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RESUMO

Visando avaliar o valor do indice de massa corporal (IMC) como predi-
tor de circunferéncia abdominal de risco cardiovascular (CARCV) e de
diagnéstico de sindrome metabdlica (CASM) em pacientes com DM
fipo 2 (DM 2), avaliamos o IMC e a CA em 753 pacientes com DM 2 (472
mulheres) com 23 + 8 anos. Todos os participantes foram divididos em
grupos de acordo com a presenca de CARCV e CASM, sendo avaliado
o melhor ponto de corte de IMC preditor destas alteracdes nas mulheres
e nos homens. Nas mulheres, o IMC > 25,0 kg/m? foi o melhor preditor da
CARCV, sendo a drea sob a curva ROC e IC 95% de 0,7202 (0,6753 -
0,7652) e de CASM (0,8318 (0,7928 - 0,8708)). Nos homens, o IMC > 25,0
kg/m?2 foi melhor preditor da presenca de CARCV (0,8527 (0,8098 -
0,8955)), sendo o IMC > 30,0 kg/m?2 melhor preditor da CASM (0,9071
(0,8708 - 0,9433)). Concluimos que o cdlculo do IMC pode ser uma
maneira prdtica para avaliacdo de sindrome metabdlica e risco car-
diovascular em paises onde nem sempre estdo disponiveis material e
freinamento adequado para avaliagdo da CA. Estudos prospectivos
sG0 necessdrios para avaliar necessidade de mudanca nos pontos de
corte adotados como indicativos destas alteracoes nos diabéticos. (Arq
Bras Endocrinol Metab 2006;50/3:450-455)

Descritores: Indice de massa corporal; Circunferéncia abdominal; Sin-
drome metabdlica; Risco cardiovascular; Diabetes tipo 2

ABSTRACT

Anthropometric Parameters and Metabolic Syndrome in Type 2 Diabetes.
To evaluate the value of body mass index (BMI) as predictor of waist cir-
cumference of cardiovascular risk (CRWC) and diagnostic of metabolic
syndrome (MSWC) in patients with type 2 diabetes mellitus (DM 2), we
assessed BMI and WC in 753 patients with DM 2 (472 women) with 23 + 8
years. The participants had been divided in groups in accordance with
the presence or absence of ACCR or ACMS. The best BMI cut-off to pre-
dict such disturbances was evaluated in women and men. In females,
BMI > 25.0 kg/m? was the best predictor of CRWC. Area under ROC curve
and IC 95% were 0.7202 (0.6753 - 0.7652) for CRWC and of (0.8318 (0.7928
- 0.8708)) for MSWC. In males, IMC > 25.0 kg/m?2 was better predictor for
CRWC presence (0.8527 (0.8098 - 0.8955)), while BMI > 30.0 kg/m?2 for
MSWC (0.9071 (0.8708 - 0.9433)). We conclude that BMI can be a simple
way to evaluate metabolic syndrome and cardiovascular risk where
there were not material and prepared professionals for the WC evaluo-
tion. We need prospective studies to evaluate if it is necessary to change
the BMI cut-off adopted as indicative of these disturbances in the dio-
betic population. (Arq Bras Endocrinol Metab 2006;50/3:450-455)

Keywords: Body mass index; Abdominal circumference; Metabolic syn-
drome; Cardiovascular risk; Type 2 diabetes
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DIABETES MELLITUS (DM) é a doenga metabdlica

mais comum e apresenta sérias implicagdes na
qualidade de vida dos pacientes em decorréncia das
suas complicagdes microvasculares e macrovasculares.
Os pacientes com DM possuem um maior risco de
apresentarem doengas cardiovasculares (1,2), que sdo a
principal causa de morte em ambos os tipos de dia-
betes (3).

A sindrome metabdlica e a presenga de seus
componentes estdo associadas com maior risco para o
desenvolvimento das complicagoes do DM (4,5).
Diante do fato de varios pacientes com DM tipo 2
apresentarem a sindrome metabdlica, a identificagio
deste grupo de pacientes é importante para a otimiza-
¢io do tratamento e diminui¢io do risco de desen-
volvimento de tais complicag¢des. Esta sindrome esta
associada com o maior risco de doenga cardiovascular
através de fatores convencionais ¢ nio convencionais,
incluindo obesidade centripeta, gordura visceral,
hipertensio arterial, dislipidemia, LDL pequena e
densa e niveis elevados de PAI-1 (6).

Os métodos para avaliagio da gordura visceral
sdo complexos, sendo a circunferéncia abdominal um
indicador mais simples e fiel da presenca deste tipo de
gordura. O indice de massa corporal (IMC) e o per-
centual de gordura abdominal sio considerados indi-
cadores razodveis apenas nos pacientes mais jovens (7).

Na pratica clinica didria, a realizagdo do cilculo
do IMC ¢ mais simples, confivel e reproduzivel que a
medida da circunferéncia abdominal em fun¢io de
todos os cuidados necessarios para a realizagio deste
Gltimo parimetro. O objetivo de nosso estudo foi
avaliar o valor do IMC como preditor de circunferéncia
abdominal de risco cardiovascular e de diagnostico de
sindrome metabélica em 753 pacientes com DM tipo 2.

PACIENTES E METODOS

Foram avaliados 753 pacientes com DM tipo 2 acom-
panhados regularmente no ambulatério de Diabetes
do Hospital Universitario Pedro Ernesto, da Universi-
dade do Estado do Rio de Janeiro, classificados de
acordo com os critérios adaptados da American Din-
betes Association (8).

Todos os pacientes diabéticos foram submeti-
dos a um inquérito clinico-demografico, no qual apu-
ramos dados relativos a sexo, idade (anos) e tempo de
durag¢io do diabetes (anos).

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado
dividindo-se o peso (kg) pela altura ao quadrado (m2),
¢ a circunferéncia abdominal foi avaliada com fita
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métrica no ponto médio entre a crista iliaca e o rebor-
do costal, com o paciente em pé, sem roupa, com 0s
bragos posicionados ao longo do corpo e na fase expi-
ratéria da respiragdo (9). Consideramos circunferéncia
de risco para doenga cardiovascular uma medida maior
ou igual a 80 cm nas mulheres e 94 cm nos homens.
A circunferéncia caracteristica de sindrome metabdlica
nas mulheres foi maior ou igual a 88 cm e nos homens,
102 cm (10).

Utilizamos o IMC 2 25 kg/m? para defini¢ao
de sobrepeso, = 30 kg/m? para defini¢io de obesi-
dade, conforme recomenda¢io da Organizagio Mun-
dial de Satde ¢ de estudo brasileiro (11), ¢ > 28
kg/m?2 para a defini¢io de obesidade leve (12). Foram
utilizados ainda dois outros pontos de corte para o
IMC, 27 ¢ 27,5 kg/m?2.

Os pacientes foram submetidos também a afe-
ri¢do da pressdo arterial sistémica (PA) ap6s 5 minutos
de repouso com esfigmomandémetro de coluna de
mercurio padronizado e calibrado.

Os participantes foram submetidos a coleta de
sangue apos 12 horas de jejum e 2 horas ap6s café da
manhi habitual. Os exames realizados foram glicemia
de jejum (GJ) e pds-prandial (GPP) (glicose oxidase),
hemoglobina glicada (HbAlc — HPLC com leitura
pelo aparelho Merck Hitachi 9100 — VR 2,6 2 6,2% ¢
coeficientes de variagdo intra e interensaio menores do
que 1%).

Todos os participantes foram divididos em gru-
pos de acordo com a presenga ou nio de circunferén-
cia abdominal de risco para doengas cardiovasculares
ou sindrome metabdlica, sendo avaliado o melhor
ponto de corte de IMC preditor de tais alteragdes nas
mulheres e nos homens.

Foram revisados os prontudrios de 753 pacientes
com diabetes tipo 2 atendidos durante o periodo de um
ano. Os dados apresentados sio as médias dos resulta-
dos das variaveis durante as consultas neste periodo.

Apos divisio dos grupos de acordo com o
ponto de corte de IMC a ser analisado e da circunfe-
réncia abdominal de risco a ser avaliada, foi realizada a
construgdo da curva ROC para estas varidveis no pro-
grama EPIDAT 3,0. Os graficos apresentados foram
construidos no programa Prism 2,01.

RESULTADOS

A populagio estudada foi composta por 753 pacientes
com DM tipo 2, sendo 472 mulheres (62,68%) e 281
homens (37,32%). As caracteristicas clinico-demogra-
ficas ¢ de controle glicémico dos pacientes estio na
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tabela 1. Nas mulheres, o IMC = 25,0 kg/m? foi o
melhor preditor de circunferéncia abdominal de sin-
drome metabdlica e de risco cardiovascular, sendo a
sensibilidade e a especificidade de 84,2% ¢ 82,1%, ¢
97.7% e 46,4%, respectivamente. A sensibilidade e a
especificidade de cada IMC avaliado estdo na tabela 2.
Nos homens, o IMC = 25,0 kg/m?2 foi o melhor pre-
ditor apenas de circunferéncia abdominal de risco car-
diovascular, sendo sua sensibilidade de 81,1% e especi-
ficidade de 89,4%. O melhor IMC preditor de circun-
feréncia abdominal de sindrome metabdlica foi > 30,0
kg/m?2 com sensibilidade e especificidade de 94,0 ¢
87,4%, respectivamente.

A andlise do melhor ponto de corte do IMC em
ambos 0s sexos para as circunferéncias abdominais em
questdo estd representada graficamente na curva ROC
(figuras 1 ¢ 2 ¢ tabelas 4 ¢ 5). Nas mulheres, as dreas
das curvas ROC e IC 95% para o IMC 2= 25,0 kg/m?2
como preditor de circunferéncia abdominal diagndsti-
ca de sindrome metabdlica e de risco para doengas car-
diovasculares foram respectivamente: 0,8318 (0,7928
-0,8708) ¢ 0,7202 (0,6753 — 0,7652).

Nos homens, as dreas das curvas ROC e IC 95%
para o IMC 2 25,0 kg/m2 como preditor de circunfe-
réncia abdominal de risco cardiovascular foram 0,8527

(0,8098 - 0,8955) e para o IMC 2 30,0 kg/m2 como
preditor de circunferéncia diagnéstica de sindrome
metabdlica foram 0,9071 (0,8708 — 0,9433).

DISCUSSAO

A sindrome metabdlica tem sido extensamente revisa-
da e cursa com alteracdes bem determinadas, como
resisténcia insulinica, obesidade (em especial a obesi-
dade centripeta ¢ a presenca de gordura visceral), dis-
lipidemia (com HDL baixo, hipertrigliceridemia e pre-
sen¢a de LDL pequena e densa), hipertensdo arterial,
aumento da apolipoproteina B ¢ C-III e diminuigdo da
apolipoproteina A-1, hiperuricemia, aumento de
fatores pré-trombéticos (fibrinogénio ¢ PAI-1),
aumento de marcadores inflamatérios, presenga de
microalbumintria, esteatose hepdtica, apnéia do sono
¢/ou sindrome de ovdrios policisticos (revisado em
13). Em fungido de tais alteragoes, esta sindrome estd
associada com um maior risco de desenvolvimento de
doengas cardiovasculares (6, revisado em 13). A iden-
tificagio precoce dos pacientes com sindrome
metabdlica possibilita interven¢gio mais efetiva no
tratamento dos mesmos.

Tabela 1. Caracteristicas clinico-demogréficas e de confrole glicémico.

Varidveis Mulheres Homens

N 472 281
Idade (anos) 59,23 + 12,02 59,32 + 11,68
Duracdo da doenca (anos) 14,32 £ 9,65 11,37 £ 8,20
indice de massa corporal (kg/m?2) 28,94 + 5,50 27,28 + 4,07
PAS (mmHg) 140,61 + 21,93 136,75 + 18,80
PAD (mmHg) 81,32+ 11,76 82,20 = 11,41
GJ (mg/db) 174,08 £ 71,45 167,37 + 66,64
GPP (mg/dL) 248,91 + 89,57 230,09 + 84,66
HbATC (%) 781215 7,44 + 2,33

PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diastdlica; GJ: glicemia de jejum, GPP:

glicemia pds-prandial.

Tabela 2. Sensibilidade e especificidade de IMC para predizer circunferéncia abdominal sugestiva de sindrome

metabdlica e risco cardiovascular em mulheres.

IMC (kg/m?) Sindrome Metabdlica Risco Cardiovascular
Sensibilidade (%) Especificidade (%) Sensibilidade (%) Especificidade (%)

25,0 84,2 82,1 97.7 46,4

27.0 91,7 71,7 98,8 33,7

27.5 93,0 68,5 99.6 32,0

28,0 95,9 64,3 99,6 29,2

30,0 98,8 51,8 99.4 21,5
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Figura 1. Curva ROC IMC e circunferéncia de risco cardio-
vascular em mulheres (A) e homens (B).
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Figura 2. Curva ROC IMC e circunferéncia de sindrome
metabdlica em mulheres (A) e homens (B).

Tabela 3. Sensibilidade e especificidade de IMC para predizer circunferéncia abdominal sugestiva de sindrome metabdli-
ca e risco cardiovascular em homens.

IMC (kg/m?2) Sindrome Metabdlica Risco Cardiovascular
Sensibilidade (%) Especificidade (%) Sensibilidade (%) Especificidade (%)
25,0 45,4 98,8 81,1 89,4
27,0 64,4 97.9 94,8 72,6
27.5 66,9 96,2 95,9 71,9
28,0 71,3 93,1 97.2 66,5
30,0 94,0 87.4 100.0 52,8

Tabela 4. Areas sob as curvas ROC e intervalo de confian¢ca de 95% para os diferentes pontos de
corte de IMC como preditores de circunferéncia abdominal sugestiva de sindrome metabdlica
e risco cardiovascular em mulheres.

IMC (kg/m?2) Areas sob as curvas ROC (IC 95%)

Sindrome Metabdlica Risco Cardiovascular
25,0 0,8318 (0,7928 - 0,8708) 0,7202 (0,6753 - 0,7652)
27.0 0,8170 (0,7807 - 0,8534) 0,6633 (0,6285 - 0,6980)
27.5 0,8076 (0,7719 - 0,8432) 0,6582 (0,6256 - 0,6908)
28,0 0,8012 (0,7676 - 0,8348) 0,6389 (0,6093 - 0,6685)
30,0 0,7353 (0,7240 - 0,7831) 0,6049 (0,5808 - 0,6290)
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Tabela 5. Areas sob as curvas ROC e infervalo de confianca de 95% para os diferentes pontos
de corte de IMC como preditores de circunferéncia abdominal sugestiva de sindrome
metabdlica e risco cardiovascular em homens.

IMC (kg/m?2) Areas sob as curvas ROC (IC 95%)

Sindrome Metabdlica Risco Cardiovascular
25,0 0,7212 (0,6844 - 0,7580) 0.8527 (0,8098 - 0,8955)
27,0 0,8119 (0,7689 - 0,8541) 0,8371 (0,7965 - 0,8780)
27,5 0,8156 (0,7714 - 0,8598) 0,8397 (0,8004 - 0,8790)
28,0 0,8218 (0,7749 - 0,8687) 0,8185 (0,7799 - 0,8570)
30,0 0,9071 (0,8708 - 0,9433) 0,7640 (0,7305 - 0,7975)

A presenga da gordura visceral estd fortemente
associada com as alteragdes metabdlicas presentes na
sindrome metabdlica e que aumentam o risco cardio-
vascular, sendo considerada melhor método para pre-
vermos tais situa¢des do que a gordura corporal total
(14-16). Alguns estudos prospectivos que utilizaram
medidas de obesidade, como o IMC e o percentual de
gordura corporal, e de distribui¢ao de gordura como,
por exemplo, a circunferéncia abdominal e a rela¢do
cintura-quadril, evidenciaram que os dois grupos de
medidas prediziam o risco de desenvolvimento de DM
tipo 2 (revisado em 17).

Na prética clinica, a medida da circunferéncia
abdominal requer mais preparo técnico dos profissio-
nais de satde para uma aferi¢io precisa e reproduzivel
do que a determina¢io do IMC. Nosso estudo teve o
objetivo de avaliar o melhor ponto de corte de IMC
para predizer a presenga de circunferéncia abdominal
de risco cardiovascular e sindrome metabdlica nos
pacientes com DM tipo 2.

Em nossa popula¢io, a avaliagao da area sob a
curva ROC mostrou que o IMC 2 25,0 kg/m? foi o
melhor preditor das circunferéncias abdominais alte-
radas no sexo feminino. No sexo masculino, o IMC >
25,0 kg,/m? foi melhor preditor apenas da presenga de
circunferéncia de risco cardiovascular, enquanto a cir-
cunferéncia de sindrome metabdlica ocorreu mais
naqueles com IMC = 30,0 kg/m?2.

A literatura vem demonstrando a preocupag¢io
da classe médica em detectar mais precocemente O risco
de desenvolvimento destes dois distrbios, podendo
assim ser instituido tratamento preventivo de maneira
mais eficaz. Rexode e cols. evidenciaram que as mu-
lheres com circunferéncia abdominal > 76,2 cm pos-
suem risco em torno de duas vezes maior para desen-
volverem coronariopatia do que aquelas com a circun-
feréncia < 71,1 cm (16). O emprego deste limite para
diagnostico de risco cardiovascular nas mulheres levaria
a um aumento provavelmente significativo no namero
de pacientes sem interven¢io rigorosa no que tange a
redugdo do peso corporal ao analisarmos apenas o IMC
de maneira simplista. De forma semelhante, ha estudos
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mostrando que o ponto de corte do IMC talvez deva
ser modificado. St-Onge e cols. demonstraram que
mesmo individuos no limite superior da normalidade
do IMC, ou pouco acima do mesmo, podem apresen-
tar alteragdes caracteristicas da sindrome metabdlica
(18). Em nossa amostra, os dados no sexo feminino
estio de acordo com o resultado deste estudo, que
avaliou a presen¢a dos componentes da sindrome
metabdlica por diferentes faixas de IMC em individuos
nao diabéticos. O fato de os dados no sexo masculino
serem tdo discrepantes pode ter relagio com o nimero
de pacientes estudados e com o fato de este estudo nio
ter avaliado faixas de IMC mais elevados. A importan-
cia da detec¢do da sindrome metabdlica estd relaciona-
da, entre outras coisas, com o proéprio risco aumentado
de desenvolvimento de doengas cardiovasculares em
pacientes portadores desta alteragao (10).

O estudo de Framingham (19) mostrou a cor-
relagio direta do IMC com a doenga coronariana,
assim como o estudo PROCAM (20). Nosso estudo
evidencia que mesmo individuos com o IMC préximo
da normalidade ji apresentam circunferéncia abdomi-
nal de risco para as doengas cardiovasculares.

De acordo com nossos dados, na populagio dia-
bética o ponto de corte do IMC a partir do qual a pos-
sibilidade de acometimento por doengas cardiovascu-
lares aumenta é o do IMC 2= 25,0 kg/m? em ambos os
sexos. Os pacientes com DM tém constantemente
monitorados os fatores de risco para doengas cardio-
vasculares, entretanto o excesso de peso comega a ter
atengdo da area médica apenas quando o IMC ja estd
mais elevado, deixando varios pacientes sem tratamen-
to mais agressivo no sentido de prevenir primaria ou
secundariamente os eventos cardiovasculares. Com re-
lagdo a presenga de sindrome metabdlica classica, nos
homens este ponto de corte permaneceu IMC 2= 30,0
kg/m2. Ainda s3o necessirios estudos prospectivos
para corroborar estes dados e para avaliar a necessidade
de mudanga nos pontos de corte atualmente adotados
como indicativos ou associados a sindrome metabdlica
e maior risco de doenga cardiovascular na populagio
diabética.
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