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Resumo

A obesidade ¢ uma condigio clinica cuja prevaléncia aumenta progressivamente ¢ que esta cada vez mais associada
a morbi-mortalidade cardiovascular. A concentragido visceral de gordura aumenta tal risco, portanto, a medida da cintura
abdominal, de forma a evidenciar obesidade abdominal, torna-se necessaria e tdo importante quanto o indice de massa
corporal (IMC). Nosso objetivo foi determinar a prevaléncia de obesidade e obesidade abdominal e sua associagdo com
os fatores de risco cardiovasculares. Uma amostra de pacientes assistidos no Ambulatério de Medicina Integral foi
analisada quanto: idade, sexo, IMC, cintura e as presencas de diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial, dislipidemia,
sindrome metabdlica (SM), tabagismo e sedentarismo. Foram selecionados 119 pacientes, todos com aferi¢do do IMC
e cintura, entre 50 £13,4 anos, sendo 89% mulheres. A prevaléncia de obesidade e de obesidade abdominal foi de 44%
e 66%, respectivamente. A obesidade e a obesidade abdominal estdo associadas a presenga de SM (p=0,01; OR=3,42 ¢
p=0,0005, OR=7,55), ¢ entre si (p<0,0001, OR=22,1). A determinacio da cintura foi um teste sensivel (89.5%) e com
bom valor preditivo negativo (80%) para o diagnéstico de SM em nossos pacientes. As prevaléncias de obesidade e
obesidade abdominal foram altas. A obesidade e a obesidade abdominal estdo associadas com a SM. A cintura elevada

¢ um marcador sensivel para o diagnéstico de SM, corroborando a importancia da sua medida na pratica clinica.
Abstract

Obesity is a progressively prevalent clinical condition increasingly associated with mortality and morbidity from cardiovascular diseases.

Viisceral fat accumnlation worsens such risk and for that reason measuring the waist circumference as a way for evidencing Abdominal Obesity
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is considered as necessary and tmportant as calenlating the Body Mass
Index (BMI). The objective of this study is to determine the prevalence
of obesity and abdominal obesity and associate them with cardiovascular
risk factors. A sample of patients, users of an Integrated Medjcine
Ambulatory, was analyzed as to age, sex, BMI, waist circumference
and clinical conditions such as arterial hypertension, diabetes mellitus
type 2, metabolic syndrome (MS), tobacco use and sedentary lifestyle.
Patients who already had their waist circumference measured or BMI
calenlated were selected from the sample, so that 119 patients actnally
entered the study. Their age mean was 501134 years, 89% were
females. The prevalence of obesity and abdominal obesity was 44%
and 66% respectively. Both obesity and abdominal obesity were associated
with MS (p=0,01, OR=3,42; p=0,0005, OR=7,55) and with
each other (p<0,0001, OR=22,1). Circumference measurement was
a diagnostic test for MS presenting sensitivity (89.5%) and a good
negative prediction value (80%) in our patients. The prevalence of
obesity and abdominal obesity was bigh in this sample. Obesity and
abdominal obesity are associated with MS. These data confirm
circumiference measurement as an iniportant diagnostic tool in the clinical

practice.

1. Introdugao

A obesidade ¢ uma condicio clinica cuja prevaléncia
vem aumentando significativamente nas ultimas décadas',
a ponto de ser considerada uma epidemia. Devido a sua
conhecida associagao com perfis metabolicos desfavoraveis
e com o aumento do tisco cardiovasculat?, sua importancia,
no ambito da saude publica, torna-se inquestionavel.

Sabe-se, atualmente, que nao sé o indice de massa
corporal (IMC) elevado estd associado a tais desfechos
clinicos, como também a circunferéncia abdominal (ou
cintura elevada), a qual ¢ um dado de suma importincia
como fator preditor para a morbi-mortalidade cardiovas-
cular. A concentragio visceral de gordura aumenta tal risco,
sendo considerada como um fator independente. Isso
porque a cintura elevada traduz a presenca de Obesidade
Abdominal ou Visceral, que ¢ mais associada com o risco
para o desenvolvimento de doencgas cardiovasculares
(DCV) do que o simples aumento do peso corporal total,
medido pelo IMC’.

A consagracio de tal conceito se deu com o
reconhecimento da existéncia de um estado clinico-
metabdlico no qual inflamagao crénica, disfun¢io endotelial
e resisténcia a insulina criam um processo fisiopatolégico
comum®. Esse estado, hoje chamado de Sindrome Meta-
bélica (SM), foi, a principio, descrito por Reaven em 1988:
¢ um transtorno complexo representado por um conjunto
de fatores de risco tanto para diabetes wellitus tipo 2 (DM2)
quanto para DCV, usualmente relacionados a Obesidade
Abdominal e Resisténcia a Insulina como caractetisticas
adicionais®®.

Atualmente, existem defini¢cbes diversas paraa SM.
A Organizagido Mundial da Saude (OMS) a classifica como
um disturbio da glicemia ou da resisténcia a insulina,
associado a, pelo menos, dois componentes dentre:
Hipertensio Arterial (HA), Dislipidemia (DLP) e Obesidade
(IMC? 30 e/ou relagio cintura/quadsil >0,85 nas mulhetes
e > 0,90 nos homens). Ja o National Cholestero! Education
Progran’s Adult Treatment Panel III NCEP-ATPIII), tendo
como escopo a praticidade da aplicagdo do conceito no
contexto clinico, define a SM como a presenca de trés ou
mais dos seguintes componentes: Obesidade Abdominal,
Intolerancia 2 Glicose ou DM2, HA, HDI.-colesterol baixo
e/ou Hipertriglicetidemia®. A T Diretriz Brasileira para o
Diagnéstico e Tratamento da SM (I-DBSM) foi ao encontro
desta tltima definicao’.

No Brasil, o processo de transi¢ao epidemiologica
observado principalmente a partir de 1970 também
representou uma tendéncia ao aumento da prevaléncia das
doencas cronico-degenerativas, sobretudo das DCV'. Na
vida cotidiana, essas mudancgas sdao representadas por um
cenario de maior sedentarismo, mais estresse psicolégico,
mudancas na dieta com um consumo elevado de gorduras
e reduzido de fibras®.

No ambulatério da Medicina Integral (AMI),
localizado no Hospital Universitirio Pedro Ernesto
(HUPE), o atendimento dos pacientes ¢ feito sob uma
perspectiva biopsicossocial, levando em conta o estilo de
vida dos pacientes e valorizando praticas de promogao de

saude e prevencio de doengas. Por esse motivo, mantemos
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um ndmero significativo de pacientes em acompanhamento
continuado, tanto nos ambulatérios dos internos quanto
dos residentes. Também no nosso servico temos notado
uma grande prevaléncia de obesos e de pacientes que
podem ser classificados como portadores da SM. Por isso,
torna-se bastante relevante quantificar a magnitude deste
problema e sua provavel associacdo com perfis de risco
cardiometabdlicos.

Este estudo teve como objetivos aferir a prevaléncia
de Obesidade e Obesidade Abdominal em uma amostra
de pacientes usudrios do AMI, medir a associacio de sua
presenca com os fatores considerados preditores de DCV
e avaliar o papel da cintura e do IMC no diagnéstico da
SM. Esperamos com nosso estudo tragar um perfil clinico,
metabdlico e comportamental de nossos pacientes e
focarmos nossa atencio na prevaléncia da Obesidade/
Obesidade Abdominal e de sua correlacio com riscos e

acometimentos.

2. Casuistica e Métodos

Trata-se de estudo de corte transversal com base
em dados secundarios. Foram avaliados os dados clinicos
de 121 pacientes assistidos na sala 25 do AMI, todas as
tercas-feiras. Esses dados foram previamente registrados
em uma planilha, pelos internos do Departamento de
Medicina Integral, Familiar ¢ Comunitaria (DMIFC), que
serviu de base para os célculos estatisticos efetuados. Foram
incluidos na planilha os pacientes adultos, de ambos os
sexos, atendidos no periodo de margo a agosto de 2005,
com pelo menos duas consultas neste servico no ultimo
ano.

Os dados avaliados na planilha de registro foram:
idade, sexo, IMC, cintura e as presencas de DM2, HA,
DLP, SM, tabagismo e sedentarismo. Para o registro na
planilha foram utilizados os critérios diagndsticos abaixo.

A Obesidade foi definida por meio do IMC,
obtido pela divisio do peso em quilogramas pelo quadra-
do da altura em metros. Foram considerados obesos os
pacientes com IMC maior ou igual a 30kg/m?!. A Obesi-

dade Abdominal foi definida como a presenca da cintura

maior ou igual a 102cm nos homens e 88cm nas mulheres.
A circunferéncia da cintura abdominal foi medida com o
paciente em pé, no ponto médio entre a espinha ilfaca
anterior e o ultimo arco costal. A medida foi obtida em
centimetros, com fita métrica de precisio, de um milimetro’.

O DM2 foi definido como dois resultados de
glicemia de jejum maiotes ou iguais a 126 mg/dL, glicemia
casual maior ou igual a 200 mg/dL na presenca de sintomas
classicos (politria, polidipsia, polifagia e perda de peso),
glicemia ap6s Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG)
maiot ou igual a 200 mg/dL ou em caso de tratamento
medicamentoso. A Glicemia de Jejum Alterada (GJA) foi
definida como duas medidas de glicemia de jejum maiores
ou iguais a 110 mg/dL e menores que 126 mg/dL. A
Tolerancia Diminuida a Glicose (TDG) foi definida como
glicemia apds TOTG maior ou igual a 140 mg/dL e
menores que 200 mg/dL7'2

A HA foi definida com pelo menos duas aferi¢Ges,
pela pressio arterial sistolica maior ou igual a 130mmHg,
pressdo diastdlica maior ou igual a 85mmHg ou em caso
de tratamento medicamentoso'.

As dislipidemias foram classificadas da seguinte
forma: Hipertrigliceridemia, quando os niveis séricos de
triglicetideos encontraram-se acima ou iguais a 150mg/
dL; baixo HDL-colesterol, quando este encontrou-se
abaixo de 40mg/dL nos homens e 50mg/dL nas mulheres;
Hipercolesterolemia, quando os niveis séricos de colesterol
total encontraram-se acima de 200mg/dL; ¢ LDL-
colesterol aumentado, quando este encontrou-se acima de
160mg/dL. Denominou-se DLP mista a presenca de dois
ou mais dos transtornos acima’!*. Foi considerado como
dislipidémico o paciente com pelo menos um tipo de DLP.

A SM foi definida utilizando-se os ctitérios do
NCEP ATP III e da I DBSM "#a pattir da presenca de
pelo menos trés ou mais componentes: Obesidade
Abdominal, Hipertrigliceridemia, baixos niveis de HDL-
colesterol, HA e alteracdo da homeostase da glicose (GJA
ou TDG) ou DM2.

O sedentarismo foi definido como a nio-realizacio

de atividade fisica regular, pelo menos duas vezes por
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semana, nos ultimos 30 dias. O tabagismo foi definido co-
mo o consumo de qualquer nimero de cigarros nos dltimos
30 dias.

Quanto a presenca ou nio de uma determinada
condicio clinica, confiou-se na informacio contida na
planilha, nio sendo esta confirmada posteriormente. O
unico critério de exclusiao do estudo usado foi a auséncia
de afericdo do IMC e da cintura. Restaram 119 pacientes
para a andlise estatistica. Foi determinada a prevaléncia de
pacientes com Obesidade e Obesidade Abdominal (n=119),
DM2 (n=117), HA (n=115), DLP (n=108), SM (n=72),
sedentarismo (n=88) e tabagismo (n=115). Os dados foram
apresentados em percentual. Esses percentuais foram
calculados sobre o nimero de pacientes avaliados,
representado pelos pacientes que tinham a condicao clinica
discriminada na planilha.

Foram utilizados o teste do qui-quadrado (X?) ou
o teste exato de Fisher para averiguar a significancia estatistica
entre a presenca de Obesidade e Obesidade Abdominal
com os demais fatores de risco para DCV, como DM2,
HA, DLP, sedentarismo e tabagismo. Foram calculados os
Odds Ratio (OR) dessas associacles. Foi considerado
estatisticamente significativo p = 0,05. Também analisamos
a sensibilidade, a especificidade, os valores preditivos
positivo e negativo e a acuracia do IMC e da cintura para o
diagnéstico da SM. Um teste com resultado maior ou igual

a 80% foi aceito como uma proporgio relevante.

3. Resultados

O perfil da amostra de pacientes mostrou pre-
dominio do sexo feminino (89,1%). A idade média dos
pacientes foi de 50 13,4 anos (22 a 76 anos); sendo que
20% estavam abaixo dos 40 anos, 54% entre 40 e 60 anos,
e 26% eram idosos.

A prevaléncia de Obesidade e de Obesidade
Abdominal foi de 44,1% e 65,5%, respectivamente (grafico
1). A prevaléncia de sedentarismo foi de 62,5% e de
tabagismo foi de 18,3%. Na amostra avaliada, 15,4% dos
casos eram diabéticos; 37,4%, hipertensos; 63,9%,

dislipidémicos e 52,8%, portadores de SM. Quanto ao tipo

de DLP, observamos que 10,9% apresentavam Hiper-
trigliceridemia, 10,9%, LDL-colesterol elevado, 23,9%,
HDI.-colesterol baixo e 54,4%, DLP mista.

Os pacientes com Obesidade Abdominal e Obe-
sidade apresentaram associacio significativa com a presenca
de SM (»p=0,0005, OR= 7,55 (IC: 2,2-25,9) e p=0,01;
OR=3,42 (IC:1,2-9,2), respectivamente, e entre si (p<<0,0001,
OD=22,1 1C:6,2-78,4) (tabela 1 e grafico 2). Nao foi
encontrada associacio estatisticamente significativa com a
presenca de DM2, DLP, HA, tabagismo e sedentarismo
(tabela 1).

A medida da cintura elevada e o IMC foram
avaliados como teste diagnéstico para SM. A medida da
cintura mostrou-se sensivel (89,5%) e com bom valor
preditivo negativo (80%), enquanto o IMC nio apresentou

uma proporcio relevante nesta amostra (tabela 2).

4. Discussao
No Brasil, as

socioeconémicas e epidemioldgicas, ao longo do tempo,

mudancas demogrificas,
permitiram que ocorresse a denominada transi¢io nos
padrGes nutricionais, com a diminui¢do da desnutricdo e o
aumento da obesidade'>. Em 1997 a prevaléncia de obesi-
dade no pafs foi estimada de 11% da populagao residente
nas regides nordeste e sudeste, enquanto em 1989 era de
9,8% e, em 1974, de 5,7%, mostrando o desenvolvimento
da obesidade’®. Em consequéncia dos novos e piotes
habitos alimentares, os brasileiros engordam ao longo das
ultimas trés décadas, como foi indicado pela segunda parte
da Pesquisa de Or¢amento Familiares (POF), 2002-2003,
feita pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) e o Ministério da Satude. Segundo o levantamento,
o pafs tem cerca de 38,6 milhdes de pessoas com peso
acima do recomendado, o equivalente a 40,5% da populacio
adulta. Deste total 10,5 milh6es sio obesos!’. Até o
momento, ndo existem dados representativos da prevaléncia
de Obesidade Abdominal na populagio brasileira. A anélise
de nossos dados demonstrou uma alta prevaléncia de
Obesidade e Obesidade Abdominal, assim como de seden-

tarismo na amostra populacional do AMI, semelhantes aos
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Tabela 1. Associagao entre a presenca de Cintura e IMC elevados e os fatores de Risco Cardiovascular.

Obesidade HA DM2 DLP SM Tabagismo Sedentaismo
N° =119 N° =115 N° =117 N° =108 N° =72 N° =115 N° =115

Cintura Elevada

N total por categoria 49 32 14 48 34 12 33

% da linha 63,6% 42.7% 18,2% 68,6% 654% 16% 60%

9% da coluna 94.2% 744% 77,8% 69,6% 89,5% 57,1% 60%

Odds Ratio 221 1,96 2,0 1,76 7,55 0,05 13

(IC - 95%) 6,2 -784) 0,9 - 4,0) 0,6-06,5) 0,8 -40) (22-259) 02-1,7) 0,5-33)

Valor de p < 0,0001 0,05 0,18 0,08 0,0005 0,26 .
IMC Elevado

N° total por categoria 23 10 31 25 8 26

% da linha 45,1% 19,6% 66% 68,6% 16% 66,7%

% da coluna 53,5% 58,8% 44.9% 63,2% 38,1% 473%

Odds Ratio 18 20 1,12 342 0,6 0,72

IC-95%) 0,83 -39 0,7 -6,0) 0,5-25) 12-92 0,3 -20) 03-1,7)

Valor de p 0,06 0,09 046 0,01 0,38 0,30

Cintura = circunferéncia abdominal; IMC = indice de massa corporal; HA = hipertensdo arterial; DM2 = diabetes #zlitus tipo 2;
DLP = dislipidemia; SM = sindrome metabolica.

Tabela 2. Valor da Cintura ¢ do IMC como teste diagnéstico para a Sindrome Metabdlica.

- AP VP VP o

Sensibilidade Especificidade Positivo Negativo Acuracia
Cintura 89,5% 47.1% 65,4% 80% 69,4%
IMC 63,2% 66,7% 31,4% 61,1% 64,7%

Sensibilidade = Circunferéncia Abdominal; IMC = [Indice de Massa Corporal; VP = valor preditivo.

Grafico 1. Proporcdo de Pacientes com Obesidade  Grafico 2. Distribuicio de Obesidade Abdominal (A) e

Abdominal (A) e Obesidade (B) na amostra de usuarios  Obesidade (B) na amostra de usuarios do Ambulatério de

do Ambulatério de Medicina Integral. Medicina Integral com Sindrome Metabdlica.
A D C. A elev. A SM OO0 caee
. C. A normal . C. A. normal
[] n=3s
=119
[] - O] <oo
B D IMC elev. B D IMC elev.
IMC. normal
. IMC normal . orma
[0 »=3s
D n=119 D p <0,05

CA= circunferéncia abdominal; elev.= elevada; IMC= indice de massa corporal.
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estudos previamente realizados em nossa comunidade'®".

O aumento da prevaléncia de Obesidade no mundo e
provavelmente da SM parecem resultar principalmente da
obesidade exacerbada pelo estilo de vida sedentirio”.

Acredita-se que varios fatores influenciam na
prevaléncia da SM. O primeiro ¢, obviamente, a defini¢do
empregada. Sexo, faixa etaria, origem étnica e estilo de vida
também desempenham seu papel. Apesar de ainda ndo
haver dados significativos de prevaléncia da SM na
populagio brasileira, estudos internacionais encontram
prevaléncias variando de 12,4% a 28,5% em homens ¢
10,7% a 40,5% em mulheres. A alta prevaléncia de SM
nesta amostra (52,8%) esta de acordo com os dados da
literatura, que mostram que a prevaléncia tende a ser maior
em pessoas acima dos 50 anos, chegando até 60%”'®. A
amostra de usuarios avaliados encontrava-se na faixa etaria
entre 40 a 60 anos, sendo 26% de idosos.

Além da elevada prevaléncia nas populagoes, suas
complicagbes cronicas comprometem significativamente a
qualidade de vida e a sobrevida de seus portadores. A
Obesidade, especialmente a Obesidade Abdominal é
considerada fundamental para o desenvolvimento do DM2
e da SM . F importante destacar a associagio entre a SM
com a DCV, aumentando a mortalidade geral e cardiovas-
cular em cerca de 1,5 a 2,5 vezes, respectivamente!* 2222,

Nesta amostra, a presenc¢a de Obesidade e Obesi-
dade Abdominal foi associada a uma maior chance de apre-
sentar SM. Enquanto a cintura mostrou-se o método mais
sensfvel para a detec¢do da SM, apresentando, também,
um valor preditivo negativo significativo. O IMC ndo foi
uma ferramenta tdo util para a deteccdo de SM, sendo
superado, quanto a esse escopo, pela medida da cintura.
Pode-se, portanto, afirmar que a cintura abdominal esta
mais associada a presenca de SM do que o IMC.

Este achado vai ao encontro da nova defini¢io
formulada em 2005 pela International Diabetes Federation
(IDF), com académicos da OMS’ ¢ do NCEP?,
contribuindo para a tomada de decisdo, que enfatizou a
Obesidade Abdominal como componente principal da

SM*. Assim como corroboram os dados da literatura que

ja consagravam tal associacdo®. A IDF colocou o aumento
da cintura como requisito primordial para o diagnéstico
da SM e estabeleceu pontos de corte da medida da cintura
inferiores, em comparagdo com os requisitos da NCEP?, e
etnicamente especificos, reconhecendo a maior sensibilidade
aos efeitos metabdlicos adversos do excesso de ganho de
peso em varios grupos étnicos. Para a populagdo de origem
européia foi estabelecido o corte de 94cm para homens e
80cm para mulheres. E para a populagio de origem latino-
americana foram estabelecidos 80cm para mulheres e 90cm
para homens®.

Os componentes individuais da SM, como
obesidade, HA, DM2 e DLP, estio efetivamente estabele-

cidos como fatores de risco cardiovascular!®?

, assim,
quando eles ocorrem simultaneamente, ¢ légico que os
resultados adversos devem ter maior chance de ocorrer.
Estudos epidemiolégicos sugerem fortemente que os mul-
tiplos fatores de risco aumentam o risco mais que o somato-
tio de simples fatores de risco®. Devemos lembrar que a
Obesidade e a Obesidade Abdominal sio cada vez mais
prevalentes nas sociedades modernas. Além disso, a SM é
uma condi¢do progressiva, que costuma comecar com a
obesidade, tende a piorar com o avancar da idade e com o
aumento da obesidade, por isso os individuos com a
sindrome tém uma longa trajetéria de riscos, a longo prazo,
tanto para DCV quanto para DM2%. Recentemente, a IV
Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencio da
Aterosclerose considera a presenca da SM como fator de
risco agravante para o desenvolvimento de DCV em
qualquer estagio da estratificacio de risco cardiovascular®.

Nesta amostra de pacientes usuarios do AMI, as
prevaléncias de sedentarismo, Obesidade ¢ Obesidade
Abdominal foram altas e a prevaléncia de SM foi semelhante
aos da literatura para a faixa etiria. Tanto a Obesidade
quanto a Obesidade Abdominal estdo associadas a SM,
assim como estdo associadas entre si, mas também podem
se associar com outros fatores de risco cardiovasculares. A
cintura elevada foi um teste diagnéstico sensivel e com bom
valor preditivo negativo para o diagnéstico de SM,

confirmando a importancia de sua medida na pratica clinica.
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A medida do IMC ndo se mostrou tao valiosa para este
fim. Devem ser empreendidos novos estudos com maiores
amostras para corroborar as associa¢oes encontradas e para
esclarecer as tendéncias estatisticas percebidas.

Nossos dados reforcam a tendéncia na literatura
atual de considerar a Obesidade como um problema de
saide publica bem definida, e ndo mais, somente, uma
questdo estética. Deve-se, portanto, encorajar uma postura
menos tolerante dos profissionais de saide frente a Obe-
sidade considerando seu portador em risco pleno para o
desenvolvimento futuro de doencas metabdlicas e cardio-
vasculares. Deve-se, finalmente, apontar a necessidade de
serem realizados mais estudos, principalmente em ambula-
térios de cuidados primarios, com maior nimero de pacien-
tes e maior abrangéncia para explicitar de forma mais minu-
ciosa as relacoes entre 2 Obesidade Abdominal com riscos
e acometimentos cardiovasculares. Acreditamos ser neces-
sario um maior foco das a¢des em promocio da saude di-
rigidas a mudangas no estilo de vida, reduzindo a prevaléncia
da Obesidade, em especial da Obesidade Abdominal, a
fim de reduzir o risco cardiometabdlico e a incidéncia de

doenca cardiovascular na populagio adulta.
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