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Resumo
Fundamento: Estudos tém sido realizados para identificar o melhor preditor antropométrico de doencas crénicas em
diferentes populagées.

Objetivo: Verificar a relacao entre medidas antropométricas e fatores de risco (perfil lipidico e pressao arterial) para
doencas cardiovasculares.

Métodos: Estudo transversal com 180 homens e 120 mulheres, idade média de 39,6 +10,6 anos. Avaliou-se: indice de
massa corporal (IMC), circunferéncia da cintura (CC), percentual de gordura corporal (%GC), relacao cintura quadril
(RCQ), perfil lipidico, glicemia e pressao arterial.

Resultados: IMC, CC e RCQ foram maiores nos homens e %GC nas mulheres (p<0,001). A proporcao de casos alterados
de RCQ e %GC em relacao a LDL-c e CT foi maior no sexo masculino. Individuos normais para CC tiveram alteracao
para LDL-c, CT e HDL-c. Houve correlacao entre IMC e CC (homens: r=0,97 e mulheres: r=0,95; p<0,001). Nos
homens a melhor correlacao (p<0,001) foi entre CC e RCQ (r=0,82) e nas mulheres %GC e CC (r=0,80). Triglicerideos
(TG) teve correlacaio com RCQ (masculino: r=0,992; feminino: r= 0,95; p<0,001), e com CC (masculino: r=0,82;
feminino: r=0,79; p<0,001). Na analise miiltipla (Razao de prevaléncia - RP, Intervalo de Confianca - IC), o IMC esteve
associado ao colesterol total (RP=1,9; 1C95% 1,01-3,69; p=0,051) no sexo masculino e fracamente associado com TG/
HDL-colesterol (RP= 1,8; 1C95% 1,01-3,45; p=0,062) no sexo feminino.

Conclusao: O IMC e a RCQ foram os indicadores antropométricos com maior correlagao com o perfil lipidico em ambos
os sexos. Esses dados suportam a hipétese de que o IMC e a RCQ podem ser considerados como fatores de risco para
a doenca cardiovascular. (Arq Bras Cardiol. 2010; [online]. ahead print, PP.0-0)
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Abstract

Background: Studies have been carried out to identify the best anthropometric predictor of chronic diseases in different populations.
Objective: To verify the relation between anthropometric measures and risk factors (lipid profile and blood pressure) for cardiovascular diseases.

Methods: Transversal study carried out with 180 males and 120 females, with mean age 39.6+10.6 years old. Body mass index (BMI), waist
circumference (WC), body fat percentage (%BF), waist-to-hip ratio (WHR), lipid profile, glycemia and blood pressure were the variables assessed.

Results: BMI, WC and WHR were higher among males, and %BF were higher among females (p<0.001). The proportion of altered cases of WHR
and %BF in relation to LDL-cholesterol and total cholesterol (TC) was higher among males. The individuals considered normal for WC presented
alteration in the values of LDL-c, TC and HDL-cholesterol. There was a correlation between BMI and WC (males: r=0.97 and females: r=0.95;
p<0.007). Among males, the best correlation (p<0.001) was presented between WC and WHR (r=0.82) and among females, %BF and WC
(r=0.80). Triglycerides (TC) presented correlation to WHR (males: r=0.992; females r=0.95; p<0.001), and to WC (males: r=0.82; females
r=0.79; p<0.001). In the multiple analysis (Prevalence ratio - PR, Confidence interval - Cl), the BMI were associated with total cholesterol
(PR=1.9; 95%Cl 1.01-3.69; p=0.051) among males and slightly associated with TG/HDL-cholesterol (PR= 1.8; IC95% 1.01-3.45; p=0.062)
among females.

Conclusion: BMI and WHR were the anthropometric indicators with strongest relation to lipid profile in both sex groups. This data support the
hypothesis that BMI and WHR may be considered as risk factors for cardiovascular disease. (Arq Bras Cardiol. 2010; [online]. ahead print, PRO-0)
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Introducao

A doenca cardiovascular é considerada mundialmente a
principal causa de morte e de invalidez. Apesar da queda na
proporcao de mortes ocorridas por doenga cardiovascular,
em paises desenvolvidos, nas Gltimas décadas, os indices tém
crescido enormemente em paises de baixa e média renda’.

Tém-se estabelecido uma relagao positiva entre as
manifestacdes cardiovasculares e os fatores genéticos,
ambientais e de estilo de vida. Ressaltando-se ainda, o efeito
multiplicativo da co-existéncia desses com os fatores de risco,
0s quais aumentam exponencialmente o risco da doenga
arterial coronariana®. A partir do estudo de Framinghan?,
identificaram-se os principais fatores de risco para as doencas
cardiovasculares, sendo estes: hipertensao arterial, niveis
elevados de colesterol e/ou reduzidos de HDL-colesterol,
tabagismo, diabetes mellitus e idade.

Além desses, as Diretrizes da World Heart Federation*
destacam outros fatores de risco, que podem aumentar o
risco total, tais como: sobrepeso/obesidade, inatividade fisica,
dieta aterogénica, estresse (socioecondémico e psicosocial),
histéria familiar de doenga cardiovascular prematura e fatores
genéticos e raciais.

A obesidade e mais recentemente o sobrepeso sao
problemas crescentes em muitos paises, incluindo o Brasil,
e vdrias tentativas tém sido feitas para identificar o melhor
preditor antropométrico de doencas cronicas em diferentes
populacoes. A adiposidade abdominal tem sido considerada
um dos melhores preditores de doencas cardiovasculares. No
entanto, embora a técnica de diagnéstico por imagem seja o
método mais eficiente, ele é limitado quando usado em estudos
epidemioldgicos, devido ao seu alto custo e as dificuldades
metodolégicas. Portanto, marcadores antropométricos,
como por exemplo, a circunferéncia da cintura e a relagao
cintura-quadril, tém sido amplamente utilizados em estudos
epidemiolégicos conduzidos na Europa® e nos Estados
Unidos®. Porém, poucos sao os estudos que tém explorado a
acurécia dessas medidas em paises subdesenvolvidos. Além
disso, existem controvérsias com relagdo ao melhor indicador
para gordura abdominal’.

Portanto, o objetivo desse estudo foi verificar a relagao
entre medidas antropométricas e fatores de risco (perfil lipidico
e pressao arterial) para doencas cardiovasculares.

Métodos

Estudo transversal, realizado entre agosto e outubro de
2005, em prontudrios de individuos atendidos em uma
Clinica de Prevencao e Reabilitagao, com atendimento
caracterizado como Sistema de Medicina Suplementar
ou Particular, em Florianépolis, Santa Catarina. A amostra
estudada (n = 300) foi a partir do total de atendimento
(n = 708). Os critérios de inclusdo foram: adultos (20-
59 anos), de ambos os sexos e que nado faziam uso de
medicacao para hipertensao, diabetes e dislipidemias (sem
diagnéstico). Foram excluidos: gestantes (n = 40), lactantes
(n = 37), atletas (n = 78) e usudrios de medicacao (n =
253). As medidas antropométricas e os pontos anatdmicos
de referéncia foram coletados segundo Ross e Marfell-

Jones®. O peso foi medido com uma balanca mecanica tipo
plataforma com capacidade para 150 Kg, com escala de 100
g, modelo 110 CH (Welmy Indtstria e Comércio Ltda, Santa
Barbara do Oeste, Sao Paulo, Brasil). Altura foi medida com
estadiometro, Modelo Wood com especificidade de 0,001
m (WCS/CARDIOMED, Curitiba, Parang, Brasil). O estado
nutricional foi classificado pelo indice de massa corporal
(IMC) em kg/m?, segundo a Word Health Organization
(WHO) em 1998°. O percentual de gordura corporal (%
GCO) foi obtido por meio da férmula de SIRI, onde [%
Gordura = (4,95/ densidade corporal) - 4,5 x 100], a partir
da estimativa da densidade corporal determinada pelas
equagoes propostas por Durnin e Wolmersley'. As medidas
de pregas triciptal, biciptal, subescapular e suprailiaca foram
tomadas com plicometro, modelo Slimguide. Todos estes
instrumentos sdo da marca Berfer (Francisco Berral de La
Rosa, Universidade de Cérdoba, Espanha). Foram realizadas
trés medidas e a média aritmética foi utilizada como valor
final. O %GC foi classificado segundo Heyward e Stolarczyk™.
A circunferéncia da cintura foi aferida em centimetros, na
borda da crista illaca com fita métrica inextensivel modelo
Gulick, marca Mabbis (CARDIOMED, Curitiba, Parand). A
circunferéncia do quadril foi aferida em centimetros na area
de maior protuberancia glitea, em um plano horizontal'.
A relacao cintura-quadril foi obtida a partir dos valores de
circunferéncia da cintura e do quadril e para a classificagao
destes foram utilizados os pontos de corte recomendados
pela WHO?. A pressao arterial (PA) em mmHg foi obtida com
um esfignomandmetro com coluna de mercirio, modelo
Aneroide e marca Wan-Med (CARDIOMED, Curitiba,
Parand). A PA foi aferida trés vezes, com intervalo de dois
minutos entre cada aferigao, registrando-se a média das
mesmas, de acordo com as determinacoes das IV Diretrizes
Brasileiras Hipertensao Arterial'>. O perfil lipidico foi
caracterizado pelos niveis séricos de colesterol total (CT)
e triglicerideos (TG) ambos em mg/d| obtidos pelo método
enzimético colorimétrico automatizado™. O colesterol de
lipoproteina de alta densidade (HDL-colesterol) em mg/
dl foi determinado pelo método de precipitagdo seletiva,
acoplado a dosagem do método enzimatico colorimétrico
automatizado™. O colesterol de lipoproteina de baixa
densidade (LDL-colesterol) em mg/dl foi obtido pela formula
de Friedewald', sendo valida para valores de TG até 400 mg/
dI'*. A glicemia em mg/dl foi determinada pelo método da
hexoquinase'®. Os pontos de corte foram utilizados conforme
proposto por Grundy e cols.' e Grund e cols.".

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa
Catarina (protocolo n°376/05) e esta de acordo com a World
Medical Association - Declaracdo de Helsinki'®.

As andlises foram realizadas utilizando-se os programas
SPSS versao 14.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos) e
STATA (Stata Corporation, College Station, Estados Unidos).
Inicialmente foi apresentada a andlise descritiva das variaveis
mediante proporgoes, médias e desvios-padrao. Utilizou-se
o teste de T ndo Pareado para amostras independentes, para
comparar os resultados médios das varidveis analisadas. O
coeficiente de correlacao linear de Person foi utilizado para
avaliar o nivel de correlacao entre as varidveis testadas.
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A montagem do modelo logistico foi baseada com a
finalidade de observar o quanto as varidveis antropométricas
(IMC, CC, RCQ e %GC) podem prever, em termos
probabilisticos, a presenca do fator de risco dislipidemia.
As varidveis antropométricas foram usadas como preditoras
e a presenga ou nao de dislipidemia. Foi categorizada em
0 (auséncia) e 1 (presenca). As varidveis independentes
selecionadas para analise foram: colesterol total (CT), LDL e
HDL colesterol, triglicerideos (TG), pressao arterial sistélica e
diastélica (PAS e PAD) e glicemia de jejum.

A associagao entre as varidveis antropométricas e as
varidveis independentes entre os homens e mulheres foi
realizada por meio das razées de prevaléncia, intervalos de
confianga e teste do qui-quadrado e de tendéncia linear.
A andlise mltipla foi realizada por meio da regressao de
Poisson, apresentando as razées de prevaléncias e respectivos
intervalos de confianca de 95%. As variaveis com p<0,20 na
analise bivariada foram selecionadas para entrarem na andlise
mdltipla. O critério de permanéncia das varidveis no modelo
final foi p<0,05.

Resultados

A amostra constituiu-se de 300 pacientes (180 homens e
120 mulheres), com idade média de 39,59 + 10,6 anos, dos
quais 60% eram do sexo masculino. Observa-se na Tabela 1
que houve uma diferenca significativa entre os sexos para as
variaveis: idade (p < 0,05), IMC (p < 0,01), e % GC, CC,
RCQ, HDL-colesterol, TG e TG/ HDLc (p < 0,001).

Na distribuicao da amostra pelo percentual de
valores alterados das fragbes lipidicas, pressao arterial e
glicemia segundo valores normais e alterados das variaveis
antropométricas observa-se que o sexo masculino tem o maior
percentual de casos alterados para a CC [n = 59 (32,8%)],
RCQ [n = 77 (42,8%)] e % GC [n = 174 (96,7%)]. Para os

Caracteristicas antropométricas e clinicas por sexo

casos alterados de RCQ e % GC em relagao a LCD-colesterol
e CT, observa-se maior nimero de casos no sexo masculino
[LCD-c vs RCQ (42,9%) e % GC (100%); CT vs RCQ (47,8%)
e % GC (100%)]. A CC dentro da normalidade teve maior
ndmero de casos alterados para LDL-colesterol (64,6%), CT
(61,1%) e HDL colesterol (71,1%). Os individuos com valores
alterados para LDL-colesterol e CT estavam todos com o
percentual %CC também alterado.

A Tabela 3 mostra a correlagdo dos indicadores
antropométricos entre si, com o perfil lipidico, a glicemia e a
pressao arterial, segundo o sexo. A correlagao mais evidente foi
verificada entre 0 IMC e a CC tanto para os homens (r = 0,970;
p < 0,001) como para as mulheres (r = 0,945; p < 0,001).
A correlagao entre os indicadores de gordura abdominal, CC
e RCQ foi semelhante em ambos os sexos (masculino: r =
0,821; feminino: r = 0,801; p < 0,001). No sexo feminino o
%GC correlacionou-se mais intensamente com CC (r = 0,767;
p < 0,001) do que no sexo masculino. Na andlise entre as
varidveis antropométricas e o perfil lipidico, observou-se que
a correlacao mais evidente se deu entre RCQ e TG [r = 0,992
(masculino) e r = 0,953 (feminino); p < 0,001] e RCQ e TG/
HDL-colesterol [r = 0,875 (masculino) e r = 0,798 (feminino);
p < 0,001], seguido da CCe TG [r = 0,817 (masculino) e r =
0,792 (feminino); p < 0,001]. As demais correlagdes entre os
indicadores antropométricos e o perfil lipidico, considerando
o CT, LDL-c e HDL-c, embora significativas, foram correlagoes
fracas. Em relagao a glicemia, esta ndo se correlacionou com
nenhum dos indicadores antropométricos. Da mesma forma,
nao houve correlacao entre as varidveis antropométricas e os
niveis de pressao arterial diastélica. Ao contrdrio, observou-se
correlacao significante, porém fraca, entre IMC e CC e os niveis
de pressao arterial sistdlica, no sexo feminino (Tabela 3).

Nas analises bivariadas encontrou-se, para o sexo
masculino, uma relagao linear positiva da variavel IMC e
LDL-colesterol (p = 0,030), CT (p = 0,005). Nas mulheres,

Variaveis Total Homens Mulheres p
Idade (anos) 39,6 10,6 38,6 +10,6 41,1+104 0,043*
IMC (kg/m?) 25,61+ 4,33 26,22 3,76 24,70 £ 5,05 0,003**
%GC 28,67 £5,87 26,94 5,83 31,29 +4,92 < 0,001 ***
CC (cm) 83,79+12,35 88,6 + 10,4 76,4+113 < 0,001 ***
RCQ 0,84 0,09 0,89 + 0,068 0,75+ 0,069 <0,001 ***
CT (mg/dl) 200,6 +40,1 200,7 £39,7 200,3+40,9 0,945
LDL-c (mg/dl) 1239+ 33,0 1252 +32,0 121,9+ 34,6 0,395
HDL-c (mg/dI) 51,0+13,0 47,0+10,1 57,0+145 <0,001**
TG (mg/dl) 1288+783 794 +256 202,7+721 <0,001 ***
TG/ HDL-c 2,63+173 1,79+0,77 3,88+2,03 <0,001 ***
PAS (mmHg) 127,2+143 127,5+ 1438 126,8+135 0,693
PAD (mmHg) 825+9,6 82,6+9,4 822+98 0,695
Glicemia Jejum (mg/d) 94,6 £17,9 93,8+14,3 95,8 +22,3 0,352

Valores expressos pela média e desvio padréo (X + DP); Diferenca significativa: * p< 0,05; ** p< 0,01; *** p < 0,001. IMC - indice massa corporal; %GC - percentual gordura
corporal; CC - circunferéncia da cintura; RCQ - relagéo cintura quadril; CT - colesterol total; TG - triglicerideos; LDL-colesterol - lipoproteina baixa densidade colesterol;
HDL-colesterol - lipoproteina alta densidade colesterol; PAS - pressdo arterial sistélica; PAD - presséo arterial diastolica.
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Percentual de valores alterados das fragdes lipidicas, presséo arterial e glicemia segundo valores normais e alterados das

variaveis antropométricas

IMC (kg/m?) CC (cm) RCQ %GC
Antropométricas
Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado
Maculino (M) <94 =94 <09 0,90 < 15% >15%
<25 225
Feminino (F) <80 >80 <08 20,80 <23% 223%
n (%) M 77 (42,8) 103 (57,2) 121 (67,2) 59 (32,8) 103 (57,2) 77 (42,8) 06 (3,33) 174 (96,7)
n (%) F 77 (64,2) 43 (35,8) 87 (72,5) 33(27,5) 90 (75,0 30 (25,0 08 (6,67) 112 (93,3)
Fracoes lipidicas n (%)
M 4 (29,3) 8 (79,7) 3 (64,6) 9 (35,4) 7(57,3) 5 (42,9) 82 (100,0)
LDL-c 2130 mg/d!
F 25(58,1) 8 (41,9) 8 (65,1) 5(34,9) 9 (67,4) 4(32,6) 01(2,3) 42 (97,7)
M 24.(26,7) 66 (73,3) 55 (61,1) 35(38,9) 47 (52,2) 43 (47,8) 90 (100,0)
CT 2200 mg/dI
F 31(54,4) 6 (45,6) 7 (64,9) 0(35,1) 8 (66,7) 9(33,3) 01(1,7) 56 (98,3)
M - - - -
TG =150 mg/dI
F 55 (57,9) 40 (42,1) 62 (65,3) 33(34,7) 65 (68,4) 30(31,6) 02 (2,) 93(97,9)
HDL-c
<40 mg/dl M 62 (45,9) 73 (54,1) 96 (71,1) 39(28,9) 87 (64,4) 48 (35,6) 06 (4,4) 129 (95,6)
<50 mg/dl F 57 (68,7) 26 (31,3) 62 (74,7) 21(25,3) 64 (77,1) 19 (22,9) 06 (7,2) 77(92,8)
M - 1(100,0) - 1(100,0) - 1(100,0) 1(100,0)
TG/ HDL-c< 3,8
F 1(47,7) 23(52,3) 1(47,7) 23(52,3) 9 (43,2) 25 (56,8) - 44 (100,0)
M 4 (43,6) 31 (56,4) 9 (70,9) 16 (29,1) 9 (52,7) 26 (47,3) 01(1,8) 4 (98,2)
GJ =100 mg/dI
F 8 (66,7) 09 (33,3) 0 (74,1) 07 (25,9) 0 (74,1) 07 (25,9) 01(3,7) 6 (96,3)
M 29 (38,2) 47 (61,9) 52 (68,4) 24 (31,6) 42 (55,3) 34 (44,7) 01(1,3) 75(98,7)
PAS = 130 mmHg
F 0 (57,7) 22 (42,3) 3 (63,5) 19 (36,5) 5 (67,3) 17 (32,7) 02 (3,9) 0 (96,1)
M 1(35,6 64,4 9 (66,1 33,9 1(52,5 47,5 59 (100,0
PAD > 85 mmHg (35.6) 38(64,4) (66.1) 20(33,9) (52,5) 28(475) (100,0)
24 (61,54) 15(38,5) 26 (66,7) 13(33,3) 28(71,8) 11(28,2) 02 (5,1) 37(94,8)

Valores expressos pela média e desvio padrdo (X + DP); Diferenga significativa:

p < 0,001. IMC - indice massa corporal; %GC - percentual gordura corporal; CC

- circunferéncia da cintura; RCQ - relagdo cintura quadril; CT - colesterol total; TG - triglicerideos; LDL-colesterol - lipoproteina baixa densidade colesterol; HDL-colesterol
- lipoproteina alta densidade colesterol; GJ - glicemia jejum; PAS - presséo arterial sistélica; PAD - presséo arterial diastélica.

também foi observada relagao linear positiva com a variavel
IMCeCT (p=0,092) e TG (p = 0,036) (Tabela 4). A variavel
RCQ teve uma relagao linear positiva com HDL-colesterol
(p = 0,161) no sexo masculino e no feminino a relagao foi
com a relagao TG/HDL-colesterol (p = 0,142). Na analise
miltipla, o IMC estd associado no sexo masculino ao
colesterol total (RP = 1,9; 1C95% 1,01 - 3,69; p = 0,051)
e para o sexo feminino, observou-se que o IMC pode
relacionar-se com TG/ HDL-colesterol (RP = 1,8; 1C95%
1,01 - 3,45; p = 0,062) (Tabela 4).

Discussao

Estudos epidemiolégicos tém mostrado uma correlacao clara
entre a obesidade e os fatores de risco cardiovasculares'.
No diagnéstico do estado nutricional da populagao estudada,
classificado segundo o IMC, foi prevalente o sobrepeso e
a obesidade. De modo semelhante ao que ocorreu com o
estudo de Ribeiro e cols.?' que estudando uma populagao
adulta de Minas Gerais, quanto ao IMC, observou 41,7% de
sobrepeso e 11,1% de obesidade. A Pesquisa Nacional de

Salde e Nutricdo - PNSN (1989) mostrou em torno de 40%
da populagdo adulta brasileira apresentava algum grau de
excesso de peso®.

Ressalta-se, entretanto, que o uso do IMC, como uma
medida de classificacdo do estado nutricional pode ser (til
em estudos populacionais, embora pouco refinada em relagao
a distribuicao da gordura corporal. Assim, as medidas como
a RCQ e a CC podem dar informagao adicional quanto a
natureza da obesidade?*?3.

Dalton e cols.?*, investigando a correlagdo entre o IMC, a
CCeaRCQ e os fatores de risco para doengas cardiovasculares
em uma amostra da populagao adulta australiana, também
encontraram diferengas na prevaléncia de sobrepeso e de
obesidade. Esses autores, utilizando o IMC, encontraram
39% dos adultos australianos com sobrepeso e 20,8% com
obesidade. Quando foi utilizada a CC, 30,5% dos adultos
foram classificados como obesos, enquanto que apenas 15,8%
estiveram dentro desta classificagao quando esta se baseou na
RCQ. Dados adicionais comprovaram que houve diferenca
entre os sexos para os parametros CC e RCQ: a prevaléncia
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Correlagao entre as variaveis antropométricas, perfil lipidico, glicemia e presséo arterial, segundo o sexo

Masculino (n = 180) IMC (kg/m?) CC (cm) RCQ %GC

CC (cm) r=0,07%

RCQ r=0,652* r=0,821*

%GC r=0,599** r=0,686"* r=0,619"*

LDL-C (mg/di) r=0.271% r=0,278% r=0,174** p=0,019 r=0,246; p = 0,001
CT (mg/dl) r=0,327* r=0,330"* r=0,226; p = 0,002 r=0,332%**

TG (mg/dl) r=0,645 ** r=0,817* r=0,992%* r=0,633**
HDL-C (mg/di) r=-0,216; p = 0,004 r=-0,252; p = 0,001 I = -0,285* r=-0,61;p=0416
TG/HDLc r=0,567** r=0,718** r=0,875** r=0,511%*

Glicemia (mg/dl)

r=0,066; p = 0,380

r=0,066; p=0,379

r=0,068; p=0,361

r=0,022;,p=0,771

PAS (mmHg) r=0,007; p=0,920 r=0,010; p = 0,889 r=0,013; p=0,861 r=0,011; p=0,884
PAD (mmHg) r=0,001; p = 0,992 r=-023;p=0578 r=0,019; p=0,804 r=-0,037; p=0,180
Feminino (n = 120)

CC (cm) r'= 0,945+

RCQ r=0,639** r=0,801%*

%GC r=0,717** r=0,767* r=0,664**

LDL-C (mg/d) r=0,133;p=0,148 r=0,178; p=0,052 r=0,229; p=0,012 r=0,301%

CT (mg/dl) r=0125p=0174 r=0,190; p = 0,038 r=0,264; p=0,004 r=0,319**

TG (mg/dl) r = 0,650%* r =0,792%* r=0,953** r=0,634%*
HDL-C (mg/dI) r=-0,238; p=0,009 r=-0,245; p = 0,007 r=-0,184; p=0,044 r=-0,150; p=0,101
TG/HDLc r=0,636"* r=0,731%* r=0,798** r=0,521*

Glicemia (mg/dl)

r=-0,014,p=0,878

r=0,072, p=0,437

r=0,147,p=0,110

r=0,140,p=0,878

PAS (mmHag)

r=0,210,p=0,021

r=0,195;,p=0,033

r=0,172,p=0,061

r=0,168; p = 0,066

PAD (mmHg)

r=0,124,p=0,176

r=0,093; p = 0311

r=0,091; p=0325

r=0,074; p=0,420

Valores significativos: *** p < 0,001, IMC - indice massa corporal; %GC - percentual gordura corporal; CC - circunferéncia da cintura; RCQ - relagéo cintura quadril; CT
- colesterol total; TG - triglicerideos; LDL-colesterol - lipoproteina baixa densidade colesterol; HDL-colesterol - lipoproteina alta densidade colesterol; PAS - pressao arterial

sistolica; PAD - presséo arterial diastélica.

de sobrepeso foi maior nos homens e a obesidade foi mais
significativa nas mulheres.

Na presente investigacdo observou-se que os homens
apresentaram valores ligeiramente mais elevados de LDL-
colesterol e de pressao arterial sistélica. A média de valores
de HDL-colesterol foi menor entre os homens do que entre
as mulheres. Entretanto, o sexo feminino apresentou valores
médios de triglicerideos estatisticamente mais elevados. Os
homens, no entanto, apresentaram valores médios de CC
e RCQ maiores do que as mulheres, sugerindo um excesso
de tecido adiposo intra-abdominal. Estes dados podem ter
sido os que contribuiram para as alteragbes observadas
no perfil lipidico. Cercato e cols.?® obtiveram resultados
semelhantes estudando uma amostra de 1.213 adultos
brasileiros de ambos os sexos, com os homens apresentando
valores médios mais elevados de CC e RCQ e valores médios
reduzidos de HDL-colesterol.

Velasquez-Meléndez e cols.”* avaliando a capacidade
preditiva da CC, em 79 mulheres, observaram que a CC = 80
cm correspondeu a 89,8% de mulheres com IMC = 25 kg/ m?
e CC = 88 cm a 88,5% de mulheres com IMC = 30 kg/ m2.

Esses autores mostraram ainda que a obesidade abdominal,
definida pela CC = 88 cm, esteve associada significativamente
com a hipertensao arterial.

No estudo de Pereira e cols.?°, com 3.282 individuos
adultos, realizado no municipio do Rio de Janeiro, observou-
se que, comparada com outros indicadores de deposicao de
gordura, a RCQ apresentou menor correlagdo com o IMC e
maior capacidade preditiva de hipertensdo, permitindo maior
discriminacao de individuos em risco de doencas cronicas.

Nesta pesquisa, a correlagdo entre os indicadores
antropométricos, mostrou que a CC esteve mais relacionada
com o IMC e a RCQ do que com %GC. Este achado sugere
que a RCQ seria menos dependente da adiposidade total.
Esses resultados foram semelhantes aos observados por
outros estudos®*%.

Sampaio e cols.?® com o objetivo de avaliar a correlagao
entre o indice de massa corporal e indicadores antropométricos
de distribuicao de gordura em adultos e idosos, observaram
também uma correlagao positiva e forte entre IMC e CC%.

Investigagdo realizada com uma populagdo adulta no Rio
Grande do Sul?® encontrou uma prevaléncia de inadequagoes
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Anédlise bivariada entre as variaveis antropométricas e as variaveis lipidicas, segundo valores normais e alterados por sexo

ajustada pela idade

Variaveis Masculino (n = 180) Feminino (n = 120)
IMC n (%) RP* IC% p* n (%) RP IC% p
LDL-c (mg/dl)
Normal 45 (45,9) 1,0 0,030
Alterado = 130 58 (70,7) 15 1,04-227
CT (mg/dl)
Normal 37(411) 1,0 0,005 17 (27,0) 1,0 0,092
Alterado = 200 66 (73,3) 18 1,19-2,66 26 (45,6) 1,7 0,91-3,11
TG (mg/dl)
Normal 03(12,0) 1,0 0,036
Alterado = 150 40 (42,1) 35 1,08 - 11,34
TG/ HDL-c
Normal 17 (46,0) 1,0 0,025
Alterado < 3,8 26 (31,3) 1,98 1,09- 3,61
RCQ Masculino (n = 180) Feminino (n = 120)
HDL-c (mg/dl)
Normal 29 (64,4) 1,0 0,161
Alterado M < 40 F < 50 48 (35,6) 0,8 0,62-1,07
TG/ HDL-c
Normal 05 (6,6) 1,0 0,142
Alterado < 3,8 25 (56,8) 12 0,95-1,43
Analise mdltipla ajustada por idade
IMC n (%) RP* IC% p n (%) RP IC% p
CT (mg/dl)
Normal 37(411) 1,0 0,051
Alterado = 200 66 (73,3) 19 1,01-3,69
HDL-c (mg/dl)
Normal 17 (46,0) 1,0 0,062
Alterado M < 40 F < 50 26 (31,3) 18 1,01-3,45

* - Teste de qui-quadrado de Person; ** - Teste de tendéncia linear; Razbes de prevaléncia (RP), intervalos de confianga (IC95%). IMC - indice massa corporal; %GC
- percentual gordura corporal; CC - circunferéncia da cintura; RCQ - relagéo cintura quadril; CT - colesterol total; TG - triglicerideos; LDL-colesterol - lipoproteina baixa

densidade colesterol; HDL-colesterol - lipoproteina alta densidade colesterol.

de 5,6% para o colesterol total e de 7% para glicemia maior
que 126 mg/dl. Ribeiro e cols.?' observaram valores superiores
ao valor de referéncia para CT (47,2%), e valores inferiores para
HDL-colesterol (42,7%) e hipertensao arterial em 37,2% da
amostra. A prevaléncia de hipertensao arterial observada em
ambos 0s sexos, no presente estudo, esteve elevada em relagao
a estimativa de hipertensao arterial na populagao brasileira, que
é de 15%, segundo o Ministério da Satide em 2004

O presente estudo verificou que o sexo masculino tem o
maior percentual de casos alterados para a CC, RCQ e %GC.
O percentual de casos alterados de RCQ foi maior em ndimero
em relagdo a LCD-colesterol e CT no sexo masculino. O sexo
masculino parece estar em pior situagao do que as mulheres
para doengas cardiovasculares®'. Na avaliacao do percentual

da GC total observou-se que para os casos alterados, quase
todos os individuos tinham alteragao para os indicadores de
dislipidemia, pressao arterial e glicemia em ambos os sexos.
O percentual de GC gordura foi associado como fator de risco
em mulheres diabéticas®.

Na presente investigacdo a CC nao foi preditor para
risco de doencas cardiovasculares, pois a maior parte dos
individuos que tinham a CC normal apresentaram valores
alterados para a LDL-colesterol, CT, HDL, glicemia e pressao
arterial dados semelhantes observados no estudo de Ross e
cols.?3. Esses dados suportam a hipétese de que o depésito
de quantidades relativamente maiores de gordura intra-
abdominal afeta de forma adversa as concentragoes de
lipidios e de lipoproteinas circulantes.
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Um estudo brasileiro avaliando 1.213 adultos na cidade
de Sdo Paulo evidenciou que as principais dislipidemias
associadas com a obesidade central seriam representadas
pelo aumento significativo dos niveis de triglicerideos e/ou
pela diminuicao dos teores de HDL-colesterol?°. Da mesma
forma, Hu e cols.*, estudando uma amostra de indios
Americanos, verificaram que as principais anormalidades
lipidicas/ lipoproteicas relacionadas a obesidade foram a
diminuigao do HDL-colesterol e o aumento dos triglicerideos,
especialmente nos homens. Esses autores observaram também
que a adiposidade central esteve mais associada com perfis
anormais de lipidios.

No presente estudo foi observado que o CT e o LDL-c
estiveram mais correlacionados com o IMC no sexo masculino
e com o percentual de gordura no sexo feminino. Ou seja,
correlacionaram-se mais significativamente com as medidas
de adiposidade total, sugerindo que a gordura corporal total
parece ser mais relevante em relagdo a essas variaveis (CT e
LDL-c) do que o depésito de gordura na drea central do corpo.
Esses achados foram semelhantes aos resultados encontrados
por outros pesquisadores’.

Nas analises bivariadas os indicadores antropométricos
IMC e RCQ foram associados a fatores de risco para doengas
cardiovasculares (LDL-colesterol e CT no sexo masculino
e TG e TG/ HDL-colesterol no sexo feminino). Na andlise
conjunta entre a RCQ e os indicadores HDL-colesterol (sexo
masculino) e TG/ HDL-colesterol (sexo feminino) verificou-
se que a adiposidade visceral pode ser considerada como
preditor de risco para doengas cardiovasculares®. Na andlise
miiltipla o IMC foi associado ao CT nos homens. No sexo
feminino houve tendéncia de associacao do IMC com o
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Conclusao
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