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Andlise de diferentes medidas
antropomeétricas na identificacdo de
sindrome metabdlica, com ou sem
alteracao do metabolismo glicidico

Analysis of several anthropometric measurements for the identification of
metabolic syndrome, with or without disturbance of glucose metabolism

Natdlia Pereira da Rocha', Antonela Siqueira-Catania’, Camila Risso Barros',
Milena Monfort Pires’, Luciana D. Folchetti', Sandra Roberta G. Ferreira’

RESUMO

Este estudo comparou parametros antropomeétricos e de resisténcia a insulina de indi-
viduos sem e com sindrome metabolica (SM), subestratificados pela presenca de anormalidades
glicémicas. Foram incluidos 454 individuos (66% mulheres, 54% brancos),
sendo 155 alocados para o grupo 1 (sem SM, sem anormalidade glicémica), 32 para o grupo 2
(sem SM, com anormalidade glicémica), 104 no grupo 3 (com SM, sem anormalidade glicémica)
e 163 no grupo 4 (com SM e anormalidade glicémica). Os grupos foram comparados por ANOVA.

Os grupos com SM (3 e 4) apresentaram os piores perfis antropomeétrico e lipidico;
no grupo 2, apesar de glicemias significantemente mais elevadas, as médias das variaveis antro-
pométricas e lipidicas nao diferiram do grupo 1. Os maiores valores médios de HOMA-IR foram
encontrados nos grupos com SM, enquanto o grupo 2 apresentou o menor HOMA-. A trigliceride-
mia foi a variavel metabdlica com coeficientes de correlagcdo mais elevados com a antropometria.
Porém, as correlagoes mais fortes foram da circunferéncia da cintura (r = 0,503) e da razao cintura-
altura (r=0,513) com o HOMA-IR (p < 0,01). Nossos achados revelam que, em amostra
da populagao brasileira, qualquer das medidas antropométricas identifica individuos com SM,
mas nao parece capaz de diferenciar aqueles com disturbio glicémico. Reforcamos a relagao mais
forte das medidas de adiposidade central com resisténcia a insulina, sugerindo utilidade da razao
cintura-altura. E possivel que componente autoimune contribua para o comprometimento do me-
tabolismo glicidico dos individuos do grupo 2. Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54(7):636-43

Descritores
Antropometria; indice de massa corporal; circunferéncia abdominal; razdo cintura-altura; sindrome metabdlica; disturbios glicémicos

ABSTRACT

This study compared anthropometric measurements and insulin resistance indexes of
individuals with or without metabolic syndrome (MS), stratified by the presence of glycemic ab-
normalities. 454 individuals (66% women, 54% Caucasians) were included,
being 155 allocated to group 1 (without MS, without glycemic abnormality), 32 to group 2 (without
MS, with glycemic abnormality), 104 to group 3 (with MS, without glycemic abnormality), and 163
to group 4 (with MS, with glycemic abnormality). Groups were compared by ANOVA. Tho-
se with MS (3 e 4) showed the worst anthropometric and lipid profiles; in group 2, despite higher
plasma glucose levels, the mean values of anthropometric variables and lipids did not differ from group 1.
The highest mean values of HOMA-IR were found in the groups with MS, while group 2 showed
the lowest HOMA-B. Triglyceride was the metabolic variable with the highest correlation coefficients
with anthropometry. However, the strongest correlations were those of waist circumference (r =
0.503) and waist-to-height ratio (r = 0.513) with HOMA-IR (p < 0.01). Our findings indi-
cate that, in a sample of the Brazilian population, any anthropometric measure identifies individuals
with MS, but such measurements seem to be unable to differentiate those with glycemic disturban-
ce. We reinforce the strongest relationship of measures of central adiposity with insulin resistance,
suggesting utility for the waist-to-height. An autoimmune component may be contributing to the
deterioration of glucose metabolism of individuals from group 2. Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54(7):636-43
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INTRODUGAO

Prevaléncias crescentes de obesidade sao observadas
nos paises desenvolvidos e também nos paises em
desenvolvimento como o Brasil (1-3). Particularmente
o acimulo abdominal da gordura corporal prediz dis-
tarbios metabdlicos que compoem a sindrome metabo-
lica (SM), cujo mecanismo fisiopatoldgico central ¢ a
resisténcia a insulina (4-6). Ao espectro das anormalida-
des da SM pertence um estado inflamatério subclinico
(7,8), comumente avaliado pela determinag¢io da con-
centragio sérica de proteina C reativa. Esta se encontra
aumentada na obesidade (9), sendo preditiva de evento
cardiovascular (10). A importancia do diagnodstico de
SM baseia-se no risco de progressdao ao diabetes melito
(DM) tipo 2 (11,12) e de eventos cardiovasculares (13-
15). O DM per se é indicativo de alto risco cardiovas-
cular, uma vez que o risco de infarto do miocirdio no
individuo diabético ¢ similar ao daquele nio diabético
que infartou anteriormente (16). A presenga de DM na
SM potencializa o risco cardiovascular (17).

Condigoes pré-diabéticas, glicemia de jejum (GJA)
ou tolerancia a glicose diminuida (TGD) também se
associam a morbimortalidade cardiovascular (18), ha-
vendo indicagdo de tratamento para minimizar riscos.
Nesta etapa da histéria natural do DM tipo 2, a resis-
téncia a insulina e a inflamag¢io subclinica ji estdo pre-
sentes (19).

Medidas antropométricas sio frequentemente em-
pregadas na avaliagio da adiposidade corporal devido
a sua praticidade e baixo custo. O indice de massa cor-
poral (IMC) é a medida mais utilizada e estudos epide-
mioldgicos mostram sua clara associagdo com elevagio
de mortalidade (20,21). Medidas regionais de obesida-
de, entre as quais a medida da circunferéncia da cintura
(CC) e a razdo cintura/quadril (RCQ), sdo capazes de
estimar indiretamente a gordura intra-abdominal que
reflete a massa de tecido adiposo visceral, gerador de
resisténcia a insulina. Essas medidas se mostram predi-
tivas de distarbios metabdlicos, doenga cardiovascular e
morte (22-24). A circunferéncia da cintura ¢ considera-
da o principal parimetro diagnoéstico da SM pela Inter-
national Diabetes Federation — IDF (25). Para popula-
¢oes latinas ou miscigenadas ainda ndo estdo disponiveis
estudos epidemiolégicos apontando a melhor medida
antropométrica para esse fim ou seu ponto de corte.

Recomenda-se obten¢do de medida da centralidade
da gordura corporal na rotina clinica que, combinada
ao IMC, complementa a capacidade preditiva de com-
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plica¢oes cardiovasculares (25,26). Foi proposto que a
razdo cintura/altura (RCA) seria bom indice antropo-
métrico na predi¢io de DM, risco cardiovascular e de
SM (27-30). Porém, sio escassos estudos em estratos
da populagdo brasileira, caracterizada por alta miscige-
nagio étnica. Esse fato dificulta estabelecer valores de
corte para varidveis antropométricas na predi¢io de ris-
co. A vantagem da RCA nesse sentido é que o ajuste
pela estatura tende a adequar a medida da circunferén-
cia da cintura para individuos de diferentes etnias. Es-
tudo recente avaliou a capacidade de identificar disttr-
bios metabdlicos por meio de medidas antropométricas
numa amostra multiétnica (30).

A avalia¢io da composi¢io corporal pode ser com-
plementada por métodos especializados, capazes de
fornecer estimativas precisas, porém invasivos e de alto
custo (31). Nido ¢ o caso da bioimpedancia elétrica, que
fornece os percentuais de gordura total ¢ massa magra,
sendo de pouca valia na estimativa especifica da gordura
intra-abdominal.

E possivel que o perfil antropométrico de porta-
dores ou nio de SM sem altera¢io do metabolismo
glicidico seja menos desfavoriavel quando compara-
do aqueles que ji desenvolveram anormalidades da
tolerancia a glicose. Supde-se que parimetros antro-
pométricos indicativos de centralidade da gordura
corporal —sugestivos de resisténcia a insulina — sejam ca-
pazes de identificar portadores de distarbios glicémicos.
O objetivo deste estudo foi comparar diversos parame-
tros antropométricos e de resisténcia a insulina entre in-
dividuos sem e com SM, subestratificados pela presenga
de anormalidades do metabolismo glicidico. Também
foi examinada a correlagdo entre varidveis antropomé-
tricas com indice de resisténcia a insulina.

SUJEITOS E METODOS

Pacientes

Os participantes do presente estudo foram obtidos a
partir do rastreamento de individuos para integrar um
programa de intervengdo no estilo de vida (habitos ali-

mentares ¢ atividade fisica) para prevengao de DM tipo 2, -

em andamento no Centro de Satide da Faculdade de
Satde Puablica da Universidade de Sio Paulo (FSP-
USP). As fontes desses individuos foram o Inquérito de
Satde do Adulto — ISA-Capital (ref) e, para completar a
amostra do referido programa, foram rastreados funcio-
narios da Universidade e usuarios do Centro. Os crité-
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rios de inclusio para o presente estudo foram individuos
de ambos os sexos, com idade > 18 anos, preenchendo
ou ndo critérios diagnosticos para SM (32). Aqueles
rastreados sem disttirbios metabdlicos compuseram um
“grupo controle”. Foram excluidos individuos em uso
de medicamentos antiobesidade e gestantes. Este estu-
do foi aprovado pelo Comité de Etica institucional e os
participantes assinaram termo de consentimento apos
terem sido esclarecidos sobre seus propositos.

Métodos

Trata-se de uma andlise transversal do banco de dados
de individuos rastreados, previamente a interven¢io a
que seriam submetidos. A avaliagio dos participantes
compreendeu, além de dados demograficos, obtengio
de medidas antropométricas, pressio arterial e de bio-
impedéncia elétrica. Também foram submetidos a co-
leta de sangue em jejum para determinagdes bioquimi-
cas ¢ ao teste oral de tolerincia a glicose (TOTG) com
75 g, segundo recomendagdes da Organiza¢io Mun-
dial da Satde (OMS).

A antropometria foi realizada por examinadores
treinados. Foram obtidos peso, com o minimo de rou-
pa e sem sapatos, em balanga eletr6nica, e a altura por
estadiometro. Para cilculo do IMC, o peso (kg) foi
dividido pela altura (m) ao quadrado. As circunferén-
cias da cintura (meia distincia entre a Gltima costela
flutuante e a crista iliaca) e do quadril foram obtidas em
pé, por meio de fita métrica inelastica, usando técnica
preconizada pela OMS (33). Foram obtidas a RCQ por
meio do quociente da circunferéncia da cintura pela do
quadril, ¢ a RCA dividindo-se a circunferéncia da cin-
tura pela estatura. Considerou-se como limite da nor-
malidade da RCA o valor de 0,50. A recomendagio de
manter a circunferéncia da cintura abaixo da metade da
altura foi previamente publicada (34).

Estimativas da massa gorda e massa magra foram
obtidas por meio do aparelho de bioimpedancia RJL,
modelo Quantum II e software especifico.

Trés medidas de pressdo arterial foram obtidas com
esfigmomandmetro automatico (Omron model HEM-
712C, Omron Health Care, Inc, USA), na posi¢io sen-
- tada, ap6s 5 minutos de repouso. Os valores finais de
¢ pressdo sistolica e diastdlica (em mmHg) foram a média

aritmética das duas tltimas medidas.

Com base nos resultados clinico-laboratoriais, os
participantes foram alocados para quatro grupos:
Grupo 1: sem SM e sem disturbios glicémicos (gru-
: po “controle”). Tais individuos poderiam apresentar
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niveis de pressdo arterial, triglicérides e HDL-colesterol
normais (28%) ou apenas um deles anormal (22,5%
com circunferéncia da cintura aumentada ¢ hiperten-
s30, 8,1% com circunferéncia da cintura aumentada e
hipertrigliceridemia e 41,4% com circunferéncia da cin-
tura aumentada ¢ HDL-c baixo).

Grupo 2: sem SM e com disttrbios glicémicos (gli-
cemia de jejum alterada [GJA] ou tolerancia a glicose
diminuida [TGD] ou DM).

Grupo 3: com SM e sem distarbios glicémicos.

Grupo 4: com SM e com disttrbios glicémicos.

O diagnoéstico de SM baseou-se nos critérios da
IDF (5), sendo o valor de corte da glicemia de jejum
para o diagnéstico de GJA aquele proposto pela Ame-
rican Diabetes Associntion (35). Além de circunferén-
cia da cintura aumentada (> 90 ¢cm para homens ou
> 80 cm para mulheres - valor recomendado para la-
tinos ¢ orientais) deveria haver mais pelo menos dois
dos seguintes componentes: triglicérides > 150 mg/dL;
HDL-colesterol < 40 mg/dL ou 50 mg/dL (homem
ou mulher, respectivamente); pressio arterial sistolica
> 130 mmHg ou diastolica > 85 mmHg ou uso de anti-
hipertensivos; glicemia de jejum = 100 mg/dL ou de
2 horas pés-sobrecarga > 140 mg/dL ou uso de anti-
diabéticos.

A resisténcia a insulina e fung¢do de célula beta fo-
ram avaliadas, respectivamente, pelo HOMA-IR (ho-
meostasis model assessment for insulin vesistance) € 0
HOMA-B (36).

Métodos analiticos

As dosagens bioquimicas foram realizadas no labora-
tério do Centro de Saude da FSP-USP. A glicose plas-
matica foi determinada pela glicose-oxidase. As con-
centragoes de colesterol total, HDL-c e triglicérides
foram determinadas por métodos colorimétricos en-
zimdticos, processados em analisador automatico. As
concentragoes de LDL-c ¢ VLDL-c foram obtidas por
diferenga, utilizando-se a equagdo de Friedewald. Ali-
quotas de soro foram estocadas a -80°C para posterior
determinacio de insulina por ensaio imunofluorimé-
trico, baseado em anticorpo monoclonal (AutoDelfia,
Perkin Elmer Life Sciences Inc., Norton, OH, USA)
¢ PCR (ultrassensivel) por ensaio imunoenzimatico
quimioluminescente (Diagnostic Products Corpora-
tion, Los Angeles, CA, USA). As determinag¢des de
PCR nio foram realizadas para individuos do grupo 1
(controle).
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Analise estatistica

As variaveis peso, estatura, IMC, CC, RCQ, RCA,
massa magra, massa gorda, bioquimicas e HOMA dos
grupos 1, 2, 3 e 4 foram expressas como média e des-
vio-padrdo. Aquelas sem distribuigdo normal sofreram
transformacio logaritmica (triglicérides e HOMA) para
andlise. Andlise de varidncia (ANOVA) foi empregada
para comparagio entre os grupos. O coeficiente de
Pearson foi empregado para avaliar a correlagio entre
as varidveis. O nivel de significAncia foi fixado em 5%.

Procedeu-se a andlise estatistica por meio do programa
SPSS 12.0 (SPSS Inc. Woking, Surrey, UK).

RESULTADOS

Entre os 454 individuos incluidos, a maioria era do sexo
feminino (65,8%), sendo 54% autoclassificados como
brancos, 35,2% como pardos, 7,5% como negros ¢ 3,3%
como asidticos. Foram encontrados 187 participantes
sem SM, tendo sido alocados 155 para o grupo 1 e ape-
nas 32 para o grupo 2 (com distarbio glicémico, sendo
78,1% de GJA e 21,9% de TGD); dos 267 portadores
de SM, 104 apresentavam TOTG normal (grupo 3) e
163, distarbios glicémicos (grupo 4). A tabela 1 mos-
tra os dados demogrificos, antropométricos e clinicos
dos participantes. Participantes do grupo 1 eram mais
jovens e tinham, em média, menores valores médios de
pressio arterial que os demais. Os grupos 3 e 4 apre-
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sentaram perfil antropométrico mais desfavoravel que
aqueles sem SM. A estatura foi similar entre os grupos.

A tabela 2 contém os resultados de varidveis bio-
quimicas e indice de resisténcia a insulina dos grupos
de participantes. Por defini¢io, as médias dos valores
glicémicos de jejum e pos-sobrecarga foram maiores
nos grupos 2 e 4 quando comparados ao 1 e 3. O perfil
lipidico foi pior entre os participantes com SM ¢ DM;
mesmo entre aqueles sem SM, as médias das varidveis
lipidicas foram ligeiramente mais desfavoraveis que na-
queles sem anormalidade glicidica ¢ sem SM. Os gru-
pos com SM tiveram maiores valores médios de insu-
lina ¢ de HOMA-IR, sendo este tltimo mais elevado
naquele subgrupo com distarbio glicémico. O grupo 2,
por sua vez, apresentou o menor valor de HOMA-P.
Comparando-se os grupos 3 ¢ 4, novamente aquele
subgrupo com distarbio glicémico apresentou média
significantemente menor que aquele sem o disttrbio.

Valores de PCR > 1,0 mg/dL foram excluidos, in-
terpretados como indicativos de estado inflamatério
clinico e ndo mais de inflamag¢io subclinica. Diante dis-
so, o numero de resultados de PCR especialmente do
grupo 1 foi comprometido, nio sendo comparado com
os demais grupos (Tabela 2).

A totalidade da amostra foi empregada nas analises
de correlagio para avaliar como as variaveis antropomé-
tricas se correlacionavam as metabdlicas, aos HOMAs
e PCR. Os cocficientes estdo apresentados na tabela 3.

Tabela 1. Caracteristicas clinicas de individuos portadores ou ndo de sindrome metabdlica (SM), estratificados segundo a presenca (Grupos 2 e 4) ou ndo

(Grupos 1 e 3) de distdrbios glicémicos

N =155 Nes N= 104 Netos  Valordep

Homens (%) 355 53,1 317 33,7 0,16
Nao brancos (%) 51,6 40,6 50,9 53,4 0,58
Idade (anos) 438 + 145 518 + 163 560 + 143® 56,1 + 11,9% < 0,001
PA sistélica (mmHg) 1221 £ 165 1278 = 165° 1381 =+ 182 1369 =+ 19,70 < 0,001
PA diastélica (mmHg) 762 £ 103 779 o+ 104% 834 =+ 107 81,9 =+ 10,1% < 0,001
Peso (kg) nr7r £ 154 668 + 134% 818 =+ 183 81,7 + 143% < 0,001
IMC (kg/m?) 269 =+ 571 252 + 487 312 = 62 313 &+ 52% < 0,001
Circunferéncia da cintura (cm) 916 + 138 873 + 115% 102,7 = 138 1029 =+ 10,9% <0,001
Circunferéncia do quadril (cm) 1026 + 114 976 =+ 938 1082 + 129 1083 =+ 113 <0,001
Razdo cintura-quadril 09 =+ 01 09 =+ 01= 09 <+ 01° 09 <+ 01« < 0,001
Razdo cintura-altura 56,1 + 79 538 &+ 8¢ 636 + 85 638 + 68® <0,001
Massa gorda (%) 1 o+ 10,3 253 + 88 354 =+ 8% 349 + 86® < 0,001

Dados expressos em porcentagem (comparados pelo qui-quadrado) ou média e desvio-padrao (comparados por ANOVA).

Letras diferentes indicam diferenca significante.

IMC: indice de massa corpérea; PA: pressao arterial.
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Tabela 2. Valores médios de varidveis bioguimicas e indice de resisténcia a insulina dos 4 grupos de participantes, estratificados segundo a presenca ou

ndo de sindrome metabdlica e de distirbios glicémicos

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Valor de p

Glicemia jejum (mg/dL) 86,77 + 8,06° 10913 + 17,59 8830 + 7,397 1327 + 22,84® <0,001
Glicemia 2h (mg/dL) 9,24 + 1785 12159 =+ 54,06° 10239 + 19,16% 148,69 + 54,69® <0,001
Triglicérides (mg/dL) 9819 + 53777 11213 = 47,10% 17040 & 72,25 155,01 + 90,75% <0,001
Colesterol total (mg/dL) 180,19 + 3891* 190,84 =+ 40,13% 20446 + 41,95% 197,16 + 42,70% <0,001
LDL-c (mg/dL) 1310 + 3511° 11853 =+ 3572% 12998 + 37,17% 12411 + 3893 <0,001
HDL-c (mg/dL) 4755 + 12,42 4825 + 13767 3989 + 851 422 + 1133* <0,001
Insulina de jejum (uUl/ml) 610 + 508 647 + 4,037 971 + 644 12,75 + 1534% <0,001
PCR (mg/dL) ND 024 + 023 031 + 025 034 <+ 024 0,41
HOMA-IR 133 = 125 167 = 1,002 212+ 1,40® 33 &+ 406° <0,001
HOMA-B 104,40 + 8114 5856 + 4377° 156,34 + 131,75° 109,00 =+ 127,94% <0,001

Dados expressos como média e desvio-padrao, comparados pela ANOVA.

Letras diferentes indicam diferenca significante.

ND: ndo disponivel.

HOMA: homeostasis model assessment, PCR: proteina C reativa.

Tabela 3. Coeficientes de correlagdo entre varidveis antropométricas e metabdlicas da totalidade dos participantes

G"‘l?:i':l': de G"c"g‘ia 9 Triglicérides LDL HDL Insulina PCR HOMA-IR HOMA-B

IMC 0,132 0,150" 0,236 0,095 -0,086 0,501" 0,285" 0,499 0,378"
CA 0,170 0,171 0,311" 0,119’ -0,143" 0,493" 0,280" 0,503 0,335
caQ 0,076 0,119 0,114 0,090 -0,010 0,426 0,218" 0,416 0,350
RCQ 0,196™ 0,145 0,384~ 0,085 -0,226” 0,258~ 0,145 0,290" 0,082
RCA 0,160° 0,189~ 0,289" 0,172" -0,065 0,506 0,317" 0,513" 0,351"
MG 0,054 0,118 0,087 0,110 0,154 0,352 0,233" 0,336 0,314

IMC: indice de massa corpérea; CC: circunferéncia da cintura; CQ: circunferéncia do quadril; RCQ:

*P<0,05**P<0,01.

Em decorréncia do baixo ntimero e das caracteristicas
clinicas dos individuos que compuseram o grupo 2,
essa andlise também foi realizada excluindo esses par-
ticipantes, nio tendo sido observada qualquer altera-
¢do na significancia achados de correlagio. Correlagdes
fracas, porém significantes, foram observadas de cer-
tas medidas antropométricas (IMC, circunferéncia da
cintura, RCQ ¢ RCA) com as glicemias e triglicérides.
A circunferéncia da cintura e a RCQ se correlaciona-
ram negativamente com a HDL-c. Foram encontradas
correlagdes moderadas da antropometria com a PCR,
sendo o coeficiente da RCA o mais elevado (r = 0,317;
p < 0,01). Também os indices de resisténcia a insuli-
na — insulinemia de jejum e HOMA-IR - apresentaram
boas correlagoes com medidas antropométricas; nova-
mente, a RCA apresentou os coeficientes mais elevados
(r = 0,506 ¢ 0,513, respectivamente para insulinemia e
HOMA-IR, p < 0,01). Em anilise com exclusdo dos 32
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razdo cintura-quadril; RCA: razdo cintura-altura; PCR: proteina C reativa.

individuos do grupo 2, os coeficientes foram semelhan-
tes ¢ mantiveram a mesma significincia estatistica (da-
dos ndo mostrados). O HOMA-P nio se correlacionou
significantemente apenas com a RCQ.

DISCUSSAOQ

Os achados do presente estudo revelam que, em amos-
tra da populagio brasileira, qualquer das medidas an-
tropométricas analisadas identifica individuos com
SM, mas ndo parece capaz de diferenciar aqueles com
distrbios glicémicos. Nio apoiam a hipétese de que
a presenga de anormalidades do metabolismo glicidi-
co per se estaria associada a pior perfil antropométrico,
especialmente no que se refere a deposi¢io abdominal
de gordura. A antropometria dos grupos de individuos
com distarbios glicémicos (2 ¢ 4), aleatoriamente sele-
cionados na rede publica de satde, foi semelhante a dos
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grupos sem tais anormalidades (1 e 3). Por outro lado,
tais achados refor¢aram a relagdo mais forte de medidas
de adiposidade central com resisténcia a insulina, suge-
rindo inclusive utilidade da razio cintura-altura.

Para todas as varidveis antropométricas, diferengas
marcantes ocorreram quando se considerou a presenga
(grupos 3 ¢ 4) ou auséncia (1 e 2) de SM. Os indivi-
duos dos grupos sem SM apresentavam-se, em média,
na faixa de sobrepeso (IMC entre 25 ¢ 30 kg/m?), en-
quanto aqueles com SM, na faixa de obesidade (IMC
> 30 kg/m?). Ambos os grupos com SM apresentaram
médias de valores antropométricos significantemente
maiores, ¢ ter ou nio anormalidades glicémicas ndo
contribuiu para diferenciar os subestratos neste estudo.
Porém, nio podemos afastar que diferengas no nivel de
adiposidade intra-abdominal existam entre individuos
sem e com anormalidades glicémicas e que s6 seriam
detectadas apenas por meio de métodos altamente es-
pecializados e sensiveis, como ¢ o caso da tomografia
computadorizada, ou com amostras maiores.

Entre os participantes deste estudo, houve predo-
minio de mulheres; habitualmente essa situagio ¢ ob-
servada em campanhas com apelos de satde ou mesmo
em ambulatérios da rede puablica de satde. A diversida-
de de cores de pele dos individuos incluidos expressa
a miscigenagdo e heterogeneidade étnica de nossa po-
pulagdo, fato que era desejavel para a presente analise.
Deve-se ressaltar que analisamos uma amostra de con-
veniéncia, portanto nio representativa da nossa popu-
lagdo, mas que mantiveram proporg¢des de nio brancos
similares nos subgrupos estudados. Considerando o
Brasil de hoje, ha predominio de individuos nio bran-
cos, enquanto nesta amostra do Municipio de Sio Pau-
lo constatou-se percentual de 46%.

Tendo em mente o conceito de SM, era esperado
que os individuos portadores da SM tivessem pior per-
fil cardiometabolico que os grupos sem a SM. Porém,
desconheciamos quais seriam as caracteristicas do gru-
po sem a SM que desenvolveram distarbio glicémico.
O encontro de valores antropométricos, pressoricos e
bioquimicos semelhantes entre nio portadores de SM
com e sem anormalidade da tolerincia a glicose sugere
que, pelo menos em parte, esses individuos nio apre-
sentem 0 DM tipo 2 classico. Chamou 2 atengdo o re-
duzido tamanho da amostra do grupo 2 (sem SM ¢ com
distarbio glicémico), bem como o grau e a distribui¢io
da adiposidade compariveis aos do grupo 1. E possivel
que participantes do grupo 2 nao desenvolvam o cldssi-
co DM tipo 2 associado a obesidade. A nio disponibi-
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lidade de parimetros mais especificos para classificagio
do tipo de DM (como a determina¢io de anticorpos
anti-insulina ¢ anti-GAD) ndo permite avangar na es-
peculagio de que esse grupo poderia estar “contami-
nado” com individuos portadores de lesio pancreatica
autoimune, compativel com DM tipo 1. Outro achado
do presente estudo que refor¢a a Gltima hipdtese foi a
constatagio de que o mesmo grupo 2 apresentou a me-
nor média de HOMA-B, indicando menor capacidade
secretéria de insulina, coerente com destrui¢do autoi-
mune das células beta.

As correlagoes encontradas foram compativeis com
o esperado, uma vez que é amplamente conhecido que
o aumento da adiposidade corporal induz anormali-
dades metabdlicas, em especial aquela de distribuigio
central (4,22,26). De fato, o IMC, a circunferéncia da
cintura, a RCQ e a RCA se correlacionaram com as
concentragoes de glicose e triglicérides. Havia a expec-
tativa de que a RCA pudesse revelar coeficientes mais
fortes que outras medidas antropométricas (29,30), si-
nalizando mais eficazmente individuos brasileiros com
distrbios metabdlicos. Seria interesse dispor de uma
medida reprodutivel e de baixo custo que pudesse ser
usada amplamente numa populagio com tamanha he-
terogeneidade étnica.

De interesse foi o fato de a RCQ ter apresenta-
do o mais alto coeficiente de correlagio com as con-
centragoes de triglicérides, critério fundamental para
diagnéstico da SM. Esse achado reforga a opinido de
outros pesquisadores sobre a importancia da “cintura
hipertrigliceridémica” na predigdo de risco cardiovascu-
lar (37,38). Nao podemos afastar que a RCA pudesse
apresentar melhores correlagoes em amostras maiores e
mais representativas da nossa popula¢io. De qualquer
forma, a natureza transversal deste estudo limitaria in-
ferir sobre relagdes tipo causa-efeito entre as varidveis
analisadas.

Os achados de correla¢oes da insulinemia de jejum
¢ do HOMA-IR com medidas antropométricas foram
consistentes e coerentes com o esperado, uma vez que
¢ sabido que a adiposidade corporal deteriora a sensi-
bilidade a insulina (6,7). Mesmo o IMC — que fornece

estimativa da gordura generalizada e ndo central —apre- -

sentou boas correlagdes com pardmetros de resisténcia
a insulina. O mais interessante foi o encontro de corre-
lagio da RCA com a PCR e indices de resisténcia a insu-
lina (insulinemia de jejum e HOMA-IR), de magnitude
moderada, sugerindo que esse indicador antropométri-

co pode ser util para revelar o estado pré-inflamatério
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¢ de resisténcia a insulina. Apesar de o coeficiente de
correlagio da RCA ter sido o mais alto entre as varidveis
antropométricas aqui estudadas, nao é possivel afirmar
que a forga das correlagoes seja diferente entre si.

Em concordancia com outros estudos que encon-
traram valores de PCR associados diretamente com me-
didas de adiposidade (8), a RCA apresentou o mais alto
coeficiente de correla¢io se comparado a outras medi-
das. Tal encontro é compativel com a hip6tese de que o
tecido adiposo predispoe a um estado pré-inflamatério
devido a produgdo de adipocitocinas (39). Interleuci-
nas secretadas especialmente no tecido adiposo visceral
estimulam a sintese hepatica de proteinas de fase aguda,
sendo a PCR a mais comumente empregada para com-
pletar a avaliagdo do risco cardiovascular (10).

No que diz respeito as correlagdes diretas e signifi-
cantes também com o HOMA-B, poderiam sugerir que
as células B estdo sendo requisitadas para secretar mais
insulina @ medida que aumenta a adiposidade corporal;
porém, a transversalidade deste estudo nio permite in-
ferir tal relacdo causal.

Em suma, em amostra da popula¢io brasileira resi-
dente em Sio Paulo, nossos achados indicam que qual-
quer das medidas antropométricas analisadas identifica
individuos com SM, mas ndo parece capaz de diferen-
ciar aqueles com distarbio glicémico. Refor¢amos a
relagio mais forte das medidas de adiposidade central
com resisténcia 2 insulina, sugerindo utilidade para a
RCA. E possivel que componente autoimune possa ter
contribuido para o comprometimento do metabolismo
glicidico dos participantes do grupo 2. Mais estudos
envolvendo amostras representativas ¢ de delineamento
longitudinal sdo necessarios para comprovar tais pro-
posigdes.

Agradecimentos: Este trabalho contou com auxilio a pesquisa e

bolsa de estudo da Fundagio de Amparo a Pesquisa do Estado de
S3o Paulo (Fapesp).

Declaragio: os autores declaram nio haver conflitos de interesse
cientifico neste estudo.

REFERENCIAS

1. World Health Organization. Preventing and managing the glo-
bal epidemic. Report of a WHO consultation on obesity. Geneva:
World Health Organization (WHO/NUT/NDC/98.1); 1998.

2. Monteiro CA, Mondini L, de Souza AL, Popkin BM. The nutrition
transition in Brazil. Eur J Clin Nutr. 1995; 49:105-13.

3. Flegal KM, Carroll MD, Kuczmarski RJ, Johnson CL. Overweight

and obesity in the United States: prevalence and trends, 1960-
1994. Int J Obes. 1998;22:39-47.

642

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Depres JP, Moorjani S, Lupien PJ, Tremblay A, Nadeau A, Bou-
chard C. Regional distribution of fat, plasma lipoproteins, and
cardiovascular disease. Arteriosclerosis. 1990;10:497-511.

Alberti KGMM, Zimmett P, Shaw J. Metabolic syndrome-a new
world-wide definition. A consensus statement from the Interna-
tional Diabetes Federation. Diabetic Medicine. 2006;23:469-80.
Reaven GM. Role of insulin resistance in human disease. Diabe-
tes. 1988;37(12):1595-607.

Reaven GM. Role of insulin resistance in human disease (syndro-
me X): an expanded definition. Annu Rev Med. 1993;44:121-31.
Ridker PM, Wilson PW, Grundy SM. Should C-reactive protein be
added to metabolic syndrome and to assessment of global car-
diovascular risk? Circulation. 2004;109:2818-25.

Visser M, Bouter LM, McQuillan GM, et al. Elevated C-reac-
tive protein levels in overweight and obese adults. JAMA.
1999;282:2131-5.

Ridker PM, Rifai N, Rose L, et al. Comparison of C-reactive protein
and low-density lipoprotein cholesterol levels in the prediction
of first cardiovascular events. N Engl J Med. 2002;347:1557-65.
Lorenzo C, Williams K, Hunt KJ, Haffner SM. The metabolic syn-
drome as predictor of type 2 diabetes: the San Antonio Heart Stu-
dy. Diabetes Care. 2003;26(3):153-9.

Ford ES, Schulze MB, PischonT, Bergmann MM, Joost HG, Boeing H.
Metabolic syndrome and risk of incident diabetes: findings from
the European Prospective Investigation into Cancer and Nutri-
tion-Postdam Study. Cardiovasc Diabetol. 2008;7:35.

Lakka HM, Laaksonen DE, Lakka TA, Niskanen LK, Kumpusa-
lo E, Tuomilehto J, et al. The metabolic syndrome and total
and cardiovascular disease mortality in middle-aged men.
JAMA. 2002;288:2709-16.

Malik S, Wong ND, Franklin SS, KamathTV, Lltalien GJ, Pio JR, et
al. Impact of the metabolic syndrome on mortality from coronary
heart disease, cardiovascular disease, and all causes in United
States adults. Circulation. 2004;110:1245-50.

Fontbonne A, Charles MA, Thibult N, Richard JL, Claude JR, War-
net JM, et al. Hyperinsulinemia as a predictor of coronary heart
disease mortality in a healthy population: the Paris Prospective
Study, 15-year follow-up. Diabetologia. 1991;34:356-61.

Haffner SM, Lehto S, RonnemaaT, Pyorala K, Laakso M. Mortality
from coronary heart disease in subjects with type 2 diabetes and
in nondiabetic subjects with and without prior myocardial infarc-
tion. NEJM. 1998;339:229-34.

Alexander CM, Landsman PB, Teutsch SM, Haffner SM. NCEP-
defined metabolic syndrome, diabetes, and prevalence of coro-
nary heart disease among NHANES Il participants aged 50 years
and older. Diabetes. 2003;52:1210-4.

Coutinho M, Gerstein HC, Wang Y, Yusuf S. The relationship be-
tween glucose and incident cardiovascular events. A metaregres-
sion analysis of published data from 20 studies of 95,783 indivi-
duals followed for 12.4 years. Diabetes Care. 1999;22:233-40.
Haffner SM. Insulin resistance, inflammation, and the prediabetic
state. Am J Cardiol. 2003;92(4A):18J-26J.

Stevens J, Keil JE, Rust PF, Verdugo RR, Davis CE, Tyroler HA, et
al. Body mass index and body girths as predictors of mortality in
black and white men. Am J Epidemiol. 1992;135:1137-46.
Prospective Studies Collaboration. Body-mass index and cause-
specific mortality in 900000 adults: collaborative analyses of 57
prospective studies. Lancet. 2009;373:1083-96.

Han TS, Van Leer EM, Seidell JC, Lean ME. Waist circumference
action levels in the identification of cardiovascular risk factors:
prevalence study in a random sample. Br Med J. 1995;311:1401-5.
Pischon T, Boeing H, Hoffmann K, Bergmann M, Schulze MB,
Overvad K, et al. General and abdominal adiposity and risk of
death in Europe. N Engl J Med. 2008;359:2105-20.

Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54/7



24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

Despres JP, Lemieux |, Bergeron J, Pibarot P, Mathieu P, Larose E, et al.
Abdominal obesity and the metabolic syndrome: contribution to glo-
bal cardiometabolic risk. ArteriosclerThromb Vasc Biol. 2008;28:1039-49.
Alberti KGMM, Zimmett P, Shaw J. Metabolic syndrome-a new
world-wide definition. A consensus statement from the Interna-
tional Diabetes Federation. Diabetic Medicine. 2006;23:469-80.
Krotkiewski M, Bjorntorp P, Sjostrom L, Smith U. Impact of obesi-
ty on the metabolism in men and women: importance of regional
adipose tissue distribution. J Clin Invest. 1983;72:1150-62.

Hsieh SD, MutoT. Metabolic syndrome in Japanese men and wo-
men with special 309 references to the anthropometric criteria
for the assessment of obesity: proposal to use the waist-to-height
ratio. Prev Med. 2006;42:135-9.

Hsieh SD, MutoT.The superiority of waist-to-height ratio as an an-
thropometric index to evaluate clustering of coronary risk factors
among non-obese men and women. Prev Med. 2005;40:216-20.
Mombelli G, Zanaboni AM, Gaito S, Sitori CR. Waist-to-height is
a highly sensitive index for the metabolic syndrome in a Medi-
terranean population. Metab Synd Relat Disord. 2009;7(5):477-84.
MacKay MF, Haffner SM, Wagenknecht LE, D’Agostino RB Jr, Han-
ley AJ. Prediction of type 2 diabetes using alternate anthropo-
metric measures in a multi-ethnic cohort: the insulin resistance
atherosclerosis study. Diabetes Care. 2009;32(5):956-8.
Ribeiro-Filho FF, Faria AN, Azjen S, Zanella MT, Ferreira SRG. Me-
thods of estimation of visceral fat: advantages of ultrasonogra-
phy. Obes Res. 2003;11(12):1488-94.

Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54/7

32.

33.

34.

35.

36.

37

38.

39.

Antropometria e distirbio glicémico na sindrome metabdlica

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Estudo Na-
cional das Despesas Familiares - ENDEF: 1974-1975. Rio de Ja-
neiro, RJ; 1978.

World Health Organization. Diet, nutrition and the prevention of
chronic diseases. Report of aWHO group. Technical Report Series
No 797. World Health Organization, Geneva; 1990.

Garnett SP, Baur LA, Cowell CT. Waist-to-height: a simple option
for determining excess central adiposity in young people. Int J
Obes. 2008;32:1028-30.

American Diabetes Association. Diagnosis and classification of
diabetes mellitus. Diabetes Care. 2008;31(S1):S55-60.

Matthews DR, Hosker JP, Rudenski AS, Naylor BA, et al. Home-
ostasis model assessment: insulin resistance and B-cell function
from fasting plasma glucose and insulin concentrations in man.
Diabetologia. 1985;28:412-19.

Lemieux |, Pascot A, Couillard C, Lamarche B, et al. Hypertriglyce-
ridemic waist: a marker of the atherogenic metabolic triad (hype-
rinsulinemia; hyperapolipoprotein B; small, dense LDL) in men?
Circulation. 2000;102:179-84.

Kahn HS, Valdez R. Metabolic risks identified by combination of
enlarged waist and elevated triacylglycerol concentration [see
comment]. Am J Clin Nutr. 2003;78:928-34.

Bulcao C, Ferreira SRG, Giuffrida FMA, Ribeiro-Filho FF The
new adipose tissue and adipocytokynes. Curr Diabetes Rev.
2006;2(1):19-28.

643

s 05 direitos resenvados.

%
o
o
=

S



