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Impacto de Diferentes Métodos de Avaliacao da Obesidade
Abdominal apos Sindromes Coronarianas Agudas

Impact of Different Obesity Assessment Methods after Acute Coronary Syndromes
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Leonardo A. M. Zornoff
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Resumo

Fundamento: A obesidade abdominal é relevante fator de risco cardiovascular. Portanto, a identificacio do melhor
método para medicao da circunferéncia abdominal (CA) é prioritaria.

Obijetivo: Avaliar os oito métodos de medicao da CA, em pacientes com sindrome coronariana aguda, como preditor de
complicagées cardiovasculares durante o periodo de internacao.

Métodos: Estudo prospectivo com pacientes com sindrome coronariana aguda. A medicao da CA foi realizada pelos
oito métodos conhecidos: ponto médio entre a dltima costela e a crista iliaca (1), ponto da circunferéncia minima (2);
imediatamente acima da crista iliaca (3), cicatriz umbilical (4), uma polegada acima do umbigo (5), um centimetro acima
do umbigo (6), menor costela (7), no ponto de maior circunferéncia em torno da cintura (8). As complicacdes observadas
foram: angina, arritmia, insuficiéncia cardiaca, choque cardiogénico, hipotensao, pericardite e 6bito. Para os fatores de
predicao foram utilizados os testes de regressao logistica.

Resultados: Foram avaliados 55 pacientes. Durante o periodo de internacao, que correspondeu, em média, a sete
dias, 37 (67%) pacientes apresentaram complicagoes, com excecao do 6bito, que nao foi verificado em nenhum dos
casos. Destas complicagdes, a tinica que apresentou associacdo com a CA foi a angina, sendo que a cada centimetro
de elevacao da CA, o risco de apresentar angina aumentou de 7,5 a 9,9%, conforme o local de medicao. E importante
destacar que nao houve diferenca entre os diferentes métodos de medicao da CA como preditor de angina.

Conclusao: Os oito métodos de medicao da CA sao igualmente preditores de angina recorrente apés sindromes
coronarianas agudas. (Arq Bras Cardiol. 2014; 103(1):19-24)
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Abstract

Background: Abdominal obesity is an important cardiovascular risk factor. Therefore, identifying the best method for measuring waist
circumference (WC) is a priority.

Objective: To evaluate the eight methods of measuring WC in patients with acute coronary syndrome (ACS) as a predictor of cardiovascular
complications during hospitalization.

Methods: Prospective study of patients with ACS. The measurement of WC was performed by eight known methods: midpoint between the last
rib and the iliac crest (1), point of minimum circumference (2); immediately above the iliac crest (3), umbilicus (4), one inch above the umbilicus
(5), one centimeter above the umbilicus (6), smallest rib and (7) the point of greatest circumference around the waist (8). Complications included:
angina, arrhythmia, heart failure, cardiogenic shock, hypotension, pericarditis and death. Logistic regression tests were used for predictive factors.

Results: A total of 55 patients were evaluated. During the hospitalization period, which corresponded on average to seven days, 37 (67%) patients
had complications, with the exception of death, which was not observed in any of the cases. Of these complications, the only one that was
associated with WC was angina, and with every cm of WC increase, the risk for angina increased from 7.5 to 9.9%, depending on the measurement
site. It is noteworthy the fact that there was no difference between the different methods of measuring WC as a predictor of angina.

Conclusion: The eight methods of measuring WC are also predictors of recurrent angina after acute coronary syndromes. (Arq Bras Cardiol.
2014; 103(1):19-24)
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Introducao

A obesidade, considerada na atualidade uma epidemia
em varios pafses, € um dos maiores problemas de satide da
sociedade contemporanea, estando relacionada a elevada
prevaléncia e incidéncia de doengas cardiovasculares'. A doenga
cardiovascular, por sua vez, é a principal causa de morte e de
invalidez em todo o mundo. Apesar da queda na proporgao
de mortes ocorridas por doenca cardiovascular em paises
desenvolvidos, nas Gltimas décadas, os indices tém crescido
enormemente em paises de baixa e média renda?.

As complicagbes associadas ao sobrepeso e obesidade
estao relacionadas, principalmente, com a deposicao de
tecido adiposo, o que leva ao excesso de adiposidade ou
gordura corporal. No entanto, a forma pela qual a gordura esta
distribuida pelo corpo pode ser mais importante que a gordura
corporea total na determinagao do risco cardiovascular. Assim,
recentes evidéncias sugerem que, embora o excesso de gordura
esteja associado a risco cardiovascular, o acimulo de tecido
adiposo intra-abdominal, especificamente, é caracterizado por
risco cardiovascular mais grave*”.

Para o diagnéstico da obesidade, existem varios métodos
indiretos que permitem estimar com precisao a quantidade total
de gordura corpérea, assim como sua distribuigao. A comparacao
das medidas antropométricas com exames de diagnéstico
por imagens, como a ressondncia magnética e a tomografia
computadorizada, mostra que a circunferéncia abdominal (CA)
foi a variavel antropométrica que apresentou melhor correlacao
com o tecido adiposo visceral®.

No entanto, em revisao recente da literatura®, especialistas
detectaram oito diferentes métodos de medicao da CA
documentados: no ponto médio entre a ultima costela e
a crista ilfaca (1), no ponto da circunferéncia minima (2);
imediatamente acima da crista ilfaca (3), na cicatriz umbilical
(4), uma polegada acima do umbigo (5), um centimetro acima
do umbigo (6), na menor costela (7) e no ponto de maior
circunferéncia em torno da cintura (8). Esta variabilidade de
mensuragao da CA pode dificultar a utilizagao dessa medida
como marcador de risco cardiovascular.

Desta forma, o objetivo do presente estudo foi avaliar os
oito locais de medicao da CA em pacientes hospitalizados com
diagnostico de sindrome coronariana aguda e determinar quais
métodos sao preditores de complicagoes cardiovasculares
durante o periodo de internagao.

Métodos

Trata-se de estudo prospectivo, observacional, realizado na
Unidade Coronéria de nossa Instituigao. Foram incluidos pacientes
com sindrome coronariana aguda, caracterizada por infarto agudo
do miocérdio (IAM) com supradesnivelamento do segmento
ST, infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do
segmento ST, ou angina instavel'®"", entre agosto de 2012 a
abril de 2013. O diagndstico de IAM com supra foi feito pela
presenca de supradesnivelamento do segmento ST em pelo
menos duas derivagdes que representem a mesma regiao,
maiores que 2 mm em homens ou 1,5 mm em mulheres, nas
derivagoes V1-V3; ou maiores que T mm nas outras derivagbes'”.

O diagndstico de infarto sem supradesnivelamento do segmento
ST foi realizado com base na elevagdo de marcador de injdria
miocardica (troponina). Angina instavel foi diagnosticada pela
presenca de: angina recente de intensidade de pelo menos Il da
CCS; angina em repouso e prolongada; angina apés o IAM; ou
angina acelerada, segundo definigdes prévias''. O protocolo de
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica de nossa instituigio
e os pacientes foram incluidos ap6s assinarem o termo de
consentimento livre e esclarecido.

Em relacao ao perfil clinico, os dados foram obtidos a partir
da anamnese e de exame fisico, na admissao. As varidveis
analisadas foram: idade, sexo, raga, frequéncia cardiaca,
pressdo arterial sisttmica e o tempo de dor precordial, do
inicio dos sintomas até o momento da primeira avaliagdo na
sala de emergéncia. Quanto aos dados laboratoriais, foram
considerados os picos de creatinofosfoquinase total (CPK),
isoenzima MB (CKMB) e troponina. Os fatores de risco
foram investigados na histéria pessoal e familiar do paciente,
observando a presencga do tabagismo e a ocorréncia de
hipertensao arterial, diabetes melito, dislipidemia, histéria
familiar de aterosclerose precoce e obesidade. Os tratamentos
analisados foram antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes,
inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA),
betabloqueadores, bloqueadores dos canais de calcio, nitratos,
inotrépicos positivos, diuréticos e terapia de reperfusao.

A presenca de complicagdes foi avaliada durante o periodo
intra-hospitalar e foram consideradas as seguintes varidveis:
angina, caracterizada pela precordialgia com caracteristicas
anginosas e/ou alteracoes agudas e dinamicas isquémicas no
ECG (inversdo da onda T ou supra/infradesnivelamento do
segmento ST); arritmias (fibrilagao ventricular, taquicardia
ventricular, bradicardia sinusal, bloqueios A-V de pelo menos
segundo grau, taquiarritmias atriais); choque cardiogénico
definido pela hipotensao sistémica (pressao arterial sist6lica
< 80 mmHg), presenga de sinais de hipoperfusdao, como
extremidades frias e oliglria e dispneia por congestao
pulmonar; insuficiéncia cardiaca, caracterizada por congestao
pulmonar clinica ou radioldgica que necessite de diurético
endovenoso; hipotensao arterial, quando a pressao
arterial sist6lica < 80 mmHg; pericardite (confirmada pelo
ecocardiograma) e ébito. Essas e demais definicoes foram
similares as de estudos prévios'-'>.

As medigoes da CA foram realizadas pelos oitos métodos
descritos anteriormente. Em relagao a analise estatistica, as
varidveis continuas foram testadas quanto a normalidade;
quando as varidveis passaram por este teste, foram calculados
os valores médios e os desvios-padrao dos grupos estudados.
No caso de distribuicao normal, foi utilizado o teste t de
Student para comparagao das varidveis. Para as varidveis nao
paramétricas, foram calculados os valores da mediana e os
intervalos interquartis, e utilizado o teste de Mann-Whitney
para comparar os grupos. As associagdes existentes entre as
varidveis independentes e as complicagoes foram analisadas
por meio dos testes de regressao logistica uni e multivariada.
Para a analise dos dados foi utilizado o pacote estatistico
SigmaPlot v 12.0. O nivel de significancia adotado foi de
5% para todos os testes.
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Resultados

Durante o periodo de observacdo, foram avaliados
55 pacientes, com idade média de 62 = 12 anos, sendo
42 (76%) do sexo masculino. Durante o perfodo de internagao,
que correspondeu, em média, a sete dias, 37 (67%) pacientes
apresentaram pelo menos uma das complicagbes observadas,
exceto o 6bito, que nao foi verificado em nenhum dos casos,
como pode ser observado na Tabela 1.

Das varidveis analisadas, incluindo o perfil clinico, os fatores
de risco e medicamentos utilizados pelos pacientes, apenas a
pressao arterial diastélica apresentou associagao positiva com
a ocorréncia de angina (Tabelas 2 e 3).

Considerando as complicacbes, a angina foi a Ginica variavel
que, ajustada para género, idade e tamanho do infarto,
apresentou associagdo positiva (p < 0,05) com a obesidade
abdominal, independente do método de medicao da
circunferéncia abdominal, conforme Tabela 4. Adicionalmente,
podemos observar que a cada centimetro de elevacao da
circunferéncia abdominal, o risco de apresentar angina aumenta
de 7,5 a 9,9%, conforme o local de medicao, como pode ser
observado na Tabela 5.

Discussao

O objetivo do presente estudo foi verificar o impacto dos oito
locais de medigao da circunferéncia abdominal na predigao de
complicagoes apés sindromes coronarianas agudas durante o
periodo de internacao do paciente. Os resultados encontrados
sugerem que todos os locais de medigdo da circunferéncia
abdominal se associam com a incidéncia de angina apés eventos
cardiacos agudos, sem diferengas significantes entre si.

O primeiro aspecto a ser considerado refere-se ao fato de
que alguns estudos sugerem que a distribuicao da gordura
corporal, como a avaliada pela CA e a relagao cintura-quadril
(RCQ), pode ser mais relevante que o IMC como fator de risco
cardiovascular'®. Esse tema é controverso, ja que o estudo que
avaliou a CA como preditor de evolucao durante 30 dias em
pacientes com sindrome coronariana aguda, em hospital de
referéncia no tratamento de doencas cardiovasculares, nao
encontrou associacao entre CA e eventos cardiovasculares
maiores'. Por outro lado, em outros estudos, a CA foi a
medida que mais se correlacionou com os fatores de risco
e morte por doenga cardiovascular'®®. Some-se a isso, em
andlise de 6.560 pacientes com sindrome coronariana aguda,

Tabela 1 - Presenga de complicagdes

Variaveis n (%)

Angina 8(16.,3)
Arritmia 5(10,2)
Insuficiéncia cardiaca congestiva 18 (36,7)
Choque cardiogénico 3(6,10)
Hipotensao 14 (28,6)
Pericardite 1(2,00)
Obito 0(0,00)

Arq Bras Cardiol. 2014; 103(1):19-24

a desproporgdo entre o indice de massa corporal e a CA
(indicativo de obesidade central) aumentou a probabilidade
de morte cardiovascular, infarto do miocardio e isquemia
recorrente?’. Do mesmo modo, a CA, mas ndo o IMC, foi
preditor do processo de remodelagdo apés o infarto agudo
do miocardio de parede anterior’. Portanto, a identificagao
do melhor método de medigao da CA pode ter importante
implicagao clinica.

O principal achado de nosso trabalho foi que nao
encontramos diferencas entre o método de avaliagdo da
CA e as complicagdes no periodo hospitalar em pacientes
hospitalizados com Sindromes Coronarianas Agudas.
Nesse sentido, a CA, independentemente do método, foi fator
de predicao de angina recorrente durante a hospitalizagao.
Para cada centimetro de elevagao da CA, os pacientes do
nosso estudo tinham, em média, nove vezes mais chances
de apresentarem angina. Do mesmo modo, nenhum dos
métodos de afericao da CA esteve associado com as outras
complicagbes avaliadas. Portanto, podemos deduzir que
qualquer dos oito métodos disponiveis para avaliagao da CA
poderia ser incorporado a pratica clinica.

Outro aspecto relevante estd associado aos mecanismos
envolvidos no risco cardiovascular associado a obesidade
abdominal. Apesar dos mecanismos serem complexos e nao
estarem completamente esclarecidos, algumas hipéteses
tém sido formuladas. Por exemplo, o tecido adiposo visceral
apresenta maior capacidade de secretar os componentes do
sistema renina-angiotensina-aldosterona. Do mesmo modo,
a obesidade abdominal modularia de forma mais prejudicial
a liberagao/inibicao de substancias secretadas pelo tecido
adiposo (adipocinas), que podem regular a pressdo arterial,
a sensibilidade insulinica, a homeostase energética, a
resposta imunoldgica, o estresse oxidativo e a resposta
inflamatéria®’. Portanto, tais mecanismos, isolados ou em
associagdao, poderiam explicar a associagao encontrada
em nosso estudo entre a circunferéncia abdominal e a
isquemia recorrente.

Algumas facetas devem ser consideradas na interpretagao
de nossos resultados. Em primeiro lugar, os dados clinicos,
demogréficos e laboratoriais, assim como a terapia
medicamentosa empregada durante o tratamento dos pacientes
no perfodo intra-hospitalar, ndo apresentaram associagdo com
a presenga de angina na populagao estudada. Desse modo,
na auséncia de melhores marcadores, nosso resultado ressalta
ainda mais a importancia da utilizagao dos diferentes locais de
medigao da CA na predigao do risco de angina em individuos
com risco de complicagdes cardiovasculares.

Uma segunda caracteristica que amplia a importancia
da avaliacdo da obesidade abdominal é que a medida da
CA é considerada um indicador antropométrico confiavel,
de fécil aplicacao e de baixo custo. Adicionalmente, a
CA pode ter outras importantes aplicagoes, considerando
que ela é utilizada para predizer risco do surgimento
precoce de determinadas doencas como diabetes melito
e outras doengas cardiovasculares, bem como fornece
informagoes Uteis para identificar populagdes em risco,
mesmo antes de a obesidade ser identificada com o indice
de massa corporal®23.
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Tabela 2 - Dados demograficos, clinicos e laboratoriais
Variaveis Valor de p

Néo (n =47) Sim (n=8)
Dados demograficos - - -
Idade (anos) 64,4+ 11,1 60,5 + 14,1 0,385
Tempo de internago (dias) 6,00 (4,00 - 8,00) 7,00 (6,30 — 8,00) 0,355
Tempo de dor precordial (minutos) 240,0(30,00 - 1440) 135,0 (75,00 - 1155) 0,924
Sexo masculino, n (%) 35,0 (74,5) 7,00 (87,0) 0,664
Diagnéstico - - -
IAMSS, n (%) 13(27,7) 2(25,0) 0,918
IAM inferior, n (%) 13(27,7) 3(37.5) 0,918
IAM anterior, n (%) 8(17,0) 1(12,5) 0,918
AIAR, n (%) 10 (21,3) 1(12,5) 0,918
AIRI, n (%) 3(6,40) 1(12,5) 0,918
Raca - - -
Branco, n (%) 34(72,3) 6(75,0) 0,949
Afrodescendentes, n (%) 12 (25,5) 2(25,0) 0,949
Asidtico, n (%) 1(2,2) 0(0) 0,949
Antecedentes familiares - - -
Tabagismo, n (%) Sim 40 (85,1) 5(62,5) 0,149
HAS, n (%) Sim 23(48)9) 4(50,0) 1,000
DM, n (%) Sim 18 (38,3) 4(50,0) 0,700
DLP, n (%) Sim 13(27,7) 3(37,5) 0,678
Obesidade, n (%) Sim 23(48)9) 7(87.5) 0,059
Antecedentes pessoais - - -
Tabagismo, n (%) Sim 14 (29,8) 1(12,5) 0,423
HAS, n (%) Sim 34(72,3) 8(100,0) 0,176
DM, n (%) Sim 17 (36,2) 5(62,5) 0,244
DLP, n (%) Sim 43 (91,5) 7(87.5) 0,559
Obesidade, n (%) Sim 20 (42,5) 5(62,5) 0,446
Dados clinicos - - -
FC (bpm) 71,0 (63,0 - 83,0) 75,5 (65,2 -92,0) 0,310
PAS (mmHg) 120 (102 - 136) 115 (105 - 133) 0,943
PAD (mmHg) 66,0 (60,0 - 80,0) 78,5 (70,0 - 88,5) 0,012
Dados Llaboratoriais - - -
CPK (UIL) 333,0 (109,0 - 2678) 320,0 (88,2 - 2764) 0,711
CK-MB (ULL) 60,0 (160-235) 38,5 (15,0 - 282) 0,711
Troponina (U/L) 0,90 (0,20 - 4,00) 1,80 (0,0 0- 8,30) 0,886

IAMSS: infarto sem supradesnivelamento do segmento ST, AIAR: angina instavel de alto risco cardiovascular; AIRI: angina instavel de risco intermediério;
HAS: hipertenséo arterial sistémica; DM: diabetes melito; DLP: dislipidemia; FC: frequéncia cardiaca; PAS: presséo arterial sistdlica; PAD: presséo arterial diastolica;

CPK: creatinofosfoquinase total; CKMB: isoforma MB.

Arq Bras Cardiol. 2014; 103(1):19-24
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Tabela 3 — Terapia medicamentosa

Angina
Variaveis Valor de p
Nao (n=47) Sim (n=8)
Terapia de reperfusdo (angioplastia), n (%) 10(21,3) 1(12,5) 1,000
Terapia com AAS e clopidogrel, n (%) 46 (97,9) 8 (100) 1,000
Terapia com enoxaparina, n (%) 1(100) 49 (90,7) 1,000
IECA, n (%) 3(60,0) 32 (64,0) 1,000
Betabloqueadores, n (%) 38(80,8) 8 (100) 0,327
Bloqueadores dos canais de célcio, n (%) 7(14,9) 2(25,0) 0,604
Nitratos, n (%) 10 (21,7) 3(333) 0,428
Inotrépicos positivos, n (%) 9(19,1) 1(12,5) 1,000
Diuréticos, n (%) 30(63,8) 3(37.,5) 0,244
IECA: inibidores da enzima conversora da angiotensina.
Tabela 4 - Associagéo dos diferentes locais de medigdo da circunferéncia abdominal com a incidéncia de angina
Método de medida da CA (cm) Angina (Sim)n=8 Angina (Nao) n = 47 p
Circunferéncia maior 114,5 + 16,70 99,80 + 14,47 0,012
Menor costela 106,5 (100,5 - 117,0) 93,00 (85,00 - 104,0) 0,011
Um centimetro acima do umbigo 113,1 £ 16,10 97,80 + 14,50 0,009
Um polegar acima do umbigo 113,3+ 17,90 96,80 + 14,30 0,006
Cicatriz umbilical 114,4 + 18,70 98,60 + 14,10 0,007
Acima da crista iliaca 110,2 + 17,80 98,10 + 13,40 0,029
Circunferéncia minima 107,6 £ 12,70 94,30 + 13,00 0,010
Ponto médio 113,1 £ 16,40 97,70 £13,70 0,006
CA: Circunferéncia abdominal.
Tabela 5 — Regressao logistica para predicao de angina ajustada para género, idade e pico de CPK
Variaveis OR (%) IC 95% Valor de p
Circunferéncia maior 1,081 1,016 - 1,151 0,015
Menor costela 1,095 1,017 -1,179 0,016
Um centimetro acima do umbigo 1,088 1,018 - 1,164 0,013
Um polegar acima do umbigo 1,090 1,020 - 1,166 0,011
Cicatriz umbilical 1,086 1,018 - 1,158 0,012
Acima da crista iliaca 1,075 1,010-1,144 0,023
Circunferéncia minima 1,096 1,016 - 1,182 0,017
Ponto médio 1,099 1,022 - 1,182 0,011

Finalmente, algumas limitagoes devem ser levadas em
consideragao na interpretagao dos resultados encontrados.
Nosso estudo analisou baixo nimero de pacientes e
incluiu pacientes de um Unico centro. Apesar dessas
limitagoes, acreditamos que nossa pesquisa levanta duas
importantes hipéteses a serem confirmadas em grandes
ensaios clinicos: Primeiramente, este trabalho sugere

Arq Bras Cardiol. 2014; 103(1):19-24

nao haver diferengas significantes entre os diferentes
métodos de avaliagao da CA; e, em segundo lugar, nossos
dados sugerem que a medigao da CA pode ser relevante
marcador clinico na predigao do risco de angina apds as
sindromes coronarianas agudas, podendo, nesse cenério,
ser incorporada como marcadora de risco cardiovascular
pelos profissionais de satde.
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Conclusao

Pelo exposto, podemos concluir que os oito métodos de

medigao da circunferéncia abdominal se associam com a
presenca de angina ap6s eventos coronarianos agudos, sem
diferengas significantes entre si.
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