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RESUMO

OBJETIVO: Analisar a associagdo entre varidveis antropométricas e os fatores de risco
cardiovascular na populacéo de adultos e idosos de Rio Branco, Acre.

METODOS: Estudo transversal de base populacional com 641 adultos e 957 idosos. As anélises
estatisticas consistiram na distribuicdo das varidveis antropométricas segundo os fatores de
risco cardiovascular por medidas de frequéncia e dispersdo. Foram calculadas a correlagdo
de Pearson e razdes de prevaléncia (RP) com seus respectivos intervalos de confianca de 95%
(IC5%), empregando as rotinas do SPSS’ versdo 20.0.

RESULTADOS: Correlagdes moderadas foram obtidas nos adultos homens para relagdo
cintura-quadril e colesterol total (r = 0,486; p < 0,001) e para relagdo cintura-quadril e
triglicerideos (r = 0,484; p < 0,001). As maiores prevaléncias de hipertenséo arterial e diabetes
nos adultos foram observadas nos homens; ja nos idosos, as prevaléncias de hipertenséo ficaram
acima de 65% em ambos os sexos. As prevaléncias de dislipidemia ficaram acima de 78% nos
individuos obesos adultos e idosos. Ao analisar as associagOes, constatou-se maior forca de
associagdo entre hipertenséo arterial e relagdo cintura-estatura (RP = 13,42; 1C95% 12,58-14,31)
e com indice de massa corporal maior que 30 kg/m? (RP = 6,61; IC95% 6,34-6,89) nos homens
adultos. Na andlise para diabetes, a relagdo cintura-quadril apresentou maior robustez na
associagéo para mulheres (RP = 7,53; 1C95% 6,92-8,20) e homens (RP = 9,79; 1C95% 9,14-10,49).

CONCLUSAO: As varidveis antropométricas sdo importantes preditores de risco
cardiovascular; no entanto, suas avaliacdes devem ser feitas de forma independente, segundo
sexo e grupo etdrio.

DESCRITORES: Doengas Cardiovasculares. Fatores de Risco. Pesos e Medidas Corporais.
Antropometria. Estudos Transversais.
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INTRODUCAO

O perfil epidemiolégico da populagéo vem sofrendo a influéncia das doengas croénicas nao
transmissiveis (DCNT)', com a obesidade destacando-se como um dos principais complicadores
para o desenvolvimento das doengas cardiovasculares (DCV)% tendo influéncia nos seus
principais fatores de risco, que sdo a hipertenséo arterial, a dislipidemia e o diabetes®.

A alta prevaléncia de excesso de peso em paises em desenvolvimento esta associada a
mudangas nos habitos alimentares e ao sedentarismo®™. De acordo com a Organizagdo
Mundial de Satide (OMS), em 2014, mais de 1,9 bilhdes de adultos tinham excesso de peso
mais de 600 milhdes desses eram obesos®, fato que explica, em parte, as DCV como as
principais causas de morte, responsdveis por 31% dos dbitos em nivel global®.

Estudos tém demonstrado que o excesso de tecido adiposo, principalmente a concentracéo
naregido central do corpo, estd associado a inflamacéo sistémica, contribuindo diretamente
paraa elevagdo da morbimortalidade cardiovascular’. A presenca atipica de gordura visceral
gera modificagdes fisioldgicas que promovem alteragdes lipidicas, podendo corroborar para
o quadro de dislipidemia, fator desencadeante das DCV®.

Indicadores antropométricos, empregados nas rotinas de avaliacdo da composicdo
corporal, tém sido utilizados na predigdo de risco de DCV pela praticidade, baixo custo
e boa confiabilidade, sendo amplamente empregados tanto na clinica como em estudos
epidemioldgicos’. No entanto, permanece incerto qual variavel antropométrica possui
maior robustez para o rastreamento das DCV. A titulo de exemplo, estudos apontam que
a circunferéncia da cintura (CC)" e relagéo cintura-quadril (RCQ)" sdo melhores para o
rastreamento das DCV, uma vez que sdo indicadores da distribui¢do da gordura, do que o
indice de massa corporal (IMC), mas este continua sendo amplamente utilizado. No entanto,
em estudo comparando o IMC ao indice de conicidade (IC), o primeiro demostrou prever
melhor a incidéncia e a mortalidade por DCV, porém de forma diferente para homens e
mulheres'. Também na andlise do risco de hipertensédo arterial e dislipidemia, o IMC
apresentou relagoes semelhantes as observadas para as variaveis CC e RCQ™.

O presente estudo tem por objetivo analisar a associagdo entre variaveis antropométricas
e os fatores de risco cardiovascular na populagdo de adultos e idosos com base nos dados
coletados pelo Estudo das Doengas Cronicas (Edoc), realizado em Rio Branco, Acre.

METODOS

Os dados provém do Edoc, um estudo transversal de base populacional com adultos e
idosos de ambos os sexos realizado no periodo de abril a setembro de 2014 e composto
por duas pesquisas domiciliares: EDOC-A, sobre adultos (18 a 59 anos), e EDOC-I, sobre
idosos (60 anos ou mais), residentes em Rio Branco, Acre. Foram excluidos da populagédo
de pesquisa as mulheres gravidas e os individuos com comprometimentos cognitivos que
inviabilizassem a comunicacdo ou o entendimento das perguntas.

Os planos de amostragem foram selecionados em dois estédgios, setor e domicilio, sendo o
primeiro estagio comum as duas pesquisas. A selecdo dos setores foi feita com probabilidade
proporcional ao seu numero e domicilios particulares no Censo Demografico 2010
(CD2010), do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Os domicilios foram
selecionados por amostragem sistemadtica com inicios aleatdrios e intervalos distintos
por pesquisa. Nos domicilios selecionados para o Edoc-A, todos os adultos moradores
foram entrevistados, assim como nos domicilios selecionados para o Edoc-I, todos os
idosos foram entrevistados.

O tamanho das amostras foi calculado considerando as prevaléncias de alteracdo da
funcdo renal de 15% em adultos e de 40% em idosos®, com grau de confianga de 95% e
erro absoluto de 3% para amostragem aleatéria simples de propor¢des. Considerando
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que o plano de amostragem é conglomerado por setor, foi arbitrado um efeito de plano de
amostragem de 1,95 para determinar os tamanhos das amostras, que receberam acréscimos
de 20% para o Edoc-A e 12,5% para o Edoc-I para compensar as ndo respostas esperadas.
Esse procedimento resultou em amostras de 652 adultos e 1.148 idosos. Dividindo esses
tamanhos de amostra pelo nimero médio de adultos e de idosos por domicilio, obtidos no
CD2010 e definindo a selecéo, por setor, de 11 domicilios para o Edoc-A e 73 domicilios para
o Edoc-L, foi obtido um tamanho para a amostra de setores de 40. A amostra efetiva foi de
685 adultos e 1.020 idosos entrevistados.

Os pesos amostrais foram calculados pelo inverso das probabilidades de inclusdo em cada
estagio e posteriormente calibrados para dados populacionais por sexo e grupos de idade,
usando um estimador de pds-estratificagdo, de forma a lidar com os vieses tipicos das
pesquisas domiciliares e corrigir ndo respostas diferenciais'*.Os dados populacionais usados
na calibragéo dos pesos amostrais foram estimados para 1° de julho de 2014, usando o método
da tendéncialinear que o IBGE aplica em suas estimativas populacionais por municipio. Para
o presente estudo, foi usada uma subamostra do projeto-base, com 641 adultos e 957 idosos,
que tiveram medigdo antropométrica completa. Em decorréncia da perda de informacgéo
antropométrica, foi necessario proceder a uma nova calibra¢do dos pesos amostrais para
lidar com essa ndo resposta (ou perda) e obter pesos que produzam estimativas para 211.902
adultos e 23.416 idosos. Maiores detalhes sobre o plano de amostragem do Edoc, célculo e
calibracéo dos pesos da amostra e de distintas subamostras podem ser obtidos no artigo
de Amaral et al. 2019".

As varidveis antropométricas incluiram o IMC, CC, RCQ, relagéo cinturaestatura (RCE)
e IC. Em todas as avaliacdes, foram seguidos os protocolos preconizados pelo American
College of Sports Medicine'®, todas em duplicata, sendo consideradas as médias das aferi¢des
em cada variavel.

O peso foi mensurado por meio de uma balanca digital Bal G1 200 da G-Tech com resolugéo
de 50 gramas disposta em superficie plana. Os entrevistados foram orientados a usar roupas
leves e convidados a subir descalcos e com os bolsos vazios no centro da base da balanca,
com o corpo ereto e peso distribuido uniformemente entre os dois pés, bragos ao lado do
corpo e olhando para frente.

A estatura dos participantes foi determinada por um estadiometro portatil Sanny,
com resolugdo em milimetros e a base disposta sempre sobre uma superficie plana.
O participante, sem utilizar objetos na cabega, foi disposto de costas para o antropémetro,
com pernas e pés paralelos, peso distribuido em ambos, bracos lateralizados e palmas
das méos voltadas para o corpo. Ap6s o alinhamento da parte de trds da cabeca, costas,
nadegas, pernas e calcanhares e olhar para frente utilizando o plano de Frankfurt para
o posicionamento da cabeca, era solicitado ao entrevistado inspirar profundamente
e prender a respiragdo durante a aferi¢do, realizada deslocando a parte mével do
estadiometro até o ponto mais alto da cabega, comprimindo os cabelos o suficiente para
obter a mensuracéo da estatura.

O IMC foi determinado pela razdo da massa corporal em quilogramas pelo quadrado da
estatura em metros. Foi adotada a seguinte classificacio para adultos: eutréfico (< 25 kg/m?),
sobrepeso (25,0 29,9 kg/m?) e obeso (> 30 kg/m?). Para os idosos, a classificacio foi: baixo
peso (< 22 kg/m?), eutréfico (22 27 kg/m? e sobrepeso (> 27 kg/m?)".

Foi utilizada uma fita inelastica Cescorf com resolugdo em milimetros para a medida da
CC, mensurada no ponto médio entre a crista iliaca anterior superior e a tltima costela,
com os participantes respirando normalmente e abdémen relaxado. A CC foi considerada
normal quando menor que 102 cm em homens e menor que 88 cm em mulheres*. Para
a medida do quadril, foi considerada a maior regido de protuberancia glitea no plano
horizontal, com os participantes com os bragos levemente afastados a frente e pés unidos,
sendo a leitura da medida realizada na sua lateral. Ambas medidas foram utilizadas
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para o calculo darelagéo cintura-quadril (RCQ = medida da cintura/medida do quadril),
considerando-se adequados valores menores que 0,85 para as mulheres e menores que
0,90 para os homens'.

A relagédo cintura-estatura (RCE = medida da cintura/altura) foi considerada adequada
quando menor que 0,5, conforme recomendagédo da Associagdo Brasileira para o Estudo da
Obesidade e Sindrome Metabdlica'®. Para o calculo do indice de conicidade, foi utilizada a

equagéo: /C = CC + 0,109 +/ peso + altura .

A presséo arterial (PA), expressa em mmHg, foi obtida com um aparelho digital de afericéo
da pressdo arterial de brago modelo BM35 da marca Beurer. A PA foi aferida trés vezes,
uma apds cinco minutos de repouso inicial e outras duas em intervalos de dois minutos,
registrando-se a média, de acordo com as determinagdes das VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensédo Arterial. A hipertenséo arterial foi definida como presséo arterial diastdlica
(PAD) maior ou igual a 90 mmHg e/ou pressdo arterial sistdlica (PAS) maior ou igual a 140
mmHg e/ou uso atual de medicacdo anti-hipertensiva®.

Para as andlises laboratoriais das amostras de sangue, foi coletado sangue periférico da fossa
antecubital, fracionado em dois tubos de ensaio para dosagem de triglicérides, colesterol
total e fragoes (HDL, lipoproteina de alta densidade, e LDL, lipoproteina de baixa densidade)
e glicemia, estando os participantes em jejum de 12h.

A presenca de diabetes foi definida de acordo com os critérios da American Diabetes
Association: glicose no plasma em jejum maior ou igual a 126 mg/dl, bem como a utilizagéo
de hipoglicemiante oral ou de insulina. A dislipidemia foi definida pela presenca de niveis
anormais de um ou mais dos seguintes componentes lipidicos do sangue: colesterol total
maior ou igual a 200 mg/dl, LDL maior ou igual a 160 mg/dl, triglicerideos maiores ou iguais
a 150 mg/dl e HDLmenor que 40 mg/dl em homens e menor que 50 mg/dl em mulheres,
além do histérico de uso de medicamentos para reducdo desses valores?®.

As anadlises estatisticas consistiram na distribuicdo das variaveis antropométricas segundo
os fatores de risco cardiovascular por medidas de frequéncia e dispersdo, segundo sexo
e idade. Para avaliacdo da correlagdo das variaveis antropométricas com perfil lipidico,
pressdo arterial sistdlica e diastolica e glicemia, foi utilizado o coeficiente de correlacéo de
Pearson. Foram adotados niveis de significancia de o < 0,05. A associacdo entre as varidveis
antropométricas e as variaveis independentes entre os homens e mulheres foi realizada por
meio das razdes de prevaléncia (RP) e intervalos de confianga de 95% (IC95%). Em todas as
andlises, foram considerados o delineamento amostral e o peso das observac¢oes empregando
as rotinas de Complex Samples do pacote estatistico SPSS’ versao 20.0.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Acre, sob o CAAE n° 17543013.0.0000.5010, tendo todos os participantes assinado o
termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Nas avaliacoes das medidas de tendéncia central dos fatores de risco cardiovascular
segundo as varidveis antropomeétricas, os homens adultos classificados com IMC > 30 kg/m?,
RCQ=20,90,CC=102,RCE > 0,5eIC > 1,25 apresentaram médias alteradas de triglicerideos
(TG) e colesterol total (CT). Nas mulheres foram observadas médias acima dos valores
de referéncia de TG para todos os indicadores antropométricos analisados e de CT entre
aquelas com indice de conicidade alterado (Tabela 1).

Entre os idosos, os niveis de triglicerideos foram elevados nos individuos que apresentaram
IMC, CC,RCQ, RCE eIC alterados, em ambos os sexos. Entre as mulheres, em todos indicadores
alterados, observaram-se valores médios mais elevados de CT (Tabela 2).
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Tabela 1. Distribuicao dos resultados dos exames laboratoriais indicadores de risco cardiovascular segundo varidveis antropométricas, por
sexo, em adultos de Rio Branco, Acre. Brasil, 2014.

HDL LDL CT TG GLI
ADULTOS
M EP Md M EP Md M EP Md M EP Md M EP Md

Homens
IMC (kg/m?)

<25 49,2 1,44 48,0 98,4 2,85 95,0 168,1 4,27 163,0 109,7 9,90 73,0 91,9 5,67 81,0

25-29,9 45,3 1,30 45,0 1241 5,19 121,0 1952 482 1960 1778 20,0 1380 91,2 2,74 84,0

>30 43,8 1,82 44,0 1150 4,81 116,0 203,9 530 200,0 2332 193 211,0 99,6 7,06 93,0
CC (cm)

<102 47,0 1,10 46,0 109,7 2,05 1010 1814 3,28 1740 1458 980 1120 91,7 3,26 82,0

>102 46,5 3,23 45,0 1143 459 116,0 207,0 5,61 2050 246,0 249 2150 1044 7,71 97,0
RCQ

< 0,90 45,9 1,11 47,0 102,0 2,46 96,0 169,3 3,08 1650 1085 7,18 87,0 86,5 4,60 82,0

> 0,90 48,4 2,02 450 121,6 4,31 118,0 203,8 4,68 202,0 2200 169 158,0 101,7 4,60 88,0
RCE

<0,5 46,1 1,09 96,0 98,0 2,77 94,0 163,8 3,51 160,0 100,5 7,93 76,0 86,8 5,25 81,0

>0,5 47,7 1,83 113,0 1213 3,61 1180 2019 3,69 2020 2046 144 1530 984 3,86 87,0
IC

<1,25 45,6 1,03 44,0 1042 2,00 99,0 1750 2,79 170,0 127,5 8,76 108,0 87,8 3,66 82,0

> 1,25 50,4 2,86 47,0 1256 529 1170 2008 4,70 2050 2255 246 1530 1059 5,71 91,0
Mulheres
IMC (kg/m?)

<25 51,8 0,87 50,0 1050 2,61 98,0 176,3 3,24 169,0 1045 5,95 80,0 81,3 0,93 80,0

25-29,9 51,5 0,90 50,0 1124 266 1090 1919 3,35 1830 1458 9,63 1180 86,9 3,84 83,0

>30 49,3 0,90 49,0 1144 3,18 113,0 192,6 3,73 1900 1512 844 1310 90,8 2,29 85,0
CC (cm)

< 88 51,6 0,54 50,0 107,6 1,84 102,0 181,6 224 1750 1142 3,98 95,0 81,8 0,85 80,0

> 88 50,1 1,13 49,0 1159 3,36 113,0 196,7 4,53 192,0 171,2 13,5 138,0 94,6 4,91 86,0
RCQ

<0,85 51,2 0,63 50,0 107,2 2,13 82,0 180,8 2,73 1750 113,0 4,69 99,0 82,3 0,89 81,0

> 0,85 51,1 1,11 49,0 117,3 3,35 91,0 199,0 466 192,0 1755 14,6 138,0 93,6 5,06 84,0
RCE

<0,5 51,6 0,79 50,0 101,4 2,08 96,0 172,9 2,79 168,0 99,2 4,74 83,0 81,2 0,88 80,0

20,5 50,8 0,71 500 1171 232 1130 1966 3,05 192,0 156,1 8,19 129,0 88,9 2,69 84,0
IC

<1,18 50,8 0,60 49,0 1057 1,81 102,0 175,00 2,79 173,0 109,5 3,49 95,0 81,9 0,94 80,0

>1,18 51,9 1,00 51,0 1185 3,43 1130 2062 575 1920 171,6 12,99 1380 92,3 4,26 85,0

IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; RCQ: relacdo cintura-quadril; RCE: relagdo cintura-estatura; IC: indice de conicidade; HDL:
lipoproteina de alta densidade; LDL: lipoproteina de baixa densidade; CT: colesterol total; TG: triglicerideos; GLI: glicemia; EP: erro-padrao; M: média;
Md: mediana

Asmaiores frequéncias de sobrepeso e obesidade nos adultos, segundo IMC, foram observadas
na faixa etdria de 40 a 59 anos: 39,5% e 22,6%, respectivamente, para os homens e 44,4%
e 31,5% para as mulheres. Em relagdo a obesidade central, verificada pelos indices CC,
RCQ e RCE, foram identificados maiores indices também na faixa etdria de 40 a 59 anos,
em ambos os sexos (Tabela 3).

Entre os idosos, as maiores frequéncias de excesso de peso pelo IMC foram observadas na
faixa de 60 a 79 anos (45,1% para os homens e 56,0% para as mulheres). Nas mulheres de
80 anos ou mais também foi observada elevada frequéncia de excesso de peso. Ao analisar a
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Tabela 2. Distribuicao dos resultados dos exames laboratoriais indicadores de risco cardiovascular segundo varidveis antropométricas, por
sexo, em idosos de Rio Branco, Acre. Brasil, 2014.

HDL LDL CT TG GLI
IDOSOS
M EP Md M EP Md M EP Md M EP Md M EP Md

Homens
IMC (kg/m?)

<22 49,5 1,28 51,0 109,3 3,63 1090 180,33 504 1750 1081 9,01 85,0 96,4 6,41 83,0

22-27 49,0 0,86 480 120,1 2,88 1150 1971 3,56 193,0 1478 7,58 1160 957 3,92 84,0

>27 46,8 1,55 44,0 116,0 3,31 118,0 197,6 3,27 1950 196,7 10,6 1650 101,4 3,02 91,0
CC (cm)

<102 48,2 0,69 47,0 1164 2,18 1150 1944 2,75 1910 1573 7,03 1250 97,8 2,87 86,0

> 102 47,6 3,29 43,0 119,7 575 1190 1992 498 2040 1972 12,0 1840 1004 2,30 96,0
RCQ

<1,0 51,3 1,40 51,0 118,7 584 119,0 193,6 6,70 193,0 122,0 9,93 92,0 102,4 6,30 86,0

>1,0 47,6 1,02 46,0 117,0 2,07 1150 1957 2,48 1920 1710 7,97 1400 98,0 2,79 87,0
RCE

<0,5 50,7 1,41 51,0 109,17 4,03 1090 181,9 562 179,0 111,4 9,50 94,0 101,2 6,26 84,0

>0,5 47,7 0,92 46,0 1182 2,08 1170 1971 2,41 1950 171,5 7,58 140,0 97,9 2,80 87,0
IC

<1,25 49,7 1,12 48,0 1154 3,45 1170 1914 438 1870 1345 8,61 110,0 98,9 3,80 86,0

>1,25 47,5 1,04 46,0 117,5 2,23 1150 196,7 2,58 1940 1752 8,48 143,0 98,0 2,92 97,0
Mulheres
IMC (kg/m?)

<22 56,9 1,62 57,0 123,3 4,09 122,0 2057 5,53 210,0 1315 7,13 1160 96,8 8,08 86,0

22-27 58,0 1,26 56,0 131,171 3,28 127,0 221,0 4,552 2180 161,2 6,57 136,0 1047 4,20 88,0

>27 54,3 0,88 53,0 1241 256 1210 212,8 3,07 2050 1792 568 1580 1046 3,00 92,0
CC (cm)

< 88 57,3 0,88 56,0 129,7 2,79 1270 2168 3,60 213,0 1543 4,78 1340 101,2 3,70 87,0

>88 54,5 0,95 53,0 1230 226 1190 212,6 2,84 2050 1797 6,00 1580 1057 3,45 92,0
RCQ

<0,85 58,2 1,26 57,0 1259 3,45 121,0 213,17 4,61 2050 1496 646 1350 98,9 4,50 87,0

> 0,85 55,0 0,77 540 126,6 2,04 1240 2152 245 211,0 173,4 4,66 1540 1051 294 90,0
RCE

<0,5 57,8 1,94 57,0 1256 539 122,0 211,1 675 210,0 1350 6,45 120,0 103,3 9,84 87,0

>0,5 55,6 0,67 55,0 1265 1,88 1230 2152 235 2100 1715 439 151,0 103,4 2,45 90,0
IC

<1,18 57,9 1,09 55,0 129,17 3,91 123,0 216,6 549 211,0 1550 8,50 1350 101,9 6,54 87,0

>1,18 55,4 0,72 55,0 125,7 2,01 122,0 2142 2,40 2100 1698 3,93 1500 103,8 2,57 90,0

IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; RCQ: relacdo cintura-quadril; RCE: relagdo cintura-estatura; IC: indice de conicidade; HDL:
lipoproteina de alta densidade; LDL: lipoproteina de baixa densidade; CT: colesterol total; TG: triglicerideos; GLI: glicemia; EP: erro-padrdo; M: média;
Md: mediana

obesidade centralnessa mesma populacdo segundo a RCQ e a RCE, foram obtidas frequéncias
acima de 70% nas duas faixas etdrias, em ambos os sexos (Tabela 3).

As varidveis antropométricas mostraram correlacdes estatisticamente significativas com
variaveis do perfil lipidico e a glicemia; contudo, ndo passaram de correlacdes moderadas,
sendo os mais expressivos em adultos do sexo masculino os coeficientes de correlagdo de
RCQ, CC e RCE com triglicerideos (r = 0,484, r = 0,438 e r = 0,448, respectivamente) e com
o colesterol total (r = 0,486, r = 0,445 e r = 0,475, respectivamente). Nas mulheres adultas
as maiores correlacdes observadas foram as da RCQ com o colesterol total (r = 0,350)
e triglicerideos (r = 0,345) e da RCE com pressdo arterial sistdlica (r = 0,369). Ja para os
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Tabela 3. Distribuicdo das varidveis antropométricas, segundo idade e sexo, em adultos e idosos de Rio Branco, Acre. Brasil, 2014.

ADULTOS IDOSOS
18-39 anos 40-59 anos 60-79 anos 80 anos e mais
n N % n N % n N % n N %
IMC (kg/m?) IMC (kg/m?)
Homens Homens
<25 48 36.327 51,6 38 11.821 37,9 <22 31 879 9,4 19 401 26,0
25-29,9 37 25.405 36,0 38 12.318 39,5 22-27 148 4.256 45,5 33 695 45,0
>30 13 8.711 12,4 22 7.041 22,6 >27 140 4.216 45,1 21 448 29,0
Mulheres Mulheres
<25 119 37.247 49,0 51 8.248 24,1 <22 49 1.128 10,5 28 542 30,3
25-29,9 80 25.094 33,0 88 15.221 44,4 22-27 160 3.588 33,5 27 523 29,2
>30 44 13.663 18,0 63 10.805 31,5 >27 263 6.013 56,0 38 726 40,5
CC (cm) CC (cm)
Homens Homens
<102 93 67.384 95,7 80 25.280 81,1 <102 254 7.411 79,6 61 1.291 84,8
>102 05 3.059 4,3 18 5.901 18,9 >102 64 1.899 20,4 11 232 15,2
Mulheres Mulheres
< 88 190 59.501 78,6 114 19.190 56,0 < 88 213 4.851 45,4 52 1.003 56,0
> 88 52 16.197 21,4 88 15.084 44,0 > 88 257 5.832 54,6 41 788 44,0
RCQ RCQ
Homens Homens
<0,90 66 49.096 69,7 31 9.865 31,6 < 0,90 38 1.098 11,9 10 216 14,2
> 0,90 32 21.347 30,3 67 21.316 68,4 >0,90 278 8.155 88,1 62 1.307 85,8
Mulheres Mulheres
<0,85 199 62.699 82,3 100 17.697 51,6 <0,85 136 3.131 29,4 19 363 20,5
>0,85 43 13.399 17,7 102 16.577 48,4 > 0,85 333 7.528 70,6 73 1.406 79,5
RCE RCE
Homens Homens
<0,5 56 42.657 60,6 19 5.946 19,1 <0,5 38 1.108 11,9 07 150 9,9
>0,5 42 27.786 39,4 79 25.235 80,9 >0,5 280 8.202 88,1 65 1.372 90,1
Mulheres Mulheres
<0,5 134 42.082 55,6 47 8.108 23,7 <0,5 56 1.292 12,1 10 190 10,6
>0,5 108 33.616 44,4 155 26.166 76,3 >0,5 414 9.391 87,9 83 1.601 89,4
IC IC
Homens Homens
<1,25 81 59.007 83,8 44 14.493 46,5 <1,25 87 2.614 28,1 11 238 15,7
>1,25 17 11.436 16,2 54 16.688 53,5 >1,25 231 6.696 71,9 61 1.284 84,3
Mulheres Mulheres
<1,18 191 59.715 78,9 80 13.892 40,5 <1,18 96 2.224 20,8 7 134 7,5
>1,18 51 15.983 21,1 122 20.382 59,5 >1,18 374 8.459 79,2 86 1.657 92,5

IMC: indice de massa corporal; CC:circunferéncia da cintura; RCQ: relagao cintura-quadril; RCE:relacdo estatura; IC: indice de conicidade; N:n
expandido para a populagao.

idosos, a maior correlagdo estatisticamente significativa foi observada no sexo masculino,
entre triglicerideos e IMC (r = 0,251), conforme observado na Tabela 4.

As prevaléncias de hipertensdo arterial foram maiores nos homens com obesidade segundo
todos os indicadores analisados. Também no sexo masculino foram observadas as maiores
prevaléncias de diabetes, a maior sendo para o indicador antropométrico IC (16,3%). Nos
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Tabela 4. Matriz de correlagdo entre as varidveis antropométricas, perfil lipidico, glicemia e pressao
arterial segundo o sexo em adultos e idosos de Rio Branco, Acre. Brasil, 2014.

HDL LDL TG CT GLI PAS PAD
ADULTOS

Mulheres

IMC -0,1122 0,100* 0,259° 0,1472 0,161 0,288 0,2522
CcC -0,079° 0,141 0,33% 0,204* 0,210° 0,321° 0,275°
RCQ -0,040° 0,1152 0,345° 0,35% 0,246 0,337° 0,316
RCE -0,043> 0,149° 0,336 0,226° 0,196° 0,369" 0,321°
IC -0,026° 0,005 -0,022° -0,010° -0,007° -0,003 0,0312
Homens

IMC -0,1452 0,241° 0,377a 0,36% -0,022° 0,2432 0,203?
CcC -0,026° 0,269* 0,43% 0,44°a 0,047 0,401 0,350*
RCQ 0,0272 0,286° 0,48% 0,48 0,142 0,340° 0,371°
RCE -0,036° 0,300° 0,448° 0,475 0,096* 0,377 0,3512
IC 0,1352 0,2012 0,324 0,369* 0,1612 0,422 0,4042

IDOSOS

Mulheres

IMC -0,110° -0,044° 0,1022 -0,021° 0,034* 0,051 0,140°
CC -0,039° -0,0372 -0,038° -0,055° 0,051 0,064 -0,010
RCQ -0,1492 -0,0242 0,174 0,077 0,077 0,1242 0,151
RCE -0,129° -0,079° 0,114° -0,044° 0,053 0,109° 0,176
IC -0,038° -0,037° -0,039° -0,055° 0,051 0,064* -0,010
Homens

IMC -0,088? 0,056* 0,251 -0,110? 0,052 0,1742 0,162
CcC 0,056* 0,028° -0,051° 0,020° -0,029° -0,014 -0,025°
RCQ -0,0632 0,005 0,073 -0,007 0,000 0,130* 0,068*
RCE -0,082° 0,050 0,219° 0,089* 0,034* 0,148 0,156°
IC 0,056* 0,027° -0,052° 0,019° -0,029° -0,014 -0,025°

IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; RCQ: relagao cintura-quadril; RCE: relagdo
cintura-estatura; IC: indice de conicidade; HDLIipoproteina de alta densidade; LDL: lipoproteina de baixa
densidade; TG: triglicerideos; CT:colesterol total; GLI: glicemia; PAS: pressdo arterial sistdlica; PAD: pressao
arterial diastdlica

2 p<0,01

b p<0,05

adultos de ambos os sexos, destacaram-se as prevaléncias acima de 78% de dislipidemia
nos individuos obesos segundo todos os indicadores analisados (Tabela 5).

Ao analisar as associagdes, constatou-se maior forga de associacgéo entre hipertenséao arterial
e RCE (RP = 13,42; IC95% 12,58-14,31) e com IMC > 30 (RP = 6,61; IC95% 6,34-6,89) nos
homens adultos. Na analise para diabetes, a RCQ apresentou maior robustez na associac¢éo
para mulheres (RP = 7,53; IC95% 6,92-8,20) e homens (RP = 9,79; IC95% 9,14-10,49), como
apresentado na Tabela 5.

Entre os idosos foram observadas prevaléncias de hipertenséo arterial e obesidade maiores
que as encontradas no grupo de adultos. As prevaléncias de hipertenséo ficaram acima de
65% para homens e mulheres. Para diabetes a maior prevaléncia foi de 20,8% entre aqueles
com IMC > 27 nas mulheres e 22,6% para CC alterada nos homens. As prevaléncias de
dislipidemia foram similares as observadas nos adultos (Tabela 5).

Na anélise bivariada, entre os idosos observaram-se menores efeitos de associagdo entre
os indicadores antropométricos e os desfechos do que entre adultos. A maior associagdo
verificada foi entre IMC e hipertenséo arterial (RP = 1,65; IC95% 1,61-1,69) nos idosos
homens, embora as razdes de prevaléncia tenham se mantido similares em ambos os sexos
nessa faixa etdria (Tabela 5).
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Tabela 5. Associacdo entre as varidveis antropométricas e os fatores de risco cardiovascular, segundo
o sexo, em adultos de Rio Branco, Acre. Brasil, 2014.

HIPERTENSAO DIABETES DISLIPIDEMIA
ADULTOS  prevaléncia RP Prevaléncia RP Prevaléncia RP
(%) (1C95%) (%) (1C95%) (%) (IC95%)
Mulheres
IMC (kg/m?)
2,32 2,34 1,16
27299 146 ooy 2P os2en 07 140,18
2,46 6,50 1,22
=1L 115 (2,34-2,58) & (5,84-7,24) 825 (120-124)
2,51 7,10 1,13
CC (cm) > 88 19,8 (2,42-2,60) 6,6 652-7,72) 818 111,15
2,65 7,53 1,17
RO =0 AT (2,56-2,74) e (6,92-8,20) &yl (1,15-1,19)
2,51 4,63 1,18
RCE > 0,5 155 (2,41-2,62) 3,9 (4,17-5,13) 808 (116-1,20)
2,96 7,39 1,12
- , , ,
IC =118 203 h853.07) 00 675810 T a4
Homens
2,19 1,47 2,04
2 L ’ ’ ,
IMC (kg/m?) ~ 25-29,9 14,8 et 8,1 e o 78,1 o
6,61 1,92 2,15
=30 44,8 (6,34-6,89) 106 81204 827 211220
5,74 1,27 1,39
(A em) =102 63,3 (5,56-5,93) 89 17136 997 (136143
6,08 9,79 1,78
RCQ 20,90 30,7 (5,84-6,32) 153 91421049 807 (175181
13,42 6,41 2,03
RCE >0, 281 azss143n PP se8687) Pt (1,992,060
5,10 432 1,52
Ic 2125 3 ey 197 wanasy 800 qaen sy
Total
2,25 1,55 1,49
2 _ ’ ’ ’
IMC (kg/m?) ~ 25-29,9 14,7 018.2.32) 5,1 (1 47162) 784 47 s1)
4,14 2,40 1,57
= 7Y (4,01-4,27) 7 (2,28-2,52) 824 (1 54-1,59)
> 88 3,01 1,67 1,26
CC (cm) >102 295 3,01-3,15) G a60-174)  *M0 ,25-1,29)
> 0,85 4,00 9,92 1,36
e > 0,90 G (3,90-4,10) M8 9a1046) B2V (134137
5,13 5,71 1,48
RCE 205 2 weesze TP 39600 PN 4750
>1,18 3,92 4,57 1,29
= >1,25 e (3,82-4,01) [ (4,38-4,76) 806 (128131)
Mulheres
1,65 1,15 1,05
2 ’ ’ ’
IMC (kg/me) - >27 71,5 (1,61-1,69) 208 061,00  ¥3 (1,03-1,07)
1,15 1,08 1,05
N , , ,
CC (cm) > 88 70,6 (1,13-1,66) 201 (1,06-1,09 878 (1,03-1,06)
1,16 1,06 1,12
> ’ ’ !
REQ =085 683 s 7 qosa0s B o1m3)
1,21 1,07 1,02
RCE > 0,5 66,5 (1,18-1,24) 74 q05-1,09 890 (4 00-1,04
1,07 1,05 1,06
= =1l a4 (1,04-1,09) 175 qo31,07 888 (104-1,07)
Homens
1,57 1,12 1,42
2 ’ ’ ’
IMC (kg/me) - >27 77,8 (1,53-1,61) 92 qaos 839 381,40
1,09 1,11 1,23
CC (cm) =102 72,1 (1,06-1,11) 22,6 (1,09-1,13) 89,1 (1,20-1,25)
Continue
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Tabela 5. Associagao entre as varidveis antropométricas e os fatores de risco cardiovascular, segundo o sexo, em
adultos de Rio Branco, Acre. Brasil, 2014. Continuation

e 20,90 67.7 (1,115/-118,21) 14,2 (0,9(;-919,01> 757 (1,216—213 26)
RCE >0,5 674 (1 ,1]5/—118,21> 45y ,011'?13,05) 759 (1,215—312,35)
= 2125 67,7 ( ,016,??,1 1 14,2 (0,91)'?10,02) 77,0 (1,1]6/118,20)
Total

IMC (kgm?)  >27 74,1 0 519'_33 o 202 112_114 15 855 (1,112'_113/1 5
CC (cm) 2218082 70,9 (1 ,019/7110,1 2) 20,7 (1 ,018/?19,1 0) 88,1 a 1131151 6)
RCQ . 8:2(5) 68,0 (1,115/—116,1 8) 162 ,012{)13 o4 820 (1,116—111,1 3)
RCE >0,5 64,8 (1 ,1??,22) et ,013’?15,06) 813 (1,113/—115,1 6)
= 8 1;2 664 a ,016917,0% 161 g ,011'?13 o4 820 ,115310,22)

IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; RCQ: relagdo cintura-quadril; RCE: relagdo
cintura-estatura; IC: indice de conicidade; RP: razdo de prevaléncias; IC95%: intervalo de confianca de 95%

DISCUSSAO

Entre os principais achados do presente estudo, podem-se citar as correlagdes entre RCQ,
CC e RCE com TG e CT nos homens adultos. As maiores frequéncias de obesidade geral
foram encontradas nos adultos de 40 a 59 anos e nos idosos de 60 a 69 anos. Os marcadores
do perfil lipidico estavam elevados nos adultos de ambos os sexos com IMC, CC, RCQ, RCE
e IC alterados.

Estudos epidemiolégicos tém mostrado uma correlacdo clara entre a obesidade e os
fatores de risco cardiovascular®**. Na presente andlise, segundo a classificagdo por indices
antropomeétricos, o sobrepeso e a obesidade foram frequentes. A pesquisa de Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico (Vigitel)
mostrou que 53,8% da populacéo brasileira maior de 18 anos apresentava algum grau de
excesso de peso, sendo Rio Branco a capital com a maior prevaléncia (60,6%)*.

Estudos internacionais®® e nacionais*?* tém revelado elevada prevaléncia de excesso de
peso, fendmeno mundialmente conhecido como transigéo nutricional que tem as alteracoes
no padrao alimentar e de atividade fisica como fatores determinantes**. Atualmente é uma
epidemia mundial, que atinge todas as faixas etarias, diferentes grupos socioeconémicos
e paises, causando inimeros agravos e tornando esse disttrbio nutricional prejudicial a
satde publica’.

Na presente investigacdo, foi observado que o colesterol total (CT) e triglicerideos (TG)
estiveram mais correlacionados com a CC, RCQ e RCE no sexo masculino. Resultados
semelhantes foram encontrados em estudo iraniano, que constatou correlagoes de CT e
TG com a maioria dos indices antropométricos, especialmente nos homens*.

Embora o IMC seja habitualmente utilizado no rastreamento de obesidade, as medidas
abdominais estdo sendo amplamente empregadas e relacionadas na predicdo dos fatores
derisco para DCV'. Em parte, isso decorre da observagdo de que a gordura abdominal esta
relacionada a varias anormalidades metabdlicas, incluindo adversidades do perfil lipidico'.

No presente estudo, as prevaléncias de dislipidemia ficaram acima de 75%, independentemente
do sexo, idade e indicador antropométrico analisado. Em estudo de base populacional
realizado em Séo Paulo, as prevaléncias de dislipidemias foram de 73,1% e 69,9% em
adultos e idosos, respectivamente, com excesso de peso segundo o IMC, e de 70,4% e

http://doi.org/10.11606/s1518-8787.2020054001088 H




RSP

Indicadores antropométricos e doenca cardiovascular  Loureiro NSL et al.

64,2% segundo a CC aumentada?®. Outro estudo de base populacional com idosos da
regido Sul do Brasil mostrou que 70% das mulheres obesas tinha hipercolesterolemia
e 64% hipertrigliceridemia; em contrapartida, nos homens a prevaléncia foi de 38,9% e
50,0%, respectivamente®.

Os individuos obesos estao mais suscetiveis a desenvolver diabetes e, sobretudo quando
a obesidade estd centralizada na regido abdominal, as repercussdes negativas, tanto de
ordem metabdlica quanto cardiovascular, sio mais expressivas'’. Uma vez que a gordura
visceral é pro-inflamatdria, pode ser infiltrada por macréfagos que podem levar a disfungéo
endotelial e posterior resisténcia a insulina’.

Estudo com a populacgdo idosa em Sdo Paulo identificou a prevaléncia de diabetes de
21,3% entre aqueles com IMC > 27, semelhante a observada no presente estudo: 20,2%
na populacdo de idosos*”. Embora os idosos tenham apresentado maiores prevaléncias
em relacgdo as observadas entre os adultos, as razdes de probabilidade foram mais fortes
entre os adultos. Uma possivel explicagdo repousaria no viés de sobrevivéncia, uma
vez que aqueles mais vulnerédveis as complica¢des geradas pela doenga teriam maior
probabilidade de morrer prematuramente®.

Nos adultos, o indicador RCQ teve a associacdo mais forte com diabetes em ambos os sexos.
Um estudo de revisdo identificou a RCQ e a CC como os melhores preditores dos fatores de
risco para doengas cardiovasculares'.

No presente estudo, as maiores frequéncias de obesidade geral e central em idosos foram
observadas na faixa de 60 a 79 anos em ambos os sexos. Tendéncias atuais indicam que
a prevaléncia nessa faixa aumentard, mesmo entre os grupos mais velhos. No estudo
Scottish Health Survey, realizado entre os anos de 1998 e 2008, a obesidade verificada pelo
IMC continuou a aumentar mesmo entre os individuos de 60 a 70 anos. No mesmo periodo
observou-se um aumento de 5 a 10 cm da circunferéncia da cintura em ambos os sexos na
faixa de 50 a 70 anos™.

O excesso de peso mostra-se associado a hipertensdo arterial®®. Esse fato pode ser explicado
por alteracdes fisiolégicas como ativacdo do sistema nervoso simpdtico e do sistema
renina-angiotensina-aldosterona, resisténcia a insulina e disfungao renal e endotelial®.

No presente estudo foram observadas nos adultos prevaléncias de hipertenséo arterial mais
elevadas no sexo masculino (44,8%) que no feminino (15,4%) nos individuos obesos segundo
o IMC. Dados similares foram encontrados em estudo de base populacional realizado
em Sédo Luis (MA), no qual 32,1% dos homens e 24,2% das mulheres eram hipertensos®.
As VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial apontam que a prevaléncia global de
hipertensdo arterial entre homens é mais elevada nos homens até os 50 anos, invertendo-se
a partir da quinta década®.

A obesidade apresentou-se como fator de risco para a hipertenséo arterial, pois os
individuos de ambos os sexos considerados obesos segundo o IMC e a RCE apresentaram
um aumento de 6 a 13 vezes o risco de ter hipertenséo, respectivamente. Também foi
observada uma relagdo proporcional entre a prevaléncia de hipertensdo arterial e o
aumento de CC e RCQ, especialmente nos homens. Em estudo com individuos maiores
de 18 anos, os indicadores IMC e CC foram considerados bons preditores do risco de
desenvolver hipertensdo arterial®.

Nos idosos foram encontradas prevaléncias de hipertensédo arterial acima de 65% em
homens e mulheres com excesso de peso e obesidade. O envelhecimento mostrou-se
associado ao aumento da prevaléncia de HAS* em virtude da distensibilidade da aorta
(complacéncia), redugéo do volume sistdlico do ventriculo esquerdo e da velocidade de
ejecédo do ventriculo esquerdo®.
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Algumas limitagdes podem ser reconhecidas neste estudo. Na andlise dos resultados dos
idosos, é necessaria cautela em decorréncia do viés de sobrevivéncia, tendo em vista que
os fatores de risco para doengas cardiovascular levam ao 6bito precocemente nos idosos
acometidos por elas. Fazem-se necessdrias outras andlises longitudinais para fornecer
evidéncias mais fortes das relagdes obtidas no presente estudo.

E importante ressaltar também que a coleta de amostras bioldgicas foi realizada em um
Unico momento no tempo para defini¢éo de morbidades. No entanto, todas as andlises foram
realizadas em um mesmo laboratdrio para minimizar erros, sendo importante a utilizagdo
desses resultados a fim de obter maior fidedignidade nas defini¢des de fatores de risco
cardiovascular. Além disso, possiveis erros na verificacdo das medidas antropométricas
foram minimizados pela duplicidade na verificacéo e a utilizacdo das médias. Destaca-se
também como um dos pontos fortes do presente estudo o fato de trabalhar com uma amostra
de base populacional representativa de adultos e idosos da capital Rio Branco.

Os resultados obtidos mostram a relevancia desses indicadores na identificacdo dos
fatores de risco paraas DCV e aimportancia de adota-los na pratica clinica e em estudos
epidemiolégicos com idosos e adultos, tendo em vista que sdo métodos simples, de
baixo custo e ndo invasivos. Esses indicadores podem contribuir para a identificacao
precoce dos fatores de risco, possibilitando ac¢oes e estratégias de prevengéo e controle
das doencas cardiovasculares.
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