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Resumo

OBJETIVO: avaliar a influéncia dos indicadores anfropométricos sobre os marcadores de risco cardiovascular e
metabdlico para doencas crénicas ndo-transmissiveis em mulheres na pésmenopausa. METODOS: realizousse estudo
clinico transversal, com 120 mulheres sedentdrias na pésmenopausa [com idades entre 45 e 70 anos e Ultima
menstruagdo hé, pelo menos, 12 meses). Foram excluidas as diabéficas insulino-dependentes e usudrias de estatinas ou
terapia hormonal até seis meses prévios. Para avaliagdo antropométrica, foram obtidos peso, estatura, indice de massa
corpérea (IMC=peso/altura?) e circunferéncia da cintura (CC|. As varidveis metabdlicas avaliadas foram colesterol
total (CT), HDL, LDL, triglicérides (TG), glicemia e insulina, para os célculos do indice aterogénico plasmdtico (IAP) e
resisténcia insulinica (Homeostasis model assessment-insulin resistance, HOMA-R). Na andlise estatistica, utilizara-se
andlise de variéncia one-way [ANOVA|] e Odds Ratio (OR]. RESULTADOS: os dados médios caracterizaram amosira
com sobrepeso, com obesidade central e dislipidémica. Sobrepeso e obesidade esfiveram presentes em 77,1% e
deposicdo central de gordura ocorreu em 87,3% das parficipantes. Os valores médios de CT, DL e TG estavam
acima do recomenddvel em 67,8, 55,9 e 45,8% das mulheres, respectivamente, com HDL abaixo dos valores
adequados em 40,7%. Valores de CC >88 cm ocorreram em 14,8% das mulheres eutréficas, 62,5% no grupo com
sobrepeso e 100% nas obesas (p>0,05). Os valores médios de IAP, TG e HOMAR aumentaram significativamente
com o aumento do IMC e da CC, enquanto que o HDL diminuiu (p<0,05). Na presenga da CC >88 cm, encontrou-
se risco de 5,8 (IC95%=2,3-14,8), 2,61 (IC95%=1,2-5,78), 3,4 (IC95%=1,29,7) e 3,6 (IC95%=1,3-10,3] para
HDL reduzido, hipertrigliceridemia, IAP elevado e resisténcia a insulina, respectivamente (p<0,05). O IMC >30 kg/
m? associouse apenas com HDL reduzido (OR=3,1; ICQ5%=1,44-6,85). CONCLUSOES: a associacdo de duas
medidas antropométricas (CC e IMC) foi eficiente para adequado diagnéstico de obesidade relacionada a alteragdes
metabdlicas em mulheres na pésmenopausa. Contudo, a simples avaliogdo da CC pode ser indicafivo do risco
cardiovascular e metabdlico das doencas crénicas néo transmissiveis.

Abstract

PURPOSE: 1o evaluate the anthropometric measures as predictors of cardiovascular and metabolic risk in non-transmissible
chronic diseases in posimenopausal women. METHODS: a clinical and sectional study enrolling 120 sedentary
postmenopausal women (amenorrhea for at least 12 months, age 45 to 70 years was conducted). Exclusion criteria
included insulin-dependent diabetes and use of sfatins or hormone therapy within the preceding six months. Anthropometric
indicators included: weight, height, body mass index (BMI=weight/height?], and waist circumference (WC). Metabolic
profiles as total cholesterol (TC), HDL, LDL, triglycerides (TG), glycemia, and insulin were measured and the atherogenic
indexof plasma (AIP] and Homeostasis model assessmentinsulin resistance (HOMA-IR] were calculated. One-way analysis
of variance (ANOVA) and Odds Ratio [OR|] were used in the stafisfical analysis. RESULTS: subjects were classified
on average as overweight and showed central fat distribution. Overweight and obesity were observed in 76% and
abdominal obesity in 87.3% of the patients. On average, TC, LDL and TG levels were higher than recommended in
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67.8, 55.9 and 45.8% of the women, respectively, and HDL was low in 40.7%. Values of WC >88 cm were observed in 14.8% of women with normal
weight, 62.5% overweight and 100% obesity p>0.05). On average, the values of AIP, TG, and HOMAR increased significantly along with values of BMI
and WC, while decreased HDL [p<0.05). Among women with WC >88 cm, a risk association was observed with low HDL (OR=5.86; 95%Cl=2.31-
14.82), with higher TG [OR=2.61; 95%Cl=1.18-5.78), with higher AIP (OR=3.42; 95%Cl=1.199.78) and with IR (OR=3.63; 95%Cl=1.27-10.306).
There was a risk of low HDL [OR=3.1; 95%Cl=1.44-6.85) with increased obesity (BMI>30 kg/m?). CONCLUSIONS: in the posimenopausal women,

the simple measure of WC can predict cardiovascular and mefabolic risk of non-transmissible chronic diseases.

Introducao

O censo demogrifico fornecido pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), realizado entre os
anos de 1991 e 2000, indicou crescimento de 15,5% na
populagdo geral, enquanto que o nimero de individuos
com idade igual ou superior a 60 anos aumentou cerca
de 35,6%. Estima-se que a populacio de idosos poderd
exceder 30 milhGes em 20 anos, representando 13% da
populagdo total. No Brasil, cerca de 15% da populagio
feminina tem mais de 50 anos, com expectativa de vida
ao nascer de 72,5 anos, enquanto que a expectativa de
vida do homem brasileiro é de 64,7 anos. Em face destes
dados, os profissionais e o sistema de satide precisam se
preocupar e se preparar para o atendimento desta im-
portante parcela da populagdo, uma vez que é evidente a
feminizagdo do envelhecimento no Brasil'.

O processo de envelhecimento é acompanhado por
altera¢do na composigdo corporal, caracterizada pelo au-
mento no peso e na massa gordurosa, além de diminuig¢do
da massa muscular. Virios fatores como a dieta, estilo de
vida, metabélicos e hormonais influenciam a composi¢io
corporal da mulher. Com o advento da menopausa, sdo
freqiientes o ganho de peso e as modifica¢des na distribui-
¢do da gordura®. O sedentarismo e a diminui¢do do gasto
energético do metabolismo, associados a0 aumento na
ingestdo alimentar, contribuem para o ganho de peso com
a idade. As altera¢bes hormonais da menopausa estariam
mais relacionadas as modificacdes na distribui¢dao da massa
gordurosa do que propriamente ao ganho de peso. Ha
aumento do depésito de gordura abdominal influenciado
pelo hipoestrogenismo e hiperandrogenismo relativo’. Toth
et al.” relataram aumento de 49% da gordura abdominal
e de 22% da subcutinea em mulheres na pés-menopausa,
em comparacdo ao menacme. Esta alteracdo associa-se,
portanto, com o modelo de obesidade em que alta pro-
por¢ao de gordura corporal estd depositada no tronco e
abdome. A obesidade — em particular, a gordura visceral
— estd diretamente associada com o desenvolvimento de
um grupo de doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT),
entre elas a resisténcia a insulina, diabetes e a doenga
cardiovascular®’. Esta se constitui na primeira causa de
mortalidade em mulheres na pés-menopausa’.

Entre os indicadores antropométricos, o indice de
massa corpérea (IMC) tornou-se a primeira ferramenta para
o diagnéstico de obesidade, amplamente adotado por ser

de fécil aplicac¢do e baixo custo. Porém, uma desvantagem
da medida é que ndo permite identificar que comparti-
mento corporal estd alterado. Assim, torna-se necessario
avaliar as reservas de gordura corporal isoladamente. A
circunferéncia da cintura (CC) é uma medida substituta
da gordura abdominal, fornecendo mais informacdes sobre
o risco de DCNT do que o IMC isolado®''. A obesidade
abdominal associada a insulino-resisténcia contribuem para
o desenvolvimento da diabetes tipo IT e aumento do risco
cardiovascular®. A menopausa, com o declinio nos niveis
estrogénicos, também contribui ao risco cardiovascular
por meio de efeitos sobre a adiposidade, metabolismo
lipidico e estado pré-trombético'?.

As DCNT se caracterizam por sua longa laténcia
e pela participagdo de diversos fatores de risco, que os-
cilam dependentes de muitas varidveis. A identifica¢io
de marcadores de risco, como a resisténcia insulinica, a
dislipidemia e a obesidade, é importante para o adequado
dimensionamento e direcionamento de a¢Ges de satude,
sobretudo o estabelecimento de medidas de prevengio
primdrias e secunddrias, com reflexos nos custos socioe-
condmicos produzidos pelos elevados indices globais de
morbidade e mortalidade por doenga cardiovascular em
mulheres na pés-menopausa'.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a influéncia
dos indicadores antropométricos sobre os marcadores de
risco cardiovascular e metab6lico para DCNT em mu-
lheres na pés-menopausa habitantes em cidade da regido
Sudeste do Brasil.

Métodos

Selecao da amostra

O grupo populacional constituiu-se de pacientes
acompanhadas no Ambulatério de Climatério e Menopausa
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu da Universidade Estadual Paulista (UNESP),
no perfodo de marco a novembro de 2006. Para partici-
par deste estudo clinico transversal, foram selecionadas
120 mulheres na pés-menopausa, na faixa etdria de 45 a
70 anos (amostra de conveniéncia). Inclufram-se no estudo
mulheres sedentdrias com data da dltima menstruagdo
hd, pelo menos, 12 meses e valores do horménio foliculo-
estimulante (FSH) superiores a 40 mUI/mL. Foram ex-
cluidas diabéticas insulino-dependentes, hipertensas ndo
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controladas, doengas da tiredide ndo tratadas e usudrias
de estatinas ou de terapia hormonal até seis meses antes
do estudo. Esclareceram-se aos individuos selecionados
os objetivos e procedimentos a que seriam submetidos,
assinando o consentimento esclarecido, exigéncia da re-
solu¢do n°. 196/outubro/1996 do Conselho Nacional de
Sadde (CNS). O projeto de pesquisa foi encaminhado ao
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de
Botucatu da Unesp, tendo recebido parecer favorivel.

Metodologia

Inicialmente, foram obtidos dados da anamnese,
exame fisico e ginecoldgico das pacientes, para verificagdo
dos critérios de inclusdo e exclusio do estudo. Por meio
de um protocolo, foram obtidas as seguintes informacdes:
idade, idade da menopausa, tempo de menopausa, peso,
estatura e CC.

Avaliagao antropométrica

Para mensuragdo do peso, utilizou-se balanga antro-
pométrica tipo plataforma (Filizola®, Brasil), graduada a
cada 100 g, capacidade até 150 kg, com precisdo de 0,1 kg,
com o individuo descal¢o e com o minimo de roupa. A
estatura foi determinada em estadidmetro portatil (SECA®)
afixado em parede, com precisdo de 0,1 cm. Para o IMC
(peso/altura®), empregaram-se os critérios da World Health
Organization (WHO) de 2002, que consideraram IMC
de 18,5 a 24,9 kg/m? como normal, de 25 a 29,9 kg/m?
como sobrepeso e >30 kg/m? como obesidade. A medida
da cintura é o ponto médio entre a Gltima costela e a crista
ilfaca, realizada com fita de celulose inextensivel, dividida
em centimetros, com total de 1,5 m, estando a paciente
em posi¢ao ortostatica. Na avalia¢do da CC, considerou-
se CC<80 cm como normal; >80 ¢cm como aumentada e
>88 cm como muito aumentada'?.

Avaliacao laboratorial

As amostras sangiiineas foram coletadas por meio de
puncio venosa, em sistema fechado a véacuo (Vacutainer®,
Inglaterra), obtendo-se 12 mL de sangue, diretamente em
tubo seco com gel separador de soro, divididas em duas
amostras. Ao final de cada coleta, eram centrifugadas por
dez minutos (3.000 rpm), sendo uma amostra seguida de
andlise bioquimica imediata. Estocou-se o soro da segun-
da amostra a -80°C até a leitura da dosagem hormonal,
realizada em dnico ensaio.

Foram dosados insulina, FSH, horménio luteinizante
e o estradiol. Considerou-se diagndstico laboratorial de
menopausa quando os valores de FSH foram superiores
a 40 mUI/mL; de horménio luteinizante, superiores a
15 mUI/mL; e de estradiol, inferiores a 20 pg/mL. A
taxa de normalidade para insulina, segundo o método
empregado, é de 6 a 27 pUI/mL. Os hormonios foram

quantificados pelo Sistema Immulite® (DPC®, EUA), que
emprega imunoensaio, em fase sélida, por quimiolumi-
nescéncia, para uso no analisador automdtico, designado
para leitura quantitativa hormonal. Nesse sistema, todos os
Ppassos sdo realizados automaticamente. Para o cdlculo dos
resultados das amostras, utiliza-se curva padrio, realizada
previamente e armazenada no equipamento.

Foram efetuadas avalia¢oes dos niveis de triglicérides
(TG), colesterol total (CT), HDL, LDL e glicemia. As
dosagens foram processadas pelo analisador bioquimico
automatico RAXT (Technicon®, EUA). O CT, HDL, TG e
a glicemia foram quantificados pelo método colorimétrico,
utilizando-se reagentes comerciais especificos (Sera-Pak®,
Bayer, EUA). O método é linear até 800 mg/dL para TG
e 900 mg/dL para o CT. Calculou-se o LDL pela f6rmula
de Friedewald, subtraindo-se o valor do CT da soma do
HDL e do TG, dividido por cinco. Os valores considera-
dos 6timos sdo: CT inferior a 200 mg/dL, HDL superior
a 40 mg/dL, LDL inferior a 130 mg/dL, TG inferior a
150 mg/dL e glicemia de jejum inferior a 110 mg/dL".
Tem sido proposto que associacio do TG e HDL-c em
uma simples razdo refletiria teoricamente o balango entre o
risco e a protegdo da forca lipoprotéica por meio do indice
aterogénico plasmdtico (IAP)'°, calculado pelo log (TG,
mmol/L/HDL, mmol/L).

Para a avaliacdo da resisténcia insulinica, foi utilizado
método baseado em medida estdtica com dois constituintes
plasmadticos (insulina e glicemia de jejum). O HOMA-IR
(Homeostasis model assessment-insulin resistance)!” foi
calculado pela férmula: insulina mU/mL x (glicemia de

jejum, mmol/L)/22,5.

Andlise estatistica

Os dados foram apresentados em média e desvio pa-
dréo separados em grupos, de acordo com a classificagdo do
IMC ou CC. Foi analisada a distribui¢do das varidveis por
meio dos testes Shapiro-Wilk e Kolmogorov & Smirnov,
e a andlise de homocedasticidade das varidncias por meio
do teste de Levene. Para varidveis que néo apresentaram os
critérios acima descritos, os valores foram transformados
por log10 (TG, Insulina, HOMA-IR). A diferenca entre
os grupos foi testada pela andlise de varidncia one-way
(ANOVA). Admitiu-se erro o de até 5%, sendo consi-
derados significantes valores de p<0,05.

A influéncia da obesidade (IMC>30 kg/m?) e da
obesidade abdominal (CC>88 cm) na presenga ou ausén-
cia dos distirbios metabdlicos como hipercolesterolemia
(CT=200 mg/dL), hipertrigliceridemia (TG=150 mg/dL),
intolerdncia a glicose (glicemia=100 mg/dL), HDL redu-
zido (<50 mg/dL), LDL elevado (=130 mg/dL) e log IAP
(>0,268) e HOMA-IR (>3,430) elevados, valores obtidos a
partir do percentil 75 da prépria amostra, foi verificada pelo
cdlculo dos produtos cruzados (Odds Ratio) com intervalo
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de confianga de 95%, avaliando a relagdo entre obesidade
e obesidade abdominal e disttrbio metabdlicos.

Os indicadores utilizados para estimativas da va-
lidade em relag¢do ao padrio (alteragdes metabdlicas)
foram sensibilidade (a/a + ¢ x 100) e especificidade (d/b
+d x 100).

Resultados

As caracteristicas descritivas das mulheres na pds-
menopausa estdo apresentadas na Tabela 1 e caracterizam
uma amostra com sobrepeso e obesidade central. O sobrepeso
e a obesidade estiveram presentes em 77,1% e deposi¢io
central de gordura em 87,3% das participantes. Apenas
22,9% das mulheres foram classificadas como eutréficas.
Com relagdo a medida da CC, 12,7% apresentava valores
<80 cm; 22,9%, >80 cm e 64,4%, >88 cm. A freqiiéncia
de dislipidemia se mostrou elevada. Os valores médios
de CT, LDL e TG estavam acima do recomenddvel em
67,8,55,9 e 45,8% das mulheres, respectivamente, com
HDL baixo em 40,7%. A média dos niveis de glicose foi
considerada aceitdvel para o critério de risco, pois 74,6%
da amostra apresentava valores normais.

De acordo com IMC, as mulheres foram divididas em
trés grupos e as caracteristicas sio mostradas na Tabela 2.
A CC apresentou diferenca significativa entre as classi-
ficacdes do IMC. Valores de CC >88 cm ocorreram em
14,8% das mulheres eutréficas, 62,5% no sobrepeso e
100% nas obesas (p>0,05). Entre varidveis metabdlicas,
CT, LDL e glicose ndo diferiram entre as classificacdes de
IMC. Contudo, os valores médios de log IAP, log TG, log
insulina e log HOMA-IR aumentaram significativamente
com as maiores categorias de IMC, enquanto que o HDL
diminuiu (p<0,05). Da mesma forma, a ocorréncia de
desordem metabdlica aumentou com as maiores categorias
de IMC. A hipetrigliceridemia ocorreu em 14,8% das
mulheres eutréficas, 58,3% das com sobrepeso e 51,2%
das obesas; o HDL reduzido em 11,1, 41,6 e 58,1%;

a glicemia de jejum alterada em 18,5, 29,2 e 25%; o
HOMA-IR elevado em 3,7, 29,2 e 34,9%; e o log IAP
elevado em 7,4, 31,3 e 28%, respectivamente.

De acordo com a CC, as mulheres foram divididas em
trés grupos e as caracteristicas sdo mostradas na Tabela 3.
O IMC apresentou diferenca significativa entre as classifi-
cacdes da CC. Entre as varidveis metabdlicas, apenas o CT
e o LDL ndo apresentaram diferenca significativa entres
as classificagbes da CC. Contudo, os valores médios de
glicemia, log IAP, log TG, log insulina e log HOMA-IR
aumentaram significativamente com as maiores catego-
rias da CC, enquanto que o HDL diminuiu (p<0,05).
Da mesma forma, a ocorréncia de desordem metabdlica
aumentou com as maiores categorias da CC. A hipetri-
gliceridemia ocorreu em 6,7% das participantes com CC
normal, 44,4% com CC aumentada e 53,9% com CC

Tabela 1 - Caracteristicas descritivas em 120 mulheres na pés-menopausa

Varidveis Média dp Min Max
Idade (anos) 56,8 7.2 45,0 71,0
Idade da menopausa (anos) 48,8 34 36,0 55,0
Tempo de menopausa (anos) 7.8 53 1,0 20,0
IMC (kg/m?) 28,6 48 18,6 43,1
CC(cm) 92,8 11,3 68,0 1245
Glicemia de jejum (mg/dL) 96,4 191 76,0 245,0
(T (mg/dL) 2184 394 127,0 356,0
HDL (mg/dL) 523 12,2 25,0 86,0
LDL (mg/dL) 134,4 35,1 60,8 282,0
TG (mg/dL) 159,1 91,6 40,0 7470
log IAP (TG/HDL) 0,1 0,3 0,5 09
Insulina (mUl/mL) 11,1 6,4 2,0 37,0
HOMA-IR 2,7 2,0 0,4 15,2
FSH (mUI/mL 76,6 32,1 41,0 170,0
LH (mUl/mL) 35,4 15,1 15,2 914
Estradiol (pg/mlL) 24,4 13,1 20,0 1440

IMC=indice de massa corpérea; CC=circunferéncia da cintura; CT=colesterol fotal;
TG=trigliceridios; IAP=indice aterogénico plasmético; HOMA-IR=Homeostasis
model assessment-insulin resistance; FSH=horménio foliculo-estimulante;
LH=horménio luteinizante; dp=desvio-padréo.

Tabela 2 - Andlise da circunferéncia da cintura e de varidveis metabélicas em mulheres na pés-menopausa dassificadas segundo o indice de massa corpérea

Eutréfica Sobrepeso Obesa
Varidveis (n=29) (n=48) (n=43) Valor de p’
Média dp Média dp Média dp
CC(cm) 80,5 6,3 90,1 5,6 103,6 8,4 0,000
Glicemia (mg/dL) 91,6 9,2 100,1 27,1 95,3 8,6 0,163
(T (mg/dL) 2158 42,8 225,0 424 212, 32,8 0,299
LDL (mg/dL) 129,3 37,2 138,0 39,0 133,6 29,0 0,591
HDL (mg/dL) 60,4 10,1 524 1,7 47,0 11,4 0,000
log TG 20 02 22 02 22 02 0,009
log IAP 0,09 0,02 0,12 03 0,15£0,2 <0,001
log insulina 0,75 0,2 0,98 0,3 1,10 0,1 <0,001
log HOMA-IR 0,10 0,2 0,37 03 0,47 02 <0,001

CCx=circunferéncia da cintura; CT=colesterol total; TG=trigliceridios; IAP=indice aterogénico plasmdtico; HOMA-IR=Homeostasis model assessment-insulin resistanse;

dp=desvio padrdo. “Diferenca significativa se p<0,05 (one-way ANOVA).

Rev Bras Ginecol Obstet. 2008; 30(4):182-9
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Tabela 3 - Andlise do indice de massa corpérea e das varidveis metabdlicas em mulheres na pés-menopausa dassificadas segundo a circunferéncia da cintura

CCnormal (<80 ¢m, n=17)

CC aumentada (>80 cm, n=27)

CC muito aumentada (>88 cm, n=76)

Variaveis Média dp Média dp Média dp Valor de p
IMC (kg/m?) 23 16 254 23 310 4 0,001
Glicemia (mg/dL) 87,9 6,5 93,5 10,5 99,2 22,3 0,027
CT (mg/dL) 2086 494 294 474 2163 334 0,197
LDL (mg/dL) 1302 43 139, 3] 134,6 295 0,701
HDL (mg/dL) 573 84 577 10, 93 12,6 0,002
log T6 1,99 0,17 214 0,26 218 0,19 0,004
log IAP 012 0,20 0,02 0,30 014 0,26 0,021
log insulina 0,67 0,13 0,89 0,26 1,06 023 0,001
log HOMA-IR 0,001:0,15 0,25 0,28 045 0,26 0,001

IMC=indice de massa corpérea; CC=circunferéncia da cintura; CT=colesterol total; TG=trigliceridios; IAP=indice aterogénico plasmdtico;, HOMA-R=Homeostasis
model assessment-insulin resistance; dp=desvio padréo. "Diferenca significativa se p<0,05 (one-way ANOVA).

Tabela 4 - Sensibilidade e especificidade em porcentagem das medidas antropoméiricas de obesidade (circunferéncia da cintura, (C >88 cm e indice de massa corpérea, IMC >30 kg/m?) para

as varidveis mefabdlicas

Varidveis CC>88 cm Obesidade
Sensibilidade Especificidade Sensibilidade Especificidade

Hipercoleterolemia 66,3 40,0 36,3 63,2
Intolerdncia a glicose 70,0 375 36,6 63,6
HDL reduzido 854 50,0 52,1 74,3
LDL elevado 64,6 34,6 38,5 66,0
Hipertrigliceridemia 76,0 45,3 423 67,2
log IAP elevado 83,0 41,6 41,4 65,2
HOMA-IR elevado 83,1 414 50,0 68,2

Hipercolesterolemia (CT >200 mg/dL); hipertrigliceridemia (TG >150 mg/dL); intolerdncia & glicose (glicemia >100 mg/dL); HDL reduzido (<50 mg/dL); LDL elevado

(=130 mg/dL); log IAP elevado (>0,268); HOMA-IR elevado (>3,430).

Tabela 5 - Risco para desordens metabdlicas na presenca da circunferéncia da cintura
(CC) muito aumentada e obesidade

Variiveis (C>88 am Obesidade

OR 1€ (95%) OR 1€ (95%)
Hipercoleterolemia 1,2 (0,5-2,8) 0,9 0,4-2,1)
Intoleréincia a glicose 14 (0,53,4) 1,0 (0,4-2,3)
HDL reduzido 58 (2,314,8)* 3,1 (1,46,8)*
LDL elevado 0,9 (0,4-2,0) 1,2 (0,52,5)
Hipertrigliceridemia 26 (1,1-5,7)* 14 (0,6-2,9)
log IAP elevado 34 (1,0:9,1* 13 0,5-3,1)
HOMA-IR elevado 3,6 (1,210,3)* 2,1 (0,949

Hipercolesterolemia (CT >200 mg/dL); hipertrigliceridemia (TG =150 mg/dL);
intoleréncia & glicose (glicemia >100 mg/dL); HDL reduzido (<50 mg/dlL); LDL
elevado (2130 mg/dL); log IAP elevado (>0,092); HOMA-R elevado (>2,35);
IC=intervalo de confianga; OR=0Odds Ratio; *OR Significante.

muito aumentada; o HDL reduzidoem 13, 18,5 e 53,9%;
a glicemia alterada em 0, 18,5 e 32,9%; o HOMA-IR
elevadoem 0, 33,3 € 65,8%; e 0 log IAP elevado em 6,6,
14,8 e 31,6%, respectivamente.

Quando foram avaliadas a sensibilidade e a especifici-
dade das medidas antropométricas em relagdo as varidveis
metabdlicas, a CC mostrou-se mais capaz de classificar
como positivas aquelas que verdadeiramente sdo doentes
(sensibilidade), enquanto que o IMC foi mais capaz de
classificar como negativas aquelas que verdadeiramente
ndo sdo doentes (especificidade), conforme Tabela 4.
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A Tabela 5 mostra as estimativas para as razdes de
chances dos distirbios metabdlicos na presenca de CC
muito alterada ou obesidade. O HDL reduzido, log TAP
elevado, HOMA-IR elevado e TG elevado apresentaram
fortes e significantes associagdes com CC muito altera-
da, enquanto somente o HDL reduzido associou-se com

o IMC.

Discussao

Ferramentas de triagens eficientes sio necessdrias
para indicar com éxito os riscos de doengas em diferentes
populagdes. Algumas DCNT progridem insidiosamen-
te. A identificagdo de fatores de riscos que possam ser
empregados na clinica didria, bem como por investiga-
dores cientificos, é vital. Varidveis diretas, como a CC,
utilizadas em conjunto com o IMC, para monitorar a
eficiéncia de medidas, como dieta e exercicio fisico, sdo
demonstradas como redutor de risco'®*°. A distribuigdo
da gordura corporal na mulher altera significativamente
na pés-menopausa. Uma vez estabelecida, a deficiéncia
estrogénica relaciona-se com o inicio de novo padrdo de
distribuic¢do de gordura corporal, com a substitui¢ao do
estoque preferencial na regido gliteo/femural para depésito
abdominal®. Os resultados do presente estudo indicam que




o risco a satide é maior em mulheres na pés-menopausa
com excesso de peso, mas principalmente abdominal.

A primeira observa¢do deste estudo foi o grande
nimero de mulheres com sobrepeso e com obesidade
abdominal (62,5%) e o aumento na ocorréncia de desor-
dens metabdlicas, com as maiores categorias de IMC. No
entanto, a freqiiéncia de valores alterados foi semelhante
nos grupos com sobrepeso e obesas (hipetrigliceridemia:
58,3 wversus 51,2%; HDL reduzido: 41,6 versus 58,1%;
glicemia alterada: 29,2 versus 25%; HOMA-IR elevado:
29,2 versus 34,9% e 1AP elevado: 31,3 versus 28%, para
sobrepeso versus obeso, respectivamente). Por outro lado,
na estratificacio da CC, a ocorréncia das desordens me-
tabdlicas e o risco cardiovascular foram mais marcantes,
principalmente para redu¢dio do HDL e aumentos do
HOMA-IR, glicemia e IAP.

Contudo, a CC foi mais sensivel e menos especifica
do que IMC para todas as varidveis metabdlicas, ou seja,
a CC mostrou-se mais capaz de classificar como positivos
aqueles que verdadeiramente sdo doentes, enquanto o
IMC mostrou-se mais capaz de indicar como negativos
aqueles que verdadeiramente ndo sdo doentes, o que
mostra a necessidade da associac@o das duas medidas
antropométricas para um bom diagnéstico de obesidade
relacionada a alteracdes metabdlicas.

O peso corporal tende a aumentar com o envelheci-
mento e estd associado ao aumento dos riscos de doengas
e mortalidade'®. Em estudo longitudinal, acompanhou-
se a evolu¢do do peso corporal de 485 mulheres por um
periodo de trés anos?'. Demonstrou-se que o ganho de
peso ndo diferiu significantemente entre as mulheres que
se mantiveram na pré-menopausa e as que passaram para
o estado de pés-menopausa (2,0 versus 1,3 kg). Por outro
lado, mudancas na composi¢do corporal tornaram-se ra-
pidamente aparentes nas mulheres que progrediram para
a pés-menopausa. Um estudo longitudinal com duragdo
de seis anos mostrou que mulheres na pés-menopausa
perderam mais massa livre de gordura quando compa-
radas as mulheres que se mantiveram na pré-menopausa
(-3,0£1,1e-0,5+0,5 kg, respectivamente)’, apresentaram
acentuada diminui¢do na taxa metabdlica basal (-103+55
e -8+17 kcal/dia), ganharam mais massa gorda (2,5+2 e
1,0+1,5 kg) e apresentaram aumento significante da relacdo
cintura-quadril. Adicionalmente, as mudancas encontradas
nas mulheres na pré-menopausa ndo apresentaram dife-
rengas significativas. Em estudo recente, Sowers et al.?
estudaram a influéncia da idade cronoldgica e ovariana
sobre a composi¢ao corporal de 543 mulheres na pré- e
perimenopausa, idade de 42 a 52 anos, durante seis anos.
Observaram aumento absoluto cumulativo de 5,7 cm na
CC e de 3,4 kg de massa gordurosa, e redugio de 0,2 kg
na massa muscular. Houve correlacdo positiva entre a
elevago nos valores de FSH e as altera¢Bes na composi¢do

corporal, demonstrando a influéncia da idade cronolégica
e da faléncia ovariana.

Classicamente, a deficiéncia estrogénica tem sido con-
siderada como fator relevante na mudanca desfavoravel do
perfil metabélico?>*!. No presente estudo, as concentracdes
de CT e LDL ndo apresentaram diferencas em relagdo as
classificagdes baseadas no IMC e CC, e as freqiiéncias de
valores elevados mantiveram-se praticamente inalteradas,
como j4 observado em outro estudos?*°. Ndo observamos,
também, relagdo entre hipercolesterolemia e LDL elevado
na presenca de obesidade ou CC aumentada, indicando
menor interferéncia do excesso de peso e da obesidade
abdominal na eleva¢do dos valores sanguineos dessas
varidveis. No entanto, tais altera¢des na composi¢do cor-
poral sdo usualmente associadas com particulas pequenas
e densas de LDL, que sdo mais aterogénicas. Estudos tém
mostrado que aumentos na circunferéncia abdominal e no
IMC estdo associados a redugdo no tamanho da particula
de LDL*”. Embora a obesidade e a distribui¢do de gordura
centralizada ndo tenham sido associadas ao aumento de
LDL na populagio estudada, particulas pequenas e densas
podem aumentar, visto que as altera¢des antropométricas
foram associadas com TG elevado, HDL reduzido e, conse-
quientemente, IAP elevado. Estes sdo fortes indicadores de
risco cardiovascular, especialmente em mulheres. A forte
correlagdo do IAP com o tamanho da particula lipoprotéica

pode explicar seu alto valor preditivo'.

A relagdo entre obesidade e doenca cardiovascular
pode ser mediada por outros fatores de riscos. Um destes
é a resisténcia a insulina. Nossos resultados mostraram
associacdo significativa do IMC e, principalmente, da
circunferéncia abdominal com o indicador de HOMA-IR.
Muitas hipéteses tém sido propostas para a associagdo entre
resisténcia 2 insulina e risco cardiovascular®®. Pesquisas
bésicas e clinicas indicam o papel patogénico do acimulo
ectépico de gordura, especialmente depdsito abdominal/
visceral®. O excesso de gordura intra-abdominal estd re-
lacionado a intolerdncia a glicose, bem como a resisténcia
ainsulina. A elevada CC, como medida substituta de act-
mulo da gordura intra-abdominal, associa-se diretamente
com incidéncia de diabetes e riscos cardiovasculares®.
Em nossa casuistica, quando calculadas as estimativas
para as razdes de chances dos distirbios metabdlicos,
a presen¢a de CC muito alterada mostrou-se um forte
indicador de risco.

A avaliagéo do risco para DCNT na pés-menopausa
alerta para mudangas do hédbito alimentar e no estilo de
vida, sendo de interesse atual na satide da mulher'®. A
conduta direciona-se para reduzir fatores causais, como a
obesidade e inatividade fisica, e o tratamento associado de
fatores lipidicos (dislipidemias)'’. O tratamento deve ser
intensivo, com mudanca dos hdbitos, incluindo reducio
na ingestdo de gordura saturada e colesterol, aumento da
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atividade fisica e controle do peso corporal'®?°. Redugdes de
cercade 5 a 10% do peso corporal e a pritica do exercicio
fisico periédico de moderada intensidade (por exemplo,
caminhada de 30 minutos por dia) estdo associados a
reducdo de risco da DCNT —particularmente da doenca
cardiovascular, especialmente por afetar favoravelmente

os valores de colesterol, glicemia e insulina
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