejam em tratamento para perder peso (ROSS et al., 1993).

Entretanto, a RMI apresenta maior coeficiente de variagdo e estd mais susceptivel
a interferéncias que a TC (VAN DER KOOY; SEIDELL, 1993).

Desde a disponibilidade de tecnologia da RMI para verificagdo do corpo inteiro,
medicdes precisas de todo o corpo tornaram-se factiveis. A avaliacdo do tecido adiposo por
meio dessa tecnologia pode ser realizada de forma manual, semi-automatica e automatica. A
separacdo entre TAS e TAV ¢ principalmente realizada manualmente, por meio de desenhos
das bordas ao redor da regido do TAV (WALD et al., 2012).

Wald et al. (2012) demonstraram e validaram um método de avaliagdo de
segmentacdo de tecido gorduroso totalmente automatico. Baseia-se em um protocolo rapido e

estavel de RMI que garante uma adequada e constante imagem de qualidade. Para separar
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TAV e TAS, eles utilizam modelos estatisticos, um conhecimento baseado em método que
oferece uma andlise suficientemente estavel para processar uma grande quantidade de
imagens. Esses autores defendem que, para o método ser bem sucedido os resultados dessa
segmentacdo deve ser preciso, reprodutivel e, principalmente comparavel ao método de
segmentagdo manual.

Na pratica, a RMI com cortes volumétricos multiplos ou multislice ¢ uma das
opgdes preferidas para calculo por volume, mas seu uso ¢ limitado em fun¢dao do limitado
acesso ¢ custo elevado. A acuracia da RMI ¢ frequentemente elevada, mas a defini¢do de
diferentes depositos depende da configuragcdo do scanner da RMI. Com os elevados custos
envolvendo imagem com multiplos cortes para analise volumétrica, imagem com corte

seccional tnico pode ser utilizado como medida representativa de VAT (SHEN et al., 2003).

3.4 Métodos Antropométricos para Avaliacdo de Gordura Corporal

Os métodos considerados padrao-ouro para avaliacdo da composi¢ao corporal sao
as técnicas de imagem como ressonancia magnética por imagem (RMI) e tomografia (TC)
(REZENDE et al., 2007).

Considerando que esses métodos sdao de dificil acesso na pratica clinica e em
estudos epidemiologicos, o uso da antropometria se mantém fundamental para triagem,
diagnostico e avaliagdo de risco nutricional (SCAFOGLIERI et al., 2014).

A antropometria ¢ universalmente utilizada pela sua facilidade na aplicacdo,
aliada a inocuidade, baixo custo, portabilidade e seguranca. Além de que apresenta menores
restricdes culturais, uma vez que utiliza medidas externas das dimensdes corporais, tornando
este método de maior aplicabilidade. Sua conveniéncia, portanto, permite que seja utilizada
ndo so na pratica clinica, mas em estudos populacionais (GUEDES, 2006).

O indice de massa corporal (IMC) ¢ o método utilizado pela Organizacdo Mundial
de Satde para definir a severidade de sobrepeso e obesidade nas populagdes (WHO, 2000).

Outros indicadores antropométricos sdo utilizados para avaliar obesidade
abdominal, tais como circunferéncia da cintura (CC), relagdo cintura-quadril (RCQ), relagao
cintura-estatura (RCEst), indice de conicidade (indice C) e mais recentemente o DAS
(didmetro abdominal sagital). A utilizacdo desses indicadores antropométricos sao
frequentemente associados as investigagdes de complicagdes metabolicas e cardiovasculares

(KAHN, 2003; PITANGA; LESSA, 2005; POULIOT et al., 1994; RISERUS et al., 2004). A
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CC, inclusive, tem substituido o IMC em critérios de diagnostico para sindrome metabdlica

(ZIMMET et al., 2005).

3.4.1 Indice de massa corporal (IMC)

O indice de massa corporal (IMC) avalia a adequacdo pondero-estatural do
individuo e ¢ obtido por meio da razdo entre o peso corporal em quilogramas e o quadrado da
estatura em metros. E o indicador do estado nutricional universalmente utilizado por sua
simplicidade, facilidade de aplicagdo, baixo custo ¢ inocuidade (WHO, 2000).

O IMC foi descrito no Século 19 por um matematico belga, que demonstrou que
um individuo apresentava uma “forma normal” se o seu peso fosse proporcional ao quadrado
da sua estatura (QUETELET, 1968).

Em adultos acima de 18 anos, obesidade é definida por um IMC > 30 kg/m? e
sobrepeso ou pré-obesidade, um IMC entre 25 e 29,9 30 kg/m* (WHO, 2000).

Este indicador ¢ recomendado pela Organizagdo Mundial de Satde para definir a
severidade de sobrepeso e obesidade nas populacdes (WHO, 2000), em virtude de sua alta
correlacdo com adiposidade corporal total, sendo considerado um indicador de adiposidade
generalizada (GALLAGHER et al., 2000).

Sua grande falha estd em fung¢do de que o seu numerador (peso) ndo distingue
entre massa magra e gordura (BEHNKE; WILMORE, 1974; KONTOGIANNI;
PANAGIOTAKOS; SKOPOULI, 2005; WELLENS et al, 1996), sendo limitado,
especialmente em individuos ndo obesos e com elevada massa muscular (ROMERO-
CORRAL et al., 2008).

Ademais, modificacdes no IMC ndo refletem o local anatomico no qual o
individuo pode ter perdido ou ganhado peso (SNIJDER et al., 2006).

A obesidade total mostra padrdes de associagdo com a idade e com o sexo. Em
homens, o IMC aumenta até os 55 anos, mantém um platd por alguns anos e reduz na idade
mais avangada. J& nas mulheres, o IMC se eleva continuamente e entdo se estabiliza na idade
mais avangada (WHO, 1995).

Tradicionalmente, o IMC também tem sido utilizado para determinar obesidade
total e sua associagao com risco de doengas. Entretanto, um IMC normal ndo necessariamente

indica niveis normais de adiposidade (HWANG, 2008).
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De forma geral, observa-se que o IMC apresenta correlagoes mais fracas com a
gordura visceral do que outros indicadores antropométricos, como a CC e o DAS (DESPRES
et al., 1991; SAMPAIO et al., 2007).

O uso deste indicador é coerente em pesquisas epidemiologicas para avaliacao de
tendéncias da transi¢do nutricional, porém seu uso como ferramenta de avaliagdo de saude ¢

questionavel (PIERS et al., 2000).

3.4.2 Indicadores Antropométricos para Avaliacdo de Obesidade Abdominal

Desde a década de 80 o uso da composigdo corporal na medicina foi reconhecido
em funcdo da relagdo das doengas agudas e crOnicas, que envolvem alteragdes na composicao
corporal com a morbimortalidade (LARSSON et al, 1984). A grande maioria dessas
associagdes entre composicdo corporal e morbimortalidade relacionadas a obesidade ¢
caracterizada pelo acimulo de excesso de tecido adiposo (MARRIOTT; GRUMSTRUP-
SCOTT, 1992).

Pesquisadores tém sugerido que dados regionais simples da composi¢ao corporal,
obtidos por técnicas mais sofisticadas frequentemente, tém mais importancia do que valores
do corpo inteiro (WELLS; FEWTRELL, 2006).

Tem se tornado cada vez mais claro que o excesso de tecido adiposo na regido
central ou visceral ¢ a chave da anormalidade que leva a doencas cardiovasculares
(DEMERATH et al., 2008).

O estudo pioneiro de Jean Vague em 1947 contribuiu significativamente para
compreensdo da relacdo entre obesidade e distribui¢do corporal (VAGUE, 1947). Usando a
antropometria, Vague construiu um indicador de obesidade tipo masculino ou androide e tipo
feminino ou ginecoide, coloquialmente conhecido como em forma de magd e pera,
respectivamente. Na obesidade tipo androide a gordura corporal se acumula na regido
abdominal e, na obesidade ginecdide, a gordura se localiza na regido gluteofemoral
(DEMERATH et al., 2008).

Quase 10 anos depois, 0 mesmo autor propde que os diferentes tipos de obesidade
se acompanhavam de riscos distintos de complicacdes, a obesidade androide associando-se
com maior frequéncia ao diabetes, gota e doenga cardiovascular e a ginecdide a artroses e
varizes (VAGUE, 1956).

Embora ndo esteja totalmente estabelecida a etiologia do acumulo de gordura

abdominal, caracteristicas fisiologicas relacionados a fatores ndo modificaveis como idade
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(KULLBERG et al., 2007), sexo (LEMIEUX et al, 1993) e etnia (PERRY et al., 2000)
parecem estar relacionados a sua deposi¢do. No entanto, os fatores modificaveis que
influenciam a relagdo entre antropometria, composi¢ao corporal e saude, como dieta, pratica
de atividade fisica, o habito de fumar e o consumo de alcool parecem interferir nessa relacao
(SCAFOGLIERI et al., 2014).

A gordura abdominal é composta de gordura subcutanea e gordura visceral. Vale
salientar que as caracteristicas metabolicas e endocrinas da gordura visceral a faz mais
intimamente relacionada com o conjunto de fatores de risco cardiovascular (TCHERNOF;
DESPRES, 2013). Portanto, ¢ de grande valia quantifica-la para predicdo de riscos de
morbidade e mortalidade (DESPRES, 1991).

Destaca-se que existem diferencas raciais entre adiposidade corporal e tecido
adiposo visceral. Després et al. (2000) demonstraram que homens negros possuem menos
gordura visceral do que os brancos, apesar de terem o mesmo IMC e gordura corporal. Ja as
mulheres negras, apesar de possuirem IMC maior e mais gordura corporal total do que as
brancas, possuiam gordura visceral similar a estas, sugerindo, portanto, uma baixa
susceptibilidade para obesidade visceral nas mulheres negras.

Entdo, considerando a maior atividade metabodlica e inflamatoria dos depositos de
gordura visceral em comparagdo com a gordura subcutinea (KUK et al, 2006;
MANOLOPOULOS; KARPE; FRAYN, 2010), torna-se plausivel a explicacdo da
superioridade das medidas de obesidade abdominal, que reflete obesidade visceral, mais do
que o IMC, em predizer risco metabolico (LANGENBERG et al., 2005).

Ratificando esse corolario, varios autores desde a década de 90 demonstraram a
associagdo dos indicadores antropométricos de obesidade abdominal com hipertensdo,
dislipidemias, diabetes em varios grupos étnicos estudados (ASHWELL; GUNN; GIBSON,
2012; ASHWELL; HSIEH, 2005; BROWNING; HSIEH; ASHWELL, 2010; DESPRES et
al.,, 1991; HSIEH; YOSHINAGA, 1995; KO et al., 1997, NKEH-CHUNGAG; MXHOSA;
MGODUKA, 2015; WANG et al., 1994; WARREN et al., 2012; ZIMMET et al., 2005).

3.4.2.1 Circunferéncia da cintura (CC)

A praticidade de aplicagdo da circunferéncia da cintura (CC), a sua associagdo
com fatores de risco cardiovascular e a forte correlagdo com a gordura visceral medida por
tomografia computadorizada, sdo caracteristicas que a tornaram o indicador de adiposidade

abdominal mais utilizado (POULIOT et al., 1994; SAMPAIO et al., 2007).
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Entretanto, vale salientar que a associagdo da CC com adiposidade abdominal,
especialmente gordura visceral, pode variar com a idade, género e etnia (DESPRES et al.,
2000; HAN et al., 1997; LEMIEUX et al., 1996b; MISRA; WASI; VIKRAM, 2005).

Han et al. (1995) demonstraram que valores de CC acima de 80 e 88 cm para as
mulheres e acima de 94cm e de 102cm para os homens indicavam risco aumentado ¢ muito
aumentado, respectivamente, de complicagdes metabodlicas.

Apesar da CC ser um indicador de obesidade abdominal amplamente difundido,
nao existe consenso entre os pesquisadores sobre qual o local de aferigdo ¢ considerado o de
elei¢do. Ademais, nem protocolos sobre o assunto foram publicados. O local de aferi¢do mais
utilizado ¢ o ponto médio entre a crista iliaca e a ultima costela, recomendado pela
Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2000).

A literatura relata cinco sitios anatomicos que a CC pode ser aferida, quais sejam:
na altura da cicatriz umbilical, na menor circunferéncia entre o torax e o quadril (LEMIEUX
et al., 1996a; ZAMBONI et al., 1998), na altura da crista iliaca (KULLBERG et al., 2007), na
altura da ultima costela (JANSSEN et al., 2002), e no ponto médio entre a crista iliaca e a
ultima costela (KAMEL; MCNEILL; VAN WIJK, 2000; RISERUS et al., 2004; VAN DER
KOOY et al.; 1993). Esta tltima ¢ adotada pela Organizacdo Mundial da Satde (WHO, 2000)
e tem sido fortemente correlacionada ao tecido adiposo visceral e as varidveis metabolicas
(POULIOT et al., 1994).

No estudo de Ross et al. (2007) foi revelado que o protocolo utilizado para a
afericdo da CC ndo possui influéncia substancial em sua associagdo com as doengas
cardiovasculares e diabetes tipo 2. Por outro lado, Wang et al. (2003) realizaram comparagoes
entre as medidas de CC tomadas em quatro locais distintos, em ambos o0s sexos, e
encontraram diferengas, mostrando que os quatro locais de afericdo ndo sao idénticos.

O uso da CC ¢ recomendado considerando sua elevada correlagdo com a gordura
visceral (RANKINEN et al., 1999). Entretanto deve ser lembrado que a CC ¢ uma medida que
inclui tecido adiposo subcutaneo, musculo e 6rgaos (OKA et al., 2009).

E bem sabido que a distribuicdo do tecido adiposo subcutineo e visceral varia de
individuo para individuo e, por conseguinte o risco para desenvolvimento de doencas
cardiovasculares também (WAJCHENBERG, 2000). Além disso, o risco metabolico varia
entre pessoas com CC iguais, mas com diferentes estaturas (HSIEH; YOSHINAGA, 1999).

Em uma metandlise, Coutinho et al. (2011), avaliando obesidade central e
sobrevida, demonstraram que CC elevada foi considerada preditiva para o aumento da

mortalidade, mesmo naqueles individuos com valores de IMC normais. A gordura intra-
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abdominal ou visceral é pro-aterogénica, enquanto que a gordura subcutanea ou periférica
protege contra essas alteragdes metabodlicas (WU et al., 2010).

Um achado de Pitanga e Lessa (2006) vale a pena lembrar. Esses autores
avaliando indicadores antropométricos de obesidade e risco coronariano, demonstraram que
nas mulheres com mais de 50 anos os indicadores IMC e CC perdem o poder preditivo para
risco cardiovascular. Nao acontecendo o mesmo para a RCQ e Indice C.

Este fato pode ser explicado porque para a mesma CC, em mulheres de idade mais
avangada existe uma maior quantidade de gordura visceral do que entre mulheres mais jovens,
0 que pode comprometer o poder discriminador dos indicadores. Estes efeitos parecem estar
diretamente associados ao periodo pos-menopausa, quando ha redugdo dos hormdnios sexuais
femininos que provocam aumentam do tecido adiposo visceral (FOUCAN et al., 2002).

Outro fato que deve ser salientado ¢ que, embora a CC seja uma medida de
obesidade abdominal simples, ela assume que individuos com os mesmos valores de CC
teriam o mesmo risco cardiovascular, independentemente da estatura desses individuos
(BROWNING; HSIEH; ASHWELL, 2010; LOPEZ-ALVARENGA et al., 2003).

Dentre suas vantagens e limitacdes, diversas investigacdes tém demonstrado a CC
associada com doengas cardiovasculares e hipertensdo (LIU et al., 2010; NKEH-CHUNGAG;
MXHOSA; MGODUKA, 2015). Além disso, alguns estudos a tém considerado como preditor
mais sensivel para risco de doengas cardiovasculares do que outras medidas de obesidade

(CZERNICHOW et al., 2011; KLEIN et al., 2007).

3.4.2.2 Relagao cintura-quadril (RCQ)

Nas ultimas décadas houve concordancia que os riscos a saude, especialmente
para doengas cardiovasculares e diabetes, podem ser melhor determinados pela distribuicao
relativa do excesso de gordura do que pela gordura total (WHO, 2000).

E bem documentado o dimorfismo na distribuigdo regional de gordura, onde as
mulheres possuem maiores proporc¢des de tecido adiposo na regido gluteofemoral, enquanto
os homens possuem, mais frequentemente, acimulo de tecido adiposo na cavidade abdominal
(WELLS, 2007).

A RCQ se baseia na razao entre os valores da CC e da circunferéncia do quadril
(CQ). O local anatdmico mais utilizado e recomendado pela OMS (WHO, 2000) para a
afericdo da CQ ¢ na altura do grande trocanter, que é o local de maior protuberdncia dos

gliteos.
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A RCQ ¢ um indicador que representa a distribuigdo do tecido adiposo, sendo
parcialmente independente da adiposidade total, como demonstrado no estudo de Pouliot et al.
(1994), onde individuos magros e obesos podem apresentar o mesmo valor de RCQ, uma vez
que hd uma variagdo interindividual na massa gorda total e nas areas de tecido adiposo
abdominal visceral e subcutaneo.

Ademais, a RCQ pode se manter inalterada mesmo quando ocorrem modificacdes
na adiposidade corporal total devido a alteracdes semelhantes em ambos os perimetros, nao
alterando a relagdo final. Dessa feita, a RCQ ¢ inapropriada para avaliar mudangas na
quantidade de gordura visceral durante a perda ou ganho de peso (KAHN, 1993; LEE et al.,
2008).

Esse indicador ¢ utilizado como substituto clinico para avaliacdo da distribuicao
regional do tecido adiposo (DOBBELSTEYN et al., 2001).

Na década de 80, Larsson et al. (1984) demonstraram associacdo da RCQ com
doencas cardiovasculares. E, contrariando os conhecimentos da época, revelaram que o risco
mais alto de infarto do miocardio ou morte prematura foi encontrado em homens com
elevados valores de RCQ e baixo indice de massa corporal (IMC). Este achado sugeriu que,
individuos com gordura corporal concentrada no abdomen sao aqueles com maior risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares.

Em seguida, Pouliout et al. (1994) demonstraram uma forte associacao da medida
da CC com o tecido adiposo abdominal visceral, tornando-se esta, a mais utilizada para
avaliar a obesidade abdominal.

Estudos de associacdo entre indicadores antropométricos e doencas
cardiovasculares encontraram a RCQ como preditor dessas doengas. Como exemplo, estudo
que avaliou 221.934 individuos de 58 estudos prospectivos demonstrou que o IMC, a CC e a
RCQ, apresentaram a mesma forca de associagdo como fator de risco cardiovascular,
independente da categoria do IMC em que se encontre os individuos (ERFC, 2011).

O INTERHEART, um outro grande estudo de caso-controle, com 27.000
participantes demonstrou que a RCQ foi trés vezes mais fortemente relacionado com infarto
do miocérdio do que o IMC (YUSUF et al., 2005).

Ademais, alguns investigadores tém identificado a RCQ como melhor preditor de
DCYV e diabetes do que CC (LARSSON et al., 1984; SNIJDER et al., 2003).

3.4.2.3 Indice de Conicidade (Indice C)
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O indice de conicidade (Indice C) foi proposto por Valdez (1991) no inicio da
década de 90, para avaliacao da obesidade e da distribuigdo da gordura corporal, considerando
que a obesidade central, mais do que a obesidade generalizada, esta associada as doengas
cardiovasculares.

O autor se baseia na premissa de que individuos com menor acimulo de gordura
na regido central teriam a forma corporal semelhante a de um cilindro, enquanto aqueles com
maior acimulo nessa regido se assemelhariam a um duplo cone com uma base em comum.

A equacdo do Indice C leva em consideragdo as medidas da CC, peso corporal,
estatura ¢ a constante de 0,109 que representa a conversdo das unidades de volume e massa

para as unidades de comprimento (VALDEZ et al., 1993).

Circunferéncia da cintura (m)

0.109 |_Peso (kg)
'  Estatura (m)

Indice de Conicidade =

O Indice C nio apresenta unidade de medida, e sua faixa teorica ¢ de 1,00, que
representaria um cilindro perfeito a 1,73 um cone duplo (VALDEZ et al., 1993).

Esse indicador ¢ de interpretacdo simples, uma vez que o denominador
corresponde ao cilindro produzido pelo peso e pela estatura do avaliado. Dessa forma, um
fndice C igual a 1,20 significa que a CC ¢ 1,20 vez maior do que o perimetro do cilindro
gerado a partir do peso e da estatura daquela pessoa, refletindo o excesso de adiposidade na
regido abdominal (VALDEZ et al., 1993).

Apresenta como vantagem o fato de incluir em sua estrutura um ajuste da CC para
peso e estatura, permitindo comparagdes diretas de adiposidade abdominal entre os individuos
ou entre as populagdes. Outro ponto positivo é que o Indice C apresenta fraca correlagio com
a estatura, o que ¢ desejavel para qualquer indicador de obesidade (VALDEZ, 1991,
VALDEZ et al., 1993).

Por outro lado, o indice C apresenta algumas limitagdes para sua utilizagio em
estudos populacionais, como a dificuldade de se calcular o denominador da equagdo proposta
para sua determinacdo (PITANGA; LESSA, 2004), a escassa informagao cientifica disponivel
entre as diversas populagdes do mundo e em diversas faixa etdrias, e as poucas propostas de
ponto de corte para discriminagdo de doencas ndo transmissiveis (PITANGA; LESSA, 2005).

Pitanga e Lessa (2005), em estudo de corte transversal realizado no Brasil com

adultos de 30 a 74 anos de idade, sugerem ponto de corte para o Indice C de 1,25 para homens
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e 1,18 para mulheres. Esse resultado foi obtido por meio da analise da curva ROC (Receiver
Operating Characteristic) para identificar a sensibilidade e especificidade do melhor ponto de
corte do indice de conicidade como discriminador de risco coronariano elevado.

Em outra pesquisa, esses autores conduziram uma investigacdo com 2.297
individuos brasileiros e identificaram o Indice C como discriminador de glicemia e de risco
cardiovascular (PITANGA; LESSA, 2004). Os resultados sugerem que o Indice C deve ser
comparado aos demais indicadores antropométricos de obesidade e pode ser utilizado para
discriminar risco coronariano elevado.

No intuito de facilitar a utilizagdo do Indice C em pesquisas populacionais e
clinicas, também Pitanga e Lessa (2004) desenvolveram uma tabela na qual, a partir dos
valores de peso e estatura tem-se o denominador do Indice C ja calculado. Dessa forma, a
conicidade de qualquer valor de cintura, para dado peso e dada estatura, pode ser prontamente
analisada, possibilitando prognosticar os riscos de doencas associadas a adiposidade
abdominal como hipertensao.

Alguns estudos revelaram o Indice C como preditor de risco cardiovascular
(ALMEIDA; ALMEIDA; ARAUJO, 2009; ZHOU; HU; CHEN, 2008). Em estudo
populacional realizado no Brasil, com elevada prevaléncia de afrodescendentes adultos, o
fndice C foi o indicador antropométrico com melhor poder discriminatério para risco
coronariano, quando comparado com outros indicadores como IMC, CC e RCQ (PITANGA;
LESSA, 2005). Também Almeida et al. (2009) demonstraram que o Indice C apresentou a
maior sensibilidade e especificidade para predizer a ocorréncia de fator de risco
cardiovascular.

Ja Mamtani e Kuljarni (2005), comparando o desempenho de diversos pardmetros
antropométricos relacionados a obesidade central, verificaram que o Indice C foi o pardmetro
que apresentou menor acuracia preditiva para as medidas de obesidade central.

Como outros indicadores antropométricos, o indice C necessita de uma balancga e
de um antropometro, o que pode inviabilizar, em alguns momentos, o seu uso (ALMEIDA;
ALMEIDA; ARAUJO, 2009).

3.4.2.4 Relagao cintura-estatura (RCEst)
A relacdo cintura/estatura (RCEst) compreende a razdo entre a circunferéncia da

cintura (cm) e a estatura (cm). Esse indicador se baseia no pressuposto de que, para

determinada estatura, hd4 um grau aceitdvel de gordura armazenada na porgdo superior do
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corpo. Embora o efeito preciso da estatura sobre a medida da CC nao seja quantitativamente
conhecido, alguns autores afirmam que a estatura exerce influéncia na magnitude da CC ao
longo do crescimento e também na vida adulta (MCCARTHY; ASHWELL, 2006; PARIKH
et al., 2007).

O uso da RCEst para identificar obesidade abdominal e riscos associados foi
inicialmente proposto na década de 90 (ASHWELL; LEJEUNE; MCPHERSON, 1996;
HSIEH; YOSHINAGA, 1995; LEE et al., 1995). Pela sua eficéacia, o interesse pelo seu uso
tanto em adultos como em criangcas em diferentes grupos étnicos e diferentes paises tem
crescido significativamente (ASHWELL; GIBSON, 2009; ASHWELL; HSIEH, 2005;
BROWNING; HSIEH; ASHWELL, 2010; FREEDMAN et al., 2007, GOULDING et al.,
2010; NAMBIAR et al., 2009; SCHNEIDER et al., 2007).

Tem sido demonstrada uma forte correlacdo da RCEst com a gordura abdominal
medida por técnicas de imagem (ASHWELL; COLE; DIXON, 1996; SOTO GONZALEZ et
al., 2007). E estudos tém demonstrado a RCEst como indicador antropométrico de predigcao
de risco metabolico associado a obesidade (HO; LAM; JANUS, 2003; PARIKH et al., 2007).

Ratificando essa sugestdo, em 2010 uma revisao sistematica evidenciou o uso da
RCEst como uma proxy da adiposidade abdominal e como preditor de risco cardiometabdlico
(BROWNING; HSIEH; ASHWELL, 2010).

A RCEst revela-se como um preditor de risco cardiovascular (HO; LAM; JANUS,
2003), apresentando elevada sensibilidade em detectar fatores de risco precocemente, quando
comparada ao IMC (ASHWELL; HSIEH, 2005; HSIEH; MUTO, 2005).

A RCEst torna-se superior a medida da CC sozinha posto que, individuos com a
mesma medida de CC, entretanto com estaturas diferentes sdo improvaveis de ter o mesmo
risco cardiometabolico (HSIEH; YOSHINAGA, 1999).

Outra metanalise que incluiu dados de mais de 300.000 individuos de diversas
populacdes do mundo, reiterou a superioridade da RCEst como ferramenta para discriminar
risco cardiometabdlico quando comparada ao IMC e a CC (ASHWELL; GUNN; GIBSON,
2012).

O argumento mais utilizado ¢ que a CC (PARIKH et al, 2007) e o IMC
(BROWNING; HSIEH; ASHWELL, 2010) necessitam de diversos pontos de corte
dependendo da etnia e/ou do género (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2006; WHO, 2000), o
que supostamente dificultaria sua utilizagdo. Ja a RCEst oferece a vantagem da simplicidade
do unico ponto de corte (0,5) para diferentes grupos étnicos, idade e sexo (ASHWELL;
HSIEH, 2005).
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Como a RCEst possui uma regulagao direta com o crescimento ¢ a circunferéncia
da cintura, talvez seja esta a maior vantagem desta medida, e justifique que ela possua um
mesmo valor de ponto de corte, independentemente da idade (HAUN; PITANGA; LESSA,
2009).

No entanto, apesar da RCEst utilizar a estatura e permitir sua aplicagdo em
diversas etnias, pode-se questionar se o distinto padrdo de distribuicdo de gordura corporal
entre homens ¢ mulheres dificultaria a utilizagdo de um unico ponto de corte para ambos os
sexos. Entretanto, salienta-se que os homens sdo mais altos e apresentam maiores medidas de
CC em relagao as mulheres. Dessa forma, as médias de RCEst sdo semelhantes para ambos os
sexos devido ao ajuste para a estatura (PARIKH et al., 2007).

Além disso, a manuten¢do do valor da CC abaixo do valor correspondente a
metade da estatura representaria uma mensagem simples e efetiva para toda a populagdo,
prevenindo doencas metabolicas (ASHWELL; HSIEH, 2005; PARIKH et al., 2007).

Um outro fator que se mostra como ponto positivo da RCEst ¢ sua facil
aplicabilidade, onde suas variaveis, ap6s aferidas, sdo calculadas por uma simples operagdo de
divisdo entre as medidas da estatura e da cintura (HAUN; PITANGA; LESSA, 2009).

Ademais, em regides pobres de recursos ou em grandes levantamentos
epidemiologicos a RCEst tem um plus a seu valor, posto que para afericio das medidas
utilizadas requer apenas uma fita métrica, ndo necessitando de balanca para afericdo do peso

ou estadidmetro para a estatura (LEE et al., 2008).

3.4.2.5 Diametro Abdominal Sagital (DAS)

O diametro abdominal sagital (DAS) ¢ um indicador antropométrico de obesidade
abdominal menos difundido entre os profissionais e até mesmo entre os pesquisadores, mas
que tem sido cada vez mais utilizado, inclusive no Brasil (VASQUES et al., 2010).

Também conhecido como altura abdominal, o DAS compreende a distancia entre
o dorso e o abdomen (Figura 3) (WILLIAMSON et al., 1993). Pode ser aferido com o
individuo em pé (IRIBARREN et al., 2006) ou na posi¢ao supina (PETERSSON; DARY ANI;
RISERUS, 2007), sendo esta tiltima a posi¢do mais comumente utilizada. E ainda, na posigao

supina ha duas formas de posicionar os joelhos, estendidos ou flexionados.
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Figura 3 — Didmetro abdominal sagital.

O DAS, assim como a CC, apresenta variagdo em relacdo ao local de aferigao.
Pode ser aferido na maior altura abdominal (KULLBERG et al., 2007), na altura umbilical
(OHRVALL; BERGLUND; VESSBY, 2000), na menor cintura (RICHELSEN; PEDERSEN,
1995), nas cristas iliacas (RISERUS et al., 2004) e no ponto médio entre a Ultima costela e a
crista iliaca (VAN DER KOOY et al.; 1993; ZAMBONI et al., 1998). Este ultimo sitio de
afericdo coincide com a localizacdo das vértebras lombares L4 e LS5, que ¢ ponto utilizado
pelas técnicas de imagem para quantificacdo da area de tecido adiposo visceral e, talvez, o
mais indicado para a mensura¢do do DAS (KAHN, 2003).

Para afericio do DAS ¢ utilizado um calibrador abdominal, tipo Holtain Kahn
Abdominal Caliper®, Dyfed, Wales, United Kingdom, que possui um brago fixo e outro de
deslizamento.

Muitos estudiosos defendem o DAS, especialmente aferido na posi¢do supina,
porque nessa posi¢ao o tecido adiposo visceral tende a elevar a parede abdominal na direcao
sagital, e o tecido adiposo abdominal subcutaneo anterior ou lateral comprime o abdomen, ou
tende a descer para os lados devido a forga da gravidade. Assim o DAS representa,
principalmente, o volume de tecido adiposo visceral (PIMENTEL et al., 2010).

Algumas investigacdes ja4 demonstraram que a aferigdo antropométrica do DAS se
correlaciona fortemente as medidas realizadas por técnica de imagem (DESPRES et al., 1991;
VAN DER KOOY et al.; 1993). Zamboni et al. (1998) encontraram uma associagdo altamente
significante (p<0,001) entre o DAS avaliado pela tomografia computadorizada e aquele
aferido pela antropometria em homens (r=0,97) e mulheres (r=0,96). Esses autores sugeriram

a utilizacdo do DAS como um pardmetro de estimativa da gordura visceral.
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Ainda Zamboni et al. (1998), nesse mesmo estudo, compararam a afericdo do
DAS na posi¢ao supina com joelhos estendidos e com joelhos flexionados, € ndo encontrou
diferenca estatistica entre elas.

Ratificando a premissa de Zamboni et al. (1998), Seidell et al. (2001) tém
recomendado o DAS como indicador de deposicdo de gordura abdominal visceral e de
avaliagdo do risco cardiovascular.

Em estudo com homens, o DAS foi mais fortemente correlacionado com variaveis
metabolicas do que a CC, RCQ ou IMC (RICHELSEN; PEDERSEN, 1995). E em outro
estudo, com ambos os sexos, 0 DAS também se mostrou mais fortemente correlacionado com
VAT em homens (VAN DER KOOY et al.; 1993).

Recentemente, foram propostos pontos de corte para a avaliacdo do DAS em
brasileiros baseados em uma quantidade de gordura abdominal visceral elevada,
correspondente a valor superior a 100 cm?. Para o sexo feminino e masculino, os pontos de

corte foram 19,3 e 20,5 cm, respectivamente (SAMPAIO et al., 2007).

3.5 Obesidade e Hipertensao

A associacdo da obesidade e hipertensao foi reconhecida no inicio do Século XX,
quando a pressao arterial foi aferida em populagdes (PICKERING, 1968). Essa relacdo entre
peso corporal e pressdo arterial foi demonstrada prospectivamente em 1960, no Estudo de
Framingham (KANNEL et al., 1967).

Até meados de 1980 esta associacdo permaneceu obscura, quando entdo estudos
populacionais esclareceram muitos aspectos entre essas duas comuns e complexas doengas. O
reconhecimento da significancia clinica da obesidade relacionada com a hipertensdo cresceu
substancialmente neste periodo, no foco de que a obesidade ¢ reconhecida como a principal
causa da elevacdo da pressdo arterial, ¢ a combinagdo da obesidade e hipertensio ¢
reconhecida como um notéavel risco para doencas cardiovasculares (LANDSBERG et al.,
2013).

A obesidade, que tem sido considerada uma epidemia global, tem provocado
significativos aumentos na prevaléncia de doengas a ela relacionadas, como doenga arterial
coronariana, hipertensdo e diabetes (FLEGAL et al., 2012).

A hipertensdo continua sendo um dos contribuintes preveniveis mais importantes

para a doenga e morte dos individuos (JAMES et al., 2014).



46

A associagdo entre obesidade e hipertensdo é bem documentada, mas a exata
relagdo ainda ndo ¢ totalmente esclarecida e, ndo surpresamente, a prevaléncia de hipertensao
tem aumentado ao longo dos anos (FLEGAL et al, 2012; HAJJAR; KOTCHEN, 2003;
WAKABAYASHI, 2012; WONG et al., 2014). Kearney et al. (2005), em revisdo de
abrangéncia mundial da prevaléncia dessa entidade, projetaram uma prevaléncia de 29% no
ano de 2025, mantendo similaridade por género.

Risco estimado do Estudo de Framingham sugere que 75 e 65% dos casos de
hipertensdo em homens e mulheres, respectivamente, sdo diretamente atribuidos ao sobrepeso
¢ obesidade (GARRISON et al., 1987).

Estudo realizado nos Estados Unidos demonstrou que a prevaléncia, impacto e
controle da hipertensdo difere entre ragas e subgrupos étnicos. Em descendentes de africanos,
a hipertensdo ¢ mais comum, mais severa, desenvolve-se em individuos mais jovens e
provoca mais sequelas do que em individuos brancos ndo-hispanicos (COOPER; ROTIMI,
1997).

As doengas cardiovasculares sdo parcialmente responsaveis pelas persistentes
disparidades na expectativa de vida e satide em geral entre grupos raciais e étnicos. E tem sido
demonstrado que a prevaléncia de hipertensdao ¢ maior entre os negros comparados com 0s
brancos (CDC, 2009; LESSA et al., 2006). Corroborando com essa premissa, Burt et al.
(1995), demonstraram que a prevaléncia de hipertensdo ¢ duas vezes maior em individuos
negros do que em brancos.

Essa carga desproporcional de doencas nessas minorias étnicas tem sido atribuida
por alguns estudiosos as disparidades socioecondmicas, incluindo educagdo, renda familiar e
acesso a alimentos saudaveis (PALANIAPPAN; CARNETHON; FORTMANN, 2002;
WILLIAMS, 1992).

As disparidades étnicas na prevaléncia da obesidade com taxas elevadas, também
sdo observadas em grupos étnicos minoritarios, como negros e hispanicos (PALANIAPPAN;
CARNETHON; FORTMANN, 2002; ZHANG; RODRIGUEZ-MONGUIO, 2012). A
prevaléncia da obesidade ¢ significativamente maior entre negros quando comparados com
brancos (CDC, 2009).

Quanto a relagdo entre adiposidade e pressdo arterial esta ¢ linear e independente
da idade (DOLL et al., 2002), mas a forca da associacdo da obesidade com hipertensao parece
mesmo que varia entre diferentes grupos étnicos raciais (DOLL et al., 2002; JUHAERI et al.,
2002; OKOSUN et al., 2001).
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Estudos sugerem que a adiposidade abdominal ou visceral ¢ mais intimamente
associada com hipertensao arterial do que adiposidade total, sendo fundamental na etiologia e
fisiopatologia da hipertensdo na obesidade (SIANI et al., 2002; ZHU, 2002).

O excesso de gordura visceral estd relacionado causalmente com o aumento da
resisténcia a insulina, que pode contribuir para o desenvolvimento da aterosclerose e
hipertensdo arterial (KOTCHEN, 2010). A insulina atua no tonus vascular por meio de a¢des
metabolicas nas células endoteliais, estimulando a produgdo de 6xido nitrico. Portanto, a
resisténcia a insulina pode ocasionar a reducao da sua capacidade para mediar a vasodilatagao
no tecido vascular, resultando no aumento da pressao arterial (SOWERS, 2004).

Ademais, a gordura visceral provoca aumento da producdo de adipocinas e da
atividade pro-inflamatoria. Este fato evidencia o potencial mecanismo de ligagdo entre a
gordura visceral e o risco cardiovascular (DESPRES et al., 2000; DESPRES; LEMIEUX,
2006). Aliado a esse evento, o excesso de gordura visceral comprime o rim, aumentando o
sodio e a retencdo de agua e elevando a pressdo arterial (BLOOMFIELD et al., 1997).

Fato curioso ¢ que comparando a gordura visceral entre descendentes de africanos
e de europeus tém sido consistentemente demonstrado que, em graus similares de obesidade
avaliada pelo IMC, os afrodescendentes possuem menor quantidade de tecido adiposo visceral
(TAV), apesar das elevadas taxas de resisténcia a insulina, hipertensdo e diabetes
(HOFFMAN et al., 2005; LORENZO et al., 2003). Este paradoxo sugere que as associagoes
de TAV com o risco aumentado de hipertensdo, diabetes tipo 2 em afrodescendentes ¢ devido
a outros fatores além da adiposidade (HOFFMAN et al., 2005).

Na hipertensdo da obesidade, a funcdo renal que regula a pressdo arterial ¢
prejudicada devido ao aumento da reabsor¢do tubular do sddio, causando retengdo desse
mineral e expansdo do volume sanguineo extra-celular (HALL, 2003). Esse aumento da
reabsorcao do sodio resulta em um desvio em relagdo a natriurese renal e aumento da pressao
arterial. Assim, individuos obesos requerem maiores niveis de pressdo arterial para manterem
a homeostase do sodio e dos fluidos. Além disso, existem varios mecanismos potenciais que
podem mediar a reten¢do de sodio e a hipertensdo associados com a obesidade, incluindo a
ativagdo do sistema nervoso simpatico e da aldosterona, aliado a compressao do rim (DAVY;

HALL, 2004).
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4 METODOS

4.1 Delineamento e local do estudo

Estudo transversal, aninhado ao estudo “PREVRENAL- Prevaléncia de Doenga
Renal Cronica em Afrodescendentes de Quilombolas no municipio de Alcantara- MA”,
estudo de base populacional, desenvolvido em 32 comunidades quilombolas no municipio de
Alcantara- MA, em 2012/2013.

O PREVRENAL foi desenvolvido com financiamento do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq) e da Fundagdo de Amparo a Pesquisa e ao

Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico do Maranhdo (FAPEMA).

4.2 Amostra em estudo

4.2.1 Artigo 1

O tamanho da amostra foi estimado considerando poder de 80%, nivel de
confianca de 95%, prevaléncia de hipertensdo em nao expostos de 23% (SBC; SBH; SBN,
2010) e razdo de prevaléncia de 1,5. Assim, o tamanho da amostra foi estimado em 8§24
individuos. Com o objetivo de cobrir as eventuais perdas durante o processo de coleta de
dados, decidiu-se aumentar a amostra em 10%, totalizando 907 individuos.

O processo de amostragem foi realizado por conglomerados em dois estagios,
sendo os quilombos as unidades primarias e os domicilios as unidades de segundo estagio.
Todos os individuos com idade entre 18 anos e 59 anos residentes em cada moradia, que
estavam presentes no momento da pesquisa e que aceitaram participar, foram entrevistados.

Nao foram incluidos neste estudo individuos com idade > 60 anos, gestantes,
portadores de doenca cronica consumptivas (cancer ou sindrome da imunodeficiéncia
adquirida), doencas hematologicas, doengas autoimunes, infeccdo sistémica ou do trato

geniturindrio, doenga renal aguda e/ou cronica em terapia dialitica.

4.2.2 Artigo 2

Para este estudo, o calculo amostral foi estimado considerando a populagdo de

hipertensos previamente diagnosticado no estudo PREVRENAL (n=439), poder do teste de
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80%, nivel de confiangca de 95%, coeficiente de correlagdo entre TAV e CC estimado em
0,25. Assim, o tamanho da amostra foi estimado em 124 individuos. Com o objetivo de cobrir
as eventuais perdas durante o processo de coleta de dados, decidiu-se aumentar a amostra em
10%, totalizando 137 hipertensos.

Os hipertensos incluidos neste estudo foram selecionados aleatoriamente por meio
de uma listagem obtida a partir do banco de dados do PREVRENAL. Nao foram incluidos
neste estudo gestantes, individuos portadores de doenca cronica consumptivas (cancer ou
sindrome da imunodeficiéncia adquirida), doencas hematologicas, doengas autoimunes,
infecgdo sistémica ou do trato geniturinario, doenca renal aguda e/ou cronica em terapia

dialitica.

4.3 Coleta de Dados

A coleta de dados ocorreu no periodo de agosto de 2012 a abril de 2013, e foi
realizada por profissionais e estudantes da area de medicina, nutricdo, enfermagem e
farmécia, e aconteceu em duas etapas. A primeira etapa se deu nos domicilios, para
preenchimento do questionario padrio (APENDICE A), assim como afericio da pressdo
arterial. Ao final, os participantes foram orientados a fazer jejum de 12 horas para a coleta de
sangue no dia seguinte, assim como informados que teriam suas medidas antropométricas
obtidas.

O instrumento de pesquisa utilizado para a coleta de dados foi o questiondrio
padrao do projeto PREVRENAL, o qual buscava questdes sociodemograficas, econdomicas,
estilo de vida e presenca de morbidades do entrevistado. A entrevista, assim como a coleta de
dados foram realizadas por profissionais e estudantes devidamente treinados da éarea de
medicina, nutricdo, enfermagem e farmacia.

As variaveis sociodemograficas e econdmicas coletadas foram sexo, idade, cor da
pele, escolaridade, ocupacdo, renda e condi¢do social. As informagdes obtidas sobre estilo de
vida se referiam a etilismo e tabagismo.

A cor da pele foi autorreferida pelo entrevistado e para a classificagdo social foi
adotado o CCEB (Critério de Classificagdo Econdmica Brasil), que ¢ amplamente utilizado
em pesquisas no Brasil pela Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2008).

Neste estudo foi considerado tabagista o individuo que declarou ser fumante no
momento da entrevista, independente da quantidade de cigarros. Da mesma forma, foi

considerado etilista aquele que referiu consumo de bebida alcodlica em qualquer frequéncia.
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A pressao arterial (PA) foi aferida por método indireto, com uso de
esfigmomandmetro digital (Omron®, Kyoto, Japan)) € com manguito apropriado. Foi aferida
no brago esquerdo com o individuo sentado com os pés apoiados ao chdo, brago esquerdo
relaxado, apoiado sobre algo ¢ a altura do coragdo, com a palma voltada para cima.

As medidas foram realizadas em triplicatas, com intervalo de dez minutos, sendo
utilizada a média das duas ultimas medidas. Foi utilizada a classificagdo da pressdo arterial
adotada pelas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (SBC; SBH; SBN, 2010), que
considera pressdo normal ou normotensdo quando o individuo ndo usa medicagdo anti-
hipertensiva e possui pressdo arterial sistolica (PAS) < 140 mm/Hg e pressdo arterial
diastolica (PAD) < 90 mm/Hg, e hipertensdo, quando o individuo possui uma PAS > 140
mm/Hg e/ou PAD > 90 mm/Hg, ou utiliza medicagado anti-hipertensiva.

Na segunda etapa, ocorrida no dia seguinte, foi realizada a coleta de sangue e a
afericdo de medidas antropométricas. Tais procedimentos foram realizados pela equipe da
pesquisa em escolas publicas ou postos de satde da comunidade pesquisada.

Os dados antropométricos aferidos incluiram peso, estatura, circunferéncias da
cintura e do quadril e didmetro abdominal sagital. O peso foi aferido em balanga eletronica
portatil (Plenna®, Sdo Paulo, Brasil) com capacidade de até 150 kg e variagdo de 50 g. A
estatura foi aferida utilizando-se estadidmetro portatil (A/turexata®, Belo Horizonte, Brasil)
com variagdo de 0,1 cm. Para afericdo do peso e estatura, os individuos estavam descalgos,
usando roupas leves e em posicao ortostatica.

A circunferéncia da cintura (CC) foi obtida no ponto médio entre a Gltima costela
e a crista iliaca, no momento da expiragdo, € a circunferéncia do quadril (CQ) na regido de
maior proeminéncia dos gluteos, utilizando-se fita inextensivel.

O diametro abdominal sagital (DAS), que compreende a distancia entre o dorso e
o abdomen, foi mensurado em duplicata, utilizando-se a média aritmética das duas medidas.
Para afericio do DAS, utilizou-se um calibrador abdominal portatil, com subdivisdo de
medidas de 0,1 cm (Holtain Kahn Abdominal Caliper®, Dyfed, Wales, United Kingdom). A
medida foi realizada com o individuo em posicdo supina em uma maca com joelhos
flexionados. O calibrador possui um braco fixo € um mével, comum a uma haste graduada, a
qual na sua extremidade superior possui um nivel de bolha. O brago fixo do calibrador ¢
posicionado no dorso do individuo, na diregdo do ponto médio marcado no abdomen, entre a
ultima costela e a crista iliaca, na altura entre os discos vertebrais lombar quatro e cinco (L4 —
L5). Entdo, o brago superior mével do calibrador ¢ deslizado pela haste graduada até tocar o

abdomen sem a¢do de compressdo. Neste momento, observa-se o nivel de bolha para ajustar o
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calibrador no intuito de posiciona-lo a um angulo de 90° em relagdo a maca e, nesse momento
¢ efetuada a leitura do DAS.

A partir desses dados aferidos foi possivel utilizar os seguintes indicadores
antropométricos: indice de massa corporal (IMC), circunferéncia da cintura (CC), relagdo
cintura- quadril (RCQ), relagao cintura- estatura (RCEst), didmetro abdominal sagital (DAS) e
indice de conicidade (IC).

O IMC ¢ calculado por meio da razdo entre o peso corporal e o quadrado da
altura, e o ponto de corte utilizado para adultos foi da Organizagdo Mundial de Saude (2000)
(Quadro 1).

Quadro 1 — Classificacio do Indice de Massa Corporal.

CLASSIFICACAO IMC (kg/m?)
Desnutricao <18,5
Eutrofia 18,5-249
Sobrepeso 25,0-299
Obesidade >30,0

Fonte: WHO, 2000.

A RCQ ¢ obtida por meio da razdo entre a CC e CQ, e a RCEst por meio da razao
entre a CC e a estatura.
O Indice C ¢ determinado utilizando-se as medidas de peso, estatura e

circunferéncia da cintura (VALDEZ, 1991), conforme equacao:

Circunferéncia da cintura (m)

Peso (kg)
Estatura (m)

indice de Conicidade =

0,109 |f
\

Os pontos de corte utilizados para os indicadores CC, RCQ, RCEst, ndice C e

DAS estao demonstrados, de acordo com sexo, no Quadro 2.
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Quadro 2 — Pontos de corte dos indicadores antropométricos de obesidade abdominal.

INDICADORES HOMENS MULHERES
Circunferéncia Risco elevado >94 >80
da Cintura (cm)" | Riceo muito elevado >102 > 88
Relacido Cintura/Quadril elevada'’ >1,0 >0,85
Relacdo Cintura/Estatura elevada® > 0,50 > 0,50
indice C elevado® >1,25 >1,18
?cilz:lll)l:etro Abdominal Sagital elevado 20,5 > 193

Fonte: 'WHO, 2000; 2ASHWELL; HSIEH, 2005; *PITANGA; LESSA, 2007; *SAMPAIO et al., 2007.

Da amostra de sangue obtida foram utilizadas, para avaliacdo bioquimica,
dosagens de triglicerideos, lipoproteina de baixa densidade-LDL-c, lipoproteina de alta
densidade-HDL-c e glicemia de jejum. Os valores de referéncia adotados seguiram a
recomendacdo da  American Diabetes Association (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2013). Os pontos de corte e métodos usados foram, respectivamente:
triglicerideos (VR: desejavel < 150mg/dL, limitrofe de 150 a 199 mg/dL, elevado > 200
mg/dL; Enzimatico/Trinder Automatizado); LDL-c (VR: desejavel < 130 mg/dL, limitrofe
130 a 159 mg/dL e alto > 160 mg/dL; Dextran/Sulfato Magnésio/Sulfato Automatizado);
HDL-c (VR: desejavel > 50 mg/dL. para homens e > 40 mg/dL para mulheres;
Dextran/Sulfato Magnésio/Sulfato Automatizado); glicemia de jejum (VR < 100 mg/dL;
Hexoquinase UV Automatizado).

Atenta-se que no segundo artigo ndo foram utilizados os dados de pressdo arterial,
variaveis bioquimicas e o indicador antropométrico indice de conicidade. Por outro lado, foi
utilizado exclusivamente para este artigo dados referentes a gordura visceral, que foi avaliada
por meio de tomografia computadorizada. Ap6s a conclusdo das primeiras etapas descritas, os
pesquisados foram agendados para a realizacdo do referido exame no Setor de Radiologia do
Hospital Universitario Presidente Dutra da Universidade Federal do Maranhao. Dessa forma,
o tempo entre a primeira/segunda etapa e a realizagdo da TC foi em média dois meses.

O tecido adiposo foi avaliado utilizando-se o Tomografo Computadorizado
helicoidal multislice de 64 canais, (modelo Aquilion-Toshiba). O individuo em decubito
dorsal com os pés direcionados para a parte proximal da mesa de exame, o scan centralizado
em nivel da cicatriz umbilical. O tecido adiposo foi avaliado no plano axial na altura de L4-

L5, com corte tomografico volumétrico tinico com espessura de 10 mm, com o individuo em
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apneia. Com tempo de exposigao (t) 0.4 a 0.6 segundos, campo de visdo do tamanho da
amostra (FOV) 320 a 440 mm, corrente elétrica 120 KV ¢ tensao 100 a 340 mAs. Para a
analise do tecido adiposo visceral, o software Workstation VITREA diferencia a densidade de
todas as estruturas abdominais contidas no plano de corte, faz a reconstrugao tridimensional
(3D) e as expressa em escala de cores padronizadas de forma subjetiva para facilitar a
visualizacdo, sendo que a densidade da gordura visceral variou de -50 a -150 UH. O ponto de
corte utilizado foi < 102,5 cm? (ml) para homens e < 84,1 cm? (ml) mulheres, baseados no

estudo de Sampaio et al. (2007).

4.4 Analise Estatistica

4.4.1 Artigo 1

Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados especifico criado
no programa Excel (versao 2010). Para assegurar a validade na entrada dos dados, os mesmos
foram digitados em duplicidade, em momentos diferentes, e apds comparados.

Inicialmente foi realizada a analise descritiva das varidveis em estudo. As
quantitativas foram apresentadas por meio de média e desvio padrdo e as qualitativas por
frequéncia e porcentagem. O teste Shapiro Wilk foi utilizado para avaliar a normalidade das
varidveis quantitativas.

Para comparacdo dos indicadores nutricionais adotados no estudo, segundo
condicdo de pressdo arterial dos afrodescendentes, assim como para comparagdo dos
indicadores clinicos e bioquimicos por sexo, foi aplicado o teste qui-quadrado.

O modelo de regressdo de Poisson com variancia robusta foi utilizado para avaliar
possivel associagdo entre os indicadores antropométricos de obesidade e hipertensdo, ajustado
por idade, condicdo socioecondmica, diabetes, fumo, alcool, triglicerideos, LDL-c ¢ HDL-c.
Também foram estimadas razdo de prevaléncias (RP) e seu respectivo intervalo de 95% de
confianga (IC 95%). O nivel de significancia adotado foi de 5%. Os dados foram analisados

no programa estatistico STATA 12.0.

4.4.2 Artigo 2
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Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados especifico criado
no programa Excel (versdo 2010). Para assegurar a validade na entrada dos dados, os mesmos
foram digitados em duplicidade, em momentos diferentes, e apés comparados.

Inicialmente, foi realizada a analise descritiva das variaveis em estudo, com as
variaveis numéricas apresentadas por meio de média e desvio-padrao.

O teste Shapiro Wilk foi utilizado para avaliar a normalidade das varidveis
numéricas. As medidas antropométricas foram transformadas para escala logaritmica, visto
que algumas medidas antropométricas ndo apresentaram distribuicdo normal. Para comparar
os indicadores antropométricos entre os homens e mulheres foi utilizado o teste z-student, com
nivel de significancia de 5%.

Para avaliar a relagdo dos indicadores antropométricos com o tecido adiposo
visceral (TAV) utilizou-se a andlise de regressdo linear multipla, inicialmente ajustada por
idade e posteriormente por idade, peso, estatura e circunferéncia do quadril. Os indicadores
IMC, RCEst e RCQ ndo foram incluidos devido a colinearidade com as variaveis peso,
estatura e circunferéncia do quadril.

Na avaliacdo da qualidade dos ajustes modelos ajustados foi utilizado como
critério o coeficiente de determinacio (R?). Os dados foram analisados no programa

estatistico STATA 12.0.

4.5 Aspectos éticos

Em cumprimento a Resolugdo do Conselho Nacional de Satide — CNS N°
466/2014, o PREVRENAL foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdo, conforme Parecer Consubstanciado N°
13.942/2012 (ANEXO A). Todos os participantes do estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B).
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S RESULTADOS

5.1 Artigo 1

Indicadores Antropométricos de Obesidade e sua associacdo com

Hipertensiao em Afrodescendentes

(a ser submetido ao Journal of Human Hypertension. Fator de impacto 2700. Qualis A2)
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RESUMO

Fundamentagfo: a associacdo causal entre excesso de peso e doengas cardiovasculares €
bem estabelecida. A epidemia da obesidade e da hipertensdo € refletida em todos os grupos
raciais, mas se apresenta significativamente maior entre negros quando comparados com
brancos. Objetivo: investigar associacdo entre indicadores antropométricos e hipertensdo em
afrodescendentes residentes em comunidades quilombolas do municipio de Alcéntara,
Maranhdo. Métodos: estudo transversal desenvolvido com 932 individuos com idade > 18 e <
60 anos. Indicadores antropométricos utilizados: indice de massa corporal (IMC),
circunferéncia da cintura (CC), relagdo cintura-quadril (RCQ), relagdo cintura-estatura
(RCEst), indice de conicidade (indice C) e didmetro abdominal sagital (DAS). Foi
considerado hipertensao: pressao arterial sistolica > 140 mm/Hg e/ou pressao diastolica > 90
mm/Hg ou uso de medicagdo anti-hipertensiva. A associagdo entre os indicadores
antropométricos de obesidade e hipertensdo foi avaliada por meio do modelo de regressdo de
Poisson com variancia robusta. Resultados: 53,9% eram mulheres, média de idade de 38,0 +
12,0 anos, 22,5% hipertensos. As mulheres apresentaram maior prevaléncia de excesso de
peso (58,6 vs 32,6%; p<0,0001) e obesidade abdominal em todos os indicadores (p<0,0001).
No modelo de regressdo final ajustado por idade, diabetes, fumo, niveis alterados de
triglicerideos, LDL-colesterol e HDL-colesterol, o IMC se associou com hipertensdo em
ambos os sexos, porém, os indicadores antropométricos de obesidade abdominal que se
mantiveram associados com a hipertensdo foi o DAS para os homens e a CC e a RCEst para
mulheres. Conclusio: O IMC pode ser utilizado como indicador antropométrico de obesidade
para avaliar risco de hipertensdo em afrodescendentes residentes em comunidades

quilombolas.

Palavras-chave: Hipertensio. Antropometria. fndice de massa corporal. Circunferéncia da

cintura. Didmetro abdominal sagital.
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ABSTRACT

Background: causal association between overweight and cardiovascular diseases is well
established. The epidemic of obesity and hypertension is reflected in all racial groups, but is
even higher among blacks when compared to whites. Objective: To investigate the
association between anthropometric indicators and hypertension in African descent living in
Quilombo communities in the town of Alcantara, Maranhdao, Brazil. Methods: Cross-
sectional study conducted with 932 people aged <60 years. Used anthropometric indicators:
body mass index (BMI), waist circumference (WC), waist-hip ratio (WHR), waist-to-height
(WHtR), conicity index (C index) and sagittal abdominal diameter (SAD). Hypertension was
defined as: systolic blood pressure > 140 mm/Hg and/or diastolic blood pressure > 90 mm/Hg
or use of antihypertensive medication. The association between anthropometric indicators of
obesity and hypertension was evaluated by the Poisson regression model with robust variance.
Results: 53.9% were women, average 38.0 + 12.0 years old, 22.5% were hypertensive.
Women had a higher prevalence of overweight (58.6 vs 32.6%; p <0.0001) and abdominal
obesity in all indicators (p <0.0001). In the final regression model adjusted for age, diabetes,
smoking, high levels of triglycerides, LDL-cholesterol and low levels of HDL-cholesterol,
BMI was associated with hypertension in both sexes, however, the abdominal obesity
indicators which remained associates with hypertension was SAD for men and WC and
WHtR for women. Conclusion: the BMI can be used as obesity anthropometric indicator for

evaluating risk of hypertension in African descent living in Quilombo communities.

Keywords: Hypertension. Anthropometry. Body mass index. Waist circumference. Sagittal

abdominal diameter.
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INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, a prevaléncia de obesidade tem aumentado dramaticamente
tanto em paises desenvolvidos' quanto naqueles em desenvolvimento*, tornando-se um
problema mundial de satide®. Paralelamente, tem ocorrido aumento na prevaléncia de doengas
cronicas associadas a obesidade, como a hipertensio>*.

Acompanhando essa tendéncia, 52,6% da populagdo brasileira estd com excesso
de peso, dos quais 17,9% com obesidade’, e a prevaléncia de hipertensdo varia entre 22,3 a
43,9%".

Estudos internacionais apontam que a obesidade e a hipertensdo sdo mais
prevalentes em individuos da raca negra do que em brancos” 3.

No Brasil, estima-se que existam cerca de 1,17 milhdes de afrodescendentes
residentes em quilombos e 1948 comunidades oficialmente reconhecidas, sendo que a regido
Nordeste registra 0 maior contingente'*.

A associacgdo causal entre excesso de peso e hipertensdo € bem estabelecida, sendo
considerados fatores de risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares'>!>1%,
Todavia, apenas nas Ultimas décadas houve concordancia que o risco provocado a saude pelo
excesso de peso, especialmente para doengas cardiovasculares e diabetes, estd mais
relacionado a obesidade central, especificamente ao tecido adiposo visceral (TAV), do que
com a adiposidade total, em ambos os sexos'’.

O excesso de gordura visceral estd relacionado causalmente com o aumento da
resisténcia a insulina, contribuindo para o desenvolvimento da aterosclerose e hipertensao
arterial'®?°. Ademais, a gordura visceral provoca aumento da produgdo de adipocinas e da
atividade pro-inflamatoria, evidenciando o potencial mecanismo de ligacdo entre a gordura
visceral e o risco cardiovascular?!. Aliado a esses eventos, o excesso de gordura visceral
comprime o rim, aumentando o sodio e a retencio de 4gua e elevando a pressio arterial??,

O indice de massa corporal (IMC) ¢ utilizado pela Organizacdo Mundial de
Saude'? para definir a gravidade de sobrepeso e obesidade nas populagdes. No entanto, cada
vez mais medidas de adiposidade central como circunferéncia da cintura (CC) e relagdo
cintura-quadril (RCQ), relagdo cintura-estatura (RCEst) e indice de conicidade (indice C) tém
sido adotados como preditores mais acurados de obesidade relacionados com risco de doengas
cardiovasculares®.

Recentemente, o didmetro abdominal sagital (DAS) tem sido utilizado como

indicador de adiposidade abdominal®**, sendo considerado um forte preditor de gordura
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visceral’'?°. E um método rapido, ndo invasivo e econdmico, tornando-se viavel em pesquisas
epidemiologicas?’.

Destaca-se que o IMC e a CC sdo medidas recomendadas para avaliagdo do
excesso de peso e da obesidade abdominal pela Organizagio Mundial de Saude'®, e, no Brasil
pelo Ministério da Satde?®.

No Brasil, sdo poucos os estudos epidemiologicos que investigam a associagao
entre indicadores antropométricos e hipertensdo. Ademais, sdo escassos aqueles direcionados
a populagdo afrodescendente que vive em comunidades quilombolas. Neste contexto,
considerando que obesidade e hipertensdao sdo mais prevalentes em individuos da raga

101213 "o principal objetivo deste estudo foi investigar associacdo entre indicadores

negra
antropométricos de obesidade e hipertensdo em afrodescendentes residentes em comunidades

quilombolas do municipio de Alcantara, Maranh3o.

METODOS

Delineamento e local do estudo

Esta pesquisa ¢ aninhada ao Estudo “PREVRENAL- Prevaléncia de Doenca
Renal Cronica em Afrodescendentes de Quilombolas no municipio de Alcantara-MA”, que
foi desenvolvido em 32 comunidades quilombolas.

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, realizado com individuos
afrodescendentes com idade entre 18 e 59 anos residentes em comunidades quilombolas no

municipio de Alcantara- MA, em 2012/2013.

Amostragem

O tamanho da amostra foi estimado considerando poder de 80%, nivel de
confianga de 95%, prevaléncia de hipertensdo em ndo expostos de 23%® e razdo de
prevaléncia de 1,5. Assim, o tamanho da amostra foi estimado em 824 individuos. Com o
objetivo de cobrir as eventuais perdas durante o processo de coleta de dados, decidiu-se
aumentar a amostra em 10%, totalizando 907 individuos.

O processo de amostragem foi realizado por conglomerados em dois estagios,

sendo os quilombos as unidades primdrias e os domicilios as unidades de segundo estagio.
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Todos os individuos com idade entre 18 anos e 59 anos residentes em cada moradia, que
estavam presentes no momento da pesquisa e que aceitaram participar, foram entrevistados.
Nao foram incluidos neste estudo individuos com idade > 60 anos, gestantes,
portadores de doenga cronica consumptivas (cancer ou sindrome da imunodeficiéncia
adquirida), doengas hematologicas, doengas autoimunes, infecgdo sistémica ou do trato

geniturinario, doenca renal aguda e/ou cronica em terapia dialitica.

Coleta de Dados

A coleta de dados foi dividida em duas etapas, sendo realizada de agosto de 2012
a abril de 2013. A primeira etapa se deu nos domicilios, para preenchimento do questionario
padrao, assim como afericdo da pressao arterial. Ao final, os participantes foram orientados a
fazer jejum de 12 horas para a coleta de sangue no dia seguinte, assim como informados que
teriam suas medidas antropométricas obtidas.

O instrumento de pesquisa utilizado para a coleta de dados foi o questiondrio
padrao do projeto PREVRENAL, o qual buscava questdes sociodemograficas, econdmicas,
estilo de vida e presenca de morbidades do entrevistado. A entrevista, assim como a coleta de
dados foram realizadas por profissionais e estudantes devidamente treinados da area de
medicina, nutricdo, enfermagem e farmacia.

As variaveis sociodemograficas e econdmicas coletadas foram sexo, idade, cor da
pele, escolaridade, ocupacdo, renda e condi¢do social. As informacdes obtidas sobre estilo de
vida se referiam a etilismo e tabagismo.

A cor da pele foi autorreferida pelo entrevistado e para a classifica¢do social foi
adotado o CCEB (Critério de classificagdo econdmica Brasil), que ¢ amplamente utilizado em
pesquisas no Brasil pela Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa®.

Neste estudo foi considerado tabagista o individuo que declarou ser fumante no
momento da entrevista, independente da quantidade de cigarros. Da mesma forma, foi
considerado etilista aquele que referiu consumo de bebida alcodlica em qualquer frequéncia.

A pressao arterial (PA) dos participantes do estudo foi aferida por método
indireto, com uso de esfigmomandmetro digital (Omron® Kyoto, Japan)) € com manguito
adequado. A PA foi medida no brago esquerdo com o individuo sentado com os pés apoiados
ao chdo, brago esquerdo relaxado, apoiado sobre algo e a altura do coragdo, com a palma

voltada para cima.
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As medidas da PA foram realizadas em triplicatas, com intervalo de dez minutos,
sendo utilizada a média das duas ultimas medidas. Foi utilizada a classificacao da pressdo
arterial adotada pelas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensio®, que considera pressio normal
ou normotensdo quando o individuo ndo usa medicacdo anti-hipertensiva ¢ possui pressao
arterial sistolica (PAS) < 140 mm/Hg e pressdo arterial diastolica (PAD) < 90 mm/Hg, e
hipertensdo quando o individuo possui uma PAS > 140 mm/Hg ou PAD > 90 mm/Hg, ou
utiliza medicagao anti-hipertensiva.

Na segunda etapa, ocorrida no dia seguinte, foi realizada a coleta de sangue ¢ a
afericdo de medidas antropométricas. Tais procedimentos foram realizados pela equipe da
pesquisa em escolas publicas ou postos de saude da comunidade pesquisada.

Os indicadores antropométricos aferidos incluiram peso, estatura, circunferéncias
da cintura e do quadril e diametro abdominal sagital. O peso foi aferido em balanga eletronica
portatil (Plenna®, Sdao Paulo, Brasil) com capacidade de até¢ 150 kg e variagdo de 50g. A
estatura foi aferida utilizando-se estadidmetro portatil (Al/turexata®, Belo Horizonte, Brasil)
com variagdo de 0,1 cm. Para afericdo do peso e estatura, os individuos estavam descalgos,
usando roupas leves e em posi¢cao ortostatica.

O IMC ¢ calculado por meio da razdo entre o peso corporal e o quadrado da
estatura, e o ponto de corte utilizado para adultos foi da Organizacio Mundial de Satde'’.

A circunferéncia da cintura (CC) foi obtida no ponto médio entre a Gltima costela
e a crista iliaca, no momento da expiragdo, € a circunferéncia do quadril (CQ) na regido de
maior proeminéncia dos gliiteos, utilizando-se fita inextensivel'”.

O diametro abdominal sagital (DAS), que compreende a distancia entre o dorso e
o abdomen, foi mensurado em duplicata, utilizando-se a média aritmética das duas medidas.
Para afericio do DAS, utilizou-se um calibrador abdominal portétil, com subdivisdo de
medidas de 0,1 cm (Holtain Kahn Abdominal Caliper®, Dyfed, Wales, United Kingdom). A
medida foi realizada com o individuo em posi¢do supina em uma maca, com joelhos
flexionados. O calibrador possui um brago fixo € um mével, comum a uma haste graduada, a
qual na sua extremidade superior possui um nivel de bolha. O brago fixo do calibrador ¢
posicionado no dorso do individuo, na diregdo do ponto médio marcado no abdomen, entre a
ultima costela e a crista iliaca, na altura entre os discos vertebrais lombar quatro e cinco (L4 —
L5). Entdo, o braco superior movel do calibrador ¢ deslizado pela haste graduada até tocar o
abdomen sem a¢do de compressdo. Neste momento, observa-se o nivel de bolha para ajustar o
calibrador no intuito de posiciona-lo a um angulo de 90° em relagdo a maca e, nesse momento

¢ efetuada a leitura do DAS.
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Também foram calculados os seguintes indicadores antropométricos: relagao
cintura- quadril (RCQ), relag@o cintura- estatura (RCEst) e indice de conicidade (IC). A RCQ
¢ obtida por meio da razdo entre a CC ¢ CQ, e a RCEst por meio da razao entre a CC ¢ a
estatura. O Indice C é determinado utilizando-se as medidas de peso, estatura e circunferéncia

da cintura®®, conforme equagio:

Circunferéncia da cintura (m)
Peso (kg)
[ g
0, 1ug-,‘l Estatura (m)

Indice de Conicidade =

Os pontos de corte utilizados para mulheres ¢ homens, respectivamente, foram:
CC elevada: > 80 cm e > 94 cm; CC muito elevada: > 88 cm e > 102; RCQ elevada: > 0,85 ¢
> 1,0"%; Indice C elevado: 1,18 e 1,25%'; DAS elevado: 20,5 e 19,3%°; ¢ para RCEst foi
considerada elevada o valor > 0,50 para ambos os sexos>2.

Da amostra de sangue obtida foram utilizadas, para avaliacdo bioquimica,
dosagens de triglicerideos, lipoproteina de baixa densidade-LDL-c, lipoproteina de alta
densidade-HDL-c e glicemia de jejum. Os valores de referéncia adotados seguiram a
recomendacdo da American Diabetes Association®>. Os pontos de corte e métodos usados
foram, respectivamente: triglicerideos (VR: desejavel < 150mg/dL, limitrofe de 150 a 199
mg/dL, elevado > 200 mg/dL; Enzimatico/Trinder Automatizado); LDL-c (VR: desejavel <
130 mg/dL, limitrofe 130 a 159 mg/dL e alto > 160 mg/dL; Dextran/Sulfato Magnésio/Sulfato
Automatizado); HDL-c (VR: desejavel > 50 mg/dL para homens e > 40 mg/dL para mulheres;
Dextran/Sulfato Magnésio/Sulfato Automatizado); glicemia de jejum alterada (VR > 126
mg/dL; Hexoquinase UV Automatizado).

Analise estatistica

Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados especifico criado
no programa Excel (versdo 2010). Para assegurar a validade na entrada dos dados, os mesmos
foram digitados em duplicidade, em momentos diferentes, e apo6s comparados.

Inicialmente foi realizada a andlise descritiva das varidveis em estudo. As
quantitativas foram apresentadas por meio de média e desvio padrdo e as qualitativas por
frequéncia e porcentagem. O teste Shapiro Wilk foi utilizado para avaliar a normalidade das

variaveis quantitativas.
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Para comparagdo dos indicadores nutricionais adotados no estudo, segundo
condicdo de pressao arterial dos afrodescendentes, assim como para comparagdo dos
indicadores clinicos e bioquimicos por sexo, foi aplicado o teste qui-quadrado.

O modelo de regressdo de Poisson com variancia robusta foi utilizado para avaliar
possivel associagdo entre os indicadores antropométricos de obesidade e hipertensdo, ajustado
por idade, condi¢dao socioecondmica, diabetes, fumo, alcool, triglicerideos, LDL-c e HDL-c.
Também foram estimadas razdo de prevaléncias (RP) e seu respectivo intervalo de 95% de
confianca (IC 95%). O nivel de significancia adotado foi de 5%. Os dados foram analisados

no programa estatistico STATA 12.0.

Aspectos éticos

Em cumprimento a Resolu¢do do Conselho Nacional de Satde — CNS N°
466/2014, o PREVRENAL foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhao, conforme Parecer Consubstanciado N°
13.942/2012. Todos os participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

RESULTADOS

Foram investigados 956 individuos, dos quais 24 foram excluidos por
incompletude de dados. A amostra portanto, foi composta por 932 adultos afrodescendentes,
dos quais 53,9% eram mulheres, média de idade de 38,0 (+ 12,0) anos, 89,3% se autorreferiu
da cor da pele preta ou parda e 60,1% possuia no maximo oito anos de escolaridade.
Observou-se ainda que segundo o CCEB, 90,7% deles pertenciam as classes econdmicas
menos favorecidas D e E. Quanto as caracteristicas de estilo de vida, 89,6% nao fumavam e
54,4% nao bebiam (Tabela 1).

Com relagdo as comorbidades, cinco por cento apresentavam diabetes mellitus e
22,5% eram hipertensos. Nao foi observada diferenga estatisticamente significante na
prevaléncia de hipertensdo entre homens e mulheres (23,0% vs 22,1%; p= 0,740). Entretanto,
as mulheres apresentaram maior frequéncia LDL-colesterol elevado (13,5% vs 5,0%; p=
0,0001) e de HDL-c reduzido (56,1% vs 33,2%; p= 0,0001) (Tabela 2).

Na avaliagdo do estado nutricional dos afrodescendentes, por meio dos

indicadores antropométricos, as mulheres quando comparadas aos homens, apresentaram
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maior prevaléncia de excesso de peso (58,6 vs 32,6%) e de obesidade abdominal em todos os
indicadores utilizados (CC: 73,7 vs 4,4%; RCQ: 73,1 vs 4,7%; RCEst: 80,7 vs 42,8%; DAS:
53,8 vs 22,8%; Indice C: 83,1 vs 23,7%), com diferengas estatisticas significantes (p <
0,0001,; dados ndo demonstrados).

Analisando os indicadores antropométricos segundo a presenca de hipertensao,
observou-se que homens e mulheres sobrepesados/obesos ¢ com obesidade abdominal
apresentaram maiores prevaléncias de hipertensao do que aqueles eutroficos e sem obesidade
abdominal (p < 0,05) (Tabela 3).

Na andlise ndo ajustada, estiveram estatisticamente associados com a prevaléncia
de hipertensdo tanto em homens e mulheres, a idade, ser portador de diabetes, e apresentar
niveis séricos elevados de LDL-c e triglicerideos (Tabela 4).

No modelo final ajustado por idade, fumo, bebida, diabetes, triglicerideos, LDL-c
e HDL-c observou-se que nos homens os indicadores que se mantiveram como fator de risco
para hipertensdo foram: o IMC para sobrepeso (RP= 1,60; IC 95%:1,08-2,39) e obesidade
(RP=2,52; IC 95%:1,43-4,43) e o DAS elevado (RP = 2,18; IC 95%:1,47-3,24) (Tabela 5).

As mulheres que apresentaram maior chance de ter hipertensdo foram aquelas
sobrepesadas (RP: 1,56; IC:1,03-2,37) e obesas (RP: 1,68; I1C:1,07-2,64) avaliadas pelo IMC,
e aquelas com obesidade abdominal demonstrada pela RCEst elevada (RP: 2,74; IC: 1,15-
6,55) e CC elevada (RP: 2,36; IC: 1,23-4,53) (Tabela 5).

DISCUSSAO

A relacdo entre indicadores antropométricos de obesidade e hipertensdo varia
globalmente, e essa variagdo pode ser atribuida as diferentes populagdes estudadas, haja vista
que a composi¢do corporal varia com a etnia**. Neste estudo, os afrodescendentes do sexo
masculino com IMC e DAS elevados apresentaram maiores chances de ser hipertensos.
Enquanto as mulheres com maiores probabilidades de hipertensdo foram aquelas com RCEst,
CC e IMC elevados.

O IMC ¢ um indicador do estado nutricional universalmente utilizado em adultos
e idosos, por sua facilidade de aplicacdo, inocuidade, baixo custo, por apresentar pequena
variagdo intra ou inter-avaliador'® e boa correlagdo com gordura corporal®®. Por outro lado, o
IMC ndo ¢ capaz de distinguir individuos com excesso de tecido adiposo de outro com
excesso de musculo, e se ambos possuirem o mesmo peso € a mesma estatura, seriam

identificados com o mesmo risco cardiovascular®.
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O IMC em outras investigacdes também foi considerado preditor de hipertensdo.
Em estudo transversal realizado por Lessa et al.!! em Salvador, com 1.439 adultos, também
revelou o IMC associado a hipertensdo; outro estudo de base populacional desenvolvido em
Goidnia, com média de idade dos participantes similar a esse estudo, demonstrou o IMC como
preditor dessa enfermidade®’; e um estudo de coorte com 116.430 mulheres do Estudo das
Enfermeiras (Nurses' Health Study) avaliou a incidéncia de hipertensao ao longo de 14 anos
de seguimento e demonstrou que o IMC sozinho foi o preditor mais forte de hipertensao’®.

Ratificando essa destreza do IMC, uma estimativa do Estudo de Framingham®
sugere que 65 e 67% dos casos de hipertensdo em mulheres e homens, respectivamente, sao
diretamente atribuidos ao sobrepeso € a obesidade. Ademais, outra investigagdo demonstrou
que cada aumento de 10% do IMC esta associado com a elevacdo de 3,9 mm/Hg na pressao
arterial sistolica*’,

Apesar da baixa prevaléncia de obesidade abdominal observada nos homens, o
DAS foi o indicador de obesidade abdominal que se associou com hipertensao nesse género, o
que fomenta ratificd-lo como indicador efetivo de deposicdo de gordura abdominal visceral*!.
A correlagdo do DAS com a gordura visceral se dd em virtude de que com o avaliado na
posicdo supina, o tecido visceral tende a elevar a parede abdominal na dire¢do sagital e o
tecido abdominal subcutaneo anterior ou lateral, que ¢ mais maleavel, tende a descer para os
lados pela gravidade, possibilitando-o representar o tecido adiposo visceral?>*2. Estudiosos
defendem o uso do DAS como indicador de gordura visceral e importante preditor de doengas

cardiovasculares?3*34

. Uma possivel desvantagem do DAS seria a necessidade de um
calibrador abdominal e mesa de superficie firme para sua aferi¢ao.

A gordura visceral tem uma forte associacdo com anormalidades metabolicas,
pois provoca aumento da producdo de adipocinas, da atividade pro-inflamatoria e redugao da
sensibilidade a insulina. Este fato evidencia o potencial mecanismo de ligagao entre a gordura
visceral e o risco cardiovascular?!. Aliado a esse fato, o excesso de gordura visceral comprime
o rim, aumentando a retengdo de sodio e de 4gua, elevando a pressio arterial®?,

Nas mulheres afrodescendentes, a CC e mais fortemente a RCEst foram
associadas a hipertensdo. Alguns autores defendem que a CC seria um proxy para adiposidade
abdominal subcutanea e visceral*®, outros a RCEst*’.

1'48

Després et al.*® demonstram que a elevada adiposidade das mulheres negras ¢

resultante da maior CC e de maiores niveis de gordura subcutdnea quando comparadas as

mulheres brancas. Pactuando com esse achado, outro estudo demonstrou maior associagao da

149

CC de mulheres com a gordura subcutdnea do que com visceral””. E provavel que essa
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condicdo seja identificada nas mulheres estudadas, pois além da descendéncia negra, as
mulheres avaliadas eram supostamente pré-menopausadas (37,7 = 11,9 anos), e nesse status
hormonal tendem a estocar tecido adiposo no compartimento subcutaneo®®>!,

Essa condicdo da composicao corporal foi confirmada em estudo de Hoffman et
al.>2, comparando brancos e afro-americanos, onde as mulheres afrodescendentes possuiam
menos gordura visceral e mais gordura subcutanea do que as brancas.

Desta forma, apesar das afrodescendentes deste estudo possuirem CC aumentada,
¢ prudente chamar a ateng@o que esse fato pode ser devido ao elevado acumulo de gordura
subcutanea na regido abdominal. Por outro lado, as mulheres apresentaram um perfil
metabolico mais desfavoravel do que os homens, com maiores prevaléncias de elevados
niveis de LDL-c e reduzidos de HDL-c, além de tendéncia a maior prevaléncia de
triglicerideos elevados. E esses fatores incrementariam o risco de hipertensio™’.

Diversas investigagdes identificaram a CC como discriminador de hipertensdo e
doencas cardiovasculares em geral!!?7*3¢  Esses autores, diante dos seus resultados,
advogam que a adiposidade abdominal, aferida pela CC, apresenta uma associagdo mais
intima com pressao arterial do que a obesidade geral, avaliada pelo IMC.

A RCEst foi o indicador antropométrico que mais aumentou a probabilidade de
hipertensao nas mulheres afrodescendentes. A RCEst se baseia no pressuposto de que, para
determinada estatura, hd um grau aceitdvel de gordura armazenada na por¢ao superior do
corpo e que, a estatura exerce influéncia na magnitude da CC ao longo do crescimento e na
vida adulta®’.

O fato da RCEst ter se mostrado um discriminador importante de hipertensdo
nesta investigacdo, pode ser justificado pela elevada adiposidade total revelada pelo IMC,
aliado a baixa estatura das mulheres afrodescendentes (1,53 + 0,06m).

Algumas metandlises desenvolvidas para avaliar o desempenho de cada indicador
antropométrico na deteccdo de risco cardiovascular demonstram que a RCEst,
invariavelmente, ¢ melhor do que CC e IMC*7%7,

Pesquisadores defendem o uso da RCEst pela boa correlagio com a gordura

160

visceral™, pela sua simplicidade e vantagem de um unico ponto de corte para classificacao,

onde o valor 0,5 ¢ determinado com base no balango Otimo entre sensibilidade e
especificidade, podendo ser utilizado universalmente®*°!,

Ademais, para a RCEst, as medidas podem ser aferidas utilizando-se apenas uma
fita métrica, nada mais, e com a simples mensagem: “mantenha o tamanho da sua cintura

menor do que a metade da sua altura®!.
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Por outro lado, a metandlise conduzida por Lee et al.>® com mais de 88.000
individuos, sustenta o corolario de que medidas de obesidade central, especialmente a RCEst,
sdo melhores preditores de DCV quando comparadas com o IMC. Entretanto, os autores
declaram que, devido a pequena diferenga estatistica na capacidade discriminatoria entre as
medidas, ndo ¢ possivel advogar a adog¢ao de qualquer indicador de obesidade em detrimento
de outro.

Vale salientar que, neste estudo a prevaléncia de obesidade foi elevada,
notadamente nas mulheres. Ratificando esse achado, estudo com comunidades quilombolas
no Sudoeste da Bahia, revelou elevadas prevaléncias de obesidade, particularmente
alarmantes entre as mulheres®?. O que concorda com relato de entidade americana, em que a
epidemia da obesidade ¢ refletida em todos grupos raciais e étnicos, particularmente em
negros'’, e com pesquisadores que defendem que a obesidade afeta desproporcionalmente as
mulheres®.

O fato dos homens nesse estudo, possuirem menor prevaléncia de excesso de peso
do que as mulheres, pode ser justificado em razdo da agricultura ser a principal ocupagdo dos
homens, atividade que sabidamente demanda um esforco fisico intenso, especialmente quando
comparado ao trabalho doméstico, que predomina nas mulheres de comunidades
quilombolas®?.

Os resultados dessa investigacdo devem ser considerados dentro do contexto das
limitagdes, haja vista que alguns fatores que poderiam fortalecer os resultados ndo foram
avaliados, como consumo alimentar, ingestdo de sal, pratica de atividade fisica e dosagem
hormonal. Ademais trata-se de um estudo transversal, o que ndo permite a inferéncia de
causalidade.

Este estudo entretanto, possui alguns pontos fortes como ter sido realizado na
regido Nordeste, sabidamente pobre, pois os estudos sobre hipertensdo sdo concentrados nas
regides desenvolvidas do pais. O segundo € que essa regido concentra o maior contingente do
pais da populacdo alvo, afrodescendentes residentes em comunidades quilombolas, e o
terceiro ponto forte ¢ a utilizacdo de seis indicadores antropométricos de avaliagdo da

associacao com a hipertensao.

CONCLUSAO

Os resultados desse estudo demonstraram que o indice de massa corporal foi o

indicador que se associou a hipertensdo em ambos os sexos. Nos homens, adicionalmente o
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didmetro abdominal sagital e nas mulheres, a circunferéncia da cintura e mais fortemente a
relacdo cintura-estatura.

Considerando esses achados e, considerando a vulnerabilidade socioeconOmica
em que vivem os afrodescendentes investigados, assim como sua invisibilidade social, seria
prudente sugerir o uso do indice de massa corporal na avaliagdo de risco de hipertensdo, em
homens e mulheres afrodescendentes.

A relagdo cintura-estatura nas mulheres também seria o indicador de escolha, pela
sua simplicidade, posto que requer apenas o uso de uma fita métrica para suas medidas. Ja
para os homens, na disponibilidade do calibrador abdominal, o DAS seria o indicador

nomeado para avaliacdo de risco de pressao elevada.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e estilo de vida de afrodescendentes, em Alcantara- MA, 2013.

VARIAVEIS N %

SEXO
Feminino 502 53,9

IDADE (anos) (38,0 + 12,0)

18229 280 30,0
30a39 231 24,8
40 a 49 215 23,1
50a59 206 22,1
ESCOLARIDADE
< 8 anos 560 60,1
> 8 anos 372 39,9
OCUPACAO
Lavrador 572 61,4
Pescador 77 8,3
Autonomo 30 3,2
Funcionario publico 28 3,0
Aposentado 23 2,5
Outros 202 21,7
RENDA
Sem renda fixa 483 51,8
Até 1 sm 321 34,4
>]a3sm 120 12,9
>3 sm 8 0,9
CCEB
C 86 9,3
D 458 49,1
E 388 41,6
COR DA PELE
Preta ou parda 832 89,3
Branca ou amarela 100 10,7
ETILISMO
Presente 425 45,6
Ausente 507 54,4
TABAGISMO
Fumante 97 10,4
Ex-fumante 68 7,3
Nao Fumante 767 82,3

sm: salario minimo; CCEB: critério de classificacdo econdmica Brasil.



Tabela 2 — Caracteristicas clinicas e bioquimicas de afrodescendentes em Alcantara-MA, 2013.

, TOTAL HOMENS MULHERES
VARIAVEIS p valor
n % N % n %
PRESSAO ARTERIAL
Normal 722 715 331 77,0 391 77,9 0,740
Hipertensao 210 22,5 99 23,0 111 22,1
DIABETES
Ausente 883 95,0 414 96,5 469 93.8 0,058
Presente 46 5,0 15 3,5 31 6,2
LDL-COLESTEROL
Desejavel 659 71,8 339 80,0 320 64,8 <0,0001
Limitrofe 171 18,6 64 15,0 107 21,7
Elevado 88 9,6 21 5,0 67 13,5
HDL-COLESTEROL
Normal 506 54,5 286 66,8 220 43,9 <0,0001
Reduzido 423 45,5 142 33,2 281 56,1
TRIGLICERIDEOS
Desejavel 721 715 341 79,3 380 75,8 0,081
Limitrofe 114 122 55 12,8 59 11,8

Elevado 96 10,3 34 7,9 62 12,4
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Tabela 3 — Indicadores antropométricos, segundo pressao arterial em afrodescendentes, Alcantara-MA, 2013

(Continua).
AMOSTRA TOTAL
INDICADORES TOTAL NORMAL HIPERTENSO
p valor
n % n % n %
IND. DE MASSA CORPORAL <0,0001
Magreza 15 1,6 12 80,0 3 20,0
Eutrofia 483 51,8 409 84,7 74 153
Sobrepeso 310 33,3 221 71,3 89 28,7
Obesidade 124 13,3 80 64,5 44 35,5
CIRCUNF. DA CINTURA 0,001
Normal 543 58,3 444 81,8 99 18,2
Elevada 273 29,3 197 72,2 76 27,8
Muito Elevada 116 12,4 81 69,8 35 30,2
REL. CINTURA-QUADRIL 0,001
Normal 545 58,5 444 81,5 101 18,5
Elevada 387 41,5 278 71,8 109 28,2
REL. CINTURA-ESTATURA < 0,0001
Normal 343 36,8 294 85,7 49 14,3
Elevada 589 63,2 428 72,7 161 273
DIAMET. ABDOM. SAGITAL <0,0001
Normal 564 60,5 480 85,1 84 14,9
Elevado 368 39,5 242 65,8 126 34,2
INDICE DE CONICIDADE <0,0001
Normal 413 443 345 83,5 68 16,5
Elevado 519 55,7 377 72,6 142 27,4

Ind. de Massa Corporal: indice de massa corporal; Cincunf. da Cintura: circunferéncia da cintura: Rel. Cintura
Quadril: relagdo cintura-quadril; Rel. Cintura Estatura: relacdo cintura-estatura; Diamet. Abdom. Sagital:

diametro abdominal sagital;
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Tabela 3 — Indicadores antropométricos segundo pressdo arterial em afrodescendentes, Alcantara-MA, 2013

(Continua).
HOMENS
INDICADORES TOTAL NORMAL HIPERTENSO
p valor
n % n % n %
IND. DE MASSA CORPORAL <0,0001
Magreza 8 1,9 6 75,0 2 25,0
Eutrofia 282 65,5 234 83,0 48 17,0
Sobrepeso 119 27,7 82 68,9 37 31,1
Obesidade 21 49 9 429 12 57,1
CIRCUNF. DA CINTURA 0,002
Normal 411 95,6 322 78,3 89 21,7
Elevada 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Muito Elevada 19 4.4 9 47,4 10 52,6
REL. CINTURA-QUADRIL 0,003
Normal 410 95,3 321 78,3 89 21,7
Elevada 20 4,7 10 50,0 10 50,0
REL. CINTURA-ESTATURA 0,003
Normal 246 57,2 202 82,1 44 17,9
Elevada 184 42,8 129 70,1 55 29,9
DIAMET. ABDOM. SAGITAL <0,0001
Normal 332 77,2 276 83,1 56 16,9
Elevado 98 22,8 55 56,1 43 439
INDICE DE CONICIDADE 0,002
Normal 328 76,3 264 80,5 64 19,5
Elevado 102 23,7 67 65,7 35 34,3

nd. de Massa Corporal: indice de massa corporal; Cincunf. da Cintura: circunferéncia da cintura: Rel. Cintura
Quadril: relagdo cintura-quadril; Rel. Cintura Estatura: relacdo cintura-estatura; Didmet. Abdom. Sagital:

diametro abdominal sagital;
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Tabela 3 — Indicadores antropométricos, segundo pressdo arterial em afrodescendentes, Alcantara-MA, 2013
(Conclusio).

MULHERES
INDICADORES TOTAL NORMAL HIPERTENSO
p valor
n % n % n %

IND. DE MASSA CORPORAL < 0,0001
Magreza 7 1,4 6 85,7 1 14,3
Eutrofia 201 40,0 175 87,1 26 12,9
Sobrepeso 191 38,0 139 72,8 52 27,2
Obesidade 103 20,6 71 68,9 32 31,1

CIRCUNF. DA CINTURA < 0,0001
Normal 132 26,3 122 92,4 10 7,6
Elevada 273 54,4 197 72,2 76 27,8
Muito Elevada 97 19,3 72 74,2 25 25,8

REL. CINTURA-QUADRIL < 0,0001
Normal 135 26,9 123 91,1 12 8,9
Elevada 367 73,1 268 73,0 99 27,0

REL. CINTURA-ESTATURA < 0,0001
Normal 97 19,3 92 94,8 5 5,2
Elevada 405 80,7 299 73,8 106 26,2

DIAMET. ABDOM. SAGITAL < 0,0001
Normal 232 46,2 204 87,9 28 12,1
Elevado 270 53,8 187 68,3 83 30,7

INDICE DE CONICIDADE < 0,0001
Normal 85 16,9 81 953 4 4,7
Elevado 417 83,1 310 74,3 107 25,7

Ind. de Massa Corporal: indice de massa corporal; Cincunf. da Cintura: circunferéncia da cintura: Rel. Cintura
Quadril: relagdo cintura-quadril; Rel. Cintura Estatura: relacdo cintura-estatura; Diadmet. Abdom. Sagital:
diametro abdominal sagital;
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Tabela 4 — Andlise ndo ajustada para hipertensdo, segundo dados sociodemograficos e clinicos de homens e
mulheres afrodescendentes, em Alcantara- MA, 2013.

HIPERTENSAO
HOMENS MULHERES
RP  pvalor IC RP  pvalor IC
IDADE
18a29 1 1
30a39 1,77 0,042 1,02-3,09 2,67 0,017 1,19-5,98
40a 49 1,49 0,178 0,83-2,65 5,81  <0,0001 2,79-12,14
50a59 2,62 <0,0001 1,56-4,39 9,46 <0,0001 4,69-19,10
CCEB
C 1 1
D 2,25 0,397 0,34-14,74 0,72 0,512 0,27-1,92
E 2,42 0,358 0,37-15,83 0,71 0,502 0,27-1,91
FUMO
Nao Fumante 1 1
Fumante 0,77 0,327 0,46-1,29 1,34 0,411 0,67-2,70
Ex-fumante 0,87 0,643 0,48-1,56 1,56 0,164 0,83-2,94
BEBIDA
Nao 1 1
Sim 0,86 0,411 0,61-1,22 0,93 0,681 0,65-1,33
DIABETES
Ausente 1 1
Presente 2,10 0,011 1,19-3,72 2,03 0,002 1,29-3,18
LDL-c
Desejavel 1 1
Limitrofe 1,02 0,951 0,61-1,68 2,04  <0,0001 1,37-3,02
Elevado 2,21 0,002 1,35-3,62 2,95 <0,0001 2,01-4,31
HDL-c
Desejavel 1 1
Reduzido 1,25 0,206 0,88-1,78 1,22 0,252 0,87-1,71
TRIGLICERIDEOS
Desejavel 1 1
Limitrofe 1,22 0,429 0,74-2,01 1,66 0,030 1,05-2,62
Elevado 1,98 0,003 1,26-3,11 2,51 <0,0001 1,75-3,59

RP: razdo de prevaléncia; IC: intervalo de confianga; CCEB: critério de classificacdo econdmica Brasil; LDL-c:
lipoproteina de baixa densidade; HDL-c: lipoproteina de alta densidade.
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Tabela 5 — Analise ndo ajustada e ajustada para hipertensdo, por idade, fumo, alcool, diabetes, ldl-c, hdl-c e triglicerideos, segundo indicadores antropométricos de homens e
mulheres afrodescendentes, em Alcantara- MA, 2013.

. NAO AJUSTADA AJUSTADA
VARIAVEIS
HOMENS MULHERES HOMENS MULHERES
RP p valor IC RP p valor IC RP p valor IC RP p valor IC
IMC
Eutrofia 1 1 1
Magreza 1,47 0,540 0,43-5,02 1,10 0,916 0,17-7,03 1,38 0,570 0,45-4,21 2,16 0,299 0,50-9,23
Sobrepeso 1,83 0,001 1,26-2,65 2,10 0,001 1,37-3,23 1,60 0,020 1,08-2,39 1,56 0,036 1,03-2,37
Obesidade 3,36 < 0,0001 2,14-5,27 2,40  <0,0001 1,52-3,80 2,52 0,001 1,43-4,43 1,68 0,023 1,07-2,64
CC
Normal 1 1 1
Elevada 2,43 <0,0001 1,53-3,87 3,40  <0,0001 1,71-6,75 2,36 0,010 1,23-4,53
M. elevada 1,47 0,173 0,84-2,55 1,99 0,062 0,97-4,10
RCQ
Normal 1 1 1
Elevada 2,30 0,001 1,43-3,71 3,03  <0,0001 1,72-5,35 1,53 0,148 0,86-2,72 1,56 0,154 0,85-2,88
RCEst
Normal 1 1 1
Elevada 1,67 0,004 1,18-2,37 5,08  <0,0001 2,13-12,12 1,22 0,341 0,81-1,84 2,74 0,023 1,15-6,55
DAS
Normal 1 1 1
Elevado 2,60 < 10,0001 1,87-3,61 2,55  <0,0001 1,72-3,77 2,18 <0,0001 1,47-3,24 1,33 0,138 0,91-1,95
indice C
Normal 1 1 1
Elevado 1,76 0,001 1,24-2,49 5,45 0,001 2,06-14,40 1,16 0,490 0,76-1,79 2,6 0,059 0,96-6,99

M. elevada: muita elevada; RP: razdo de prevaléncia; IC: intervalo de confianga; IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; RCQ: relagdo cintura-quadril;
RCEst: relacao cintura-estatura; DAS: didmetro abdominal sagital; Indice C: indice de conicidade.
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RESUMO

Fundamentacdo: A obesidade visceral ¢ considerada fator de risco para doencas
cardiovasculares e metabolicas. Objetivo: Determinar o indicador antropométrico de
obesidade que apresenta maior relagdo com tecido adiposo visceral em afrodescendentes
hipertensos. Métodos: Foram avaliados 143 afrodescendentes hipertensos e utilizados os
seguintes indicadores antropométricos de obesidade (IAO): indice de massa corporal (IMC);
circunferéncia da cintura (CC); relacdo cintura-quadril (RCQ); relacdo cintura-estatura
(RCEst); diametro abdominal sagital (DAS). O tecido adiposo visceral (TAV) foi avaliado
por tomografia computadorizada, utilizando corte volumétrico unico em nivel das vértebras
L-4-L5. Para avaliar a relacdo entre os [AO e o TAV foi empregado o modelo de regressdo
linear multipla. Resultados: Dos 143 afrodescendentes hipertensos estudados, 76 eram
mulheres, com média de idade de 55,9 (+ 13,7) anos e 67 homens, com média de idade de
59,0 ( 16,8) anos). As mulheres, quando comparadas aos homens, possuiam menor estatura e
maior IMC, CC, RCEst e DAS (p < 0,05). Nos homens, CC apresentou maior relagdo com
TAV (Coef. = 7,37; p valor < 0,0001; R*> = 57,0%). Para as mulheres, DAS foi o indicador
antropométrico de obesidade que mais se correlacionou com TAV (Coef. = 0,60; p valor <
0,023; R? = 54,0%). Conclusdo: A CC e o DAS melhor se relacionaram com TAV em

homens e mulheres hipertensos, respectivamente.

Palavras-chave: Circunferéncia da cintura. Didmetro abdominal sagital. Tecido adiposo

visceral. Tomografia computadorizada. Hipertensao.
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ABSTRACT

Background: Visceral obesity is considered a risk factor for cardiovascular and metabolic
diseases. Objective: To determine the anthropometric index of obesity which is more related
to visceral adipose tissue in hypertensive African descent. Methods: 143 hypertensive
African descents were evaluated and the anthropometric index of obesity (AIO) were used:
body mass index (BMI); Waist circumference (WC); waist-hip ratio (WHR); waist-to-height
(WHtR); sagittal abdominal diameter (SAD). Visceral adipose tissue (VAT) was evaluated by
computed tomography using single volumetric cut at the level of L4-L5 vertebrae. To
evaluate the relationship between AIO and VAT was used the multiple linear regression
model. Results: of 143 hypertensive African descent studied, 76 were women, with an
average of 55.9 (+ 13.7) years old and 67 men, with an average of 59.0 (£ 16.8) years old).
Women, compared to men, had lower height and higher BMI, WC, WHtR and SAD (p
<0.05). In men, WC showed higher relationship with VAT (Coef = 7.37;. p value <0.0001;
R? = 57.0%). For women, DAS was the index of obesity that most correlated with TAV (Coef
= 0.60;. p value <0.023; R* = 54.0%). Conclusion: The WC and the SAD were best related

with VAT in hypertensive men and women, respectively.

Keywords: Waist circumference. Sagittal abdominal diameter. Intra-abdominal fat.

Tomography x-ray computed. Hypertension.
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INTRODUCAO

A prevaléncia de obesidade tem aumentado tanto em paises desenvolvidos'
como nos de economia emergente*, tornando-se um dos maiores desafios mundiais de satde
plblica">°. Paralelamente, tem sido observado um aumento na prevaléncia de doencas
cronicas associadas ao excesso de adiposidade, como a hipertensdo e diabetes tipo 2%

Nas ultimas décadas, a hipertensdo também tem sido uma preocupacdao dos
sistemas de satide do mundo®. Individuos hipertensos tém maior risco de desenvolvimento de
doengas cardiovasculares, acidente vascular cerebral, doenga renal cronica e perda da
visdo”10,

A associagio causal entre excesso de peso e hipertensdo ¢ bem estabelecida'!"!°.
Todavia, apenas nas Ultimas décadas houve concordancia que o risco estd mais relacionado a
obesidade central, especificamente ao tecido adiposo visceral (TAV), do que com a
adiposidade total, em ambos os sexos'®!7. Assim, tem sido crescente o interesse na avaliacio
da adiposidade intra-abdominal, de forma a se analisar o risco de doencas e alteracdes
metabolicas'®!.

Essa relacdo ¢ especialmente importante em afrodescendentes, haja vista que a
prevaléncia de obesidade e hipertensdo ¢ mais elevada nesse grupo racial'>20-4,

Dessa forma, a medida acurada do tecido adiposo visceral para avaliagdo do risco

metabolico cardiovascular ¢ fundamental®

. Os métodos considerados padrao-ouro para
avaliacdo da composi¢do corporal regional sdo a tomografia computadorizada (TC) e a
ressonancia magnética por imagem (RMI)?6.

A TC possui elevada reprodutibilidade, com coeficientes de correlacdo elevado

(r=0,99) para medidas duplicadas®’ e também forte correlacdo a real quantidade de gordura
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mensurada em cadaveres. Todavia, expde o individuo a radiacdo ionizante, o que restringe a
utilizagdo de protocolos de mensuracdes repetidas em um mesmo individuo?.

Esses métodos de imagem apresentam alguns inconvenientes como custo elevado
e operacionalizacdo complexa, limitando sua utilizagdo na prética clinica e em estudos
epidemiolégicos®*-°.

Em razdo dessas limitagcdes, o uso de indicadores antropométricos tem sido
sugerido para avaliar gordura visceral, em virtude da sua inocuidade, facilidade de obtengdo e
pela correlagdo com tecido adiposo visceral®!~3.

Apesar de haver consenso sobre a validade da utilizacgdo de indicadores
antropométricos € de seu impacto positivo enquanto ferramentas uteis para triagem
populacional de risco para doencas cardiovasculares, a literatura ainda diverge sobre qual
seria 0 melhor método a ser utilizado para esse fim>*.

Alguns pesquisadores defendem o uso da circunferéncia da cintura, pela facilidade
de uso e pela boa correlagdio com o tecido adiposo visceral e com doengas
cardiovasculares®>*>%°, Outros advogam que o didmetro abdominal sagital, apesar de menos
difundido, ¢ um bom marcador de gordura visceral e importante preditor de doencas
cardiovasculares!®3740,

No Brasil, os estudos sobre indicadores antropométricos de obesidade e sua
relagdo com tecido adiposo visceral sdo desenvolvidos eminentemente nas regides mais
desenvolvidas do pais. Ademais, sdo escassos esse tipo de estudo na regido Nordeste,
especialmente aqueles direcionados a populacdo afrodescendente que vive em comunidades
quilombolas.

Dessa forma, frente a necessidade de predizer risco de doencas a partir do excesso

de gordura visceral desse grupo populacional, o objetivo desse estudo foi investigar a relacdo



90

entre indicadores antropométricos de obesidade e tecido adiposo visceral aferido por

tomografia computadorizada em afrodescendentes hipertensos, em Alcantara- MA.

METODOS

Delineamento e local do estudo

Trata-se de um estudo transversal, desenvolvido com afrodescendentes
hipertensos. Esta pesquisa ¢ aninhada ao Estudo PREVRENAL — Prevaléncia de Doenga
Renal Cronica em Afrodescendentes de Quilombolas no municipio de Alcantara-MA”.

O Estudo PREVRENAL foi desenvolvido em 32 comunidades quilombolas, no

municipio de Alcantara-MA no periodo de agosto de 2012 a abril de 2013.

Amostragem

Para este estudo, o calculo amostral foi estimado considerando a populagdo de
hipertensos previamente diagnosticado no estudo PREVRENAL (n = 439), poder do teste de
80%, nivel de confiangca de 95%, coeficiente de correlagdo entre TAV e CC estimado em
0,25. Assim, o tamanho da amostra foi estimado em 124 individuos. Com o objetivo de cobrir
as eventuais perdas durante o processo de coleta de dados, decidiu-se aumentar a amostra em
10%, totalizando 137 hipertensos.

Os hipertensos incluidos neste estudo foram selecionados aleatoriamente por meio
de uma listagem obtida a partir do banco de dados do PREVRENAL. Nio foram incluidos
neste estudo gestantes, individuos portadores de doenga cronica consumptivas (cancer ou

sindrome da imunodeficiéncia adquirida), doencas hematologicas, doencas autoimunes,



91

infec¢do sistémica ou do trato geniturinario, doenca renal aguda e/ou cronica em terapia

dialitica.

Coleta de Dados

A coleta de dados foi dividida em trés momentos, sendo realizada de agosto de
2012 a abril de 2013. O primeiro momento corresponde ao preenchimento do questionario
padrao e afericdo da pressdo arterial, o qual foi realizado nos domicilios. Ao final, os
participantes foram orientados a fazer jejum de 12 horas para a coleta de sangue no dia
seguinte, assim como informados que teriam suas medidas antropométricas obtidas.

No segundo momento, realizado em escolas publicas ou postos de saude, foram
coletadas amostras de sangue de cada participante do estudo e aferidas as medidas
antropométricas por profissionais treinados. O primeiro e o segundo momento aconteceram
nas comunidades pesquisadas.

O terceiro momento consistiu na realizagdo da tomografia computadorizada para
avaliacdo da gordura abdominal, que sera descrito adiante.

O instrumento de pesquisa utilizado para a coleta de dados foi o questionario
padrao do projeto PREVRENAL, com questdes sociodemograficas, econdmicas, estilo de
vida e presenca de morbidades do entrevistado. A entrevista, assim como a coleta de dados
foram realizadas por profissionais e estudantes devidamente treinados da area de medicina,
nutri¢do, enfermagem e farmacia.

As varidveis sociodemograficas e econdmicas coletadas foram sexo, idade, cor da
pele, escolaridade, ocupacdo, renda e condi¢@o social. As informacdes obtidas sobre estilo de

vida se referiam a etilismo e tabagismo.
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A cor da pele foi autorreferida pelo entrevistado e para a classificagdo social foi
adotado o CCEB (Ciritério de classificagdo econOmica Brasil), que ¢ amplamente utilizado em
pesquisas no Brasil pela Associacio Brasileira de Empresas de Pesquisa*!.

Neste estudo foi considerado tabagista o individuo que declarou ser fumante no
momento da entrevista, independente da quantidade de cigarros. Da mesma forma, foi
considerado etilista aquele que referiu consumo de bebida alcodlica em qualquer frequéncia.

A pressdao arterial (PA) dos participantes do estudo foi aferida por método
indireto, com uso de esfigmomandmetro digital (Omron®, Kyoto, Japan)) e com manguito
adequado. A PA foi medida no braco esquerdo com o individuo sentado com os pés apoiados
ao chdo, brago esquerdo relaxado, apoiado sobre algo e a altura do coragdo, com a palma
voltada para cima.

As medidas da PA foram realizadas em triplicatas, com intervalo de dez minutos,
sendo utilizada a média das duas ultimas medidas. Foi utilizada a classificacdo da pressdo
arterial adotada pelas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo*’, que considera pressio
normal ou normotensdo quando o individuo ndo usa medica¢do anti-hipertensiva e possui
pressdo arterial sistolica (PAS) < 140 mm/Hg e pressdo arterial diastolica (PAD) < 90
mm/Hg, e hipertensdo, quando o individuo possui uma PAS > 140 mm/Hg e/ou PAD > 90
mm/Hg, ou utiliza medicacdo anti-hipertensiva.

As medidas antropométricas aferidas incluiram peso, estatura, circunferéncias da
cintura e do quadril e didmetro abdominal sagital. O peso foi aferido em balanga eletronica
portatil (Plenna®, Sdo Paulo, Brasil) com capacidade de até 150 kg e variagdo de 50g. A
estatura foi aferida utilizando-se estadidometro portatil (A/turexata®, Belo Horizonte, Brasil)
com variagdo de 0,1 cm. Para afericdo do peso e estatura, os individuos estavam descalgos,

usando roupas leves e em posi¢ao ortostatica.
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O indice de massa corporal (IMC) ¢ calculado por meio da razdo entre o peso
corporal (kg) e o quadrado da estatura (m), expresso portanto, na unidade kg/m?.

A circunferéncia da cintura (CC) foi obtida no ponto médio entre a ltima costela
e a crista iliaca, no momento da expiragdo, e a circunferéncia do quadril (CQ) na regido de
maior proeminéncia dos gluteos, utilizando-se fita inextensivel.

O diametro abdominal sagital (DAS), que compreende a distancia entre o dorso e
o abdomen, foi mensurado em duplicata, utilizando-se a média aritmética das duas medidas.
Para afericio do DAS, utilizou-se um calibrador abdominal portatil, com subdivisdo de
medidas de 0,1 cm (Holtain Kahn Abdominal Caliper®, Dyfed, Wales, United Kingdom). A
medida foi realizada com o individuo em posi¢do supina em uma maca, com joelhos
flexionados. O calibrador possui um braco fixo € um mével, comum a uma haste graduada, a
qual na sua extremidade superior possui um nivel de bolha. O brago fixo do calibrador é
posicionado no dorso do individuo, na direcdo do ponto médio marcado no abdomen, entre a
ultima costela e a crista iliaca, na altura entre os discos vertebrais lombar quatro e cinco (L4 —
L5). Entdo, o braco superior movel do calibrador ¢ deslizado pela haste graduada até tocar o
abdomen sem acdo de compressdo. Neste momento, observa-se o nivel de bolha para ajustar o
calibrador no intuito de posiciona-lo a um angulo de 90° em relagdo a maca e, nesse momento
¢ efetuada a leitura do DAS.

A partir das medidas antropométricas peso, estatura, CC e CQ, foram calculados
os seguintes indicadores antropométricos: relacdo cintura- quadril (RCQ), relagdo cintura-
estatura (RCEst). A RCQ ¢ obtida por meio da razdo entre a CC e CQ, e a RCEst por meio da
razao entre a CC e a estatura.

O terceiro momento se refere a realizacdo da tomografia computadorizada para
avaliacdo da gordura abdominal. Apds a conclusdo das primeiras etapas descritas, os

pesquisados foram agendados para a realizacdo do referido exame no Setor de Radiologia do
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Hospital Universitario Presidente Dutra da Universidade Federal do Maranhado. O tempo entre
a primeira/segunda etapa e a terceira foi em média dois meses.

O tecido adiposo foi avaliado utilizando-se o Tomografo Computadorizado
helicoidal multislice de 64 canais, (modelo Aquilion-Toshiba). O individuo em decubito
dorsal com os pés direcionados para a parte proximal da mesa de exame, o scan centralizado
em nivel da cicatriz umbilical. O tecido adiposo foi avaliado no plano axial na altura de L4-
L5, com corte tomografico volumétrico tnico com espessura de 10 mm, com o individuo em
apneia. Com tempo de exposi¢do (t) 0.4 a 0.6 segundos, campo de visdo do tamanho da
amostra (FOV) 320 a 440 mm, corrente elétrica 120 KV e tensdo 100 a 340 mAs. Para a
analise do tecido adiposo visceral, o software Workstation VITREA diferencia a densidade de
todas as estruturas abdominais contidas no plano de corte, faz a reconstrugdo tridimensional
(3D) e as expressa em escala de cores padronizadas de forma subjetiva para facilitar a
visualizacdo, sendo que a densidade da gordura visceral variou de -50 a -150 UH. O ponto de
corte utilizado foi < 102,5 cm? (ml) para homens e < 84,1 cm? (ml) mulheres, baseados no

estudo de Sampaio et al.%.

Analise estatistica

Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados especifico criado
no programa Excel (versao 2010). Para assegurar a validade na entrada dos dados, os mesmos
foram digitados em duplicidade, em momentos diferentes e posteriormente comparados.

Inicialmente, foi realizada a analise descritiva das variaveis em estudo, com as
variaveis numéricas apresentadas por meio de média e desvio-padrao.

O teste Shapiro Wilk foi utilizado para avaliar a normalidade das varidveis

numéricas. As medidas antropométricas foram transformadas para escala logaritmica, visto
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que algumas medidas antropométricas ndo apresentaram distribuigdo normal. Para comparar
os indicadores antropométricos entre os homens e mulheres foi utilizado o teste ¢-student, com
nivel de significancia de 5%.

Para avaliar a relagdo dos indicadores antropométricos com o tecido adiposo
visceral (TAV) utilizou-se a andlise de regressdo linear multipla, inicialmente ajustada por
idade e posteriormente por idade, peso, estatura e circunferéncia do quadril. Os indicadores
IMC, RCEst e RCQ ndo foram incluidos devido a colinearidade com as varidveis peso,
estatura e circunferéncia do quadril.

Na avaliacdo da qualidade dos ajustes dos modelos ajustados foi utilizado como

critério o coeficiente de determinacio (R?). Os dados foram analisados no programa

estatistico STATA 12.0.

Aspectos éticos

Em cumprimento a Resolugdo do Conselho Nacional de Satde — CNS N°
466/2014, o PREVRENAL foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhao, conforme Parecer Consubstanciado N°
13.942 /2012. Todos os participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

RESULTADOS

Da amostra composta por 143 afrodescendentes hipertensos, 76 eram mulheres
(55,9 + 13,7 anos) e 67 homens (59,0 + 16,8 anos). As mulheres possuiam menor estatura e

maior IMC, CC, RCEst e DAS (p < 0,05) do que os homens (Tabela 1).
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As mulheres apresentaram valores médios representativos de excesso de peso por
meio do IMC, e risco cardiovascular por meio da CC, RCQ, RCEst e DAS (pontos de corte
considerados de risco: IMC > 25 kg/mz; CC > 80 cm; RCQ > 0,85; RCEst > 0,5; DAS
>19,3cm) (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta o coeficiente de determinacdo dos modelos de regressao
linear ajustados por idade. Observou-se que CC foi o indicador que teve maior relagdo com
TAV para os homens (Coef. = 6,56; p < 0,001; R?>=57,0%) e para as mulheres (Coef. = 3,81;
p <0,0001; R = 50,0%).

Quando avaliada a relagdo CC e DAS ajustados por idade, peso, estatura e
circunferéncia do quadril, CC melhor explicou a variabilidade para TAV nos homens (R? =
57,0%). J4 nas mulheres, a variabilidade do TAV foi explicada apenas pelo DAS (R? =

54,0%) (Tabela 3).

DISCUSSAO

Os resultados desse estudo demostraram que CC e DAS foram os indicadores
antropométricos de obesidade que melhor se relacionaram com TAV em homens e mulheres
afrodescendentes hipertensos, respectivamente.

Tais achados apresentam vantagens, pois o resultado da afericao de cada medida,
tanto da CC quanto do DAS sdo comparados diretamente aos valores de referéncia, nao
necessitando pois da realizacdo de calculos como a RCEst ou RCQ. Desta forma, constituem
ferramentas clinicas acessiveis e faceis de se avaliar tecido adiposo visceral, tanto na pratica
clinica como em estudos epidemiologicos, especialmente em afrodescendentes.

A associagdo entre obesidade e hipertensao ¢ bastante estabelecida e documentada

no Brasil?>*** e no mundo'*!>*4¢_ Estudos tém demonstrado que a obesidade abdominal é



97

identificada como um importante fator de risco para diabetes, dislipidemias, hipertensdo e
morte prematura, independente da massa corporal*’->!,

Circunferéncia da cintura e DAS sdo medidas antropométricas que determinam a
extensdo da obesidade abdominal®? e por isso tem sido recomendadas como indicadores de
deposicio de gordura abdominal visceral e de avaliacdo do risco cardiovascular®?>?,

Resultados similares ao encontrado nesse estudo foram demonstrados por
Sampaio®, com a CC melhor predizendo o TAV em homens e 0 DAS em mulheres. Nas
investigagdes classicas de Zamboni et al.* e van der Kooy et al.**, CC e DAS e a também se
mostraram correlacionados com o tecido adiposo visceral.

A CC tem sido o indicador antropométrico de eleigdo, um proxy para avaliagdo da
adiposidade central®, sendo indicada para mensuragdo de risco de doengas por diversas
entidades de satide®.

Ratificando essa assertiva, alguns estudos sugerem que elevada CC pode
identificar individuos susceptiveis a resisténcia a insulina e a hipertensao®”-,

A CC além de apresentar facilidade na sua utilizagdo e associagdo com fatores de
risco cardiovascular, possui forte correlagdo com a area de gordura visceral, medida por
tomografia computadorizada. Essas caracteristicas a tornaram o indicador de adiposidade

32,33

abdominal mais utilizado’*”°, mais confidvel e considerado substituto de adiposidade

visceral®*0,
Esse indicador antropométrico de obesidade abdominal tem sido demonstrado por
muitos pesquisadores, como o melhor indicador de risco cardiovascular?¥#+61-63,
Entretanto, ¢ imperativo lembrar que a CC ¢ um indicador antropométrico que
também pode se associar com o tecido adiposo subcutaneo® %5, Ademais, a confiabilidade

dessa medida tem sido questionada em individuos obesos, em razdo de que, geralmente

possuem barriga de avental®®.
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O DAS, apesar de ndo ser uma medida comumente utilizada como a CC, vem
sendo demostrada ha algum tempo como um adequado indicador antropométrico para estimar
o tecido adiposo visceral, pois possui uma forte correlagdo com o mesmo®’-"!,

O DAS foi o indicador que melhor se relacionou com o TAV nas mulheres
afrodescendentes nesse estudo. Dois fatores provavelmente podem ter contribuido para esse
achado, o primeiro ¢ que parte das mulheres avaliadas eram, presumivelmente menopausadas
(55,9 +13,7 anos), e nesse stafus hormonal experenciam um aumento de gordura visceral
quando comparadas as mulheres pré-menopausadas’?. O outro fator seria a baixa estatura das
afrodescendentes (1,51 + 0,05m), haja vista que essa condicdo predispdoe a adiposidade
abdominal, resisténcia a insulina, assim como a riscos cardiometabodlicos’.

Estudo realizado no Brasil com 226 individuos com idade de 31 a 84 anos,
demonstrou o DAS como uma ferramenta antropométrica para identificar obesidade central
entre mulheres, por apresentar maior sensibilidade e especificidade, quando comparado a

133 com homens e mulheres saudaveis,

CC38. Outro estudo, desenvolvido por Sampaio et a
também demonstrou uma maior correlacdo nas mulheres entre DAS e TAV.

A correlagdo do DAS com a gordura visceral torna-se robusta em virtude de que,
no momento da sua afericdo o avaliado se mantém na posi¢ao supina, € o tecido visceral tende
a elevar a parede abdominal na direcio sagital e o tecido abdominal subcutaneo anterior ou
lateral, que ¢ mais maledvel, tende a descer para os lados pela for¢a da gravidade,
possibilitando-o representar de fato o tecido adiposo visceral®®*,

Outro ponto importante e favordvel ao DAS ¢ que a variacdo intra e inter-

33 ndo sendo necessario mais de um observador ou a realizagio da medida

avaliador ¢ pequena
em duplicata’.

Diferentes autores defendem o uso do DAS como indicador de gordura visceral e

importante preditor de doencas cardiovasculares'®3237384%:32_ Uma possivel desvantagem do
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DAS ¢ a necessidade de um calibrador abdominal e mesa de superficie firme para sua
afericao.

Um fato interessante foi observado nesse estudo. Os homens afrodescendentes,
apesar de apresentarem valores médios menores dos indicadores de obesidade total e
abdominal do que as mulheres, apresentaram valores médios de TAV maiores, embora sem
significancia estatistica. Esse achado faz conjeturar que, se os homens apresentassem
indicadores antropométricos de obesidade abdominal similares as mulheres, eles
provavelmente exibiriam TAV excessivo. Considerando-se que homens possuem tendéncia a
estocar gordura visceral enquanto as mulheres, tipicamente, estocam gordura subcutidnea na
regido gliteofemural®.

Ha que se lembrar que a tomografia computadorizada ¢ considerada um método
padrao-ouro para avaliagdo de gordura, pois permite a avaliagdo direta e acurada da gordura
abdominal, tanto a visceral como a subcutanea. Possui maior reprodutibilidade e acuracia do
que os métodos antropométricos. Entretanto, seu custo elevado inviabiliza a utilizagdo desse
método na priética clinica e em estudos epidemiologicos’.

Os resultados dessa investigacdo devem ser considerados dentro do contexto das
limitagdes, haja vista se tratar de um estudo transversal, o que ndo permite a inferéncia de
causalidade. Nesse estudo pode-se considerar o tamanho da amostra uma limitagdo, apesar de
diversas pesquisas terem sido desenvolvidas com amostras menores®*>*’¢, Esse fato pode ser
justificado pelo elevado custo das técnicas radiologicas de imagem, a exemplo da tomografia
computadorizada. Outro fator limitante foi a auséncia dos marcadores hormonais, o que daria
mais robustez aos achados.

Como ponto forte, esse ¢ o primeiro estudo que avalia tecido adiposo visceral,
medido por tomografia computadorizada, e sua relagdo com indicadores antropométricos em

afrodescendentes residentes em comunidades quilombolas.
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CONCLUSAO

Esse estudo demonstrou que CC nos homens € DAS nas mulheres foram os
indicadores antropométricos de obesidade que melhor explicaram a variagdo do tecido
adiposo visceral em afrodescendentes hipertensos, residentes em comunidades quilombolas.
Vale salientar que o DAS também explicou a variacdo do TAV em homens, podendo ser
utilizado em ambos os sexos.

Esses achados refor¢am a utilizagdo desses indicadores antropométricos na pratica
clinica e em estudos epidemiologicos. Ademais, apresentam baixo custo, inocuidade e

facilidade de uso.
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Tabela 1 — Varidveis antropométricas e idade de

Alcantara - MA, 2013.
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afrodescendentes residentes em comunidades quilombolas,

Homens (n = 67)

Mulheres (n =76)

Variaveis Z1DP Z1DP p valor
Idade (anos) 59,0 + 16,8 55,9 +13,7 0,452
Peso (kg) 63,5+10,4 62,7+11,7 0,599
Estatura (m) 1,60+ 0,06 1,51+0,05 < 0,0001
IMC (kg/m?) 24,8+3,8 27,5+4,9 0,001
CC (cm) 88,2+ 10,6 93,5+10,4 0,004
RCQ 0,95+0,10 0,94 £ 0,06 0,486
RCEst 0,55+0,07 0,62+ 0,07 < 0,0001
DAS (cm) 20,6 +3,0 22,8 +8,4 0,017
TAV (cm?) 81,7+ 62,6 77,2+42,8 0,230

x £+ DP: média =+ desvio padrdo; IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; RCQ: relagdo
cintura-quadril; RCEst: relagdo cintura-estatura; DAS: didmetro abdominal sagital; TAV: tecido adiposo

visceral.
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Tabela 2 — Regressdo linear multipla entre tecido adiposo visceral e indicadores antropométricos de obesidade
ajustada por idade, em afrodescendentes residentes em comunidades quilombolas, Alcantara - MA, 2013.

Homens Mulheres
Coef. + EP p valor R? Coef. = EP p valor R?

Modelo 1 0,46 0,48
Idade 0,79 +0,28 0,006 -0,016 £ 0,20 0,938

IMC 4,51+0,61 <0,0001 2,57+0,32 <0,0001

Modelo 2 0,57 0,50
Idade 0,11+0,25 0,663 -0,38 £0,19 0,049

CC 6,56 +0,72 < 0,0001 3,81+0,46 <0,0001

Modelo 3 0,32 0,18
Idade 0,04 +£ 0,33 0,908 -0,78 £0,25 0,003

RCQ 6,51 +1,18 <0,0001 4,03+1,07 <0,0001

Modelo 4 0,54 0,47
Idade -0,09 £ 0,27 0,742 -0,52+£0,19 0,009

RCEst 6,35+0,73 < 0,0001 3,72+0,48 <0,0001

Modelo 5 0,52 0,24
Idade -0,09 £0,27 0,748 -0,56 £ 0,23 0,017

DAS 5,35+0,65 <0,0001 1,40 +£0,30 <0,0001

Coef. + EP: Coeficiente + erro padrdo; R?: Coeficiente de determinacio; IMC: indice de massa corporal; CC:
circunferéncia da cintura; RCQ: relacdo cintura-quadril; RCEst: relacdo cintura-estatura; DAS: didmetro
abdominal sagital.
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Tabela 3 — Regressdo linear multipla entre tecido adiposo visceral e indicadores antropométricos de obesidade
ajustada por idade, peso, estatura e circunferéncia do quadril, em afrodescendentes residentes em comunidades
quilombolas, Alcantara - MA, 2013.

Homens Mulheres
Coef. + EP p valor R? Coef. + EP p valor R?

Modelo 1 0,54 0,54
Idade 0,19 +£0,35 0,578 0,07 +£0,20 0,740

Peso 2,50+ 1,15 0,034 3,73+0,82 < 0,0001

Estatura -4,66 +2,66 0,084 -2,71+1,91 0,161

CcQ -2,02+1,32 0,133 -2,84 £ 1,44 0,053

DAS 3,94+ 1,17 0,001 0,60+ 0,26 0,023

Modelo 2 0,57 0,54
Idade -0,01 +£0,35 0,988 -0,05 £ 0,23 0,818

Peso 023 +1,46 0,874 3,00+ 0,99 0,003

Estatura -1,86 +2,78 0,506 -2,50+ 1,95 0,205

CcQ -1,91+1,27 0,139 -3,14 £ 1,46 0,034

CcC 7,37+ 1,80 < 0,0001 1,99 + 1,00 0,050

Coef. + EP: Coeficiente + erro padrdo; R?: Coeficiente de determinagio; CQ: circunferéncia do quadril; CC:

circunferéncia da cintura; DAS: didmetro abdominal sagital.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Diante na andlise dos dados, os resultados desse estudo demonstraram que o
indice de massa corporal foi o indicador que se associou a hipertensdo em ambos 0s sexos.
Nos homens, adicionalmente o didmetro abdominal sagital e nas mulheres, a circunferéncia da
cintura e mais fortemente a relacao cintura-estatura.

A analise também revelou que, nos afrodescendentes hipertensos, ao verificar a
relagdo do tecido adiposo visceral, aferido por tomografia computadorizada, com os
indicadores antropométricos de obesidade, a circunferéncia da cintura dos homens e o
didmetro abdominal sagital nas mulheres, foram os indicadores antropométricos que melhor
se relacionaram com o tecido adiposo visceral.

Considerando a vulnerabilidade dos afrodescendentes representada pela baixa
escolaridade e desfavoravel nivel socioecondmico, assim como sua sabida invisibilidade,
refletida pelo limitado acesso aos servicos de saude, escola, lazer etc, os achados dessa
investigagdo possibilitam, no atendimento clinico, a utilizacdio dos indicadores
antropométricos para avaliacdo para avaliacao de risco de hipertensdo. Esses instrumentos sao

de baixo custo, indcuos e de facil aplicabilidade.
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38. Voos fez alguma dose do vacing:
{1lcontra Hepatte8 (2)anti-tetdnica  (Ijcontra fabes amarsia
{4jcontra grips  {5)0utras:

{dNanhuma

5B Vood tem alguma prioridade quando buzca aseieténcia na
unidads de sauda® (1)Sim (2)MNE0

6. Quando s=td dosnts. vooS procura guam?
{iiadico  [2)Enfermsiro  (3jRszadsis  (#)1Curandsiroa
{5} Outroa: [BiManhum

1. 0 gue voos utiliza como remadio?

{1}Remédios de farmbcia {prescrgio madca)

{2}Rema&dios de farméaca (indcados por outros profissionais de salds
I

{J)Aemédios preecrios por curandeiros

(4}Chds de & arvaz medicinais
{5)Razas

{3 utros: {7)M=nhum:
ATIVIDADES CULTURAIS

G2, VYoos conhace ou participa da algum programa mformativo
{sacola radio, TV) direcionado a divulgagio da cultura negra’?
{1}8am  (2)Nio

3. 55 gim na anterior, gual o programa’?

G4. Vooa participa de algum grupo cultural?
{1jreligicen  (2jassociagho de moradores {3jgrupn de clesse
{dlartistico (5] outros {8 maniuam

Data f f

Rezponczavel

PROGSOCIAL

VISITAPSF

EQUIPEPSF

CVACINA
FEZVACINA

FPRIORIDADE

PROCDOENT

REMEDIO

PROGRAFO

QUALPROG

GRUPCULT
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

T

I

Titulo da pesquisa:

PREVALENCIA DE DOENGA RENAL CRONICA NO MUNICIPIO DE SAO LUIS E EM
COMUNIDADES QUILOMBOLAS DE ALCANTARA, ESTADO DO MARANHAO

Instituicdo: Hospital Universitirio da Universidade Federal do Maranhdo / Servigco de

Nefrologia

0 Sr(a) estd sendo convidado a participar da pesquisa “PREVALENCIA DE
DOENCA RENAL CRONICA NO MUNICiPIO DE SAO LUIS E EM COMUNIDADES
QUILOMBOLAS DE ALCANTARA, ESTADO DO MARANHAO", com o objetivo de
determinar a prevaléncia de Doenga Renal Cronica em individuos adultos de Sdo Lufs
(MA) e em afrodescendentes residentes em quilombos de Alcdntara (MA). O tema é
importante pois fara o diagn6stico da doenga renal e encaminhamento dos pacientes
para tratamento. Os participantes desta pesquisa responderdo a dois questiondrios;
avaliacdo clinico-laboratorial e avaliagio de atividade fisica, que trazem questdes como
por exemplo: idade, peso, renda, hébitos de vida, medicagdes em uso, doenga existentes,
entre outras. Também serdo colhidos 20ml de sangue (equivalente a uma seringa
pequena), para realizagdo de exames como glicemia (dosagem do agiicar no sangue},
colesterol, hemoglobina (avaliar anemia), creatinina (avaliar fun¢do dos rins), entre
outros. A coleta de sangue serd realizada em uma das veias do brago, com material
descartével, podendo causar desconforto semelhante a uma injecdo né veia e em alguns
casos deixar uma mancha roxa, que habitualmente melhora em algumas horas ou
poucos dias. O sangue coletado para exame serd depositado e armazenado e poderd ser
utilizado para pesquisas futuras, obedecendo 2s orientagbes da Resolugio do Conselho
Nacional de Satide nimero 144, Pacientes com suspeita de doenga dos rins que
necessitarem retirar um fragmento do seu rim (bidpsia renal) serfo encaminhados
para o Hospital Universitirio. Os beneficios serdo do diagndstico precoce e prevengao
da répida progressdo para estdgios finais da doenca renal. Os resultados desta pesquisa
serfio divulgados em congressos e revistas cientificas. Os pesquisadores garantem
guardar sigilo em relagdo 4 identidade dos participantes e estes tém a garantia de
esclarecimento em relagio a qualquer divida, antes e durante o curso da pesquisa,

estando livres para recusar-se a participar da pesquisa, assim como retirar este
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consentimento a qualquer momento, sem penalizacdo ou prejufzo ao seu cuidado. Os
participantes ndo serdo pagos, apenas receberdo o valor correspondente ao transporte

para participar desta pesquisa, como ressarcimento.

0 pesquisador responsével chama-se Natalino Salgado Filho enderego: Rua Bardo de
Itapary, 227 - Centro - S4o Lufs/MA, Tel.(98) 21091001.

Este termo ¢ composto de duas vias de igual conteido, sendo a primeira para

arquivamento pelo pesquisador e a segunda para o paciente ou seu representante legal.

Eu, _, dou meu

consentimento para participar desta pesquisa, ap6s ter lido, recebido esclarecimentos e

compreendido.

(Local e data)

Assinatura do Participante (sujelto da pesquisa ou seu representante)

W Local para impressao digital

I ;
Assinatura ¢o(a) pesquisador(a)

Assinatura da testemunha

Em caso de divida ou dendncia contatar o Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos (CEP) do Hospital Universitirio da Universidade Federal do Maranh&o- Rua
Bario de Jtapary, 227 - Centro ~ Sdo Luis/MA - CEF. 65020-070. Tel.:(98) 2109-1000

40y




ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO

Plataforma Brazil - Minieténio da Sadde

Hospital Universitirio da Universidade Federal do Maranh&o/HU/UFMA

PROJETO DE PESCUISA

Titulo: PREVAENAL _ _
Aves Tomatica. PFEVALENCIA DE DOENGA RENAL CRONICA NO MUNICIPIO DE SAD LUIS E EM
red 18MANCE: - UNIDADES QUILOMBOLAS DE ALGANTARA, ESTADO DO MARANHAD

Paequizador: MATALIND SALGADO FILHO Verzdo: 2

Inetituigao: Heapital Universitirio da Universidade Federal CAAE:  01836112.0.0000.5086
do MaranhSo/HUUFMA

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

Numero do Parecer-41402
Data da Relatoria: 22062012

Aprazsmacdo do Projeto:
Preval®&neia da Dosnga Renal em Adulios - (PREVREMAL) & estimar a prevakéncia da Doenga Renal Crbnica
(DRC) & d= ssus fatorss de risco, incluindo hiperensdo ansrial, diabstes & dosnga cardiovascular associada
entre adultcs com idade igual ouw supsnior 2 18 anoe, no municipio de S8 Luiz (MA) qus possui mais ds
1.000.000 ds habitantes & em Afro-brasileiros, residentse em comunidads: quilombolas do municipio ds
Alcintara (MA), com populagdo estimada sm 12.000 habitantss. Serdo entrevistades 1.300 adultos em Sio Luks
& 600 em Alcintara sslecionados no processo ameetral, nos guads 2srdo aplicados questiondnios sobrs
caracteristicss sociodemogrificas o clinicas, & serio realizadas andlises laboratoniais adncas & urinfirias. Tendo-
25 &m vista 4 potencialidads para indmeras inveatigagbss relevantss na frea renal & cardiovaacular sm um
satudo desta abrangéncia, sard feito o rastreamsento de microalbumindria, albumindria, creatinina sénica
cigtatina C adnica slevadas na populagic, para sstimar de forma preciza a prevaléncia de DRG, além ds
caracterizar o perfil adcio-demogrifico da populagio em estudo e mwestigar iatores sesociados oMo doBNGE
cardiovascular, disbetes o hiperienzko arterial. O adufios rezpondere a um questiondrio qus sard presnchido
pelos investigadoras, contendo informaghes sbcio-demogrificas sobre atividadea flasicas, mbagismo, consumo
de bebidas alcodlicas & atividads laboral. Sario realizadas medidas de peso, altura, circunferéncia da cintura &
preazio ansrial. O= sxames [aboratoriaiz 2erio realizsde: sm laboratbrio de andlizas clinicas de referéncia
Serd degenvohido um sistema informatizado para entrada & ammazsnamente dog dades. Serdo estimadas
prevaléncias & respectives intervales de confianga da DRAC & também daz alteragles clinicas & laboratoriaiz
mvestigadas, levando-se em consideragho a estratégia de amostra utlizada A associagdo entre variiveis
demogrificas, antropom&tricas g de hibitos de vida serfio investigadas em andlises bivariadas, estratficadas o
&m modsbes multivaniados. Os testes satatisticos aardo aplicados de acordo com a distribuigho dos dados @
homogensidade das varincias dos grupos a 2erem comparados.

Objstivo da Pesquiza:
Oiyetivo Primério:
Dstarminar a prevaldncia de doanga renal crinica em individucs sdultcs no municipic da So Luiz (MA) & am
afrodeacendantss residentas sm comunidades quilombolas no municipio de Alcintara (MA).
Oioyetivo Secundino:
i Caracterizar a populagio sm estudo segundo varidveis scondmicas, clinicas e demogréificas;
¢ Determnar o nivel de conhecimento sobre a DRC nas populagdss.
i Rsalizar satadiaments da Desnga Renal Crdnica nas populagies sstudadas, usando-ae satimativas da toxa de
filtrzgfo glomerular baseadss na dosagem de creatining & cistatina G sénica;
£ ldentificar & prevaléncia ds siuagdes clinicas associadas, taiz como hipsrtsnziio arterial s=témica, diabstes
mallituz, amsmia, dislipidemia, sindrome metabdlica & riscoe cardiovascular;
£ Avaliar parimetros ecocardiogrificos e eestudes com scodopplsr das arténas renais;
& ldentificar oz fatores de risco associados &4 DRG;
£ Determinar um score des risco para disgnéstico & progressio da DRC nos grupes estudados; Avaliar os
detarminantss socioculturais rslacionados a ccoméncia de dosngas renaiz nas populagies;
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i Caracterzar o perfil génetico da populagio s comelscionar oz achados com o disgnistico & a progressiio da
DRC.

Avaliagho dos Riecos o Beneficios:
Riizcos:
Oz rizcos apresantados podem sar relacionados 4 colatn de Bangus com presenGa de SanNgramsenio &
hematomas o qus esta esclarscido no TCLE.
Baneficica:
O resultado do estudo poderd azer benaficics relaconados ao sujsito & 4 comunidads ceentifica o subsidios
para a polfica do SUS. Para o sujeito destaca-se o diagnistco precoce & prevengio da ripida progressdo para
satbdgios finais da dosnga renal Owircs bensficios destacam-s=: Obtengio de dados epidemiclogicos mais
pracizos g0bre a DRC no Municipio de Sdo Luts 8 em populagho Airo-brasdeira, tendo por bass a2 comunidades
guiomioizs no municipic de Alcintara-MA; Obtengio de dadoe que possam subsidiar a formulagiio,
redimenszicnaments & elaboragiio de politicas pdblicas, plance e programasz scciaiz; Educagio &= familiaz para o
reconhscimento precocs de DRG, alsrando para outras dosngss que lsvam a DAG; Fomagio de uma squips
da Médicoa, Enfermsiros, Mutnicionistas capacitades em sducagio s prevengio de DR. Dessnvolvimanto da
spfes de produgiio scadémico-cientfficas que visem subsidiar propostas concretas & exequivsiz ds
tranaformagio da sociedads local; Produgio & divulgagho do conhecimento cientifico e thcmico, por meio de
publicagfes ou ouiras formas de comunicagio.

Comantarios & Consideragies sobre 8 Pesquiza:
Estudo prospectvo, longitudinal realizedo com individuss mawres de 18 anos no municipio de 5o Lulz 8 am
uma comunidads da Quilomibolas po municlpio de Alcdntara - MA A amostra probabillstea cue dalinsamento
eard em estagios makiples que conatard de sslegio dos setorss censithnos, sorbesos dos domicilios. Todos o
moradorss gduttos dos domecilios sorteados. A amostra serh conatitulda por todoe moradores masore: de 18
anoe 0 tamanho da amostra total de mdividucs foi eatimado, bassado na sxpectativa de prevaléncia de DRC ds
15% com um srmo amostral de 2%, pars umn nivel de confianga de 85°¢, totalizando 1224 individucs sm Sio
LulzMA, em Alcntara®A serd considarado um emo amostral de 39:, wtalzando 544 individucs, aproxinando -
28 para 500.5sr80 sxcluido o= ponadonss de dosnga crbnica {cincer em tratamsnto ou 2indroms da
munodsficénoa adquirida), dosnga hematobbgica (doengas linfoproliferativas), dosnga auto-imuns, intecgio
[sistémica ou do trato gemio-urindrio), dosnga renal crdnica ou aguda em terapia dialitica, & aguelas am uso da
miedicapiss imunoesupressonas ou com disgtirbios tireoidianos, baseado na hiztbna clinica & exams fisico dos
mdividuoz. A colsta de dados seri por meio de urn gueationdrio contando nformaghes demogrifeas bisicas
|ideds, exo, sinia, sstado conjugal & migragio); carscisristicas socoscondmicss (secolaridads, occupagio,
reiacdio de wrabatho, renda); hibitos pesscas de vida (tabagiamo, stilizmo, tipos de dista = exercicics fizicos);
dados clinicos; estado de controls da pressdo arterial; GoenGas Dregreszas relacionadas com oa Bistemas
cardiovascular, renal & resparstino; consumo de medicamentos & uso ds ssnvigos de sadds. O nive! da atividade
figica serd mensurado palo guestiondno intemacional de atividads fisica na versdo curta (IPAQ), proposto pela
OCrganizagio Mundia! de Sadde (OMS) como instrumento mundial para determinar o nivel de atvidads fisica
populscional. Para o2 medidas antropoméiricas O pseo aerd afendo em balanga eletrdnica com capoacidade de
gté 150kg & precisfdio de 50 g A estatura serd afenda sm dupficats utiizando-g= anfropdmstro portétl com
praciziio de 0,1 cm {admitesdo-gs vanegdo mdxima ds 0.5 em entre as duss medidse. Oe dedos coletados serfo
armazenados 8m um bance de dadoz no programa EP INFC 2000, Para andlise das vandveis quantistivas serk
utifizada média o deavio padrio o as qualitatvas por freguineiss e porcontagens. O teete Shapino Wilk serd
usado para avakor a normalidode das varidveis quantitativas. Para identificarmos quais o fatores estudados
satho associados com presenga de DRG serd utilizoda 2 and'iss bivariada com estimativa de raziio d=
prevaléncia niio sjustada & intervalo de confianga de 85%: (IC §5%:). As vanbives ndepandenizs gqus
gapressntarem significincia mbenor a 0,20 (pralor 0,20) aarfio considersdss no modslo fingd, ou sma, no ajusts da
varidveis potenciimante confundidoras por meio da téenica de regressio logistica multivariada realizeda passn
4 pazso. Of dados serfio anafisados no programa estatistce STATA 10.00 O estudo tern como proposeta o inkcic
ocom astudo piloto em 0712 & finalizagho em 0414,

Conzidsragoas sobre oz Termos de apresentagio obrigatoria:

0 protocoio apressnts - 88 constituido por: projeto {nfroduglio, metododogia, riscos & benaficios colsta de dados,
anfliss, cronograma, cronograma, orgemsnio financeiro), folha de rosto & TCGLE, Lottes dos pesguisadores
carta de anuéncio dos membios da squips exscutors. 0 prolooods pOnanto apdseanta o2 ISQuistos mecsssing
para a realizagdo com metodologia adequada para o aicance dog objetivos.

Racomandagdes-
Mio Ha

Conclusdes ou Pendanciaz s Lista de Inadequagoes:
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O protocolo atendeu &s solicitagdes & apressenta o= requisitos necessfirio para 4 realizagio atendendo a
Assolugio 196/96 = suas complemantaras.

Situacdo do Parscer:
Aprovado

M ita Apreciagdo da CONEP:
MNio

Conzidsragbas Finais a critéeio do CEP:
Parecer apreciade & aprovado pelo Colegiado do Comitd de Efica em Pesgquiza do HUUFMA em reunifio do dia
20812

Ma data de emissio desse parecer estavam pendentes os pareceres de algumas co-
participantes. As mesmas deverdo ser apresentadas antes do inicio do projeto.

22 de Junho de 2012

Amninaco por
Dwarlena Maria Cardeso de Aguino
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ANEXO B - NORMAS JOURNAL OF HUMAN HYPERTENSION

A carta de apresentacdo deve indicar que o material e a investigagdo original, ndo foi
publicado anteriormente e ndo foi submetido para publicacio em outro lugar, e sob
consideracdo. Se o manuscrito foi anteriormente considerado para publicagdo em outra
revista, inclua o usudrio anterior Comentarios, para ajudar a acelerar a decisdo pela equipe
editorial.

Adicionar nota sobre a inclusdo de conflito de interesses.

A pagina de titulo deve ostentar o titulo do artigo, nomes de todos os autores e suas afiliagdes,
juntamente com o nome, enderego postal completo, nimeros de telefone, fax e

Correio enderego do autor a quem correspondéncia e impressao. Solicitagdes devem ser
enviadas sua informagao ¢ também pediu no formulario de apresentacdo por via eletronica.

A pagina de titulo deve conter também uma Declaracdo de conflito de interesse (ver Politica
Editorial)

O titulo deve ser breve, informativo, de 150 caracteres ou menos ¢ nao deve fazer uma
declaracdo ou conclusdo. O titulo deve consistir de ndo mais de 50 letras e espacos. Ele deve
ser tdo breve quanto possivel, transmitir a mensagem essencial do por conter e sem
abreviaturas.

Os autores devem revelar as fontes de qualquer apoio para o trabalho, recebida sob a forma de
subvencdes e / ou equipamentos e drogas. Se autores consideram essencial para indicar que
dois ou mais c autores sdo iguais em status, eles pode ser identificado por um simbolo do
asterisco com o subtitulo "Estes autores contribuiram igualmente para este trabalho
"imediatamente abaixo da lista de enderecos.

Resumo: Os artigos originais devem ser preparadas com um abstract estruturada projetado
para Summarise o essencial caracteristicas do papel em si, logico e conciso e sequencia.
Materiais Sujeitos e Métodos: Esta secao deve conter detalhe suficiente, de modo que todos os
procedimentos experimentais possam ser reproduzidos, e incluem referéncias. Métodos, no
entanto, que tém sido publicado em detalhe em outro lugar ndo deve ser descrito em detalhe.
Os autores devem fornecer o nome do fabricante e a sua localizacdo para qualquer
equipamento médico especificamente nomeados e instrumentos e todas as drogas devem ser
identificados pelo seus nomes farmacéuticas. E pelo seu nome comercial se relevante.
Resultados e discussao:

A secdo deve brevemente apresentar os dados experimentais no texto, tabelas e figuras. As

tabelas e figuras ndo deve ser amplamente descrita no texto. A discussdo deve concentrar-se
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na interpretacdo e significado dos resultados com observagdes objetivas concisas que
descrevem sua relacdo a outros trabalhos na darea. Nao devem repetir informacdes dos
resultados. O Ultimo pardgrafo deve destacar a principal conclusdo (s), e fornecer alguma

indicagdo sobre a direcao futura pesquisa deve tomar.

Agradecimentos: devem ser breves, e deve incluir fontes de apoio, incluindo patrocinio (por
exemplo, universidade, caridade, organizacdo comercial) e fontes de material (por exemplo,
novos medicamentos) ndo disponivel comercialmente.

Conlflito de interesses: Os autores devem declarar se existem ou ndo quaisquer concorrentes
interesses financeiros em relacdo ao trabalho descrito. Esta informacgao deve ser incluida nesta
fase e sera publicado como parte do papel. Conflito de interesses deve ser notado na carta de
apresentacdo e também na pagina do titulo. Por favor, veja o Conflito Interesse da
documentacdo na secdo Politica Editorial para detalhado.

Referéncias: Somente os trabalhos diretamente relacionados com o artigo deve ser citado
Listas exaustivas deve ser evitada. As referéncias devem seguir o formato Vancouver. No
texto que deve aparecer como niimeros a partir de um e no final do papel, devem ser listados
(em espaco duplo) em ordem numérica correspondente a ordem de citagdo no texto. Quando
uma referéncia € para aparecer ao lado de um niimero no texto, por exemplo na sequéncia de
uma equagao, formula quimica ou acronimo biologica, citacdes deve ser escrita como (ref. X)
e ndo como sobrescrito. Exemplo. "Niveis detectaveis de endogena de Bcl - 2 (Ref. 3),
confirmada pelo western blot "

Artigo de jornal, até seis autores:

Belkaid Y, Rouse BT. Células T reguladoras naturais em infeccioso doenga. Nat Immunol
2005; 6: 353-360.

Artigo de jornal, e- pub em frente de impressdo: Bonin M, S Pursche, Bergeman T, T Leopold
, lllmer T, G et Ehninger ai . Farmacocinética F -ara- A durante condicionamento de
intensidade reduzida terapéutica com fludarabina e busulfan. Medula Ossea Transplant 2007;
e- pub em frente de impressao 8 de janeiro de 2007; doi: 10.1038 / sj.bmt.1705565

Artigo de jornal, no prelo: Gallardo RL, Juneja HS , Gardner FH . Medula humana normal
células estromais induzir o crescimento clonal de Tlymphoblasts malignos humanos J

clonagem celular (no prelo).
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Livro completo: Atkinson K, Champlin R, J Ritz, Fibbe W, Ljungman P, Brenner MK (eds) .
Marrow Clinical and Blood Stem Cell Transplantation, 3 edn. Cambridge University Press:
Cambridge, Reino Unido, 2004.

Capitulo em livro: Coccia PF. Transplante de células hematopoiéticas para osteopetrosis.
Dentro: Blume KG, Forman SJ, Appelbaum FR (eds). Hematopoietic Thomas ' Transplante
de Células, 3* ed . Blackwell Publishing Ltd: Malden, MA, EUA, 2004, pp 1443-1454.
Resumo:

Syrjala KL, Abrams JR, Storer B, Heiman JR. Fatores de risco potenciais para cinco anos
sexualidade efeitos tardios nos homens e nas mulheres apdés O transplante de células
hematopoiéticas. Medula Ossea Transplant 2006; 37 (Suppl 1): S4 (resumo 107).
Correspondéncia: Caocci G, Pisu S. Superando barreiras cientificas e humana prudéncia [

carta ]. Transplante de Medula Ossea 2006; 38: 829-830.

Figura Legendas: Devem ser breve, especifico e aparecer em um manuscrito pagina separada
apos a secdo de Referéncias.

Tabelas: As tabelas s6 deve ser utilizado para apresentar os dados essenciais; elas nao deve
duplicar o que estd escrito no texto. E imperativo que quaisquer tabelas utilizadas sdo
editdveis, o ideal ¢é apresentado no Excel. Cada deve ser carregado como uma pasta de
trabalho separada com um titulo ou subtitulo e ser claramente identificados, sequencialmente.
Por favor, certifique-se de cada tabela ¢ citado no texto e na ordem correta, por exemplo,
(Tabela 3). Por favor, salve os arquivos com as extensoes .xls / .xlsx / .ods / ou .doc ou .docx .
Certifique-se de fornecer um arquivo de 'flat’, com valores individuais em cada célula sem
macros ou links para outras pastas de trabalho ou planilhas e nenhum célculo ou fungdes.
Figuras: Figuras e as imagens devem ser rotulados sequencialmente e citadas no texto. As
figuras ndo deve ser incorporado dentro do texto mas sim enviados como arquivos separados.
Orientacoes detalhadas para apresentacdo de trabalhos artisticos podem ser encontrados
baixando nossa arte.

Diretrizes. A utilizacdo de histogramas tridimensionais ¢ fortemente desencorajado quando a
adicao da terceira dimensdo ndo da nenhuma informagao extra.

Reutilizagdo de artigos de exposicdo: Consulte a secdo Politica Editorial para informagdes
sobre como utilizar tabelas ou figuras publicadas anteriormente.

Abreviaturas padrao: Porque a maioria dos leitores terd experi€ncia na hipertensao revista
aceita artigos que utilizem certas abreviagdes padrao sem definicdo no resumo ou no texto.

Abreviaturas ndo-padrdo deve ser definido na integra no seu primeiro uso no Sumadrio e
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novamente na primeira utilizagdo em o texto, de modo convencional. Se um termo ¢ usado 1-
4 vezes em o texto, que devem ser definidos de forma exaustiva em todo o texto e ndo

abreviado.
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ANEXO C - NORMAS REVISTA CIENCIAS E SAUDE COLETIVA

Recomenda-se que os artigos submetidos ndo tratem apenas de questdes de interesse local, ou se situe
apenas no plano descritivo. As discussdes devem apresentar uma analise ampliada que situe a
especificidade dos achados de pesquisa ou revisdo no cendrio da literatura nacional e internacional
acerca do assunto, deixando claro o carater inédito da contribui¢do que o artigo traz.

A revista C&SC adota as “Normas para apresentagao de artigos propostos para publicagdo em revistas
médicas”, da Comissao Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja versdo para o portugués
encontra-se publicada na RevPortClin Geral 1997; 14:159-174. O documento esta disponivel em
varios sitios na World Wide Web, como por exemplo, www.icmje.org ou
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até o maximo de 45.000 caracteres com espago.

Opinido: texto que expresse posicdo qualificada de um ou varios autores ou entrevistas realizadas
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9. O titulo deve ter 120 caracteres com espago ¢ o resumo/abstract, com no maximo 1.400
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AUTORIA
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