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Obesidade Abdominal e Risco Cardiovascular: Desempenho de
Indicadores Antropométricos em Mulheres

Abdominal Obesity and Cardiovascular Risk: Performance of Anthropometric Indexes in Women

Rogério Tosta de Almeida’?, Maura Maria Guimaraes de Almeida’, Tania Maria Araujo’
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Resumo

Fundamento: Os indicadores antropométricos de obesidade abdominal (OABD) estimam a quantidade de tecido
adiposo visceral, que, por sua vez, esta associado a maior risco de desenvolvimento de doenca cardiovascular. Nas
dltimas décadas, houve um aumento de OABD na populacdo feminina brasileira, constituindo grande problema de
satde publica.

Objetivo: Avaliar o desempenho de diferentes pontos de corte do indice de conicidade (indice C), da razao cintura-
quadril (RCQ), da circunferéncia de cintura (CC) e da razao cintura-estatura (RCEst) para discriminar risco coronariano
elevado (RCE) em mulheres.

Métodos: Estudo transversal realizado em Feira de Santana, Bahia, com 270 funcionarias de uma universidade piblica com
idade entre 30 e 69 anos. A andlise da sensibilidade e especificidade, feita por meio das curvas ROC, permitiu identificar e
comparar os melhores pontos de corte para discriminar RCE, calculado com base no escore de risco de Framingham.

Resultados: Os pontos de corte encontrados foram: CC = 86 cm, RCQ = 0,87, indice C = 1,25 e RCEst = 0,55, sendo,
respectivamente, as areas sob a curva ROC de 0,70 (IC95% = 0,63-0,77), 0,74 (1C95% = 0,67-0,81), 0,76 (1C95% = 0,70-0,83)
e 0,74 (IC95% = 0,67-0,81). Os indicadores antropométricos de OABD analisados apresentaram desempenhos satisfatorios
e semelhantes para discriminar RCE. Entretanto, o indice C foi o indicador que apresentou o melhor poder discriminatério.

Conclusao: Espera-se que esses resultados contribuam para melhor quantificar a OABD na populacao feminina brasileira,
fornecendo informacées para que os profissionais de satide atuem na prevencao dessa condicao clinica multifatorial,
evitando o aparecimento das doencas cardiovasculares. (Arq Bras Cardiol 2009;92(5):375-380)
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Summary

Background: Anthropometric indicators of abdominal obesity (AOB) estimate the amount of visceral fat tissue which, in turn, is associated with
a higher risk of development of cardiovascular diseases. In the past decades, there has been an increase in the frequency of AOB in the brazilian
female population, and this represents a major public health problem.

Objective: To evaluate the performance of different cut-off points of the conicity index (C-Index), waist-hip ratio (WHR), waist circumference
(WQO), and waist-to-height ratio (WHeR) in discriminating high coronary risk (HCR) in women.

Methods: Cross-sectional study conducted in Feira de Santana, State of Bahia, Brazil, with 270 female employees of a public University, with
ages between 30 and 69 years. The analysis of sensitivity and specificity using the ROC curves allowed the identification and comparison of the
best cut-off points to discriminate HCR, as calculated with base on the Framingham Risk Score.

Results: The cut-off points found were: WC (86 cm), WHR (0.87), C-Index (1.25) and WHeR (0.55), and the areas under the ROC curve
were 0.70 (95%Cl = 0.63-0.77), 0.74 (95%Cl = 0.67-0.81), 0.76 (95%Cl = 0.70-0.83) and 0.74 (95%Cl = 0.67-0.81), respectively. The
anthropometric indicators of AOB analyzed showed satisfactory and similar performances in discriminating HCR. However, the C-Index was the
indicator that presented the highest discriminatory power.

Conclusion: We expect that these findings will contribute to a better quantification of AOB in the brazilian female population, providing
information so that health professionals can take preventive measures regarding this multifactorial clinical condition, thus preventing the
development of cardiovascular diseases. (Arq Bras Cardiol 2009;92(5):345-350)
Key words: Obesity; anthropometry; abdominal circumference; risk factors; women.

Full texts in English - http://www.arquivosonline.com.br

Correspondéncia: Rogério Tosta de Almeida *

Avenida Universitdria, s/n, Campus Universitario - 44031-460 - Bairro Novo Horizonte, Feira de Santana, BA - Brasil
E-mail: rogertosta@yahoo.com.br

Artigo recebido em 02/05/08; revisado recebido em 24/06/08; aceito em 24/06/08.

375



376

Almeida e cols.
Obesidade abdominal e risco cardiovascular

Artigo Original

Introducao

A concentragao excessiva de gordura na regiao abdominal
relaciona-se com diversas disfuncoes metabélicas e estd
associada a maior risco de morbidade e mortalidade
decorrentes da doenca aterosclerética e de suas conseqiéncias,
como a doenca arterial coronariana’?.

As doengas cardiovasculares (DCV) representam a maior
causa de morbidade e mortalidade no Brasil. Em 2005,
ocorreram 283.927 ébitos por DCV, correspondendo a 28,2%
da mortalidade geral do pais®. Dessa forma, é fundamental
conhecer a magnitude dos fatores de risco cardiovascular com
a finalidade de efetuar um planejamento de satide capaz de
intervir de forma eficaz nessa realidade®.

O actimulo de gordura na regido do tronco e abdome
(padrao andréide) em mulheres tem aumentado por causa
das mudancas ocorridas nas Gltimas décadas relacionadas aos
habitos alimentares e de vida, indicando uma exposigao cada
vez mais intensa a riscos cardiovasculares. Pesquisas recentes
tém destacado o aumento da obesidade abdominal (OABD)
na populagdo feminina brasileira®”’.

Atomografia computadorizada, a ressonancia magnética e a
ultra-sonografia saio métodos laboratoriais sofisticados utilizados
habitualmente para mensuragdo da adiposidade visceral®”.
Entretanto, em razao dos custos de seus equipamentos, da
sofisticagdo dos métodos e das dificuldades em envolver os
avaliados nos protocolos de medidas, a utilizacao desses
métodos para estudos epidemioldgicos torna-se, muitas vezes,
invidvel. Os métodos antropométricos sao relativamente
simples, ndo-invasivos, baratos e nao exigem alto grau de
habilidade técnica e treinamento, sendo uma alternativa
bastante utilizada em estudos populacionais sobre obesidade
e distribuigao regional de gordura.

Os indicadores antropométricos de OABD sdo capazes de
fornecer estimativa da quantidade de tecido adiposo visceral,
que, por sua vez, esta associado as alteragoes metabdlicas,
particularmente hiperinsulinemia, intolerancia a glicose e
hipertrigliceridemia'®'".

Poucos estudos nacionais voltados para a determinagao
de pontos de corte de indicadores antropométricos para
estimar a OABD em mulheres foram encontrados na literatura,
especialmente no que diz respeito ao indice de conicidade
(indice C) e a razdo cintura-estatura (RCEst). Assim, o objetivo
deste estudo foi avaliar o desempenho de diferentes pontos
de corte do indice C, da razao cintura-quadril (RCQ), da
circunferéncia de cintura (CC) e da RCEst para discriminar
risco coronariano elevado (RCE) em mulheres.

Métodos

Trata-se de estudo de corte transversal realizado em Feira de
Santana, Bahia. Foram utilizados dados da pesquisa Fatores de
risco para doenca arterial coronariana em funcionarias de uma
instituicao de ensino superior'?, do Ntcleo de Epidemiologia
(Nepi) do Programa de Pés-graduagao em Salde Coletiva
do Departamento de Satde da Universidade Estadual de
Feira de Santana (Uefs). A populagao do estudo original de
554 mulheres foi selecionada por meio de um censo das
funcionarias técnico-administrativas e prestadoras de servigos
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da Uefs que estavam em pleno exercicio das suas atividades
funcionais no periodo da coleta de dados (26 de julho a 15
de outubro de 2004) e ndo eram gestantes ou nutrizes. Foram
coletados dados de 475 mulheres (85,7%). Os motivos da
nao-participagao foram: 33 (6,0%) nao foram localizadas, 34
(6,1%) nao concordaram em participar da pesquisa, 10 (1,8%)
estavam de licenga médica e 2 (0,4%) foram a 6bito por doenca
arterial coronariana (DAC) durante a coleta'.

Como o indicador de risco coronariano, o escore de
risco de Framingham (ERF), utilizado no presente estudo foi
construido com base em populagdo com idade entre 30 e
74 anos', utilizaram-se os dados daquelas com idade igual
ou superior a 30 anos e que realizaram todo o protocolo de
medidas necessario para o calculo do ERF, totalizando 270
mulheres (74,2% das 364 mulheres com idade = 30 anos).

Foi criado um manual de procedimentos que serviu para
orientar a coleta de dados, feita por uma equipe previamente
treinada.

As variaveis incluidas no presente estudo foram:

* sociodemogrdficas - idade (em anos completos),
escolaridade (ensino fundamental, médio e superior), renda
familiar mensal (categorizada em 1 a 2, 3 a 6 e > 6 saldrios
minimos), situacdo conjugal (casadas/uniao estavel e nao
casadas) e cor da pele, autodeclarada branca, parda, preta,
amarela e indigena, e dicotomizada em negras (pretas e
pardas) e nao-negras (demais).

* em relacdo ao tabagismo, as participantes foram
agrupadas em nao-fumantes, fumantes (fumavam dois ou mais
cigarros/dia por pelo menos 2 meses) e ex-fumantes (fizeram
uso de cigarros no passado, mas nao o faziam mais por pelo
menos 12 meses consecutivos).

* antropometria - a afericdio do peso, da estatura, da
circunferéncia de cintura e da circunferéncia de quadril
foi feita na sala de avaliagdo antropométrica do servico de
satde da instituicao, e realizaram-se duas medidas por dois
integrantes da equipe, adotando a média aritmética como
medida final. Utilizou-se uma balanga digital Tecline TEC 30
com capacidade de 140 kg e precisao de 100 g, para medida
do peso; um estadiémetro vertical de madeira, para medida de
altura; uma fita métrica inelastica de 0,5 cm de largura, para
as medidas de circunferéncia de cintura e quadril. As medidas
foram feitas com a menor quantidade de roupa possivel,
normalmente de roupas intimas - calcinha e sutia - ou trajes
de banho. O ponto anatomico de referéncia para a medida
da circunferéncia da cintura foi a parte mais estreita entre o
térax e o quadril. Para a medida de quadril, foi considerada
a maior protuberancia (gliteo méaximo). A leitura foi feita no
centimetro mais préximo.

* A RCQ foi determinada pela divisdo da circunferéncia
de cintura (cm) pela circunferéncia do quadril (cm). O indice
C, proposto por Valdez', foi calculado por meio da seguinte
equagao matematica:

indice C = Circunferéncia da cintura (m)

0,109 x Peso corporal (kg)

Estatura (m)
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A RCEst foi determinada pela divisao da CC (cm) pela
estatura (cm).

* exames laboratoriais - a coleta de sangue, feita apds jejum
igual ou superior a 12 horas, foi realizada no laboratério de
analises clinicas e em postos méveis que funcionaram na
unidade de infra-estrutura e no servico de satde da Uefs.
As dosagens de colesterol total e fragoes e glicemia foram
analisadas no laboratério de analises clinicas do ntcleo de
biologia da mesma universidade.

As medidas da pressao arterial sistélica (PAS) e pressao
arterial diastélica (PAD) foram feitas com o tensibmetro da
marca Omrom modelo HEM 705 CP, de acordo com as
recomendacbes das IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial®. Registrou-se a média das duas medidas aferidas.

Para construgao do indicador de risco coronariano,
foi utilizado o ERF, modelo proposto por Wilson e cols.®,
baseado no Framingham Heart Study, um estudo de coorte
com acompanhamento de 12 anos de 2.856 mulheres e
2.489 homens com idade entre 30 e 74 anos. A pontuagao,
que podera ser positiva (fator de risco) e negativa (fator de
protegdo), para o calculo da estimativa de risco coronariano
proposta por esses autores, por meio da utilizagao do modelo
de regressao de Cox, inclui idade, PAS, PAD, colesterol
total, HDL-C, tabagismo e diabete. Ap6s a identificagao da
pontuagao para cada varidvel, os pontos sdo somados. A
dicotomizacao da amostra em “risco coronariano elevado”
e “nao elevado” foi feita pelo percentil 80 como ponto de
corte, ou seja, para identificagao do risco coronariano elevado,
considerou-se uma pontuagao acima daquela encontrada em
80% das participantes da amostra. O valor correspondente ao
percentil 80 foi de 8 pontos.

Os dados foram duplamente digitados e analisados pelos
programas estatisticos SPSS versao 10.0 e STATA versao 9.0.

Inicialmente foram calculadas a sensibilidade e a
especificidade entre os indicadores antropométricos de OABD
(CC, RCQ), indice C e RCEst) e o RCE, identificado com base
no ERF. Os pontos de corte foram determinados por meio das
curvas ROC (receiver operating characteristic), observando o
equilibrio mais adequado entre sensibilidade e especificidade
dos indicadores para discriminar RCE. Essa estratégia tem
sido utilizada em estudos epidemioldgicos'*'8. A significancia
estatistica de cada andlise foi observada por meio da area sob
a curva ROC e pelo intervalo de confianga a 95%. Valores de
sensibilidade e especificidade nao inferiores a 60% e drea sob
a curva ROC nao inferior a 50% foram critérios utilizados para
selecao dos pontos de corte.

O projeto foi encaminhado ao Conselho de Etica
em Pesquisa da Uefs para apreciacao, aprovacao e
acompanhamento, sendo aprovado sob protocolo de n<.
117/2007. Todas as participantes assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido.

O presente estudo nao teve fontes de financiamento
externas.

Resultados

As caracteristicas da populagdo estudada estao
apresentadas na tabela 1. Observaram-se maiores frequéncias

Caracteristicas da populacao estudada

Variaveis Populagéo estudada (n = 270)
|dade (média + DP) 42,69 8,73
Escolaridade (%)

Ensino fundamental 23,3

Ensino médio 38,9

Superior 378
Renda familiar (%)

1 a 2 salarios minimos 40,0

3 a 6 salarios minimos 33,0

> 6 salarios minimos 27,0
Situago conjugal (%)

Casadas/unido estavel 53,0

Nao casadas 47,0
Cor da pele (%)

Negras 73,2

N&o-negras 26,8
Tabagismo (%)

Fumantes 8,1

Nao-fumantes 72,6

Ex-fumantes 19,3
Peso (média + DP) 63,34 + 11,59
Estatura (média + DP) 158,87 £ 6,19
PAS (média + DP) 123,07 £ 19,07
PAD (média + DP) 74,37 £ 11,49
CT (média + DP) 205,98 + 49,57
HDL-C (média + DP) 45,62 + 13,48
Glicemia (média + DP) 94,41+ 16,61
CC (média + DP) 84,65 + 10,57
RCQ (média + DP) 0,85+ 0,07
indice C (média + DP) 1,23 +£0,07
RCEst (média + DP) 0,53 +0,07

de negras (73,2%), casadas ou em unido estavel (53,0%) e
nao-fumantes (72,6%). Destaque para a baixa frequéncia
de fumantes (8,1%).

A tabela 2 apresenta os pontos de corte e os valores de
sensibilidade e especificidade dos indicadores antropométricos
analisados. Todos os indicadores apresentaram sensibilidade
e especificidade aproximadas entre si e com valores acima
de 60%.

Quando se analisaram as areas sob as curvas ROC,
observou-se que todos os indicadores analisados apresentaram
poder discriminatério satisfatério para discriminar RCE (fig. 1).
Entretanto, o indice C foi o indicador que apresentou melhor
desempenho para discriminar RCE quando comparado com os
demais. Quando se compararam as areas sob as curvas ROC

Arq Bras Cardiol 2009;92(5):375-380
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Pontos de corte, sensibilidade e especificidade de CC,
RCQ, indice C e RCEst para discriminar RCE em mulheres

Comparagao das areas sob as curvas ROC de
indicadores antropométricos de obesidade abdominal em mulheres

Indicadores Pomtode " Sensibilidade  Especificidade Indicadores Areasoba IC 95% p-valor
antropométricos corte antropométricos curva

cC 86 69,5% 63,5% cC 0,704 0,634-0,775

RCQ 0,87 69,5% 66,8% RCEst 0,739 0,671-0,806

indice C 1,25 71,2% 64,0% RCQ 0,745 0,675-0,814

RCEst 0,55 67,8% 65,9% indice C 0,765 0,702 - 0,829 0,01

CC - circunferéncia da cintura; RCQ - razdo cintura-quadril; indice C - indice de
conicidade; RCEst - razdo cintura-estatura.

entre si, observou-se diferenca estatisticamente significativa
(p = 0,07) (tab. 3).

Discussao

O valor sugerido de ponto de corte da CC para discriminar
RCE por este estudo (86 cm), como esperado, é diferente
daqueles recomendados para a populagdo asidtica (valores
abaixo de 80 cm)'”1?2 e no Canada (80 cm)'®, e similar aos
encontrados no México?® (85 c¢cm) e no Brasil por Barbosa e
cols.?* (84 cm) e Pitanga e Lessa'® (83 c¢m).

Apesar da falta de consenso entre os estudos analisados
sobre qual o melhor ponto de corte para CC identificar
obesidade abdominal, nota-se que, excetuando-se os estudos
realizados na populacao asidtica (China, Cingapura, Taiwan e
Japao), os valores sugeridos oscilaram entre 80 e 88 cm, bem
préximos ao encontrado neste estudo (86 cm).

Quanto a RCQ, alguns estudos tém sugerido o valor
de 0,80 como ponto de corte para estimar OABD em
mulheres'®17:1921.2526  Entretanto, entre os estudos realizados
no Brasil, os valores apresentados foram 0,83 para mulheres
adultas com idade entre 30 a 74 anos'®, 0,84 para mulheres
de 30 a49 anos e 0,88 para as maiores de 50 anos?’. O ponto
de corte encontrado no México (0,85)?* também ficou mais
proximo ao nosso (0,87).

Vale destacar que as estratégias de analise usadas por alguns

CC - circunferéncia da cintura; RCQ - razdo cintura-quadril; indice C - indice de
conicidade; RCEst - razdo cintura-estatura.

autores'®'7192123 foram muito parecidas, ou seja, analisaram
individualmente ou em conjunto cada fator de risco para
DCV por meio de diferentes indicadores antropométricos
de obesidade. No presente estudo, optou-se por analisar o
risco cardiovascular global por meio do ERF, mesma estratégia
utilizada por Pitanga e Lessa'®?’.

Na literatura, poucos estudos determinam o melhor ponto
de corte para o indice C'*% e para a RCEst'*22328 estimarem
risco cardiovascular em mulheres.

Diferentemente do resultado encontrado no presente
estudo (1,25), Pitanga e Lessa'® sugeriram 1,18 como o
melhor ponto de corte para o indice C, apresentando
valores de sensibilidade (73,39%) e especificidade (61,15%)
e area sob a curva ROC de 0,75 (IC95% = 0,70-0,80). Em
outro estudo?, esses mesmos autores apresentaram pontos
de corte diferentes, a depender da faixa etéria analisada.
Para as mulheres de 30 a 49 anos, o melhor ponto de corte
foi 0 mesmo (1,18), com melhor sensibilidade (78,57%) e
especificidade (65,24%) e também melhor area sob a curva
ROC 0,81 (IC95% = 0,70-0,92). Entre as de idade mais
avangada (50 a 74 anos), o melhor ponto de corte sugerido foi
1,22, com sensibilidade (60,00%) e especificidade (65,82%) e
drea sob a curva ROC 0,65 (IC 95% = 0,58-0,73). Portanto,
o indice C apresentou melhor poder discriminatério de RCE
para as mulheres mais jovens.

Em relacdo a RCEst, valores mais baixos aos encontrados

1.00

.50 4

mOoQNCTETuZm®A

0,00

Area sob a curva e IC (95%)
Linha de Referéncia
— RCQ= 0,745 (0,675-0,814)
. Indice C= 0,765 (0,702-0.829)
CC = 0,704 (0.634-0,775)

RCEst =0,739 (0,67 1-0,806)

0,00

ESPECIFICIDADE

1.00

Fig. 1- Area sob as curvas ROC e IC (95%), comparando indicadores antropométricos de obesidade abdominal com risco elevado de doengas coronarianas.
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pelo presente estudo foram propostos na China' (0,50),
em Taiwan?® (0,45) e Cingapura®' (0,48). No Brasil, em
estudo recente, Pitanga e Lessa’® sugeriram para a RCEst
0,53 como melhor ponto de corte com sensibilidade (67%)
e especificidade (58%) e drea sob a curva ROC de 0,69 (IC
95% = 0,64-0,75). Ponto de corte parecido ao observado para
mulheres mexicanas, que variou de 0,53 a 0,535 para a RCEst
discriminar diabete tipo 2, hipertensao e dislipidemias®.

Os critérios de anormalidade, bem como o desempenho
de cada indicador antropométrico, utilizados para identificar
a obesidade abdominal tém sido divergentes na literatura.
Os componentes étnicos distintos e as caracteristicas
antropométricas diferentes em cada populagdo podem
justificar as diferengas encontradas. Ressalva-se que a escolha
do critério para definir pontos de corte no continuum entre
normal ou anormal pode variar de acordo com a natureza do
que estd se estudando e com os conhecimentos prévios sobre
os tratamentos e as medidas preventivas ja existentes. Buscou-
se neste estudo o melhor equilibrio entre a sensibilidade e a
especificidade, priorizando sempre a sensibilidade, em fungao
de que as repercussoes da OABD tém alto custo individual
e social. Portanto, o diagndstico precoce poderd favorecer
medidas na vigilancia nutricional e adogdo de habitos de
atividade fisica regular.

Recentemente foi observado que a idade pode modificar
o poder discriminatério de indicadores antropométricos da
obesidade para identificar RCE em mulheres?”. Como a idade
é um dos importantes fatores de risco para o desenvolvimento
de DCV'32% 3 discriminagao de pontos de corte por faixas
etdrias para identificar risco cardiovascular poderd ser uma
boa alternativa para posterior investigacao.

Os indicadores antropométricos da OABD analisados
apresentaram desempenhos semelhantes para discriminar
RCE.

Dados epidemioldgicos mostram ser a RCQ e a CC
preditores independentes para uma série de distlrbios
metabdlicos. Entretanto, recomenda-se que a utilizagao dessas
medidas seja combinada ao indice de massa corporal (IMC),
para potencializar a capacidade preditiva de complicagdes
cardiovasculares'?"32,

Segundo Veldsquez-Meléndez e cols.?, a estatura em fungao
do déficit nutricional na infancia decorrente de condicao de
pobreza pode estar associada ao desenvolvimento de OABD,
principalmente em mulheres. Confirmando a hipdtese
desses autores, o indice C e a RCEst seriam os indicadores
antropométricos mais recomendados para diagnosticar
essa doenca em mulheres, haja vista que estes levam em
consideracdo a estatura para seu célculo.

A CC e a RCQ, apesar de apresentarem vantagens em
relacdo a simplicidade e ao baixo custo da medida, em
razao de ser necessaria apenas uma fita métrica para sua
mensuragao, facilitando a utilizagdo para o diagnéstico da
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OABD em estudos ou intervengdes populacionais, apresentam
a desvantagem de nao levar em consideracdo a estatura e as
alteragées no peso.

Na RCEst se considera a estatura para o célculo, mas nao
se leva em conta o peso corporal.

O indice C parece ser um bom indicador de distribuicao
de gordura, especialmente em mulheres, captando as
variagoes na composicao corporal, permitindo comparagoes
entre sujeitos que apresentem diferentes medidas de peso
corporal e estatura. Entretanto, necessita de uma balanga
e de um antropdmetro, o que pode inviabilizar, em alguns
momentos, 0 seu Uuso.

A diversidade de indicadores antropométricos para
estimar a obesidade contribui para que a escolha de um
deles seja baseada em critérios que levem em consideragao
fatores como populacao estudada, sexo, idade e,
principalmente, as evidéncias baseadas em pesquisas
populacionais ou intervengdes clinicas. Além, é claro, da
disponibilidade e viabilidade de instrumentos para afericao
das medidas necessérias.

Diante dos resultados aqui apresentados, evidencia-se que
todos os indicadores antropométricos analisados apresentaram
desempenhos satisfatérios para discriminar RCE em mulheres,
e, observando a drea sob a curva ROC, o indice C foi o
indicador que apresentou o melhor poder discriminatério,
seguido por RCQ, RCEst e CC. Observou-se diferenga
significativa estatisticamente quando se compararam as dreas
sob as curvas ROC entre si (p = 0,01). Espera-se que esses
resultados contribuam para elucidar o fenémeno da OABD
na populacao feminina brasileira, fornecendo informagoes
para que os profissionais de satide atuem na prevengdo dessa
condigao clinica multifatorial, evitando o aparecimento das
doencgas cardiovasculares.
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