Ministério da Saude

Fundacao Oswaldo Cruz

Escola Nacional de Satude Publica Sergio Arouca

Centro de Estudos da Satude do Trabalhador e Ecologia Humana

O estabelecimento de pontos de corte no Indice de
Conicidade, como proposta de um indicador
antropométrico simples, para avaliacdo da obesidade e
estimativa do risco coronariano elevado no Exército

Brasileiro

Por: Rafael Soares Pinheiro-DaCunha

Rio de Janeiro

Dezembro 2010



Livros Gratis

http://www.livrosgratis.com.br

Milhares de livros gratis para download.



O estabelecimento de pontos de corte no Indice de Conicidade, como proposta
de um indicador antropométrico simples, para avaliacdo da obesidade e

estimativa do risco coronariano elevado no Exército Brasileiro

Por: Rafael Soares Pinheiro-DaCunha

Orientador: Prof Dr William Waissmann

Projeto de pesquisa apresentado a Escola
Nacional de Saude Publica como requisito
para a obten¢do do titulo de Doutor em

Saude Publica.

Rio de Janeiro

Dezembro 2010



MINISTERIO DA SAUDE
FUNDACAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA

A Tese de Doutorado: “O estabelecimento de pontos de corte no indice de
Conicidade, como proposta de um indicador antropométrico simples, para avaliacao

da obesidade e estimativa do risco coronariano elevado no Exército Brasileiro”

Elaborada por Rafael Soares Pinheiro-DaCunha

e aprovada por todos os membros da Banca Examinadora, foi aceita pela Escola Nacional
de Saude Publica Sergio Arouca como requisito para obtencao do titulo de

DOUTOR EM SAUDE PUBLICA

Rio de Janeiro, 15 de dezembro de 2010.

Banca Examinadora:

Prof. Dr. WILLIAM WAISSMANN

Prof. Dr. JOSE FERNANDES FILHO ou MARCOS DE SA REGO FORTES

Profa. Dra. ALESSANDRA VEGGI

Prof. Dr. ENSP

Prof. Dr. MARCELO SALEM



AGRADECIMENTOS

Ao professor Dr William Waissmann, meu orientador, pelos ensinamentos, estimulo e
orientacdo em todas as etapas desta Tese.

Aos professores doutores José Fernandes Filho, Alessandra Veggi, Marcos de S4 Rego
Fortes e Mauricio de Souza Capinussu pela colaboragdo e espirito de cooperagdo, nesta
conquista importante.

Aos amigos do Exército Brasileiro, pelo apoio e incentivo durante a realizagdo do
Doutorado.



DEDICATORIA

- A minha esposa, JULIANA, que me acompanhou passo a passo, nesta importante etapa
de nossas vidas, compreendendo minhas auséncias, respeitando nossos objetivos e
ajudando-me a subir cada degrau da aquisicdo do conhecimento.

- A minha filha, ANGELINA, pelo amor, pelo carinho e por compreender que as horas de
lazer adiadas, ocorreram por uma causa nobre.

- Aos meus pais, BETA e EDISON, madrinha, DINDA, e irma, MONICA, cujos exemplos
de dedicagdo e de amor foram fundamentais em minha formag¢ao educacional e moral.

- Aos meus avos, CARMELIA e MUSSOLINE, com os quais residi em grande parte deste
curso, provendo sempre carinho e suporte, minha eterna gratiddo.

il



RESUMO

O ESTABELECIMENTO DE PONTOS DE CORTE NO INDICE DE CONICIDADE,
COMO PROPOSTA DE UM INDICADOR ANTROPOMETRICO SIMPLES, PARA
AVALIACAO DA OBESIDADE E ESTIMATIVA DO RISCO CORONARIANO
ELEVADO NO EXERCITO BRASILEIRO

por

Rafael Soares Pinheiro-DaCunha
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
Fundagdo Oswaldo Cruz

Dezembro de 2010

Orientador: William Waissmann Numero de palavras: 1268

Introducio: Esta pesquisa versa sobre a utilizagdo de indicadores antropométricos na
avaliagdo da obesidade e na estimativa do risco coronariano elevado. Para o
desenvolvimento do proposto, esta tese foi estruturada no formato de artigos cientificos,
num total de cinco, que, elaborados de maneira progressiva, procuraram responder,
complementarmente, as questdes de investigacdo e dar conta de seus objetivos. Objetivo:
analisar a associacdo e o poder discriminatério do indice de conicidade (indice C) e de outros
indicadores antropométricos de obesidade para identificar risco coronariano elevado em
militares do Exército Brasileiro (EB). Métodos: num primeiro momento, a fim de investigar
a utilizacdo do Indice C como indicador antropométrico de obesidade central e do risco de
doenga cardiaca na populagdo em geral, foi realizado um estudo de atualizag¢@o, por meio
de revisdo sistematica, nas bases de dados da Biblioteca Virtual em Saude, nas areas de
Ciéncias da Satde em Geral (LILACS — Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude, MEDLINE — Literatura Internacional em Ciéncias da Saude, Biblioteca
Cochrane e Scielo — Scientific Electronic Library Online) e éreas especializadas
(ADOLEC — Saude na Adolescéncia e MEDICARIB — Literatura do Caribe em Ciéncias
da Saude), no periodo compreendido entre fevereiro de 1993 e abril de 2010. Foi analisada,
também, a qualidade das produg¢des, segundo o indicador Qualis da CAPES e conforme o
fator de impacto dos periddicos das publicacdes, divulgado anualmente no Journal of
Citation Reports (JCR), pelo ISI-Thomson Scientific. Nas pesquisas subsequentes, foi
utilizado o banco de dados do “Projeto TAF 2001 — Aptidao Fisica e Risco de Doencga
Cardiaca Coronariana no Exército Brasileiro” do Instituto de Pesquisa da Capacitagdo
Fisica do Exército (IPCFEX), baseado em estudo de corte transversal. O quantitativo da
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amostra foi definido a partir da caracteristica dos dados necessarios em cada fase da
pesquisa. Para correlacionar os diversos indicadores antropométricos de obesidade (massa
corporal total-MCT, indice de massa corporal-IMC, indice da relagdo cintura/quadril-
IRCQ, Indice C, circunferéncia de cintura-CC, indice indicativo da gordura corporal-IGC e
relacdo cintura/estatura-RCEst) com o percentual de gordura corporal (%GC), a amostra
foi composta pelos dados de 147 militares (idade 34,66 = 11,50 anos, massa corporal 81,40
+ 12,80 kg e estatura 176,3 + 7,13 cm), selecionados por conveniéncia, todos residentes na
guarni¢do do Rio de Janeiro. Para estabelecer os pontos de corte do Indice C, como
discriminador do risco elevado de doencga coronariana, segundo critérios de sensibilidade e
especificidade e para avaliar o desempenho de diferentes pontos de corte de indicadores
antropométricos de obesidade generalizada e abdominal foram utilizadas as informagdes
dos sujeitos com idade superior a 40 anos, sendo a amostra composta por 1.080 militares
(idade 44 + 4,07 anos, massa corporal 78 = 11,73 kg e estatura 172 + 0,06 cm), sendo
empregada a curva Receiver Operating Characteristic (ROC), a fim de identificar a
sensibilidade e especificidade do melhor ponto de corte, calculado com base no escore de
risco de Framingham. Foi verificada a significancia estatistica da area sob a curva ROC
entre o Indice C, demais indicadores antropométricos de obesidade e risco coronariano
elevado, utilizando-se o intervalo de confianca de 95%. Por fim, para comparar o potencial
de risco elevado de doenga coronariana, por meio de diferentes indicadores
antropométricos de obesidade, utilizou-se a amostra composta por 44.414 militares
(37,76% da populagdo militar do EB), com idade 22,52 + 7,38 anos, massa corporal 72,67
+ 9,52 kg e estatura 1,73 + 0,06 m, a qual foi dividida em cinco grupos em funcdo das
faixas etarias: até 20 anos (n=17.286), 21 a 30 anos (n=21.382), 31 a 40 anos (n=8.142), 41
a 50 anos (n=2.331) e mais de 51 anos (n=273), para classificagdo do risco coronariano
elevado, segundo os pontos de corte de Pinheiro-DaCunha & Waissmann (no prelo). Para
avaliagdo da significancia das diferengas das médias dos indicadores antropométricos entre
os grupos foi utilizado o teste ndo-paramétrico de andlise de variancia de Kruskal-Wallis
(H), ao nivel de 5%, para a igualdade das cinco médias (p>0,05) e, complementarmente, o
teste de Mann-Whitney (U), para verificar os grupos que diferiam. Resultados: na
correlagcdo entre os indicadores antropométricos de obesidade com o %GC, os valores
médios relativos a amostra foram de: IMC= 26,17 £+ 3,60 kg/mz, IRCQ= 0,88 + 0,66,
Indice C= 1,25 + 0,07, CC= 88,40 + 10,20 cm, IGC= 10,10 + 4,41, RCEst= 0,50 + 0,06 ¢
%GC= 16,83 + 7,36 %, apresentando todos os indicadores antropométricos correlagdes
positivas com 0 %GC, sendo as mais significativas e fortes as do o Indice C (r= 0,840, para
p= 0,00) e do IGC (r= 0,828, para p= 0,00). No estabelecimento do ponto de corte do
Indice C para discriminar o risco coronariano elevado, encontrou-se o valor de 1,23
(sensibilidade de 78,40% e especificidade de 59,40%), cuja érea total sob a curva ROC foi
de 0,654, com intervalo de confianga de 95% (0,593-0,714). Acerca dos demais
indicadores antropométricos de obesidade, os pontos de corte encontrados foram IMC=25
kg.m'2 (sensibilidade 87,8%, especificidade 68,8%, area sob a curva ROC 0,696, para um
intervalo de confianga de 95% - 0,636-0,756), IRCQ=0,88 (sensibilidade 94,6%,
especificidade 80,5% e area sob a curva ROC 0,680, para um intervalo de confianga de
95% - 0,618-0,742), CC=90cm (sensibilidade 83,8%, especificidade 57,4% ¢ area sob a
curva ROC 0,707, para um intervalo de confian¢a de 95% - 0,646-0,707), RCEst=0,51
(sensibilidade de 85,1% , especificidade de 65,1% e area sob a curva ROC de 0,717, para
um intervalo de confian¢a de 95% - 0,657-0,777) ¢ IGC=8 (sensibilidade de 90,5% |,
especificidade de 75% e area sob a curva ROC de 0,715, para um intervalo de confianga de
95% - 0,654-0,775). Finalmente, em todos os pares de grupos etarios componentes das
comparagdes do potencial de risco elevado de doenga coronariana, por meio de diferentes
indicadores antropométricos de obesidade, encontrou-se o p-valor=0,000, revelando que



todos os grupos, avaliados pelos distintos indicadores antropométricos, eram diferentes
entre si. Os grupos mais jovens (até 20 anos e de 21 a 30 anos) ndo apresentaram, em
média, classificagdo de risco coronariano elevado. O grupo de 31 a 40 anos apresentou
valores médios do IMC e do IGC acima dos pontos de corte estabelecidos, classificando
como em risco, 4.385 militares (53,9%) pelo IMC e 4.492, (55,2%) pelo IGC. Na amostra
entre 41 e 50 anos, todos os valores médios dos indicadores antropométricos estavam
acima dos respectivos pontos de corte. Neste grupo, o IGC classificou 1.639 militares
(70,3%) como em situacdo de risco. No grupo acima de 50 anos, uma vez mais, toda a
amostra apresentou resultados acima dos pontos de corte, classificando, em geral, este
grupo como em situag¢io de risco. O IGC e o Indice C classificaram 206 (75,5%) e 202
(74,0%) militares como em risco de gerar doenca cardiaca coronariana. Conclusio: os
resultados mostraram que o Indice C e que o IGC revelaram-se como os melhores
indicadores antropométricos de obesidade na estimativa da composi¢do corporal pelo
%GC. No entanto, na avaliagdo do potencial de associacdo dos indicadores
antropométricos com o risco elevado de doencas cardiovasculares, todos apresentaram
desempenhos satisfatérios e ndo tdo distintos, para a amostra estudada, revelando, neste
caso, o RCEst e, novamente, o IGC, como os que apresentaram o melhor poder
discriminatdrio para o risco. Sugere-se a adogdo do Indice C, considerando seu respectivo
ponto de corte, inicialmente no EB, como um instrumento de avaliacdo individual e de
estudos populacionais, dentro de uma politica preventiva dos possiveis agravos associados
a obesidade. Reforca-se isto em fun¢do das informagdes acerca do risco de gerar doenga
coronariana obtidas nos grupos acima de 31 anos que parecem ser alarmantes. Desta
forma, espera-se que os dados ora encontrados possam ser uteis aos profissionais de saude
do EB e em geral, contribuindo na preven¢do de doengas cardiovasculares na populagao
brasileira.

Palavras-chave: indicador antropométrico, indice de conicidade, risco coronariano,
obesidade, militar.
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ABSTRACT

THE ESTABLISHMENT OF CONICITY INDEX CUT-OFF POINTS, AS A PROPOSAL
OF A SIMPLE ANTHROPOMETRIC INDICATOR, TO EVALUATE OBESITY AND
ESTIMATE CORONARY HEART DISEASE IN BRAZILIAN ARMY PERSONNEL

by

Rafael Soares Pinheiro-DaCunha
National School of Public Health Sergio Arouca
Oswaldo Cruz Fundation

December 2010

Advisor: William Waissmann Number of words: 1153

Introduction: this research is related to the use of anthropometric indicators to evaluate
obesity and to estimate coronary heart disease risk. With the aim to develop it, this thesis
was structuralized in a format of scientific articles, in a total of five, that elaborated
gradually, had looked to answer, complementarily, the inquiry questions and its objectives.
Objective: to analyze the association and the discriminatory power of the conicity index
(C Index) and other anthropometric indicators of obesity to identify high coronary risk in
Brazilian Army’s military personnel. Methods: initially, in order to investigate the use of
C Index as an anthropometric indicator of central obesity and also of coronary heart
disease risk in people in general, an update study was carried through, by means of
systematic review, in the databases of Health Virtual Library, in the areas of Health
Sciences (LILACS — Latin American and Caribbean Literature in Health Sciences,
MEDLINE - International Literature of Health Sciences, Cochrane Library and Scielo —
Scientific Electronic Library Online) and specialized areas (ADOLEC — Health in
Adolescence and MEDICARIB — Caribbean Literature in Health Sciences), between
February 1993 and April 2010. The quality of the articles was also analyzed, according to
CAPES’ Qualis indicator and about the impact factor of its publication journals, annually
divulged in the Journal of Citation Reports (JCR), by ISI-Thomson Scientific. In the
subsequent researches, it was used the data base of “TAF Project 2001 — Physical Aptitude
and Coronary Heart Disease Risk in Brazilian Army Personnel” of the Brazilian Army
Physical Aptitude Research Institute (IPCFEX), based in cross-section study. The sample
was defined by the characteristic of each phase of the research. In order to correlate the
diverse anthropometric indicators of obesity (total body mass-TBM, body mass index-
BMI, waist-to-hip ratio-WHR, C Index, waist circumference-WC, body fat indicative
index-BFII and waist-to-height ratio-WHtR) with the body fat percentage (%BF), the
sample was composed by 147 military (age 34.66 + 11.50 years, body mass 81.40 + 12.80
kg and height 176.3 + 7.13 cm), selected for convenience, all residents in the city of Rio de
Janeiro. To establish and evaluate C Index and different anthropometric indicators of
general and abdominal obesity cut-off points performance, in order to discriminate high
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coronary heart disease risk, by sensitivity and specificity, it had been used the personnel
information older than 40 years, being the sample composed by 1,080 military (age 44 +
4.07 years, body mass 78 + 11.73 kg and height 172 £+ 0.06 cm). It was employed the
Receiver Operating Characteristic (ROC) curves to identify sensitivity and specificity of
the best cut-off point as predictor of high coronary risk, based on Framingham’s risk score.
The statistics significance of the area under ROC curve between C Index, anthropometric
indicators and high coronary risk was verified by using a 95% confidence interval. Finally,
to compare the potential of high coronary risk by the means of different anthropometric
indicators, it was used a sample of 44,414 military (37.76% of Brazilian Army military
population), aged 22.52 + 7.38 years, body mass 72.67 = 9.52 kg and height 1.73 + 0.06 m,
whom were divided in five groups, according to their ages: up to 20 years (n=17,286),
from 21 to 30 years (n=21,382), from 31 to 40 years (n=8,142), from 41 to 50 years
(n=2,331) and more than 51 years (n=273), to the classification of high coronary risk,
according to Pinheiro-DaCunha & Waissmann (not published) cut-off points. To evaluate
the significance of the anthropometric indicators averages between the groups, it was used
the non-parametric test of analysis of variance Kruskal-Wallis (H), at 5% level of equality
(p> 0.05) and, complementarily, the Mann-Whitney (U) test to verify if it was a different
group. Results: in the correlation between the anthropometric indicators of obesity with
%BF, the average was: BMI= 26.17 + 3.60 kg/mz, WHR= 0.88 + 0.66, C Index= 1.25 +
0.07, WC=88.40 + 10.20 cm, BFII= 10.10 + 4.41, WHtR= 0.50 £+ 0.06 and %BF= 16.83 +
7.36%), presenting all anthropometric indicators positive correlations with %BF. However
the most significant and strong correlation was C Index (r= 0.840, p= 0.00) and BFII (r=
0.828, p= 0.00). In the establishment of C Index cut-off points to discriminate high
coronary risk, it was gotten the value of 1.23 (sensitivity 78.40% and specificity 59.40%),
total area under ROC curve of 0.654 and confidence interval of 95% (0.593-0.714).
Concerning to the other anthropometric indicators of obesity, the joined cut-off points had
been BMI=25 kg.m™ (sensitivity 87.8%, specificity 68.8%, area under ROC curve 0.696,
confidence interval 95% - 0,636-0,756), WHR=0,88 (sensitivity 94.6%, specificity 80.5%,
area under ROC curve 0.680, confidence interval 95% - 0.618-0.742), WC=90 cm
(sensitivity 83.8%, specificity 57.4%, area under ROC curve 0.707, confidence interval
95% - 0.646-0.707), WHtR=0.51 (sensitivity of 85.1%, specificity of 65.1%, area under
ROC curve 0.717, confidence interval 95% - 0.657-0.777) and BFII=8 (sensitivity 90.5%,
specificity 75%, area under ROC curve 0.715, confidence interval 95% - 0.654-0.775).
Finally, in all pairs of groups, making the comparisons of high coronary risk potential, it
was found a p-value=0.000, disclosing that all groups, evaluated by distinct anthropometric
indicators, were different between themselves. The youngest groups (up to 20 years and
between 21 and 30 years) hadn’t presented classification of high coronary risk, observing
their averages. The group from 31 to 40 years presented average values of BMI and BFII
above of the established cut-off points, classifying it as at risk, 4,385 military (53.9%) by
BMI and 4,492, (55.2%) by BFIL In the sample between 41 and 50 years, all
anthropometric indicators’ average values were above of their respective cut-off points. In
this group, BFII classified 1,639 military (70.3%) as at risk situation. In the group above
50 years, once again, all sample presented results above the cut-off points, classifying, in
general, this group at risk. BFII and C Index had classified 206 (75.5%) and 202 (74.0%)
military as at risk to generate coronary heart disease. Conclusion: C Index and BFII had
shown as the best anthropometric indicators of obesity to estimate body composition by
%BF. However, in the evaluation of the potential association of the anthropometric
indicators with the high coronary heart disease risk, to the studied sample, all had
presented satisfactory performances and not so distinct, disclosing, in this in case, the
WHItR and, again, the BFII, as the ones that had presented better discriminatory power to
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high coronary risk. It is suggested the adoption of C Index, according to its respective cut-
off point, initially in the Brazilian Army, as an instrument of individual evaluation and to
population studies, inside of one preventive politics of possible illnesses associated to
obesity. It’s reinforced by the alarming information, concerning the risk to generate
coronary illness, which was gotten in the groups above of 31 years. In such a way, it is
expected that the found data could be useful to Brazilian Army professionals and to health
area in general, contributing to the prevention of cardiovascular illnesses in the Brazilian
population.

Key words: anthropometric indicator, conicity index, coronary risk, obesity, military.
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1. INTRODUCAO

1.1.  Apresentacio

Esta pesquisa versa sobre a utilizagdo de indicadores antropométricos na
avaliagdo da obesidade e na estimativa do risco coronariano elevado. Num primeiro
momento, teve-se a intengdo de comparar e analisar o desempenho de emprego destes,
particularmente na populacdo militar. Na constru¢do do trabalho, aprofundaram-se os
estudos num dos indicadores — o indice de conicidade (Indice C), estabelecendo pontos
de corte, por considerd-lo, possivelmente, o mais especifico para a mensuragdo da
obesidade central e do subsequente risco coronariano. De modo adicional, estudou-se a
classificac@o do perfil e do potencial de risco de militares do Exército Brasileiro (EB).

Para o desenvolvimento do proposto, esta tese foi estruturada no formato de
artigos cientificos, num total de cinco, que, elaborados de maneira progressiva,
procuraram responder, complementarmente, as questdes de investigacdo e dar conta dos
objetivos da tese.

Os artigos foram intitulados: 1) “A utilizacdo do indice de conicidade como
indicador antropométrico de obesidade central e do risco de doenga coronariana — uma
revisdo sistemadtica”; 2) “Avaliacdo da correlacdo entre indicadores antropométricos de
obesidade como instrumentos de estimativa da composicdo corporal em militares do
Exército Brasileiro”; 3) “O estabelecimento de pontos de corte no indice de conicidade,
como proposta de um indicador antropométrico simples, para estimativa do risco
coronariano elevado em militares do Exército Brasileiro”; 4) “Desempenho de

indicadores antropométricos de obesidade como instrumentos de avaliagdo do risco



coronariano elevado em militares do Exército Brasileiro”; e 5) “Comparagdo do
potencial de risco elevado de doenga coronariana por meio de diferentes indicadores

antropométricos de obesidade em militares do Exército Brasileiro”.

1.2. Doenca cardiovascular

A mudanga dos indicadores de saude tem se mostrado estritamente relacionada
ao desenvolvimento socioecondmico. A melhoria da renda familiar, as novas
tecnologias e a aceleracdo do processo de urbanizacdo modificaram consideravelmente
o panorama da saude, propiciando um maior acesso da populacdo aos servicos de satde
e saneamento. Da mesma forma, as recentes transformagdes no comportamento
demografico e nos indicadores sociais, com a queda da fecundidade, mortalidade e um
aumento da esperan¢a de vida ao nascer, também se refletem de forma intensa nas
demandas por uma nova estrutura de saude (Atlas Socioeconémico do Rio Grande do
Sul, 2005).

A diminui¢do da mortalidade por doencas infecciosas e carenciais, 0
envelhecimento progressivo da populacdo e a mudanca no perfil de morbi-mortalidade
levaram o campo de aplicagdo da Saude Publica a se ampliar, tendo como objeto
qualquer dano ou agravo a saiude referente as populagdes assistidas, dirigindo-se para o
estudo das condicdes presentes em fases anteriores ao aparecimento de algumas
alteragdes clinicas e anatomopatoldgicas, especialmente os fatores de risco (Brasil,
1998, 2001a). Notadamente, o processo de industrializagdo nos paises desenvolvidos
trouxe consigo uma mudanga nas caracteristicas do adoecimento e morte em suas
populagdes, ndo acompanhado de uma melhora na distribuicdo das doengas entre as
classes sociais. Um crescimento epidémico das doengas cardiovasculares foi notado,

afetando as classes mais favorecidas, inicialmente, ¢ se alastrando por todas as camadas



da populagdo (Waissmann, 1993). Assim, com a precarizacdo das condi¢des socio-
econdmicas, deu-se uma inversdo do gradiente social, tornando-se a principal causa de
morte destes paises e acometendo principalmente a camada pobre da populagdo
(Goldberg, 1990; Foucault, 1990; Waissmann, 1993; Czeresnia, 1997; SBC, 2001).
Quanto aos fatores de risco destas doengas, pode-se dizer que a grande maioria
deles estd relacionada com o estilo de vida da populacdo, reflexo direto do
comportamento social, que estd ligado a uma diferenciacdo classista. Nos paises
desenvolvidos, os fatores de risco vém apresentando menor declinio nas classes menos
favorecidas. No Brasil, a analise da mortalidade por grandes grupos de causas, por sexo
e faixa etaria, de 1979 até 1997, aponta as doencas cardiovasculares, das quais se
destacam a doenga coronariana (principalmente as doengas isquémicas do cora¢do),
doenga cerebrovascular e a hipertensdo arterial sistémica, como sendo as maiores causas
de obito, responsavel pela média de 32% das mortes ocorridas durante esses 19 anos.
Em 1995, 16% desses obitos ocorreram em individuos com menos de 50 anos de idade

(Waissmann, 1993; Brasil, 1998).

1.3. Obesidade e risco de doenca cardiovascular

A obesidade ¢ a mais comum desordem nutricional associada a significativas
doengas cronicas e a varias doengas de dimensdo fisica e psicoldgica, incluindo as
cardiacas, hipertensdo, diabetes mellitus tipo 2, hipercolesterolemia, osteoartrite,
transtornos de ansiedade, acidente vascular cerebral, apnéia do sono, problemas
articulares e certos tipos de canceres (Nahas, 2001; Goldenberg & Elliot, 2001). E um
dos maiores problemas de satide das sociedades contemporaneas estando associada a

diversas complica¢des cardiovasculares.



Nao ¢ de hoje o reconhecimento da influéncia da massa corporal enquanto
indicativo de risco de doenga cardiovascular, sendo registradas, ao menos, desde o
trabalho de Smith & Willius (1933), observagdes acerca do aumento linear da massa do
coragdo com o sobrepeso, além de hipertrofia cardiaca e gordura epicéardica.

Na atualidade, a obesidade alcangou status de problema de satide mundial
(Bastarrachea-Sosa et al., 1999), caracterizando-se como um fator de risco para doengas
cardiovasculares. Os dados de praticamente todos os paises do mundo industrializado e
mesmo dos paises em desenvolvimento revelam uma proporg¢do crescente de criangas e
adultos com sobrepeso ou obesos (Bouchard, 2003). Costa & Sichieri (1998) afirmam
que o aumento da prevaléncia de sobrepeso entre adultos e adolescentes tem sido uma
constante tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento (Must, Jacques &
Dallal, 1992; Must, 1996, Pitanga & Lessa, 2001a). Em consonancia com o
apresentado, a Associagdo Americana de Obesidade - American Obesity Association
(AOA, 2004) classifica a obesidade como uma epidemia global, pela prevaléncia
mundial em taxas alarmantes em paises desenvolvidos e em desenvolvimento.
Mudangas do ambiente e de comportamento trazidas pelo crescimento econdmico,
modernizacdo e urbanizacdo tém sido conectadas ao aumento generalizado da
obesidade. Esta tem aumentado ndo sé em adultos, como também em criangas, com
suas reais consequéncias podendo aparecer num futuro préximo.

Estudos epidemioldgicos em populagdes latino-americanas tém relatado dados
alarmantes. A medida que se consegue erradicar a miséria entre as camadas mais pobres
da populacdo, a obesidade desponta como um problema mais frequente e mais grave
que a desnutricio. E o fendmeno da transi¢io nutricional, que sobrecarrega nosso
sistema de saude com uma demanda crescente de atendimento a doengas cronicas

relacionadas com a obesidade (Burton et al., 1985; Foss & Keteyian, 2000; Powers &



Howley, 2000, Lobstein, Baur & Uauy, 2004). E provéavel que 200.000 pessoas morram
anualmente em decorréncia destas complicagdes na América Latina (Associagdo
Brasileira para o Estudo da Obesidade - ABESO, 2004).

Assim, os problemas de satde entre os obesos sdo muito mais frequentes em
comparagdo aos ndo obesos. Estimativas de companhias norte-americanas de seguro de
saude indicam que uma pessoa obesa representa um custo adicional de 8% com
despesas médicas e, quando adoecem, seu tempo de internagdo ¢ 85% maior que de uma
pessoa ndo obesa (Barros, 2002). Consequentemente, a expectativa de vida ¢
significativamente menor entre a populacdo obesa, podendo, a obesidade excessiva,
resultar em um alarmante aumento de até¢ 100% na mortalidade em relagcdo aquela que
se poderia esperar (Foss & Keteyan, 2000).

J& em nosso pais, em adi¢cdo, a ABESO, por meio do Consenso Latino
Americano sobre a Obesidade, de 10 de outubro de 1998, classifica a obesidade como
um dos mais graves problemas de saude publica na atualidade. Na populacdo brasileira,
0 sobrepeso aumentou em 56,3 % entre homens e 39,7 % em mulheres, no periodo de
1975 a 1989 (Sichieri, Recine & Everhart, 1995).

O IBGE (2004) apresentou recentemente o resultado da Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF 2002-2003), que revelou um resultado alarmante. A
freqtiéncia do excesso de peso na populag@o supera em oito vezes o déficit de peso entre
as mulheres e em quinze vezes o da populacdo masculina. Num universo de 95,5
milhdes de pessoas de 20 anos ou mais de idade, ha 3,8 milhdes de pessoas (4,0%) com
déficit de peso e 38,8 milhdes (40,6%) com excesso de peso, das quais 10,5 milhdes sdo
consideradas obesas. Esse padrao se reproduz, com poucas variagcdes, na maioria dos

grupos populacionais analisados no pais.



A despeito do risco representado pela obesidade geral, tem-se que a obesidade
abdominal seria a de maior risco (Bjorntorp, 1990). Taylor et al. (2000) reforcam que a
gordura central tem implicagdes adversas a saude em criancas e adultos. A maior parte
dos efeitos deletérios estaria associada aos maiores estoques de gordura na parte
superior do corpo, com a gordura abdominal sendo a mais critica, quando avaliados os
riscos da obesidade (Pi-Sunyer, 1991; Bjorntorp, 1993; WHO, 2000; Lahti-Koski,
2001). Foss & Keteyian (2000) afirmam que a distribui¢do intra-abdominal ou “central”
comporta um maior risco de doenca do que uma distribuicdo mais “periférica” da
gordura, que apresentaria também um menor risco de distirbios metabdlicos. Powers &
Howley (2000) posicionam-se acerca da obesidade afirmando que esta possui tipos
caracteristicamente diferentes. Bray (2003) reforca a questdo da distribuicdo da gordura
nas diferentes regides do corpo no risco de morte — os individuos obesos, com
distribui¢do de gordura andrdide ou masculina, apresentam riscos mais altos de
desenvolverem doencas cardiacas e diabetes do que aqueles com tipo de obesidade
ginecdide, ou feminina.

Estudos recentes sugerem que ndo s6 a gordura corporal relativa, que estd
relacionada ao aumento de doencas cardiovasculares, mas a distribui¢do dessa gordura
também deve ser considerada. Individuos com uma grande circunferéncia de cintura em
relacdo ao quadril apresentam um maior risco de doengas cardiovasculares e de morte
subita (Sjostrom, 1992a, 1992b). Para Lessa (1998), o papel da obesidade como fator de
risco cardiovascular € controverso, no entanto, a melhor explicacdo para a associa¢do
entre obesidade e doenca cardiaca isquémica € que esta ocorreria em um subgrupo de
obesos, ou seja, nas pessoas que apresentam adiposidade na regido abdominal, mesmo

na auséncia da obesidade generalizada.



1.4. Risco cardiovascular e obesidade no militar do Exército Brasileiro

Determinados segmentos sociais possuem caracteristicas bastante particulares.
A questdo da obesidade pode ser considerada até¢ mesmo como um fator limitador do
desempenho profissional. E este o caso do profissional militar — que tem na higidez e na
manutencdo de sua aptiddo fisica um requisito primordial para suas atividades do dia-a-
dia.

Recentemente, a luz de dados reais de tropas em atividade de combate,
observa-se, na pratica, a necessidade da manutencdo da aptiddo fisica em niveis
elevados como aspecto primordial para o sucesso nas operagdes militares, evidenciadas
nos relatdrios sobre a campanha do exército britdnico nas ilhas Malvinas (McCaig &
Gooderson, 1986) e nas agdes do exército americano em Granada (Dubik & Fulerton,
1987).

Ha também consenso entre estudiosos contemporaneos dos principais exércitos
do mundo de que a melhoria da aptiddo fisica contribui para o aumento significativo da
prontiddo dos militares para o combate. Os individuos aptos fisicamente tendem a ser
mais resistentes a doengas e se recuperam mais rapidamente de lesdes do que pessoas
ndo aptas fisicamente. O’Connor, Bahrke & Tetu (1990) sugerem que individuos muito
aptos fisicamente t€ém maiores niveis de autoconfianca e motivacgdo, determinando que
os militares mais bem preparados fisicamente tenham melhores condi¢des de suportar o
estresse debilitante do combate.

Na atualidade, a exce¢do das atividades operacionais de missdes de paz,
existentes na estabilizacdo do Haiti (MINUSTAH); na assisténcia para a remog¢do de
minas na América Central (MARMINCA) - Nicardgua, Guatemala, Honduras e Costa
Rica; e na América do Sul (MARMINAS) - Equador e Peru; e nos observadores

militares Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) presentes na Africa — Chade e



Republica Centro Africana (MINURCAT), Saara Ocidental (MINURSO), Sudao
(UNMIS), Libéria (UNMIL), Costa do Marfim (UNOCI) e Guiné-Bissau (UNOGBIS);
Europa — Chipre (UNFICYP); e Asia — Nepal (UNMIN) e Timor Leste (UNIMIT),
nossas For¢as Armadas tém sido empenhadas em missdes constitucionais de garantia da
lei e da ordem (Exército Brasileiro, 2009) e, em conjunto com as demais Forgas
Singulares, o Exército Brasileiro (EB) realiza ag¢do de carater civico-social, cooperando
com o desenvolvimento das campanhas governamentais no mutirdo contra a fome,
estabelecidas pelo Programa Fome Zero, politica publica que visa a erradicag¢do da fome
e da exclusdo social. Neste, a atuag¢do das Organizagdes Militares (OM) da Forg¢a ndo se
constitui operacdo militar e encontra amparo legal no disposto pelo artigo 16 da Lei
Complementar n° 97, de 09 de junho de 1999 (Brasil, 1999).

Dentro desta diversidade, o EB abrange, em seus quadros, uma populacdo com
extensa faixa etdria, aproximadamente entre 15 e 65 anos, sendo composto por homens
e mulheres oriundos de todo territorio nacional, de diferentes classes sociais ¢ de
héabitos culturais distintos. Por meio dos regulamentos a que estdo sujeitos ou pelo
convencimento da necessidade de preparagdo profissional, decorre o incentivo e a
cobranga que o militar mantenha uma vida fisicamente ativa. Com esta finalidade, ¢
prevista a realizagdo de treinamentos fisicos de métodos diversificados, de noventa
minutos de duracdo por sessdo, com freqiiéncia minima de trés dias na semana,
quantidade minima considerada necessaria para a prevencdo de doencas cronico-
degenerativas, e para o desenvolvimento e manutencdo da aptiddo fisica (American
College of Sports Medicine — ACSM, 2004). O Manual de Treinamento Fisico Militar
(C 20-20) considera que a eficiéncia do desempenho profissional depende,
consideravelmente, da condicdo fisica do militar. O sucesso no combate, a atitude

tomada diante dos imprevistos e a seguranca da propria vida dependem, muitas das



vezes, das qualidades fisicas e morais, adquiridas ou desenvolvidas por meio do
treinamento fisico regular, convenientemente orientado (Brasil, 2002), associado a
adequada preparacdo psicologica.

O Exército norte-americano, a partir da Guerra da Coréia, em 1950, valendo-se
dos ensinamentos obtidos em campanha e de acordo com os principios determinados em
seu Manual de Treinamento da Tropa (Field Manual 25-100, Training the Force),
passou a valorizar a preparacdo fisica de seus integrantes como condi¢do basica
necessaria ao sucesso em campanha (Estados Unidos, 1992). Para isso, segundo Tomasi
(1998), em 1993, uma equipe de estudos do U. S. Army Research Institute of
Environmental Medicine (Instituto de Pesquisa Militar de Medicina Ambiental dos
EUA) pesquisou 2.578 militares de doze postos e graduacdes diferentes durante cinco
anos, com a finalidade de atualizar os indices do Army Physical Fitness Test — APFT
(Teste de Avaliagdo Fisica do Exército), ao qual todo militar da ativa, reserva (quando
reconvocado) e da Guarda Nacional ¢ submetido semestralmente (Estados Unidos,
1992). As provas componentes do APFT sdo: corrida de duas milhas, flexdo de braco na
horizontal em dois minutos e abdominal “ama seca” em dois minutos.

O Teste de Avaliagdo Fisica (TAF), que ¢ realizado pelo EB, configura-se
numa maneira simples de medir a habilidade do militar em mover seu corpo
eficientemente, usando seus maiores grupos musculares e o sistema cardiorrespiratorio.
Sendo assim, pretende-se que seus resultados estejam fortemente ligados ao seu nivel de
aptiddo fisica e a sua habilidade para realizar tarefas militares (Estados Unidos, 1992;
Knapik, 1989; Knapik et al, 1990). O TAF ¢ realizado em dois dias consecutivos e 0s
objetivos individuais de instru¢do sdo avaliados segundo a idade, obedecendo a
seqiiéncia, inicialmente, de corrida, flexdo de bracos e abdominal supra, cuja posicdo €&

deitada em decubito dorsal, joelhos flexionados, pés apoiados no solo e bragos cruzados



sobre o peito; numa segunda jornada, flexdo na barra e a ultrapassagem de obstaculos na
pista de pentatlo militar, posteriormente. Sua conceituacdo ¢ expressa seguindo as
mengdes excelente, muito bem, bem, regular e insuficiente, havendo diferenciacido por
idade e exclusdo dos testes fisicos de flexdo na barra e pista de pentatlo militar, a partir
dos quarenta anos (Brasil, 2008).

A doutrina do treinamento fisico militar (TFM) prevé que todo militar deva ser
submetido, no inicio do ano de instrucdo, antes do 1° TAF, a pelo menos um exame
médico e odontoldgico e, se for o caso, a outros exames complementares. A finalidade
destes exames € a verificagdo do estado de higidez orgénica e as possiveis limitacdes
dos individuos, visando liberéd-los para a pratica do TFM e para a realizagdo do TAF.
Assim, as atividades sdo compostas de anamnese dirigida para os fatores de risco
coronariano primario e secunddrio; mensuracdo da massa corporal e estatura; inspecao
geral da pele e mucosas; avaliagdo cardiaca, pulmonar e abdominal; tomada da pressdo
arterial; pulso e temperatura; e medidas de dobras cutaneas (nos locais que dispuserem
de material e pessoal habilitado).

Em 1984, o EB realizou um levantamento de dados buscando normatizar as
provas fisicas que os militares deveriam realizar durante o TAF. Tratou-se do Projeto
TAF — 84, a partir do qual foi elaborada a tabela de conceituagdo do desempenho fisico
individual e foram estabelecidos os padrdes de desempenho fisico minimos, a serem
alcangados por todos os militares, como condi¢do de permanéncia no servigo ativo do
Exército. No entanto, a preocupacgdo do levantamento centrou-se nos indices alcangados
nos testes de corrida de 12 minutos, flexao de bragos na barra fixa, abdominal e flexdo
de bracos sobre o solo, ndo havendo levantamento do estado de saude de seus
integrantes (Brasil, 1986a, 1986b, 1997). Esta tinha sido, até entdo, a unica

oportunidade em que se verificara o estado de aptiddo fisica e a saude da Forca
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Terrestre. Foi percebido que 23,4% dos militares tinham a saude prejudicada por
doengas cardiovasculares, e 51% realizavam treinamento fisico insuficiente ou nio se
submetiam a nenhum treinamento (Brasil, 1986a).

Contudo, alguns anos se passaram e o EB realizou um novo estudo, em 2001, a
fim de atualizar seus conhecimentos acerca da aptiddo fisica de seus integrantes e dos
novos indices dos testes componentes do TAF, buscando ndo s6 o aperfeicoamento do
treinamento e a determinacdo da prevaléncia, distribuicdo e risco da doenga cardiaca
coronariana e dos seus fatores de risco, como também propondo medidas preventivas
(Brasil, 2001a). A contribui¢do deste estudo, intitulado Projeto TAF 2001 — Aptiddo
Fisica e Risco de Doeng¢a Cardiaca Coronariana no Exército Brasileiro, reside na
elaboracdo de propostas de modificagdes de provas constantes da avaliagdo fisica do EB
e na atualizacdo dos Padrdes de Desempenho Fisico existentes na Diretriz para o
Treinamento Fisico Militar e sua Avaliacdo (Brasil, 1999), além de diagnosticar um
perfil por meio da verificagdo da incidéncia de doenga cardiaca coronariana. A situag@o
aquele momento era desconhecida, porém havia fortes evidéncias de que era
merecedora de aten¢do especial. Como decorréncia de algumas mortes stbitas ocorridas
com militares, o Departamento de Ensino e Pesquisa (DEP) determinou estudos sobre a
“significativa incidéncia de acidentes cardiovasculares ocorridos durante a execucdo dos
TAF, ou nos treinamentos precedentes aos mesmos nos ultimos anos, particularmente
nas faixas etdrias a partir dos 40 anos de idade” (Brasil, 1996). Provavelmente, para
evitar tais acidentes, o Estado-Maior do Exército (EME) tenha decidido, a partir de
1998, ndo avaliar a aptiddo fisica dos militares com idades iguais e superiores a
cinquenta anos, ao mesmo tempo em que a Diretoria de Satde implantara a “Campanha
de Valorizacdo da Saude” (Brasil, 1997), atualmente sucedida pelo “Programa Saude

107, cujo decdlogo da satide encontra-se exposto na FIGURA 1, abaixo:
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FIGURA 1: Decalogo da Satide — Programa Saude 10 do EB

i ) /4} DGP |

DECALOGO DA sAUDE

. DORMIR EM TORNO DE 8 HORAS CONTINUAS, DIARIAMENTE.

N =

. REALIZAR 3 REFEICOES DIARIAS, COMPLEMENTANDO-AS COM UM
PEQUENO LANCHE ENTRE ELAS: UMA FRUTA, POR EXEMPLO.

3. COMER, DE PREFERENCIA, VERDURAS, LEGUMES, CARNES
BRANCAS (PEIXES E AVES), FRUTAS, IOGURTES, ALIMENTOS
INTEGRAIS (ARROZ, PAO, CEREAIS ETC), MASTIGANDO
LENTAMENTE.

4. BEBER 2 LITROS DE AGUA NATURAL, POR DIA, LONGE DAS
REFEICOES.

. EVITAR BEBIDAS ALCOéLICAS, FUMO E FRITURAS, E RESTRINGIR
BASTANTE O CONSUMO DE REFRIGERANTES, CARNES VERMELHAS,
MASSAS, GORDURAS, DOCES, ENLATADOS E CONSERVAS.

6. FAZER EXERCICIOS (CORRIDA, NATAGAO, BICICLETA OU
CAMINHADA EM PASSO VIVO), COM ALONGAMENTOS ANTES E
DEPOIS, 5 A 6 DIAS NA SEMANA, COM DURACAO DE 30 A 60
MINUTOS, DE ACORDO COM ORIENTACAO MEDICA.

N

DESCANSAR O CEREBRO (MEDITAR) DURANTE 15 MINUTOS,
POR DIA, EVITANDO PENSAR EM QUALQUER ASSUNTO.

-]

. CONTROLAR MENSALMENTE ©O PESO, REGISTRANDO,
POR ESCRITO, O INDICE DE MASSA CORPOREA (IMC).

ECEaaa

IMC = PESO DIVIDIDO PELO QUADRADO DA ALTURA.
IMC MAIOR DO QUE 25 -> EXCESSO DE PESO.

o
4
3
3
|
0

. PROGRAMAR _ ATIVIDADES PESSOAIS (LEITURA, PASSEIOS,
JOGOS DE SALAO, VIAGENS, DIVERSOES) E CUMPRI-LAS.

%

o
&)

10.FALAR COM PARENTES E AMIGOS, FREQUENTEMENTE,
TRANSMITINDO MENSAGENS OTIMISTAS E BEM-HUMORADAS.
REUNIOES EM CLUBES, ASSOCIACOES, QUARTEIS, EVENTOS ETC,
PROPICIAM A CONVERSACAO.

Fazer MODIFICAGOES NA ROTINA DIARIA,
NO ESTILO DE VIDA E UM DESAFIO.

FORCA DE VONTADE E O FATOR PREPONDERANTE.
NAO ESPERE: FACA LOGO!

OBSERVAGAO: INDICADO PARA MAIORES DE 18 ANOS

Fonte: Brasil (2005)

A realizagdo de tal estudo permitiu ao EB formular novas diretrizes no que diz
respeito a aptiddo fisica, saide e qualidade de vida dos militares, com o intuito de
contribuir para a prevencdo e diminui¢cdo de incapacitagdes tempordrias € permanentes
para o servico ativo do Exército, o que certamente facilita, também, a economia com
gastos hospitalares e ganhos de produtividade decorrentes da manuten¢do dos efetivos
prontos nas organiza¢des militares. Martinez (2004), baseado nos dados coletados
durante o Projeto TAF 2001, elaborou estudo inédito no Brasil, proporcionando um
maior conhecimento do estado fisico atual dos militares do EB com idade superior a 40
anos e da prevaléncia de alguns fatores de risco para doencas cardiacas. Numa amostra

de 3.851 sujeitos, conduzida por conglomerados, encontrou valores sugestivos para

12



obesidade de um ntimero consideravel de militares brasileiros avaliados por meio do
indice de massa corporal (IMC) e pelo indice da relagdo cintura-quadril (IRCQ).

E crescente a preocupagio do Comando do EB com o estado de satide dos
militares, tendo em vista que a carreira marcial exige de seus profissionais um estado
salutar suficiente para o desempenho de funcdes especificas em tempo de paz ou de
guerra, que proporcione condi¢des de ser submetido a situagdes que podem exigir fisica
e mentalmente seus integrantes de maneira extenuante e extrapolar os limites saudaveis
(Martinez, 2004). De modo que, como uma institui¢do publica governamental de
notavel porte de nosso pais continente, o0 EB tem a necessidade e a responsabilidade de
operacionalizar qualitativamente indicadores simples e praticos que permitam
diagnosticar o estado de satide e de higidez de seus funcionarios.

A pesquisa que se propde direciona-se a este tipo de profissional, as
caracteristicas particulares e, fruto dos habitos, as possiveis associagdes com a
obesidade e patologias decorrentes. O que se pretende ¢ analisar, criticamente, o atual
emprego dos indicadores antropométricos de composi¢do corporal, como instrumento
de avaliagdo do perfil de obesidade e da estimativa do risco elevado de doenca
coronariana, uma vez que a populacdo militar, em funcdo de suas atividades
operacionais relacionadas a higidez fisica, €, reconhecidamente, homogénea e menos
obesa que a populag@o em geral. Assim, busca-se estudar e propor, para militares do EB
um indicador antropométrico de obesidade central, de célculo e método de mensuragdo

simples, associado, também, ao risco de doenca coronariana.

13



2. JUSTIFICATIVA

Ainda hoje, o indicador de obesidade extensamente utilizado ¢ o IMC ou indice
de Quetelet (Keys et al., 1972), no entanto, tal indice parece ser insensivel aos depdsitos
de gordura localizada (Forbes, 1990; Garn, Leonard & Hawthorne, 1986). Desta forma,
tem sido plenamente justificavel o desenvolvimento de indices ad hoc, sensiveis a
modelos de avaliagdo de gordura central, tais como o IRCQ (Rimm, Hartz & Fisher,
1988), relagdo cintura-coxa (Ashwell et al., 1978) ou o recentemente desenvolvido
indice indicativo da gordura corporal - IGC (Salem, 2008). McArdle, Katch, F. &
Katch, V. (2001) citam que os atletas e populacdes especificas pesam mais que 0s
padrdes indicados nas estatisticas na relagdo peso-para-estatura. O peso “extra” ¢ devido
a massa muscular adicional. Pitanga (2000) coloca que os indicadores antropométricos
de obesidade utilizados atualmente tém muitas limitagdes. O IMC e o percentual de
gordura (%Q) ndo sdo sensiveis para avaliar a distribui¢do da gordura corporal, e o
IRCQ, apesar de ser sensivel para a distribui¢do da gordura corporal, poderd apresentar
alteracdes, em virtude da provavel variagdo conjunta nas circunferéncias de quadril e
cintura.

Reforcando a tematica do IMC enquanto discriminador o risco coronariano
elevado, Tarastchuk et al. (2008) encontraram que os indicadores de obesidade central
sdo mais adequados que o IMC, uma vez que os valores elevados deste ndo foram
preditores de desfechos em pacientes de ambos sexos, sendo o indice antropométrico
menos prevalente em pacientes com eventos, apesar de ainda ser o mais utilizado na
literatura mundial.

Destarte, considera-se interessante romper o paradigma que praticamente

mantém consagrado o emprego do IMC e investir-se, em nivel nacional, num indicador
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antropométrico mais especifico, também com medidas de facil obten¢do. Visualiza-se
no indice C esta possibilidade, apesar de especialistas, como o renomado Claude
Bouchard (2005), afirmar, em entrevista pessoal que “a substitui¢do do emprego o IMC

em nivel populacional ndo ocorrerd em nem um milhdo de anos”.

2.1. indice de conicidade (indice C)

Baseado em possiveis inadequagdes e falta de sensibilidade dos indices até
entdo existentes para mensuragdo da obesidade central, Rodolfo Valdez, em 1991,
desenvolveu um modelo-base indicador da obesidade abdominal, por ele denominado
indice de conicidade ou Indice C. Esta idéia reforca a fundamentacio de que algumas
pessoas acumulam gordura ao redor do abdomen, com a conseqiiente alteracdo do
desenho corporal da forma de um cilindro para um duplo-cone (dois cones com uma
base comum), dispostos um sobre o outro, enquanto aquelas com menor quantidade de

gordura na regido central teriam aparéncia de um cilindro (FIGURA 2).

FIGURA 2: Modifica¢do de um cilindro perfeito para cone duplo

l
i

Fonte: Valdez et al. (1993)
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Aproximagdes geométricas similares foram empregadas para estimar areas
corporais (Behnke, Guttentag & Brodsky, 1959), ou para procurar preditores
antropométricos de taxas metabdlicas (Von Schelling, 1954). O Indice C teria por
objetivo, ainda, identificar o risco de doengas (VALDEZ et al., 1993).

Valdez (1991), pressupondo um valor médio para a densidade corporal,
desenvolveu este indice pautado nas medidas de peso, estatura e da circunferéncia do
abdomen, sendo calculado pela equagdao matematica:

Indice C = Circunferéncia do Abdémen (m)

0.109 MassaCorporal(kg)
Altura(m)

O numerador ¢ a medida da circunferéncia da abdomen em metros. O valor
0,109 ¢ a constante que resulta da raiz da razdo entre 49 (originado da deducdo do
perimetro do circulo de um cilindro) e a densidade média do ser humano de 1050 kg/m?>.
Assim, o denominador ¢ o cilindro produzido pelo peso e estatura de determinado
individuo. Desta forma, ao ser calculado o Indice C, tem-se a seguinte interpretacdo: por
exemplo, se a pessoa tem o Indice C de 1,30, isto significa que a circunferéncia de seu
abdomen, ja levando em consideragdo a sua estatura e peso, € 1,30 vezes maior do que a
circunferéncia que o mesmo teria caso ndo houvesse gordura abdominal (pessoa de
forma cilindrica).

A faixa teorica do Indice C ¢ de 1,00 a 1,73, partindo de um cilindro perfeito
para um cone duplo perfeito. O Indice C aumenta de acordo com o actimulo de gordura
na regido central do corpo, isto €, quanto mais préximo de 1,73, maior o acimulo de
gordura abdominal, aumentando o risco de doengas graves (VALDEZ et al., 1993).

A circunferéncia de quadril ¢ desnecessaria para avaliagdo da distribuicao da
gordura corporal, sendo a simplicidade a principal vantagem do Indice C (VALDEZ et

al., 1993). Pitanga (2004) coloca que, além disso, para efeito de facilitagdo dos célculos,
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os valores do denominador da equagdio matematica para calculo do indice C podem ser
pré-tabulados sobre uma ampla série de pesos e estaturas humanas, sendo que os valores
da circunferéncia do abdomen utilizados no numerador necessitariam apenas da divisdo
pelo denominador, ja previamente tabulado.

Alguns estudos tém sido conduzidos na expectativa de observar se o Indice C
apresenta associacdo com variaveis consideradas como risco para desenvolvimento de
doengas cardiovasculares. De acordo com Bose & Mascie-Taylor (1998), em estudos
epidemioldgicos sobre os fatores de risco para doengas cardiovasculares, o Indice C nio
apresenta vantagens sobre a IRCQ na avaliagdo da distribui¢do da gordura corporal.
Resultados similares foram encontrados por Richelsen & Pedersen (1995), ao
demonstrarem que o Indice C ¢é inferior aos outros indices de obesidade abdominal para
ser utilizado como preditor de risco cardiovascular.

Coniglio et al. (1997) estudaram a relacdo entre parametros antropométricos e
bioquimicos associados a obesidade central para avaliar o risco de aterosclerose
coronariana. A partir do ponto de corte 1,26 do indice C, observaram que a relagdo com
os fatores e indicadores de risco lipoprotéicos contribuiram na pratica clinica de
detec¢do do risco de enfermidade coronariana.

Pitanga (2000) realizou estudo a fim de observar a associagdo entre o Indice C
e os principais indicadores de obesidade (IMC, IRCQ e %G), realizando correlagdo
simples entre estes indices. Os resultados encontrados indicaram altos valores no
coeficiente de correlagio, acreditando-se na possibilidade de emprego do indice C como
método para avaliagdo da distribuicdo da gordura corporal e diagnostico da obesidade.
No entanto, nio foram realizados métodos estatisticos para validagdo do Indice C, sendo
sugeridos novos estudos que promovessem tal validacdo. Estudo semelhante foi

observado por Pinheiro da Cunha et al. (2003), a fim de verificar a correlagdo entre o
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IMC, %G e indice C, em uma amostra de militares do EB, de 18 a 25 anos de idade.
Foram encontradas correlagdes significativas, mas baixas, entre o Indice C com o IMC e
%G, com valores respectivos de 0,141 e 0,437, e entre IMC e %G, 0,555, revelando-se
superior nesta (para p < 0,05).

No Brasil, os principais estudos realizados na perspectiva de identificar a
associagdo do Indice C com fatores de risco cardiovascular foram conduzidos por
Pitanga e seus colaboradores. Em 2002, encontraram razdo de prevaléncia de 3,20
(2,32-4,42) entre Indice C e niveis de glicose plasmatica apds ajustamento para sexo e
idade. Pitanga & Lessa (2002) encontraram razdo de prevaléncia de 1,34 (1,02-1,75)
entre indice C e pressdo arterial sistolica em homens maiores de cinquenta anos e de
2,20 (1,40-3,46) em mulheres com menos de cingiienta anos, apds ajustamento para
niveis de glicose plasmatica. Os resultados desses estudos sugerem que o Indice C pode
vir a ser utilizado como preditor de doengas cardiovasculares.

Em estudo realizado para verificar a associagdo entre o Indice C e a pressio
arterial sistolica, Pitanga & Lessa (2002) realizaram estudo de corte transversal com
2.241 adultos da cidade de Salvador-BA. Os resultados encontrados no estudo sugerem
que o Indice C apresenta boa associagdo estatistica com a pressio arterial sistolica,
podendo vir a ser utilizado como indicador de gordura abdominal e preditor da pressdo
arterial sistolica.

J& em 2003, os mesmos pesquisadores verificaram a sensibilidade e
especificidade entre o Indice C, IMC e hiperglicemia, além de identificar o ponto de
corte mais adequado para a utilizagio do Indice C como marcador diagnéstico de
hiperglicemia. Encontraram no indice C o ponto 1,23, com sensibilidade de 69,88%,
especificidade de 72,95%, resultados melhores do que os encontrados para o IMC com

ponto de corte de 25 kg/mz, quando a sensibilidade foi de 67,47% e a especificidade de
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56,28%. Concluiram, entdo, que o [ndice C pode vir a ser usado como preditor de
hiperglicemia, contudo ressaltaram a necessidade da realizacdo de novos estudos a fim
de estabelecer ponto de corte mais adequado, identificando sensibilidade e
especificidade em amostras separadas por sexo.

Em estudo comparativo entre indicadores antropométricos de obesidade, o
indice C e o IRCQ mostraram-se os melhores indicadores de obesidade para discriminar
o risco coronariano elevado, em contrapartida o IMC mostrou-se o menos adequado. A
maior area sob a curva ROC foi encontrada entre o Indice C e risco coronariano
elevado, em individuos do sexo masculino, 0,80 (0,74-0,85), diferindo
significativamente dos demais indicadores de obesidade. Em mulheres, a maior area sob
a curva ROC encontrada foi de 0,76 (0,71-0,81), sendo iguais entre indice C, IRCQ e
risco coronariano. Desta forma, indicadores de obesidade abdominal sao
discriminadores mais adequados do risco coronariano elevado, do que os de obesidade
generalizada (Pitanga & Lessa, 2004a).

Ghosh, Bose & Das Chaudhuri (2003), em estudo que comparou a associagdo
de indicadores de obesidade e padrdes alimentares com fatores metabdlicos de risco de
doenga cardiaca coronariana, observaram que o Indice C apresentou relagio
significativa e positiva com o colesterol total, triglicerideos, glicose plasmadtica e
VLDL-c, sendo percebido como o indicador mais consistente na explanagdo das
variaveis metabolicas da doenca cardiaca coronariana. Kim et al. (2000), em
contrapartida, valendo-se dos dados do Framingham Heart Study, chegaram a
conclusdo distinta. Para estes, o Indice C ndo apresentou associagdo com a mortalidade
por doencga cardiaca coronariana.

Pitanga & Lessa (2004b), procurando selecionar, por meio da sensibilidade e

especificidade, os melhores pontos de corte para o Indice de conicidade como
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discriminador de risco coronariano elevado, realizaram estudo de corte transversal com
amostra composta por 968 adultos de 30-74 anos. Como resultados, encontraram os
valores dos pontos de corte para discriminar o risco coronariano de 1,25 (sensibilidade
de 73,91% e especificidade de 74,92%) e de 1,18 (sensibilidade de 73,39% e
especificidade de 61,15%). Concluiram pela necessidade de comparar o indice C aos
demais indicadores antropométricos de obesidade, para fins de discriminagdo do risco
coronariano elevado.

Isto ocorreu em alguns estudos, como no realizado pelos mesmos
pesquisadores (2007), que procuraram determinar a associacdo entre os diversos
indicadores de obesidade (indice C, IMC, IRCQ e circunferéncia da cintura-CC) e risco
coronariano elevado em adultos na cidade de Salvador-BA. Observaram que entre
homens de 30-74 anos e mulheres de 30-49 anos, todos os indicadores de obesidade
apresentam forte associacdo com risco coronariano elevado, destacando-se, entre os
homens os indicadores de obesidade central, IRCQ e Indice C, enquanto que para as
mulheres dos 50 aos 74 anos, o Indice C foi o tnico indicador antropométrico de
obesidade que apresentou associa¢do com o risco coronariano elevado. Gomes et al.
(2006), que objetivavam analisar a relacdo entre os indices antropométricos com o
percentual de gordura corporal total e de tronco em mulheres idosas e, também,
verificar a prevaléncia de risco a saude quando associado ao acimulo de gordura
corporal total. Adotando como critério o percentual de gordura total avaliado pelo
aparelho DEXA (%G>30%), observaram que 83,3% apresentam um risco associado a
saude, ja quando utilizado o IMC essa prevaléncia foi de 78,8% (IMC), 90% para o
indice C, 88% para a CC e 38% para a IRCQ e quando utilizado a combinacdo do IMC
e CC a prevaléncia foi de 90% das idosas classificadas com risco & satde. O Indice C

mostrou-se mais sensivel, como o melhor indicador antropométrico para o diagndstico
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de risco a saude pelo percentual de gordura total acima do recomendado. Fato
semelhante ocorreu na pesquisa conduzida por Almeida, Almeida e Araujo (2009), que
buscaram avaliar o desempenho de diferentes pontos de corte do Indice C, IRCQ, CC ¢
da razdo cintura-estatura (RCEst) para discriminar risco coronariano elevado em
mulheres. Os pontos de corte encontrados pelos estudiosos foram CC = 86 cm, IRCQ =
0,87, indice C = 1,25 e RCEst = 0,55, sendo, respectivamente, as areas sob a curva ROC
de 0,70 (IC95% = 0,63-0,77), 0,74 (1C95% = 0,67-0,81), 0,76 (1C95% = 0,70-0,83) e
0,74 (I1C95% = 0,67-0,81). Concluiram, por fim, que os indicadores antropométricos de
obesidade abdominal analisados apresentaram desempenhos satisfatdrios e semelhantes
para discriminar o risco coronariano elevado, entretanto, o Indice C foi o que apresentou
o melhor poder discriminatério.

Por tais razdes, ha a proposta de emprego do Indice C como indicador de
adiposidade abdominal e de riscos de saude associados a este tipo obesidade. Suas
vantagens sobre as outras razdes envolvendo a cintura ou abdomen sdo relativas a um
modelo simples. Consequentemente, a “conicidade” de qualquer valor de cintura, para
uma dada altura ou peso, pode ser prontamente calculada e, se firmada com o devido
suporte populacional, o risco de doengas associado a adiposidade abdominal pode ser
tributado com facilidade por meio deste indicador. Coniglio et al. (1997) afirmam que o
indice C pode ser ttil em estudos epidemioldgicos transversais e longitudinais. Destarte,
por ser um provavel melhor indicador de obesidade central, haja vista a mensuragdo da
circunferéncia do abddmen, hipotetiza-se que seja também um adequado indicador de
obesidade geral e, consequentemente, de risco.

Corroborando com Castanheira, Olinto & Gigante (2003), acredita-se que
pesquisas de base populacional envolvendo a avaliacdo da gordura abdominal sejam

escassas no Brasil. A fim de contribuir na supressao de tal caréncia e por suspeitar-se,
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com base nos estudos anteriormente apresentados, que o Indice C possa revelar-se como
um indicador especifico do acumulo de gordura corporal, é que se pretende investir
nesta pesquisa. Assim, entende-se que, por incorporar trés variaveis bastante
elucidativas (circunferéncia do abdémen, massa corporal e altura), o Indice C possa ser
mais eficiente, comparativamente aos demais indicadores, na caracterizagdo e
classificagdo da adiposidade abdominal de uma significativa parte da populagdo
brasileira - a de militares - em fun¢do de suas peculiaridades, rotinas de trabalho e perfis
fisicos, permitindo, por fim, o estabelecimento de seus pontos de corte para a citada

populagdo e sua associagdo com o risco coronariano elevado.

2.2. Relevancia do estudo

A relevancia deste estudo e sua particular motivacdo justificam-se pelas
caracteristicas da instituicdo — Exército Brasileiro. Por ser de ambito nacional, e,
sobretudo, por ser integrado por cidaddos brasileiros, de ambos os sexos e de todas as
regides do territorio patrio, representa um montante bastante constitutivo da sociedade
de nosso pais. No entanto, depreende-se que sua importancia transcenda esta classe
especifica, por considerar-se que a obesidade abdominal é encontrada na sociedade de
maneira geral, vindo, assim, a contribuir no esclarecimento acerca da influéncia da
distribuicdo da gordura corporal como fator de risco para agravos a saide.

Nesse interim, para o Fundo de Saude do Exército (FuSEx), o conhecimento do
estado nutricional de seus integrantes, avaliado por meio de um indicador
antropométrico de base populacional, constitui um valioso instrumento que pode
representar significativa economia de gastos no tratamento de doengas, além da
possibilidade de adocdo de politica preventiva dos demais agravos associados a

obesidade. Assim, além da formulacdo de novas estratégias de programas de sauide,
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novos modelos de interven¢do que configurem formas de atuagdo voltadas para a
alteracdo das estruturas devem ser avaliados. A base da produgdo desta pesquisa que
engloba o perfil antropométrico do EB, constituido por distintos grupos sociais, articula
os conhecimentos tedricos aos instrumentos técnicos, de maneira que se alcance o
equilibrio entre a necessidade de intervencdo das praticas de satde e a autonomia e
conscientizacdo dos profissionais militares acerca de seus problemas e solugdes.

Novamente reforca-se a intencdo de investigar, nesta pesquisa de base
populacional, o perfil cardiovascular de um segmento social especifico e representativo,
que apesar de suas particularidades, pode servir como marco e referéncia para estudos
mais abrangentes. Destarte, considera-se interessante romper o paradigma que
praticamente mantém consagrado o emprego do IMC e investir-se, em nivel nacional,
num indicador antropométrico mais especifico, também com medidas de facil obteng¢ao.

A partir do apresentado, considera-se importante: 1) comparar as magnitudes
das correlacdes de obesidade e distribui¢do da gordura corporal do indice C com a dos
demais indicadores antropométricos em militares brasileiros; 2) estabelecer os pontos de
corte do indice C para avaliagdo e classificagdo do risco coronariano elevado em
militares, calculado com base no escore de risco de Framingham; 3) verificar o
desempenho dos principais indicadores antropométricos com o escore de risco de
Framingham; 4) aplicar a associagdo dos diversos indicadores antropométricos de
obesidade, como discriminador de risco coronariano elevado, classificando uma
populagdo especifica de militares, a partir dos novos pontos levantados.

Assim, com o presente estudo, pretende-se elucidar a seguinte questdo: quais
sdo os pontos de corte do indice C para discriminar o risco coronariano elevado em uma

populagdo militar?
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Estabelecer pontos de corte no indice de conicidade, como indicador
antropométrico de obesidade, para identificar o risco coronariano elevado em militares
maiores de quarenta anos, do sexo masculino, do Exército Brasileiro, comparando seu
desempenho com demais indicadores antropométricos de obesidade e aplica-lo na

classificag¢@o do risco na populacdo militar.

3.2. Objetivos especificos

Para auxiliar a consecu¢@o do acima citado, cinco objetivos especificos foram
tracados para nortear as andlises que foram realizadas, visando a estruturar o trabalho,
0s quais passam a ser enumerados:

1) Comparar alguns dos principais indicadores antropométricos de obesidade
(circunferéncia de cintura, indice de conicidade, indice de massa corporal, indice da
relagdo cintura-quadril, indice indicativo de gordura corporal, massa corporal total e
razdo cintura-estatura) com o percentual de gordura corporal, como discriminador do
risco coronariano elevado;

2) Analisar a associacdo do poder discriminatorio do indice C com os fatores
que compdem o risco coronariano de Framingham, em militares do EB com idade
superior a quarenta anos, estabelecendo pontos de corte, segundo critérios de
sensibilidade especificidade;

3) Comparar o desempenho dos principais indicadores antropométricos de

obesidade, anteriormente listados, por meio do escore de risco de Framingham; e
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4) Classificar a populacdo de bancos de dados militares, segundo a situagdo do
risco coronariano, por meio dos pontos de corte estabelecidos para os indicadores
antropométricos de obesidade; e

5) Comparar o potencial de risco dos indicadores antropométricos em populagdo

adulta jovem de banco de dados militares.

4. METODOS

Esta pesquisa foi composta de trés partes, sendo caracterizado como um estudo

de corte transversal.

4.1. Base de informacdes

Para ambas as partes da pesquisa, a base de informag¢des foi composta por
dados secundarios provenientes do banco de dados militar, gerado pelo “Projeto TAF
2001 — Aptidao Fisica e Risco de Doen¢a Cardiaca Coronariana no Exército
Brasileiro”, conduzido pelo Instituto de Pesquisa da Capacitagdo Fisica do Exército

(IPCFEx). A metodologia resumida € apresentada a seguir, segundo as partes do estudo.

4.2. Populacio alvo

Militares do EB, do sexo masculino, com idade entre 18 e 65 anos,

aproximadamente 147 mil pessoas.
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4.3. Etica da pesquisa

O presente estudo atendeu as Normas para a Realizacdo de Pesquisa em Seres
Humanos, Resolu¢do 196/96, do Conselho Nacional de Saude, de 10/10/1996, tendo
sido aprovado pelo Comité de Etica da ENSP/FIOCRUZ com o niimero de protocolo de

pesquisa CEP/ENSP 228/09, CAAE 0243.0.031.000-09.

PARTE 1

4.4. Populacio de estudo (amostra)

O “n” foi 147 militares do EB, do sexo masculino e residentes na 1* Regido
Militar (RM) - guarni¢do do Rio de Janeiro, cujas avaliagdes compunham o banco de
dados do IPCFEx, dos diversos postos e graduagdes e selecionados. Foi utilizada a
técnica ndo probabilistica (ndo aleatdria), com amostragem intencional (conveniéncia),
pois foram escolhidos aqueles adaptados ao meio liquido, com idades compreendidas

entre 18 e 60 anos, independente de posto e/ou graduagao.

TABELA 1: Distribui¢do dos militares da ativa do sexo masculino do EB, dentro de
diferentes faixas etérias, de acordo com o efetivo total, percentual, efetivo participante
na primeira parte e percentual no estudo

Idade Efetivo Percentual Participantes Percentual
(anos) Existente  no EB no estudo
até 20 24403 18,65 22 14,97
21-25 43496 33,24 13 8,84
26-30 23691 18,10 18 12,24
31-35 19444 14,86 12 8,16
36-40 11705 8,94 16 10,88
41-45 4772 3,65 06 4,08
46-50 2563 1,96 27 18,37
51-55 671 0,51 30 20,41
56-60 96 0,07 03 2,04
61/mais 27 0,02 0 0

EB 130868 100,0 147 100,0
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4.5. Variaveis de estudo

Para a presente proposta, foram selecionadas as seguintes variaveis: 1) estatura;
2) massa corporal total; 3) circunferéncia da cintura; 4) circunferéncia do quadril; 5)
perimetro abdominal; e 6) percentual de gordura, avaliado partir da pesagem
hidrostatica.

A partir destas variaveis, foram definidos critérios de obesidade total e
abdominal:

a) IMC - foi determinado pela divisdo do peso/estatura® e expresso em kg/m?
de peso corporal;

b) Distribuicdo da gordura corporal (obesidade abdominal) - foi analisada
através dos seguintes indicadores: 1) CC; 2) Indice C; 3) IGC; 4) IRCQ; e 5) RCEst:
1. CC: foi determinada pela medicdo do menor perimetro corporal entre o iliaco e o
apéndice xifdide;
2. Indice C: foi determinado através das medidas de peso, estatura e circunferéncia da
cintura, utilizando-se a equacdo matematica

Indice C = Circunferéncia do Abdémen (m)

0.109 MassaCorporal(kg)
Altura(m)

3. IGC: foi calculado pela equagdo matematica, baseada no perimetro abdominal, massa
corporal e estatura

0,004(PAbdo)— 0,036(MC) — 13,862
Est(m)

4. IRCQ: foi determinado pela divisdo da circunferéncia da cintura pela circunferéncia
do quadril; e

5. RCEst: foi determinado pela divisao da circunferéncia da cintura pela estatura.
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c) Percentual de gordura (%G) — foi determinado através da equagdo de Siri
(1961):

G% = (ﬁj—%o
D

4.6. Analise dos dados

Foram utilizados os aplicativos: PASW Statistics 18 (IBM SPSS) e Microsoft
Excel do Office 2007, para proceder ao calculo dos valores médios das varidveis, bem
como as correlagdes entre os indicadores antropométricos.

Para a comparagdo entre cada um dos indicadores antropométricos com o
padrdo-ouro (%GC medido pela pesagem hidrostatica) e dos indicadores entre si

utilizou-se a correlagdo de Pearson (p < 0,05).

4.6. Limitacoes

Por questdes geograficas e de existéncia de equipamento especifico para a
avaliacdo da composi¢do corporal (tanque de pesagem hidrostatica), o banco de dados
do IPCFEx ¢ composto somente por militares residentes na 1* RM (guarni¢do do Rio de

Janeiro).

PARTE I1
4.8. Populacio de estudo (amostra)

O método a ser empregado na sele¢do e na coleta desta pesquisa foi explicitado
por Martinez (2004) e Oliveira & Anjos (2008).

A amostra do Projeto TAF 2001 foi selecionada por conglomerados, onde,
visando a diminui¢do dos custos e o fato da constante transferéncia de militares e da

heterogeneidade de caracteristicas socio-econdmicas encontrada nos quartéis, buscou-se

28



avaliar todos os militares que se encontravam nas organizagdes militares das 36 maiores
guarnigdes - utilizadas como conglomerados - do EB. Entende-se por guarni¢do uma
cidade onde se encontra um variado nimero de unidades subordinadas a um comando
especifico.

A final da avaliag@o dos procedimentos, conta-se com a representatividade dos
56.387 militares participantes do estudo, perante o universo de 130.868 profissionais
passiveis de serem avaliados, estd demonstrada nas tabelas abaixo, no que se refere a
faixa etaria, RM e posto/graduacdo. O detalhamentos da populagdo de estudo podem ser
visualizados a seguir, nas TABELAS 2,3 e 4.

TABELA 2: Distribui¢do dos militares da ativa do sexo masculino do EB, dentro das

diferentes Regides Militares, de acordo com o efetivo total, percentual, efetivo
participante do Projeto TAF 2001, percentual no estudo e percentual avaliado

Regido Efetivo Percentual  Participantes  Percentual  Percentual do EB
Militar Existente  no EB do Estudo no Estudo que foi avaliado
1 RM 28753 22,0 10867 19,3 37,79

2RM 11974 9,1 5798 10,3 48,42

3 RM 22012 16,8 12454 22,1 56,58

4 RM 5084 3,9 1616 2,9 31,79

5RM 9395 7,2 3234 5,7 34,42

6 RM 2814 2,2 1832 3,2 65,10

7RM 8383 6,4 5120 9,1 61,08

8 RM 5431 4.1 2361 4,2 43,47

9 RM 8931 6,8 3290 5,8 36,84

10 RM 3256 2,5 1427 2,5 43,83

11 RM 14325 10,9 4297 7,6 30,00

12 RM 10510 8,0 4091 7,3 38,92

EB 130868 100,0 56387 100,0 43,09

Fonte: Martinez (2004).

TABELA 3: Distribui¢do dos militares da ativa do sexo masculino do EB, dentro dos
diferentes postos e graduagdes, de acordo com o efetivo total, percentual, efetivo
participante do Projeto TAF 2001, percentual no estudo e percentual avaliado

Posto Efetivo Percentual  Participantes  Percentual  Percentual do EB
Graduagdo Existente  no EB do Estudo no Estudo que foi avaliado
Gen 149 0,11 34 0,06 22,82

Cel 915 0,70 309 0,55 33,77

TC 1386 1,06 592 1,05 42,71
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Maj 1697 1,30 610 1,08 35,95

Cap 4403 3,36 1236 2,19 28,07
1 Ten 5354 4,09 1822 3,23 34,03
2 Ten 3902 2,98 1181 2,09 30,27
Asp 380 0,29 103 0,18 27,11
ST 1892 1,45 669 1,19 35,36
1 Sgt 4933 3,77 1685 2,99 34,16
2 Set 13666 10,44 4361 7,73 31,91
2 Sgt 16261 12,43 4956 8,79 30,48
Cb 29443 22,50 15049 26,69 51,11
Sd 46487 35,52 23780 42,17 51,15
EB 130868 100,00 56387 51,15 43,09

Fonte: Martinez (2004).

TABELA 4: Distribui¢ao dos militares da ativa do sexo masculino do EB, dentro de
diferentes faixas etarias, de acordo com o efetivo total, percentual, efetivo participante
do Projeto TAF 2001, percentual no estudo e percentual avaliado

Idade Efetivo Percentual  Participantes  Percentual  Percentual do EB
(anos) Existente  no EB do Estudo no Estudo que foi avaliado
até 20 24403 18,65 15351 27,22 62,91

21-25 43496 33,24 19601 34,76 45,06

26-30 23691 18,10 8616 15,28 36,37

31-35 19444 14,86 5787 10,26 29,76

36-40 11705 8,94 3773 6,69 32,23

41-45 4772 3,65 1749 3,10 36,65

46-50 2563 1,96 1117 1,98 43,58

51-55 671 0,51 356 0,63 53,06

56-60 96 0,07 30 0,05 31,25

61/mais 27 0,02 7 0,01 25,93

EB 130868 100,0 56387 100,0 43,09

Fonte: Martinez (2004).

O contingente de militares com idade minima de 40 anos, apds a primeira
selegdo, totalizava 7.952 individuos, dos quais 6.507 serviam nas guarni¢des escolhidas
para este estudo. Das respostas recebidas, apds selecionar somente os sujeitos na faixa
etaria adotada, chegou-se ao total de 4.234 sujeitos, dos quais apenas 26 mulheres, ja
que o contingente feminino foi incorporado ao Exército ha pouco tempo, o que levou a

opg¢do de excluir as mesmas deste efetivo, chegando-se a um total de 4.208 militares do
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sexo masculino. Apds a exclusdo dos sujeitos que apresentaram problemas nas fichas
remetidas ou que ndo quiseram participar do estudo, chegou-se a um total final de 3.851
sujeitos (59,18% da amostra selecionada e 48,43% de todos os militares do Exército
Brasileiro com mais de 40 anos de idade, excluidos as Escolas de Formagao e os “tiros
de guerra”). Destes, 1.080 militares realizaram os testes bioquimicos completos —
somente os que serviam nas guarni¢des autorizadas para tal - e, para os demais, foram
coletados apenas os dados referentes a idade, posto/graduacdo, pressdo arterial,
atividade profissional, tempo de trabalho sentado, diabetes, dislipidemia, tabagismo,
estresse e antropometria, sendo esta a amostra a ser empregada para o estabelecimento

dos pontos de corte no indice C (FIGURA 3).

FIGURA 3: Organograma com defini¢do da populagdo de estudo

’ 147 mil militares ‘ Acima de 40 anos

Escolas
—7952
< 130.868 Descartes

Amostra, 6 507

m I Perdas diversas
Perdas diversa 4234

Testes bioquimicos

1.080

Fonte: Martinez (2004), modificado pelo autor.

m I LimEeza do banco
Erros 3851 )

Visando a proteger o sigilo das informacdes, os sujeitos foram codificados
numérica e randomicamente, de forma que ndo fosse possivel identificar um individuo

em particular.
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4.9. Variaveis de estudo e valores adotados para as analises

Adotou-se para a realizagdo deste estudo, as classificagdes detalhadas a seguir,
referentes os valores encontrados para pressdo arterial, colesterol total, LDL, HDL e
triacilglicerol e glicemia em jejum.

A Sociedade Brasileira de Hipertensdo (SBH, 2002), em colabora¢do com as
Sociedades Brasileiras de Cardiologia e de Nefrologia, publicou as IV Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo, que, embora utilize classificagdes diferentes da
anteriormente citada, usa como ponto de corte para a defini¢do desta doenga os mesmos
valores de 140 mm Hg para a PAS e 90 mm Hg para a PAD, e foram adotadas como

referéncia para este estudo (TABELA 5).

TABELA 5: Classificagdo da hipertensdo arterial de acordo com as IV Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao

Classificacao Pressdo Sistdlica (mm Hg) Pressdo Diastolica (mm Hg)
Otima <120 <80

Normal <130 <85

Limitrofe 130-139 85-89

Hipertensao leve 140-159 90-99

Hipertensdo moderada 160-179 100-109

Hipertensao Grave =180 =110

Sistolica Isolada >140 <90

Fonte: SBH (2002)

Para a classifica¢do do colesterol total, LDL, HDL e triacilglicerol seguiu-se o

informado na TABELA 6, abaixo:

32



TABELA 6: Valores de referéncia do colesterol total (CT), lipoproteina de baixa
densidade (LDL), lipoproteina de alta densidade (HDL) e triacilglicerol

(TG) em adultos (mg/dl)
Lipidios Baixo Otimo Desejavel Limitrofe  Alto Muito Alto
CT - <200 - 200-239  >240 -
LDL - <100 100-129 130-159 160-189 >190
HDL <40 - - - > 60 -
TG - <150 - 150-199  200-499 >500

Fonte: SBC (2001)

A Organiza¢do Mundial da Satude — World Health Organization (WHO, 2002)
prop0s, para o exame de glicemia em jejum, a classificagdo normal para os individuos
que possuem os niveis menores que 116 mg/dl, tolerancia a glicose diminuida para os
valores de 116 a 140 mg/dl e diabético para os maiores de 140 mg/dl (TABELA 6). Para
o teste de tolerancia a glicose oral (120 min), os valores alteram-se para menor que 140

mg/dl, de 140 a 200 mg/dl e maior que 200 mg/dl, respectivamente.

TABELA 7: Valores de referéncia de glicemia em jejum para adultos (mg.dl™)
segundo a Organiza¢d@o Mundial da Satde

Classificacao Valores (mg.dl™)
Normal <116

Tolerancia a glicose diminuida 116 — 140
Diabetes > 140

Fonte: WHO (2002)

4.10. Analise dos dados
Foi realizada analise estatistica descritiva para os dados coletados de HDL,
LDL, colesterol total, glicemia em jejum, triacilglicerol, tabagismo, massa corporal,

estatura, IMC, perimetro da cintura e do quadril, IRCQ, indice C, RCEst, IGC e pressao
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arterial. Em seguida, foi gerada a distribui¢ao dos diversos fatores de risco e verificada a

prevaléncia destes, de acordo com os indicadores antropométricos de obesidade.

4.10.1. Construcao do indicador de risco coronariano elevado

O escore de risco de Framingham para acometimento por eventos coronarianos
(morte, infarto agudo do miocérdio e angina de peito) em dez anos foi determinado pela
soma de varios escores, dependendo da idade, pressdo arterial sistdlica e diastolica,
colesterol total, HDL, tabagismo (ter fumado qualquer cigarro no ultimo més) e
presenca de diabetes. Apds somarem-se os pontos para cada varidvel, consultou-se uma
tabela que discrimina o risco baseado no total obtido. O resultado do risco de
Framingham foi classificado, ainda, como: baixe (risco absoluto de eventos < que 10%
em 10 anos; individuos com um fator de risco, excetuando diabetes mellitus, além do
colesterol LDL-C >160mg/dL), médio (risco de evento >10% porém menor do que 20%
em 10 anos; individuos com dois fatores de risco, excetuando diabetes mellitus, além do
colesterol LDL-C >160mg/dL) e alto (risco de evento >20% em 10 anos ou >20%
extrapolando-se a idade para os 60 anos de vida; individuos com mais de dois fatores de
risco, excetuando diabetes mellitus, além do colesterol LDL-C >160mg/dL,
principalmente homens com idade acima dos 55 anos e outros fatores de risco
associados, diabéticos e portadores de doenga aterosclerdtica coronariana ou nao-
aneurisma de aorta, insuficiéncia vascular periférica ou doenga cerebrovascular
sintomadtica, portadores de sindromes genéticas, como a hipercolesterolemia familiar e
hiperlipidemia familiar combinada).

Para este estudo, embora existam outras versdes (até mais atuais), com escores
e classificagdes diferentes, foi adotado o processo citado pela Sociedade Brasileira de

Cardiologia (SBC, 2001). Apdés somar os pontos para cada individuo, o calculo
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(realizado em forma de pontos) foi feito com base também na idade e no sexo do

militar.
TABELA 8: Pontuacdo do risco para doenca cardiaca coronariana
Pontuagao
Fator de risco Homens Mulheres
Idade (anos)
<35 -1 -9
35-39 0 -4
40 — 44 1 0
45 - 49 2 3
50-54 3 6
55-59 4 7
60 — 64 5 8
65 — 69 6 8
70 74 7 8
Colesterol total (mg/dl)
<160 -3 -2
160-199 0 0
200-239 1 1
240-279 2 1
> 280 3 3
HDL-C (mg/dl)
<35 2 5
35-44 1 2
45-49 0 1
50-59 0 0
> 60 -1 -3
PAS (mmHg)
<120 0 -3
120-129 0 0
130-139 1 0
140-159 2 2
> 160 3 3
PAD (mmHg)

<80 0 -3
80 — 84 0 0
85-289 1 0
90 -99 2 2



> 100 3 3

Diabetes
Nao 0 0
Sim 2 4
Fumantes
Sim 2 2
Niao 0 0

HDL-C - lipoproteina de alta densidade; PAS — pressdo arterial sistolica; PAD — pressdo arterial
diastolica.
Fonte: SBC (2001).

Assim, o risco coronariano elevado foi identificado por meio da pontuacdo
equivalente a 20% do risco absoluto para coronariopatia nos proximos 10 anos (risco

alto), o que equivaleu a 9 pontos (inclusive) para homens.

4.10.2. Estabelecimento dos pontos de corte e avaliacio do desempenho dos
indicadores antropométricos de obesidade

Inicialmente foram calculadas a sensibilidade e especificidade entre o indice C
e o risco coronariano elevado. Os pontos de corte para o Indice C foram determinados
através das curvas ROC (Receiver Operating Characteristic). Posteriormente, realizou-
se 0 mesmo procedimento para os demais indicadores antropométricos de obesidade.

Valores indicados por intermédio da curva ROC constituem-se em pontos de
corte que deverdo promover um mais adequado equilibrio entre sensibilidade e
especificidade para o Indice C. Calculou-se também a area sob a curva ROC com
intervalo de confianga a 95%, entre o indice C e o risco coronariano elevado. Quanto
maior area sob a curva ROC, maior o poder discriminatorio do indicador de obesidade
para o risco. O intervalo de confianga determina se a capacidade preditiva do indicador
de obesidade ndo ¢ devido ao acaso. O limite inferior do intervalo de confianga nao

deve ser menor do que 0,50.
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4.11. Limitag¢des

Embora a literatura cientifica aponte para o aumento do risco de
desenvolvimento de doencas coronarianas a partir dos 35 anos, por questdes financeiras
somente foi autorizada a mensuragdo dos fatores bioquimicos e ergométricos para os

militares com idade superior a quarenta anos.

PARTE 111
4.12. Populacio de estudo (amostra)

Para este momento da pesquisa, utilizou-se a amostra final da avaliagdo dos
procedimentos, com a representatividade dos 49.414 militares participantes do estudo,

perante o universo de 130.868 profissionais passiveis de serem avaliados a época.

4.13. Analise dos dados

A amostra foi avaliada de maneira geral e compondo grupos, para permitir uma
observacdo mais detalhada, sendo divididos nas seguintes faixas etdrias: até 20 anos
(n=17286), 21 a 30 anos (n=21382), 31 a 40 anos (n=8142), 41 a 50 anos (n=2331) e
mais de 51 anos (n=273). Foi realizada andlise estatistica descritiva para os dados de
IMC, IRCQ, CC, Indice C, RCEst ¢ IGC. Em seguida, foi gerada a distribui¢do dos
diversos indicadores antropométricos de obesidade e a classificagdo da amostras,
segundo o potencial de risco verificado a prevaléncia destes. Para avaliagdo da
significancia das diferencas das médias dos indicadores antropométricos entre os grupos
foi utilizado o teste ndo-paramétrico de analise de varidncia de Kruskal-Wallis (H), ao
nivel de 5% para a igualdade das cinco médias (p>0,05) e, complementarmente, o teste

de Mann-Whitney (U) para verificar os grupos que diferiam.
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5. APRESENTACAO DE RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. Elaboracio de artigos cientificos

Para responder a questdo de investigacdo e dar conta dos objetivos do projeto,
propde-se a elaboracdo de artigos cientificos, procurando contemplar os objetivos
especificos.

Até o presente momento, sentiu-se a necessidade de verificar o constante na
bibliografia recente acerca do comportamento e emprego do indice C, como indicador
do risco coronariano na populagdo em geral, elaborando-se o primeiro artigo de revisdo
sistemdtica de literatura, intitulado “A utilizacdo do indice de conicidade como
indicador antropométrico de obesidade central e do risco de doenca coronariana —
uma revisio sistematica”.

Um segundo artigo, a ser elaborado para elucidar o primeiro objetivo
especifico de ‘“comparar alguns dos principais indicadores antropométricos de
obesidade (massa corporal total, indice de massa corporal, indice da relacdo cintura-
quadril, indice de conicidade, razdo cintura-estatura e circunferéncia de cintura) com o
percentual de gordura corporal, como discriminador do risco coronariano elevado”,
deve ser construido com o titulo de “Avaliacio da correlacio entre indicadores
antropométricos de obesidade como instrumentos de estimativa da composicio
corporal em militares do Exército Brasileiro” devendo ser submetido para apreciagdo
pelo conselho editorial do perioddico “---"

O terceiro artigo, a ser desenvolvido para dar conta do segundo objetivo
especifico de “analisar a associagdo do poder discriminatério do indice C com os fatores
que compdem o risco coronariano de Framingham, em militares do EB com idade

superior a 40 anos, estabelecendo pontos de corte, segundo critérios de sensibilidade
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especificidade”, deve ser desenvolvido com o intuito de promover “O estabelecimento
de pontos de corte no indice de conicidade, como proposta de um indicador
antropométrico simples, para a estimativa do risco coronariano elevado em
militares do Exército Brasileiro”, devendo ser submetido para apreciacdo pelo
conselho editorial do periddico “---"".

Para o terceiro objetivo de “comparar a relagdo dos principais indicadores
antropométricos de obesidade, circunferéncia de cintura, indice de conicidade, indice de
massa corporal, indice da relagdo cintura-quadril, indice indicativo de gordura corporal,
massa corporal total e razdo cintura-estatura, com o escore de risco de Framingham”
objetiva-se elaborar artigo de titulo “Desempenho de indicadores antropométricos de
obesidade como instrumentos de avaliacio do risco coronariano elevado em
militares do Exército Brasileiro”, para encaminhamento ao conselho editorial do
periodico “---".

Contemplando os objetivos finais de “classificar a populacdo de bancos de
dados militares, segundo a situag¢@o do risco coronariano, por meio dos pontos de corte
estabelecidos para o indice C” e de “comparar o potencial de risco dos indicadores
antropométricos em populacdo adulta jovem de banco de dados militares” estima-se a
consecucdo da pesquisa relativa a “Comparacdo do potencial de risco elevado de
doenca coronariana por meio de diferentes indicadores antropométricos de

obesidade em militares do Exército Brasileiro”.
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RESUMO

Objetivo: investigar a utilizacdo do indice de conicidade como indicador
antropomeétrico de obesidade central e do risco de doenga cardiaca na populagéo
em geral. Metodologia: estudo de atualizagcao por meio de revisédo sistematica nas
bases de dados da Biblioteca Virtual em Saude, nas areas de Ciéncias da Saude em
Geral (LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude,
MEDLINE - Literatura Internacional em Ciéncias da Saude, Biblioteca Cochrane e
Scielo — Scientific Electronic Library Online) e areas especializadas (ADOLEC —
Saude na Adolescéncia e MEDICARIB - Literatura do Caribe em Ciéncias da
Saude) no periodo compreendido entre fevereiro de 1993 e abril de 2010. Foi
analisada, também, a qualidade das produgdes, segundo o indicador Qualis da
CAPES e conforme o fator de impacto dos periddicos das publica¢des, divulgado
anualmente no Journal of Citation Reports (JCR), pelo [ISI-Thomson Scientific.
Resultados: foram encontrados 51 estudos, realizados na Argentina, Brasil, China,
Espanha, Estados Unidos da América, Grécia, india, Inglaterra, Jamaica, Portugal,
Sérvia, Tailandia, Turquia e Venezuela, com um total de mais de 20.000 sujeitos, de
ambos os sexos, com idades entre 3 e 81 anos. A maioria (36) apresentou
resultados favoraveis do indice C, defendendo sua utilizagdo como indicador
antropométrico de obesidade central e do risco de doenga coronariana. Conclusao:
dentre as pesquisas apresentadas, o indice de conicidade parece ser eficiente em
seu proposito de utilizagdo como indicador de obesidade central e de fatores de
risco de doencgas coronarianas, tais como hipertensédo, diabetes mellitus tipo 2,
niveis de colesterol, triglicerideos, dentre outros.

Palavras-chave: indice de conicidade, obesidade, fatores de risco, doenca
coronariana, revisao sistematica.
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ABSTRACT

Objective: to investigate the use of the conicity index as an anthropometric indicator
of central obesity and of high coronary risk in the population in general.
Methodology: update study by means of systematic review in the databases of the
Health Virtual Library, in the areas of Health Sciences general (LILACS - Latin
American and Caribbean Literature in Health Sciences, MEDLINE - International
Literature in Health Sciences, Cochrane Library and Scielo - Scientific Electronic
Library Online) and specialized areas (ADOLEC - Health in Adolescence and
MEDICARIB - Caribbean Literature in Health Sciences), between February 1993 and
April 2010. It was analyzed, also, the quality of the productions, according to CAPES’
Qualis indicator and to the impact factor of the publication journals, annually divulged
in the Journal of Citation Reports (JCR), by the ISI-Thomson Scientific. Results: 51
studies had been found, carried through in Argentina, Brazil, China, Spain, United
States of America, Greece, India, England, Jamaica, Portugal, Serbia, Thailand,
Turkey and Venezuela, with a total of more than 20,000 citizens, of both genders,
with ages between 3 and 81 years. The maijority (36) presented favorable results of C
Index, defending its use as an anthropometric indicator of central obesity and of risk
of coronary heart disease. Conclusion: Amongst the presented research, the C
Index seems to be efficient in its intention of use as indicator of central obesity and of
coronary heart disease risk factors, such as hypertension, diabetes mellitus type 2,
cholesterol levels, and triglycerides, amongst others.

Key words: conicity index, obesity, risk factors, coronary disease, systematic review.
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INTRODUCAO

A obesidade pode ser definida como uma doenga caracterizada pelo
acumulo excessivo de gordura corporal, consequéncia de um balango energético
positivo, que acarreta prejuizo a saude do individuo, tendo diferentes motivos para
seu surgimento e sua manutencédo em diversas populag(")es1.

Gutiérrez-Fisac et al.? afirmam que poucos assuntos no campo da satde
publica tém tido, nos ultimos anos, tanta repercussao nos meios de comunicagao
cientifica como a epidemia de obesidade. Em consulta realizada pela World Health
Organization — WHO?, foi reconhecido que o sobrepeso e a obesidade representam
fatores de rapido aumento mundial, causando a consequente necessidade da
atencao da saude publica por todo o planeta. A obesidade € uma doenga prevalente
tanto em paises desenvolvidos como também nos em desenvolvimento, e
atualmente afeta também criangas“. Além disso, 0 sobrepeso e a obesidade sao
atualmente tdo comuns que se tém somado as mais tradicionais pautas de interesse
da saude publica, tais como a desnutricdo e doencas infecciosas, como uma das
mais significativas ao adoecimento®.

A obesidade e a distribuicdo de gordura sdo importantes preditores do risco
de doencgas cardiacas, de morbidade e de mortalidade. Recentemente, segundo a
American Heart Association, esta foi identificada como um fator de risco
independente, especialmente a caracterizada pelo acumulo de gordura central,
estando associada a dislipidemia, hiperinsulinemia/resisténcia a insulina e
hipertensao®.

De acordo com Ross®, o conceito de fatores de risco se desenvolveu a partir

de estudos epidemioldgicos realizados nos Estados Unidos e na Europa, onde foram
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demonstradas associagdes entre a incidéncia de doengas coronarianas e
determinados agentes ou condicdes. Wilson et al.” reforcam que estes fatores
incluem hipertensdo arterial, tabagismo, hipercolesterolemia e diabetes mellitus. A
estes agentes, vieram a se somar a obesidade, hipertrofia do ventriculo esquerdo
histérico familiar de doencga coronariana prematura e terapia de recolocacdao de
estrogénio.

Em estudos epidemiologicos, diversas medidas antropométricas sao
empregadas para mensurar a adiposidade, distribuicdo de gordura e sua relag&o
com fatores de risco de doenga coronariana. Tais medidas, como por exemplo, a
circunferéncia de cintura (CC), o indice de massa corporal (IMC), a razéo cintura-
quadril (RCQ), o indice de conicidade (indice C), a razao cintura-estatura (RCEst),
além das dobras cutaneas, sdo comumente usadas como fatores de risco de
doengas n&o-comunicaveis, a saber: coronariopatias, diabetes mellitus e
hipertensao®.

O indice C, desenvolvido no inicio da década de 90, por Rodolfo ValdeZ®,
veio como proposta de indicador para avaliacdo da obesidade e distribuicdo da
gordura corporal. Teria por objetivo, ainda, identificar o risco de doengasm.
Utilizando variaveis como o peso corporal, a estatura e a circunferéncia do
abddémen, baseia-se na idéia de que pessoas que acumulam gordura em volta da
regido central do tronco tém a forma do corpo parecida com um duplo cone, ou seja,
dois cones com uma base comum, enquanto que aquelas com menor quantidade de
gordura na regiao central teriam aparéncia de um cilindro.

O indice C é calculado pela equagdo matematica:
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Indice C = Circunferéncia do Abdémen (m)

0.109 MassaCorporal(kg)
Altura(m)

Por ser relativamente recente, o indice C parece apresentar uma caréncia de
estudos que comprovem, sistematicamente, seu emprego como um indicador
antropométrico de obesidade central ou como instrumento de avaliagdo dos fatores
de risco de doencga coronariana. Assim, com a inten¢cédo de minimizar tal vacuidade,
foi planejada a realizagdo de uma revisao sistematica, para investigar-se a utilizagéo
do indice C, formulando-se um estudo de pesquisa bibliografica dos trabalhos
existentes desde o seu desenvolvimento, com controle mais rigido da metodologia a
partir da consulta em bases de dados que apresentavam estudos de interesse na

populacao em geral.

METODOLOGIA

No estagio de conducgdo da revisdo, para realizar esta pesquisa acerca da
utilizagéo do indice C como indicador antropométrico de obesidade central e do risco
de doengas coronarianas, definiu-se a busca no periodo compreendido entre janeiro
de 1993 e abril de 2010, obedecendo-se a seguinte sequéncia de agdes:
identificacédo da literatura, selecéo dos estudos, avaliacédo da qualidade dos estudos,
extracao dos dados e sintese dos dados.

A consulta foi realizada nas bases de dados da Biblioteca Virtual em Saude,
nas areas de Ciéncias da Saude em Geral (LILACS - Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude, MEDLINE - Literatura Internacional em Ciéncias

da Saude, Biblioteca Cochrane e Scielo — Scientific Electronic Library Online) e
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areas especializadas (ADOLEC — Saude na Adolescéncia e MEDICARIB — Literatura
do Caribe em Ciéncias da Saude), por meio de sua pagina na internet, que possui
artigos de livre acesso.

A estratégia para a procura em todas as bases de dados pesquisadas
baseou-se nos descritores usados pela Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados
Unidos. Foi utilizado unicamente o vocabulo em ingles - conicity index. Os estudos
foram analisados um a um e agrupados em fungcdo da caracteristica principal

investigada, segundo a base de dados consultada (TABELA 1).

Critérios para inclusao/exclusao de estudos
Houve aproveitamento de todos os estudos, uma vez que se referiam ao
emprego do referido indice como indicador de obesidade central ou do risco de
doencas coronariana, para ambos 0s sexos.

N&o houve restricdo de idioma na pesquisa original.

RESULTADOS

Foram encontrados 51 estudos, realizados na Argentina, Brasil, China,
Dinamarca, Espanha, Estados Unidos da América, Grécia, india, Inglaterra,
Jamaica, Portugal, Sérvia, Tailandia, Turquia e Venezuela, com um total de mais de
20.000 sujeitos, de ambos os sexos, com idades entre 3 e 81 anos (optou-se por
manter estudos com menores de idade para fins de observacao geral do emprego
do indice C).

Na base de dados LILACS, dois estudos atenderam os critérios pré-

estabelecidos, realizados na Argentina e na Venezuela, com um total de 461
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participantes de ambos os sexos e idades entre 11 e 65 anos. No MEDLINE, foram
encontrados 45 artigos, elaborados no Brasil, China, Dinamarca, Espanha, Estados
Unidos da Ameérica, Grécia, india, Inglaterra, Portugal, Sérvia e Montenegro,
Tailandia, Turquia e Venezuela, com um total de mais de 10.000 participantes e
idades entre 3 e 81 anos. No Cochrane, avaliaram-se duas pesquisas, conduzidas
na Argentina e na Inglaterra, com um total de 82 participantes e idades entre 21 e 65
anos. Na base de dados Scielo, 11 trabalhos foram considerados, todos
desenvolvidos no Brasil, com um total de 2.182 participantes e idades entre 30 e 74
anos. Na ADOLEC, seis estudos atenderam os critérios pré-estabelecidos,
realizados na China, Italia e Estados Unidos da América, com um total de 2.673
participantes e idades entre 3 e 45 anos. No MEDICARIB, encontrou-se um artigo,

realizado na Jamaica, com um total de 1.173 participantes de ambos os sexos.

TABELA 1: PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS DO iNDICE
C, SEGUNDO A BASE DE DADOS CONSULTADA

Base de LILACS MEDLINE Cochran Scielo ADOLEC MEDICARIB
dados e
Quantidade 02 45 02 11 06 01
Caracteristicas dos estudos
obesidade marcadores fatores de  fatores de  obesidade e fatores de
(p<0,05)""  ventriculares  risco(p< risco(p< dislipidemia risco (p <
de prognostico  0,05)'”  0,05)*"**%*  (p<0,05)" 0,05)*
adverso (p < 54:58,60
0,03)’
fatores de fatores de fatores de  obesidade  marcadores
Associacéo risco (p < risco (p < risco (p < e apnéia  ventriculares
do indice C 0,05)" 0,001)'*47323% " 0,001)*  obstrutiva de
com: 46’52’59(() < do sono® prognéstico
0,05)5’8’1 18.19.2 adverso gp <
2,25,29,37,40,41,48,49 0’03)1
,50,51,54,58
obesidade e obesidade
dislipidemia (p (p< obesidade*
< 0,05)15 0’05)55,56,57 42



obesidade'"""
20,21,23,24,33,36,38,3

9,45,47,56,57

obesidade e
apnéia
obstrutiva do
sono®

leptina e
obesidade®

habitos
alimentares e
fatores de
risco”’

desnutricdo
protéico-
enérgética35

esteatose
hepatica®®

fatores de
risco (p <
0,001)*°
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fatores de
risco (p <
0,001)*

esteatose
hepéltica28

A seguir, nas TABELAS 2 e 3 s&o apresentados os principais estudos com

abordagens mais e menos favoraveis ao emprego do indice C, como indicador de

obesidade e preditor do risco coronariano elevado.

TABELA 2: PRINCIPAIS ESTUDOS CUJOS RESULTADOS FORAM MAIS
FAVORAVEIS AO EMPREGO DO INDICE C COMO INDICADOR
ANTROPOMETRICO DE OBESIDADE E DO RISCO DE DOENCA CORONARIANA

Nr Género (n) Pais do Idade Valor Abordagem Conclusées relacionadas ao emprego
Masculino  Feminino estudo (anos) indiceC  doestudo do indice C

5 1420 - EUA 20a 38 - Fatores de Medida do abdébmen como  importante
risco componente da avaliagao da gordura visceral

8 180 - india 35,7 - Fatores de Correlacédo significativa e positiva com pressédo

9,35 risco arterial

10 1280 960 EUA Adultos - Fatores de Vantagens sobre a RCQ nos valores médios

risco populacionais esperados; ajuste entre a CC por

altura e massa, permitindo comparagdes diretas

da adiposidade abdominal entre individuos e

grupos; e ndo requer medida da circunferéncia do
quadril para avaliar a distribuicdo de gordura

11 394 - Venezuela 11a16 1,022a1,18 Obesidade Eficiente instrumento alternativo para avaliar a

(amplitude) distribuicao da gordura em adolescentes
12 63 - Argentina 30 a65 1,26 (ponto Fatores de Associagdo com CT > 240 mg dl, LDL-c > 160 mg
de corte) risco dl e Apo B > 120 mg dl
13 115 110 EUA 15+£2,3 - Fatores de Indicadores antropomeétricos apresentaram
risco correlagdo positiva com fatores prognosticos

adversos



14

15

17

18

19

20

21

23

27

29

30

31

32

33

36

38

39

41

43

44

45

46

47

51

488

200

212

210

362

210

27

212

448

262

1090

110

1091

391

391

469

784

175

822

237

27

200

24

334

52

421

110

793

577

577

704

735

280

66

155

EUA

Portugal

Turquia
india

india

india

Inglaterra

india

EUA
China
Espanha

india

EUA

Inglaterra

China

india

China

Brasil

Brasil

Jamaica

Venezuela

Grécia

EUA

Inglaterra

29,7 =
>30
>20
>55

adultos

>55

21a60
40a70
adultos

> 30
10+0,5
adultos
20 a 40

>20

20a40

30a74

30 a74

adultos

3a16

18 a24

40 a 81

19

1,01a1,45
(amplitude)

1,25
(homens)
1,18
(mulheres)

0,95a1,73
(amplitude)

Fatores de
risco
Fatores de
risco

Obesidade
Fatores de
risco

Fatores de
risco

Obesidade

Obesidade

Obesidade

Fatores de
risco
Fatores de
risco
Fatores de
risco
Fatores de
risco

Obesidade

Fatores de

risco

Obesidade

Obesidade

Fatores de
risco

Fatores de
risco

Fatores de
risco

Obesidade

Fatores de

risco

Obesidade

Fatores de
risco
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Associagao positiva

Dislipidemia aparente em mulheres com
obesidade moderada (periférica), no entanto
hipercolesterolemia n&o apresentou relagéo
significativa

Associagdo com eletrocardiografia

Associacéo positiva com fatores de risco
Correlacao nao significativa em populagdo urbana,
mas positiva e significativa com pressédo arterial,
CT, HDL-c

Diferencas de medidas segundo o género e idade

Diferengas étnicas entre os grupos de estudo
(nativos ingleses e imigrantes paquistaneses)

Relagédo com distribuicdo central de gordura e
hipertensao

Associacdo com gordura do tronco e fatores de
risco
Associacdo com doenga cardiaca coronariana

Associagdo com alteragdes hormonais

Associacao significativa e positiva com colesterol
total, triglicerideos, glicose plasmatica e VLDL-c

Distribuicdo de gordura é relevante para disordens
cardiovasculares e metabdlicas

Associagdo com coronariopatia, hipertenséo e
diabetes

Relagéo entre envelhecimento e aumento da
massa gorda do tronco

Dismorfismo sexual nas medidas e segundo grupo
étnico. Homens apresentaram indice C superior

Aumento na massa gorda e nos indices
antropométricos com o envelhecimento e homens
apresentaram valores maiores no indice C

Juntamente com a RCQ foram os melhores
indicadores de obesidade para discriminar o risco
coronariano elevado

Discriminador do risco coronariano elevado

Maior associacéo do indice C e da relagdo cintura-
quadril com hiperglicemia, comparada ao IMC,
sugerindo maior eficiéncia em indicadores de
tendéncia central

Duplo cone mais evidente em meninos

Melhor correlagdo que a RCQ em niveis de
pressdo sistélica e inferior na concentragdo de
triglicerideos

Apropriado para estudos epidemioldgicos

Maior conicidade (obesidade abdominal) em
jovens de origem asidtica como explicacédo de



52

53

54

55

58

60

178 -
- 577
391 577
- 60
- 270
109 -

EUA

Brasil

Brasil

Brasil

Brasil

Brasil

adultos

30a74

30a74

60 a 80

30 a69

7a11

1,25
(mulheres)

Fatores de
risco

Fatores de
risco

Fatores de
risco

Obesidade

Fatores de

risco

Fatores de
risco

60

incidéncia de diabetes e coronariopatia em idosos

Associagao inversa entre distribuicdo desfavoravel
de gordura e disordens metabolicas (hormonios
sexuais)

Entre 30 e 49 anos os indicadores de obesidade
apresentaram igual poder discriminatorio para
risco coronariano elevado, enquanto que de 50 a
74, somente indice C e RCQ podem ser utilizados

Entre homens e mulheres de 30 a 49 anos, todos
indicadores antropométricos apresentaram forte
associagdo com o risco coronariano elevado,
destacando-se os indicadores de obesidade
central indice C e RCQ, enquanto que para
mulheres entre 50 e 74 anos o indice C foi melhor

Juntamente com o IMC e a CC (em conjunto)
mostrou-se o melhor indice antropométrico para
diagnéstico de risco a saude pelo percentual de
gordura total acima do recomendado

Apresentou o melhor poder discriminatério do
risco coronariano elevado, quando comparado a
CC, RCQ e RCEst

Apresentou bom poder de predigao da resisténcia
a insulina

A partir da analise da tabela acima, destaca-se a medida do abdémen como

fundamental componente de avaliagdo da gordura visceral. Percebe-se um grande

emprego do indice C em artigos estrangeiros, bem como em recentes estudos

nacionais que o destacam por um melhor poder discriminatério do risco coronariano

elevado. Ressalta-se, também, o ajuste que este promove ao IMC, ao incluir a

medigao da circunferéncia do abdémen, como um indicador de obesidade central.

Outras diversas associagdes com a gordura do tronco (visceral), pressao

arterial, colesterol total, desordens cardiovasculares e metabdlicas, hipertensao,

diabetes, dentre outros fatores de risco, foram elucidadas em diversos dos trabalhos

anteriormente apresentados.

Em contrapartida, a partir da TABELA 3, a seguir, pode-se observar as

opiniées adversas e contestacdes a utilizacdo do indice C.
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TABELA 3: PRINCIPAIS ESTUDOS CUJOS RESULTADOS FORAM
MENOS ’FAVORAVEIS AO EMPREGO DO iNDICE C COMO INDICADOR
ANTROPOMETRICO DE OBESIDADE E DO RISCO DE DOENCA CORONARIANA

Nr Género (n) Pais do Idade Valor Abordagem Conclusées relacionadas ao
Masculino Feminino estudo (anos) indiceC  doestudo emprego do Indice C
16 362 - Inglaterra Adultos - Fatores de N&o apresentou vantagens quando comparado a
risco RCQ na associagdo com obesidade abdominal
22 1882 2373 EUA Adultos - Fatores de Menos eficiente que o IMC como indicador de
risco coronariopatia e mortalidade
24 302 278 EUA 3a19 - Obesidade Menos eficiente que a CC como indicador da
obesidade do tronco
25 165 202 Inglaterra 40 a 69 - Fatores de Menos eficiente que a RCQ na correlagdo com os
risco fatores de risco
34 36 38 Tailandia Adultos Fatores de Menos eficiente que a CC como preditor de
risco obesidade abdominal de resisténcia a insulina
37 145 145 Sérvia adultos - Fatores de Menor correlagdo com lipidogramas, em
risco mulheres, quando comparado a RCEst e
circunferéncia abdominal, enquanto o IMC foi o
melhor indicador em homens
40 150 - india adultos - Fatores de CC teve a maior acuracia preditiva
risco
48 55 29 EUA 18 a 80 - Fatores de Nao foi encontrada relagdo entre indicadores
risco antropométricos e distribuicdo da gordura
corporal, sensibilidade a insulina e
envelhecimento
49 58 - Dinamarca 44 - Fatores de Inapropriado para predicdo do perfil de risco
risco quando associado a gordura abdominal de
homens ndo-obesos
50 46 - EUA 49,5 + - Fatores de Associacdo mais fraca que a circunferéncia
15 risco abdominal e circunferéncia abdominal-estatura
56 187 121 Brasil 61+ 1,24 Obesidade O poder discriminatorio foi baixo para todos os
11,1 (homens) indices. Os valores do Indice C coincidiram com
1,18 os da literatura para mulheres submetidas a
(mulheres) intervencdo coronaria percutanea, enquanto que
para homens aumentou a sensibilidade, mas
diminuiu a especificidade
57 187 121 Brasil 61+ 1,24 Obesidade A circunferéncia abdominal anormal comportou-
11,1 (homens) se como preditor independente de ocorréncia de
1,18 desfechos no sexo masculino da populagédo pos-
(mulheres) intervengéo coronaria percutanea
59 138 - Brasil 20 a 59 - Fatores de O perimetro da cintura e o didametro abdominal
risco sagital apresentaram maior habilidade em

identificar a resisténcia a insulina

Conforme alguns estudos da tabela anterior, algumas associa¢ées do indice

C foram mais fracas de que as de outros indicadores, como a CC, RCQ,

circunferéncia abdominal e circunferéncia abdominal-estatura na avaliagdo da

obesidade e na correlagdo com fatores de risco. Tal informagédo suscita duvidas a

adequacdo de emprego do indice C.
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Na TABELA 4, a seguir, apresenta-se a classificacdo dos periddicos,
segundo o Qualis da Coordenagéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Ensino
Superior (CAPES), considerando-se como o ano base 2008, e seus respectivos
fatores de impacto, mais recentemente divulgados. O Qualis € o conjunto de
procedimentos utilizados pela CAPES para estratificacdo da qualidade da produgao
intelectual dos programas de pds-graduacéo, aferindo a qualidade dos artigos e de
outros tipos de produgéo, a partir da analise da qualidade dos periddicos cientificos.
Esses veiculos de divulgagcédo s&o enquadrados em estratos indicativos da qualidade
sendo A1, o mais elevado; A2; B1; B2; B3; B4; B5; e C - com peso zero. Por sua
vez, fator de impacto é o indicador bibliométrico publicado anualmente no Journal of
Citation Reports (JCR) pelo ISI-Thomson Scientific. E calculado com base em
citagcbes feitas por publicagdes predominantemente internacionais, indexadas pela
Web of Science (WoS), sendo definido como o numero de cita¢des feitas no corrente
ano aos itens publicados nesse peridédico nos ultimos dois anos, e o numero de

artigos (itens fonte) publicados nos mesmos dois anos pelo mesmo periodico.

TABELA 4: LISTA DOS PERIODICOS DAS PUBLICAGOES E CLASSIFICACAO
QUALIS CAPES E FATOR DE IMPACTO ISI

Pais de ] Qualis Fator de
Nr Periédico L Area de avaliagado CAPES impacto
publicagao
(extrato) ISI
American Journal of Biotecnologia, Ciéncias Biolégicas |, Educacéo
5 . . EUA Fisica, Medicina | e I, Saude Coletiva A1 5.454
Epidemiology
Singapore Medical . néo classificado nao ~ .
8 Cingapura e néo avaliado
Journal classificado
. Ciéncias de alimentos, Educacéo Fisica, Saude
10 International soural of - Reino Unido Coletiva Al 3.56
y Ciéncias Biologicas Il, Medicina | e Il A2
Odontologia B3
11 Acta Cientifica Venezuela Ecologia e Meio Ambiente B4 n3o avaliado
Venezolana Ciéncia de Alimentos c
- . Interdisciplinar B1
12 Medicina (Buenos Aires) A rentina Medicina I, Il e lll, Medicina Veterinaria 5 0.217
The American Journal of Medicina | e Il, Saude Coletiva A1
13 - EUA Ciéncias Biologicas | e Il 3.603
Cardiology A2
Diabetes Care Biotecnologia, Ciéncias Bioldgicas |, Medicina | e
14 EUA II, Saude Coletiva A1 7.349
15, 17, 29, Interna_honal Journal of Ciéncia de Alimentos, Ed_ucagéo Fisica, Saude A1 3.640
Obesity and Related Coletiva
47, 48, 49, Metabolic Disorders EUA
51, 52 Ciéncias Biolégicas I, Medicina | e Il A2
16, 20, 25, Annals of Human . . Interdisciplinar, Medicina | B1
27 Biology Reino Unido Saude Coletiva B2 1.009



18,19, 31

21

22

23

24

30

32

33, 38

34

36

37

39

40

41, 57, 58

43, 54

44

45

46

50

53, 55

Asia Pacific Journal of
Clinical Nutrition

Anthropologischer
Anzeiger

Annals of Epidemiology

Journal of the Royal
Society for the
Promotion of Health

American Journal of
Clinical Nutrition

The Journal of
Physiology and
Biochemistry

Preventive Medicine

Collegium
Antropologicum

Diabetes, Nutrition &
Metabolism

British Journal of
Nutrition

Medicinski Pregled

Eur J Clin Nutr

Archives of Medical
Research

Arquivos Brasileiros de
Cardiologia

Revista Brasileira de
Epidemiologia

West Indian Medical
Journal

American Journal of
Human Biology

Hormone and Metabolic
Research

Paraplegia

Revista Brasileira de
Cineantropometria &
Desempenho Humano

Tailandia

Alemanha

EUA

Reino Unido

EUA

Espanha

EUA

Croacia

Italia

Reino Unido

Sérvia

Reino Unido

México

Brasil

Brasil

Jamaica

EUA

EUA

Reino Unido

Brasil

Ciéncias Biologicas | e Il

nao classificado

Ciéncias Biologicas
Interdisciplinar, Medicina Il, Saude Coletiva

Ciéncias Biolégicas Il, Medicina
|

nao classificado

Biotecnologia, Ciéncias Bioldgicas I, Medicina | e

I, Saude Coletiva

Ciéncia de Alimentos, Medicina Il
Ciéncias Biologicas Il

Saude Coletiva
Medicina l e Il

néo classificado

Medicina |

Ciéncia de Alimentos, Educagéo Fisica, Saude

Coletiva
Interdisciplinar, Medicina I, Il e 11l
Ciéncias Biologicas Il e llI
néo classificado

Saude Coletiva

Interdisciplinar, Medicina I, 1l e 1ll, Odontologia

Biotecnologia, Ciéncias Bioldgicas Il

Ciéncias Biolégicas |, Medicina |, Il e lll
Biotecnologia, Ciéncias Bioldgicas Il
Ciéncias Biologicas Ill

Educacéo Fisica, Interdisciplinar
Saude Coletiva
Medicina I, 1l e Il

Interdisciplinar, Saude Coletiva
Educagéo Fisica

néo classificado

Interdisciplinar
Ciéncias Biologicas, Medicina | e Il
Ciéncias Biologicas Il e Ill, Saude Coletiva

Medicina I, Il e lll, Saude Coletiva
Ciéncias Biologicas |
Ciéncias Biologicas Il

nao classificado

Educacéo Fisica, Interdisciplinar
Saude Coletiva
Medicina l e Il

Ciéncias Biolégicas

B3

nao
classificado

B5

A2

B1

nao
classificado

A1

B1
B3
A1
A2

nao
classificado

B2

A1

A2

B1

néo
classificado

A1
A2

B1

B1
B2

B3

B1
B2

B3

B1

B2

nao
classificado

A2
B1

B2

A2
B1

B2

nao
classificado

B2

B4

B5

C
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1.483

0.408

2.621

nao avaliado

6.740

1.172

2.757

0.414

0.667

2.76

nao avaliado

2.686

1.703

0.8085

0.6794

0.311

1.976

1.465

nao avaliado

nao avaliado
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56 Cardiologia Invasiva Brasil Medicina | B5 néo avaliado
. . Interdisciplinar B1
Aqu|vos_BraS|l_e|ros . Educacéo Fisica B2 ~ .
59 Endocrinologia e Brasil - , . néo avaliado
f Medicina |, Il e Ill, Saude Coletiva
Metabologia B3
Educacéo Fisica, Interdisciplinar B1
60 Jornal de Pediatria Brasil Saude Coletiva B2 ndo avaliado
Medicina |, Il e lll B3
Na TABELA 5, abaixo, é realizada a analise das publica¢gdes, segundo grupo
de classificacdo Qualis CAPES dos periddicos, apreciando os principais aspectos
favoraveis e desfavoraveis acerca do emprego o indice C.
TABELA 5: ANALISE DAS PUBLICACOES POR CLASSIFICACAO QUALIS
CAPES DOS PERIODICOS
ualis oy . Individuos por
Q Periédico Paises de . N P - L
CAPES SO Artigos género (n) Analise publicagoes
(n) publicagcao
(>) Masc | Fem
Favoraveis (13) — o indice C mostrou-se apropriado para
estudos epidemiolégicos. Ressaltou-se que a medida do
abdémen é importante componente da avaliagao da gordura
visceral. A distribuicdo de gordura confirmou-se como
5 10 13 relevante para desordens cardiovasculares e metabolicas.
14’ 15’ 17’ Apresentou vantagens sobre a RCQ, permitindo
EUA e Reino 24’ 29’ 32’ comparagbes diretas da adiposidade abdominal entre
A1 9 Unido 36’ 39’ 47’ 6700 4232 individuos e grupos. Apresenta vantagem de nao requerer
o E4 medida da circunferéncia do quadril para avaliar a
48, 49, 51 e
distribuicao de gordura.
e 52
Desfavoraveis (3) - ineficiente na relagdo com a
distribuicdo da gordura corporal e inapropriado para predigao
do perfil de risco homens n&do-obesos.
Favoraveis (2) — melhor correlagdo que a RCQ em niveis de
presséo sistdlica e inferior na concentragao de triglicerideos.
22,45¢
A2 3 EUA 46 2666 3388 Desfavoraveis (1) — menos eficiente que o IMC como
indicador de coronariopatia e mortalidade.
Favoraveis (9) — foram encontradas diferengcas de medidas
segundo o género e idade, associagdo com fatores de risco
(discriminador do risco coronariano elevado), com gordura
do tronco e com alteragdes hormonais. Apresentou o melhor
Argentina 12 16. 20 poder discriminatério do risco coronariano elevado, quando
Igrasil ’ 25’ 27’ 30’ comparado a CC, RCQ e RCEst, sendo o mais indicado para
B1 8 Espanha,  40.41,43, 2584  2e00  Mulheresentre S0e74.
México e 54, 57, 58, A =
. ) Desfavoraveis (5) — ndo apresentou vantagens quando
Reino Unido 59 e 60 N s . )
comparado a RCQ na associagdo com obesidade abdominal
e na correlagdo com os fatores de risco. A CC ou
circunferéncia abdominal apresentaram maiores acuracias
preditiva na identificagao de fatores de risco
Favoraveis (2) — adequado poder discriminatorio para risco
coronariano elevado em individuos entre 30 e 74 anos,
sendo considerado o melhor indice antropométrico para
. - 34,53 e diagndstico de risco a saude pelo percentual de gordura total
B2 2 Brasil e Italia 55 36 675 acima do recomendado.

Desfavoraveis (1) — Menos eficiente que a CC como
preditor de obesidade abdominal de resisténcia a insulina.



B3

B5

Nao
classificado
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Favoravel (1) — eficiente instrumento alternativo para avaliar

1 Venezuela 11 394 - a distribuicdo da gordura em adolescentes.
Favoravel (1) — adequado para identificagdo de diferengas
Brasil e étnicas entre os grupos de estudo.
2 Alemanha 21e56 549 121
Desfavoravel (1) — baixo poder discriminatério.
Favoraveis (8) — correlagdo significativa e positiva com
distribuicdo central de gordura e com fatores de risco
(hipertenséo arterial, CT, VLDL-c HDL-c, triglicerideos e
Cingapura glicose p~lasrr.1ética-diabet.es). Maipr as.socia.g:éo do indice C e
Croacia ’ 8 18 19 da relagao _cmtura-guad_rll_corr_\ hlpel_'gllf;emla, comparada ao
S S nd an IMC, sugerindo maior eficiéncia em indicadores de tendéncia
7 Jamaica, — 23,31,33, 554 959 central
Reino Unido, 37, 38, 44 '
Sérvia e €50 Desfavoraveis (2) — menor correlagdo com lipid
Tailandia [ pidogramas,

em mulheres, quando comparado a RCEst e a circunferéncia
abdominal, associagdo mais fraca que a circunferéncia
abdominal e circunferéncia abdominal-estatura

DISCUSSAO E CONCLUSAO

O MEDLINE revelou-se a mais completa base em relagcdo a tematica em

questdo. A maior parte de seus 33 artigos tratou do indice C como indicador
antropométrico de obesidade e associado a fatores de risco de doenca cardiaca,
além de outras interessantes pautas, como habitos alimentares, desnutricdo
protéica-energética. A base de dados Cochrane ndo apresentou novos estudos em
relacdo as demais. A base de dados Scielo continha pesquisas nacionais que vém a
contribuir com o entendimento e utilizagdo do indice C na indicagédo do risco de
doenca cardiaca. Na base de dados ADOLEC foram encontradas repeticdes de
alguns estudos do MEDLINE, com a contribuigdo de mais um estudo acerca do
emprego do indice C e obesidade. Finalizando, a base de dados MEDICARIB
apresentou um estudo relacionando o indice C com os fatores de risco de doenca
cardiaca.

Acerca da adequacao da utilizagao do indice C, esta revisao sistematica néo

pdbde apresentar um resultado totalmente conclusivo. Ha aceitacdes e
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questionamentos. Como ja ocorre com os demais indicadores antropométricos de
obesidade, ndo existe um consenso dos pesquisadores que consagre o uso do
indice C, tanto como um avaliador eficiente dos niveis de obesidade, quanto como
um instrumento indicativo do risco de doenga coronariana. Estudos que privilegiem
amostras populacionais sao requeridos para sustentar sua utilizagdo. No entanto, a
partir de uma analise sumaria, dos 51 artigos avaliados, a maioria (36) empregou
consistentemente o indice C ou apresentou resultados favoraveis, defendendo sua
utilizacao.

No tocante a qualidade das publicagdes indexadas, percebe-se que fazem
parte de periddicos consagrados, com elevados niveis de classificacédo dentro dos
extratos do Qualis CAPES, bem como com significativos fatores impacto ISl,
revelando a qualidade dos estudos selecionados nesta revisdo sistematica, bem
como dos veiculos que estdo divulgando as pesquisas relativas ao indice C.
Algumas revistas nacionais (quatro) ainda ndo possuem avaliacao de seus fatores
de impacto e outras internacionais (sete) ndo estdo contempladas com o Qualis da
CAPES.

Esta revisdo sistematica consiste em apenas umas das etapas do processo
que resulta na tomada de decisdao na utilizagdo da conduta padronizada da
adequada utilizacédo do indice C. Este e demais indicadores comentados sé&o
compostos por variaveis de grande simplicidade de mensuragao (massa corporal
total, estatura, circunferéncias de cintura, abdémen e quadril) constituindo-se em
valiosos instrumentos para avaliagdo do sobrepeso e obesidade, como fator de risco

de doenca cardiaca. Podem ser largamente aplicados em estudos epidemioldgicos,
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como um adequado método de campo para permitir politicas publicas de controle
populacionais.

Destarte, o indice C apresenta-se como mais uma alternativa de emprego
de indicadores antropométricos de obesidade associado ao risco de doenga
coronariana, com ajustes em virtude da populacdo. A partir da realizagdo deste
trabalho, percebe-se, por meio dos dados colhidos nas bases pesquisadas, a
existéncia de evidéncias de que o indice C seja capaz de atender ao seu proposito
de utilizagdo como indicador de obesidade central e de seus fatores de risco de
doencgas cardiacas decorrentes, tais como hipertensdo, diabetes mellitus tipo 2,

niveis de colesterol, triglicerideos, dentre outros.
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AVALIACAO DA CORRELACAO ENTRE INDICADORES
ANTROPOMETRICOS DE OBESIDADE COMO INSTRUMENTOS DE
ESTIMATIVA DA COMPOSICAO CORPORAL EM MILITARES DO
EXERCITO BRASILEIRO

Rafael Soares Pinheiro-DaCunha & William Waissmann

RESUMO

Introducio: a obesidade ¢ a desordem nutricional de maior prevaléncia e esta associada
a diversas doengas cronicas. Além de questdes de saude publica esta pode ser
considerada um fator limitante do desempenho profissional, particularmente em
algumas atividades, como no caso do profissional militar. A importancia da avaliagdo
da composicao corporal deve-se ao fato da massa corporal isoladamente ndo poder ser
considerada um bom parametro para a identificacdo do excesso ou do déficit dos
componentes corporais, sendo uma alternativa de mensuracdo acessivel, rapida e ndo-
invasiva o emprego de indicadores antropométricos de obesidade. Objetivo:
correlacionar os diversos indicadores antropométricos de obesidade (massa corporal
total-MCT, indice de massa corporal-IMC, indice da relagdo cintura/quadril-IRCQ,
indice de conicidade-indice C, circunferéncia de cintura-CC, indice indicativo da
gordura corporal-IGC e relagdo cintura/estatura-RCEst) com o percentual de gordura
corporal (%GC), em militares do sexo masculino do Exército Brasileiro. Métodos: foi
utilizado o banco de dados do Instituto de Pesquisa da Capacita¢do Fisica do Exército
(IPCFEx), baseado em estudo de corte transversal, com a amostra composta por 147
militares (idade 34,66 = 11,50 anos, massa corporal 81,40 + 12,80 kg e estatura 176,3 £+
7,13 cm), selecionados por conveniéncia, todos residentes na guarnicio do Rio de
Janeiro. O calculo do %GC foi realizado com o padrdo-ouro (pesagem hidrostatica). A
analise constou da comparacdo de médias, por meio da correlagdo de Pearson (p <
0,05). Resultados: Os valores médios relativos a amostra foram de: IMC= 26,17 + 3,60
kg/m®, IRCQ= 0,88 + 0,66, Indice C= 1,25 + 0,07, CC= 88,40 + 10,20 cm, IGC= 10,10
+ 4,41, RCEst= 0,50 + 0,06 ¢ %GC= 16,83 + 7,36 %. Todos os indicadores
antropométricos apresentaram correlagdes positivas com o %GC, no entanto as que
foram mais significativas e fortes foram as do o Indice C (r= 0,840, para p=0,00) e do
IGC (= 0,828, para p= 0,00). Conclusdo: os resultados mostraram que o indice C ¢ o
IGC revelaram-se como os melhores indicadores antropométricos de obesidade de
estimativa da composi¢do corporal. Cabem, desta forma, estudos adicionais que
subsidiem ndo s6 uma melhor interpretagdo e classificagdo dos valores de ambos
indices, como a avaliagdo da potencial associacdo destes indicadores antropométricos
com o risco de doengas cardiovasculares.

Palavras-chave: obesidade, indicadores antropométricos, pesagem hidrostatica, militar
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ABSTRACT

Introduction: obesity is nutritional disorder of main prevalence and it is associated to
the diverse chronic illnesses. Beyond questions of public health this can be considered a
restrictive factor of professional performance, particularly in some activities, as in the
case of military personnel. The importance of body composition evaluation is the fact
that the body mass itself couldn’t be considered a good parameter to identify the excess
or the deficit of corporal components, being an accessible alternative, fast and non-
invasive the evaluation of anthropometric indicators of obesity. Objective: to correlate
the diverse anthropometric indicators of obesity (total body mass-TBM, body mass
index-BMI, waist-to-hip ratio-WHR, conicity index- C Index, waist circumference-WC,
body fat indicative index-BFIl and waist-to-height ratio-WHtR) with body fat
percentage (%BF), in male Brazilian Army military personnel. Methods: the data base
of the Brazilian Army Physical Aptitude Research Institute (IPCFEx), was used based
in a cross-sectional study, with a sample composed by 147 military (age 34.66 + 11.50
years, body mass 81.40 + 12.80 kg and height 176.3 + 7.13 cm), selected by
convenience, all residents in the city of Rio De Janeiro. The calculation of %BF was
carried through with the gold standard (hydrostatic weight). The analysis consisted of
the comparison of averages, by means of Pearson correlation (p < 0.05). Results: the
average values of the sample had been: BMI= 26.17 £+ 3.60 kg/mz, WHR= 0.88 + 0.66,
C Index=1.25 + 0.07, WC= 88.40 + 10.20 cm, BFII=10.10 + 4.41, WHtR= 0.50 = 0.06
and %BF= 16.83 + 7.36%. All the anthropometric indicators had presented positive
correlations with %BF, however the ones that had been more significant and stronger
had been C Index (r= 0.840, for p= 0.00) and of the BFII (r= 0.828, for p= 0.00).
Conclusion: C Index and BFII had shown as the best anthropometric indicators of
obesity to estimate body composition. It is suggested additional studies that not only
subsidize a better interpretation and classification of both indexes values, as the
evaluation of the potential association of these anthropometric indicators with the
coronary heart disease risk.

Key-words: obesity, anthropometric indicators, hydrostatic weight, military
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Introducio
A diminui¢do da mortalidade por doengas infecciosas e carenciais, o

envelhecimento progressivo da populagdo brasileira e a mudanca no perfil de morbi-
mortalidade, levaram o campo de aplicacdo da Saude Publica a se ampliar e ter como
objeto qualquer dano ou agravo a saude referente as populagdes, dirigindo-se para o
estudo das condi¢des presentes em fases anteriores a emergéncia de quadros clinicos e
alteracdes anatomopatologicas, contemplando os assim denominados fatores de risco'.
A influéncia da massa corporal € reconhecida como fator de risco pelo menos
desde 1933, com o trabalho de Smith & Willius®, que observaram aumento linear da
massa do coragdo com o sobrepeso, além de hipertrofia cardiaca e deposi¢do de gordura
epicardica. A obesidade pode ser definida como uma doenga caracterizada pelo acimulo
excessivo de gordura corporal, consequéncia de um balango energético positivo, que
acarreta prejuizo a saude do individuo. E a desordem nutricional mais prevalente e
considerada problema de saude publica ndo sé em paises desenvolvidos, como

) ’ 4
principalmente em “paises pobres™*’

, além de ser condicdo associada a diferentes
doencgas cronicas (hipertensdo, diabetes mellitus do tipo 2, hipercolesterolemia), bem
como apnéia do sono, problemas articulares e certos tipos de canceres’.

Além do grau da obesidade (quanto mais obeso o individuo, maior o risco), a
disposi¢do da gordura no corpo também pode determinar diferencas no potencial de
risco. Assim, quando a pessoa tem acumulo de gordura no tronco, em especial no
abdomen (obesidade central), a possibilidade de ocorrer diabetes, pressdo alta,
colesterol elevado, problemas cardiacos ¢ muito maior do que se tivesse excesso de
gordura nos membros ¢ nadegas (obesidade periférica).

Analisando o tema da obesidade no Brasil, Coitinho et al.” realizaram estudo
epidemioldgico sobre as condi¢des nutricionais da populagdo brasileira de adultos e
idosos, que indicou que cerca de 27 milhdes de brasileiros apresentavam sobrepeso,
sendo que, destes, estimava-se, a época, que 6,8 milhdes eram individuos obesos. Para
os autores, estes resultados indicaram que o excesso de peso corporal da populagdo
constitui um relevante problema de satide coletiva no Brasil, ja que ao longo dos quinze
anos que antecederam o referido estudo, a populacdo de obesos quase dobrou®. Mais
recentemente, o IBGE’ apresentou o resultado da Pesquisa de Or¢amentos Familiares
(POF 2002-2003), que revelou um resultado alarmante. A prevaléncia do excesso de
peso na populagdo supera em oito vezes o déficit de peso entre as mulheres e em quinze

vezes o da populagdo masculina. Num universo de 95,5 milhdes de pessoas de 20 anos
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ou mais de idade, ha 3,8 milhdes de pessoas (4,0%) com déficit de peso e 38,8 milhdes
(40,6%) com excesso de peso, das quais 10,5 milhdes sdo consideradas obesas. Esse
padrdo se reproduz, com poucas variagdes, na maioria dos grupos populacionais
analisados no pais.

Em adicdo ao principal aspecto relacionado a saude, a questdo da obesidade
pode ser considerada um fator limitante do desempenho profissional, particularmente
em algumas atividades, como o caso do profissional militar. Neste caso, hd também
consenso entre estudiosos contemporaneos dos principais exércitos do mundo de que a
melhoria da aptiddo fisica contribui para o aumento da prontiddo dos militares para o
combate e que os individuos aptos fisicamente tendem a ser mais resistentes a doencas e
se recuperam mais rapidamente de lesdes, do que pessoas ndo aptas fisicamente'’.

Desta forma, a importancia da avaliagdo da composicdo corporal deve-se ao
fato do peso corporal isoladamente ndo poder ser considerado um bom pardmetro para a
identificacdo do excesso ou déficit dos componentes corporais (massa gorda, massa
magra, massa dssea e massa residual) ou as alteragdes nas quantidades proporcionais
dos mesmos em decorréncia de um programa de exercicios fisicos e/ou dieta alimentar.

Para a avaliagdo da composi¢do corporal, os indicadores antropométricos de
obesidade sdo instrumentos alternativos acessiveis, rapidos e ndo-invasivos. Tais
indicadores podem ser analisados segundo o tipo de obesidade que eles avaliam:
obesidade central, que representa o acimulo de gordura na regido abdominal; obesidade
generalizada, que inclui o acumulo de gordura na periferia e na regido central do corpo;
e distribuicdo de gordura corporal'’.

Assim, o presente estudo teve por objetivo comparar os diversos indicadores
antropométricos de obesidade (massa corporal total-MCT, indice de massa corporal-
IMC, indice da relagio cintura/quadril-IRCQ, indice de conicidade-Iindice C,
circunferéncia de cintura-CC, relagdo cintura/estatura-RCEst e indice indicativo da
gordura corporal-IGD) com o percentual de gordura corporal (%GC) em militares do

Exército Brasileiro (EB).

Métodos

Foi realizado estudo de dados secundarios, a partir da analise das informagdes
do estudo de corte transversal realizado no Rio de Janeiro, Brasil, em 2007, em
subgrupo de militares do EB, cujas avaliacdes compdem o banco de dados do Instituto

de Pesquisa da Capacitagdo Fisica do Exército (IPCFEx), dos diversos postos e
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graduacdes. Neste estudo, foi utilizada técnica ndo probabilistica (ndo aleatoria), com
amostragem intencional (conveniéncia), pois foram escolhidos aqueles adaptados ao
meio liquido (para realizagdo do peso hidrostatico), com idades compreendidas entre 18

e 60 anos, independente de posto e/ou graduacio.

Sujeitos

Do estudo original, participaram 147 militares do sexo masculino, todos
residentes na 1* Regido Militar (RM) - guarnicdo do Rio de Janeiro. A pesquisa original
obedeceu ao prescrito nas Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de Pesquisas
Envolvendo Seres Humanos (RESOLUCAO n° 196, de 10 de outubro de 1996) do
Conselho Nacional de Saude, além de cumprir os principios éticos contidos na
Declaragao de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996 e¢ 2000), da
World Medical Association.

Procedimentos do estudo original
Inicialmente, os sujeitos tomaram conhecimento dos objetivos do estudo e
assinaram o termo de consentimento, respondendo, posteriormente, a uma anamnese.
Em seguida, foram feitas recomendagdes referentes aos procedimentos
regulares durante a coleta de dados. Nesta ocasido, os sujeitos foram orientados quanto
aos procedimentos a serem utilizados para a coleta.
A coleta dos dados iniciou pelas medidas antropométricas, sendo, logo apos,
conduzida a pesagem hidrostatica.
Os sujeitos foram mensurados descalgos, usando roupa de banho apropriada
para a pratica de natagdo, cumprindo as seguintes restrigdes:
- Nao comer no periodo de 4 h antes do teste;
- Procurar fazer refeigdes leves, principalmente a ultima antes do inicio do
jejumy;
- Nao praticar qualquer atividade fisica no dia que antecedeu a coleta de
dados;
- Na&o ingerir bebidas alcodlicas nas ultimas 24 horas;
- Procurar esvaziar intestinos e bexiga, pela manha;
- Nao ingerir bebidas gaseificadas, inclusive agua, por pelo menos quatro
horas antes do teste; e

- Evitar comer: feijdo, ervilha, lentilha, soja, grdo de bico, rabanete, repolho,
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couve, couve flor e espinafre. Esta medida evita a producdo e o acimulo de gases

provenientes da digestéo.

Mensuracdes antropométricas

Para o estudo determinou-se, além da idade, os valores de massa corporal e
estatura, de acordo com os procedimentos e na seqiiéncia descrita a seguir:

Massa Corporal Total — o avaliado foi posicionado de pé, descalgo, no centro
da plataforma da balanca, vestindo apenas roupa de banho, procurando ndo se
movimentar. A massa corporal foi registrada em quilogramas, com precisdo de 100
gramas.

Estatura Corporal — é a distancia compreendida entre a planta dos pés e o
ponto mais alto da cabeca. O sujeito deve estar descalgo. A postura padrdo ¢ em angulo
reto com o estadiometro, procurando colocar em contato com o aparelho de medida os
calcanhares, a cintura pélvica, a cintura escapular e a regido occipital. A cabe¢a deve
estar orientada no plano de Frankfurt. A medida foi registrada em 0,1 cm, estando o
individuo em apnéia, apds inspiragdo profunda.

Perimetro do Abdomen — o sujeito deve estar de pé, com o abddmen relaxado,
os bracos descontraidos ao lado do corpo. O avaliador colocou-se a frente do sujeito. A
fita métrica foi colocada horizontalmente em volta do abdomen do sujeito, exatamente
sobre da cicatriz umbilical. Um avaliador auxiliar foi necessario para verificar a
colocacio da fita no plano horizontal.

Perimetro da Cintura — medida realizada em nivel do ponto mais estreito entre
o ultimo arco costal e a crista iliaca.

Perimetro do Quadril — com o individuo na posi¢do ereta, bragos cruzados a
frente do corpo e pés juntos, observou-se lateralmente o maior perimetro dos gluteos,
onde foi colocada a fita horizontalmente e paralela ao solo. A fita deve ficar em contato
com a superficie da pele, mas ndo pode provocar compressao dos tecidos. Um avaliador
auxiliar foi necessario para verificar se a fita estava corretamente colocada do outro lado

do avaliador principal.

TABELA 1: Indicadores antropométricos e suas formulas

Indicadores Formulas Referéncias

massa corporal (kg)
IMC estatura (m’) 12
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perimetro da cintura

IRCQ perimetro do quadril 13
Circunferéncia do Abdémen (m)
fndice C 0,109 | MassaCorporal(kg) 14
Altura(m)
0,004(PAbdo)’*— 0,036 (massa corporal) — 13,862
IGC

estatura (m) 15

RCEst perimetro da cintura
estatura 16

Mensuracio do peso hidrostatico

Os materiais e procedimentos a serem utilizados neste estudo seguem as
recomendacdes de diversos autores'"'%1%2021,

Peso Submerso (PS) — os individuos foram avaliados na posi¢cdo sentada
conforme descricdo de Pollock & Wilmore'®,

Antes de se efetuar os procedimentos da pesagem, foi permitida a pratica de
expiragdo submersa. O registro da pesagem foi realizado apds o maximo esforgo
expiratorio, estando o sujeito totalmente submerso. A respiracdo deve ser mantida
bloqueada por aproximadamente cinco a dez segundos, para a estabiliza¢do da balanca,
para a realizacdo da leitura. Apos cada tentativa, permitiu-se o restabelecimento da
respiracdo, sendo 0 mesmo procedimento repetido por seis a dez vezes™. Os individuos
foram sempre avaliados, no contexto de um grupo de, no méximo, cinco sujeitos por
dia.

A determinacdo do peso dentro d’agua foi feita utilizando o que prescrevem
Behnke & Wilmore®.

Embora os sujeitos tenham sido orientados a ndo se alimentar por, no minimo,
quatro horas antes das pesagens, o cumprimento desta orientacdo ndo pdde ser
controlado pelos avaliadores.

As equagdes utilizadas para o calculo dos volumes foram as comentadas

explicitadas por Powers & Howley**, Burskirk® e De Rose et al.*’.

Calculo da composi¢io corporal
Para os calculos da densidade corporal, volume residual, percentual de gordura

massa de gordura corporal ¢ massa corporal magra foram empregadas as equagdes
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apresentadas por Pollock & Wilmore'®, Goldman & Becklake®’ e Siri*®.

Técnicas de medida e instrumentos/padronizagao

O material utilizado para a realizacdo da pesagem hidrostatica e das medidas
antropométricas foi o descrito por Salem (2008).

Para a medida da massa corporal foi utilizada uma balang¢a digital de marca
Filizola de fabricag@o brasileira, com capacidade para 150 kg e precis@o de 100g; e para
as medidas dos perimetros foi utilizada uma fita métrica metalica de fabricacdo
brasileira, vendida pela empresa Sanny, com largura de 0,5 cm e com precisdo de 0,1

cm.

Analise estatistica

Foram utilizados os aplicativos: PASW Statistics 18 (IBM SPSS) e Microsoft
Excel do Office 2007, para proceder ao céalculo dos valores médios das varidveis, bem
como as correlacdes entre os indicadores antropométricos.

Para a comparacdo entre cada um dos indicadores antropométricos com o
padriao-ouro (%GC medido pela pesagem hidrostatica) e dos indicadores entre si

utilizou-se a correlagdo de Pearson (p < 0,05).

Resultados

Os valores médios de idade, MCT, estatura, IMC, CC, IRCQ, [ndice C, RCEst,
IGC e %GC, obtido por meio da pesagem hidrostatica, estdo detalhados na TABELA 2
e GRAFICO 1, abaixo.

TABELA 2: Estatistica descritiva das variaveis da amostra

Variaveis n Min  Max u c
Idade (anos) 147 18,17 57,33 34,66 11,50

MCT (kg) 147 58,70 129,9 81,40 12,80
Estatura (cm) 147 158,6 193,1 176,3 7,13

%GC 147 248 3527 1941 7,33
IMC (kg/m®) 147 19,88 40,09 26,17 3,60
CC (cm) 147 67,7 118,6 88,40 10,20
IRCQ 147 0,63 1,03 0,88 0,66
IGC 147 227 2575 10,10 4,41
RCEst 147 038 0,67 0,50 0,06

Indice C 147 1,07 145 125 0,07
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FIGURA 1: Gréficos dos indicadores antropométricos de obesidade da amostra
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Avaliando as correlagdes entre os indicadores antropométricos com o %GC,

foi possivel observar que, o indice C (0,840, para p=0,00) e o IGC (0,828, para p=0,00)

apresentaram correlagdes positivas fortes (TABELA 3). Todas as demais variaveis

tiveram correlagdes também positivas, sendo de nivel moderado o IMC (0,697, para

p=0,00) e tendendo a fraca o IRCQ (0,472, para p=0,00).

TABELA 3: Correlagao entre os pares de variaveis da amostra

Pares de variaveis N Correlacdo (1) Sig.

%GC x MCT 147 0,577 0,000
%GC x IMC 147 0,697 0,000
%GC x CC 147 0,646 0,000
%GC x IRCQ 147 0,472 0,000
%GC x IGC 147 0,828 0,000
%GC x RCEst 147 0,654 0,000
%GC x Indice C 147 0,840 0,000

A seguir, na TABELA 4, sdo apresentados os resultados dos cruzamentos dos

indicadores antropométricos entre si, independentemente da correlagdo com o padrio-

ouro (pesagem hidrostatica).

TABELA 4: Correlagio entre os indicadores antropométricos da amostra

Pares de variaveis N Correlacdo (1) Sig.

IMC x CC 147 0,744 0,000
IMC x Indice C 147 0,608 0,000
IMC x IRCQ 147 0,515 0,000
IMC x IGC 147 0,908 0,000
IMC x RCEst 147 0,741 0,000
IMC x MCT 147 0,854 0,000
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CC x MCT 147 0,697 0,000
CC x Indice C 147 0,676 0,000
CC x IRCQ 147 0,744 0,000
CC x IGC 147 0,787 0,000
CC x RCEst 147 0,937 0,000
[ndice C x IRCQ 147 0,586 0,000
ndice C x MCT 147 0,524 0,000
[ndice C x IGC 147 0,872 0,000
[ndice C x RCEst 147 0,667 0,000
IGC x MCT 147 0,808 0,000
IGC x IRCQ 147 0,576 0,000
IGC x RCEst 147 0,760 0,000
RCEst x IRCQ 147 0,824 0,000
RCEst x MCT 147 0,512 0,000
IRCQ x MCT 147 0,353 0,000

Os valores positivos e elevados das correlagdes que envolveram o IMC com a
MCT (0,854, para p=0,00) ¢ com o IGC (0,908, para p=0,00); entre IGC com o Indice C
(0,872, para p=0,00) e com a MCT (0,808, para p=0,00); e entre o0 RCEst com CC
(0,937, para p=0,00) e com o IRCQ (0,824, para p=0,00) justificam-se pelas presengas
de medidas corporais semelhantes nos diversos calculos, tais como a MCT no IMC e
IGC e a CC na RCEst e no IRCQ. Por sua vez, os pares de correlagdes que envolveram
a CC, a RCEst, o IMC e o IGC revelaram-se as mais sensiveis, uma vez que seus
valores foram: CC com o IMC (0,744, para p=0,00) e com o IGC (0,787, para p=0,00);
e RCEst com o IMC (0,741, para p=0,00) e com o IGC (0,760, para p=0,00).

Discussao e conclusdes

Estudos com delineamentos semelhantes, buscando associar indicadores
antropométricos simples a técnicas mais refinadas de avaliagdo da composi¢ao corporal,
tém sido realizados dentro e fora do Brasil.

Por exemplo, Taylor et al.”’ compararam a CC, o IRCQ e o Indice C com o
DXA em 278 meninas e 302 meninos, com idade entre trés e dezenove anos.
Verificaram uma associacdo superior da CC em relagdo ao Indice C e deste frente ao
IRCQ, refor¢cando, mesmo que parcialmente, os achados desta pesquisa com a utilizagao
da pesagem hidrostatica. Bose™, por sua vez, avaliou a relacdo entre os indicadores de
obesidade abdominal — IRCQ, Indice C, com a adiposidade subcutanea em britanicos e
imigrantes paquistaneses, evidenciando a influéncia da etnia na deposicdo da gordura

corporal.
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Perez, Landaeta-Jimenez & Vasques®' realizaram pesquisa buscando comparar
o Indice C com o IRCQ, em 784 meninos e 735 meninas venezuelanas. Observaram
uma maior eficiéncia do Indice C na captura e distribui¢io da amostra em geral,
mostrando-se mais sensivel que o IRCQ na avaliacdo da gordura central.

Ribeiro et al.** correlacionaram o IRCQ, o Indice C, a CC com a densidade
corporal via pesagem hidrostatica, numa amostra composta por trinta mulheres. De
modo semelhante aos achados da pesquisa ora realizada, encontraram correlagdes
significativas entre CC e Indice C com a pesagem hidrostatica, sendo esta superior a
primeira. Uma vez mais, o IRCQ ndo se mostrou um bom preditor de gordura visceral.

Acerca do IMC, este ¢é muito provavelmente, o mais consagrado
mundialmente, pelo longo tempo de emprego e praticidade no calculo. Considera-se
adequado para o diagnostico coletivo, como indice de composi¢do corporal em estudos

. o, . 4
epidemioldgicos®> =473

, no entanto, quando empregado na avaliagdo de um Uunico
individuo ou de populagdes especificas, parece apresentar algumas restri¢des, pois nao
discrimina a quantidade de gordura corporal, nem sua distribui¢ao®®. Tais restri¢des,
nesta amostra de militares da presente pesquisa, parecem ter sido também percebidas, ja
que este indicador apresentou uma correlagdo com o %GC, positiva, mas somente
moderada, resultado menos significativo que o de indices menos consagrados.

Do exposto acima, entende-se que o acréscimo de gordura corporal, deva
provocar o subseqiliente aumento nos depdsitos na regido visceral, sendo este o principal
motivo de correlacionarem-se com o %GC, de modo positivo e forte, o [ndice C ¢ o
IGC, no presente estudo. De modo geral, tais indicadores que apresentaram os valores
mais significativos de correlagdo, tém varidveis semelhantes ao IMC (massa corporal e
estatura), sendo adicionada a circunferéncia abdominal, servindo como corre¢do para a
estatura na medida da gordura corporal total. Em fung¢do da mensuracdo desta
circunferéncia, estes representam bons avaliadores de padrdes de aciimulo de gordura
androide ou central, que ndo representa a tipica obesidade feminina, comumente
localizada na regido das coxas. O IGC ¢ um indice bastante recente, desenvolvido a
partir de militares do EB, sendo indicada a realizacdo de estudos adicionais para
comprovar seu emprego com um eficiente indicador antropométrico de obesidade na
populag@o em geral (Salem, 2008).

A relevancia deste estudo e sua particular motivacdo justificam-se pelas
caracteristicas da instituicdo — Exército Brasileiro. Por ser de ambito nacional, e,

sobretudo, por ser integrado por cidaddos brasileiros, de ambos os sexos e de todas as
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regides do territorio, representa um montante bastante constitutivo da sociedade de
nosso pais.

Nesse interim, para o Fundo de Satde do Exército (FuSEx), o conhecimento do
estado nutricional de seus integrantes, avaliado por meio de um indicador
antropométrico de base populacional, constitui um valioso instrumento que pode
representar significativa economia de gastos no tratamento de doencas, além da
possibilidade de adocdo de politica preventiva dos demais agravos associados a
obesidade. Assim, além da formulagdo de novas estratégias de programas de saude,
novos modelos de intervencdo que configurem formas de atuacdo voltadas para a
alteracdo das estruturas devem ser avaliados. A base da produgdo desta pesquisa que
engloba o perfil antropométrico do EB, constituido por distintos grupos sociais, articula
os conhecimentos teoricos aos instrumentos técnicos, de maneira que se alcance o
equilibrio entre a necessidade de interven¢do das praticas de satde e a autonomia e
conscientizacdo dos profissionais militares acerca de seus problemas e solugdes.
Atualmente, para a avaliacdo do nivel de obesidade e dos riscos dela decorrentes, o EB
emprega o IMC, que segundo os dados deste estudo, apresentou valores correlacionais
com a pesagem hidrostatica inferiores ao Indice C ¢ ao IGC. Ao menos para a
populagio masculina, parece ser interessante a adog¢io do Indice C, pela inclusdo da
circunferéncia abdominal plotada sobre a estatura. A sensibilidade aparente do Indice C,
quando comparado ao IMC, poderia justificar gastos adicionais na avaliagdo
populacional do EB, em fun¢do da necessidade de mensuragdo da circunferéncia
abdominal. Cabem, desta forma, estudos adicionais que permitam nao s a interpretacio
e a classificagdo dos valores do Indice C, como também a determinagio da associa¢io

deste indicador antropométrico com o risco de doencas cardiovasculares.
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O ESTABELECIMENTO DE PONTOS DE CORTE NO INDICE DE
CONICIDADE, COMO PROPOSTA DE UM INDICADOR
ANTROPOMETRICO SIMPLES, PARA A ESTIMATIVA DO RISCO
CORONARIANO ELEVADO EM MILITARES DO EXERCITO BRASILEIRO

Rafael Soares Pinheiro-DaCunha & William Waissmann

RESUMO

Introducio: em 1991, Rodolfo Valdez baseado em possiveis inadequagdes e na falta de
sensibilidade dos indicadores antropométricos de composicdo corporal até entdo
existentes para mensuragdo da obesidade central, desenvolveu um modelo-base
indicador da obesidade abdominal, pautado nas medidas de peso, estatura e da
circunferéncia do abdémen, por ele denominado indice de conicidade (Indice C). Para a
classificagdo, sua faixa tedrica se estende de 1,00 a 1,73. O [ndice C aumenta de acordo
com o acumulo de gordura na regido central do corpo, isto é, quanto mais proximo de
1,73, maior o acumulo de gordura abdominal, aumentando o risco de doengas graves.
Objetivo: estabelecer os pontos de corte do Indice C, como discriminador do risco
elevado de doenga coronariana, segundo critérios de sensibilidade e especificidade em
militares do sexo masculino do Exército Brasileiro (EB), com idade superior a 40 anos.
Métodos: foi utilizado o banco de dados do “Projeto TAF 2001 — Aptiddo Fisica e
Risco de Doenga Cardiaca Coronariana no Exército Brasileiro” do Instituto de Pesquisa
da Capacitagdo Fisica do Exército (IPCFEXx), baseado em estudo de corte transversal,
com a amostra composta por 1080 militares (idade 44 + 4,07 anos, massa corporal 78 +
11,73 Kg e estatura 172 £ 0,06 cm). Para a andlise utilizou-se a curva Receiver
Operating Characteristic (ROC) para identificar a sensibilidade e especificidade do
melhor ponto de corte do Indice C, calculado com base no escore de risco de
Framingham. Foi verificada a significancia estatistica da area sob a curva ROC entre o
Indice C e o risco coronariano elevado, utilizando-se o intervalo de confianca de 95%.
Resultados: O ponto de corte estabelecido para discriminar o risco coronariano elevado
foi 1,23 (sensibilidade de 78,40% e especificidade de 59,40%). A area total sob a curva
ROC foi de 0,654, com intervalo de confianga de 95% (0,593-0,714). Concluséo:
Sugere-se a adogdo do Indice C, segundo seu respectivo ponto de corte, inicialmente no
EB, como um instrumento de avalia¢do individual e de estudos populacionais, dentro de
uma politica preventiva dos possiveis agravos associados a obesidade. Cabem demais
estudos, ainda para esta populacdo, que investiguem e comparem o comportamento dos
demais indicadores antropométricos de composicido corporal, empregados usualmente
na discriminagdo do risco coronariano elevado. Pesquisas complementares com
individuos de idades diferentes das estudadas neste trabalho poderiam, também,
identificar a existéncia de eventuais alteragdes nos pontos de corte, segundo as faixas
etarias.

Palavras-chave: obesidade, indice de conicidade, risco coronariano
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ABSTRACT

Introduction: in 1991, Rodolfo Valdez based on possible inadequateness and on the
lack of sensitivity of some body composition anthropometric indicators, that existed
until that time, to measure central obesity, developed a model-base indicator of
abdominal obesity, considering measures of weight, height and abdomen circumference,
naming it as conicity index (C Index). For the classification, its theoretical band extends
from 1.00 to 1.73. C Index increases in accordance with fat accumulation in the central
body region, the closer to 1.73, the bigger accumulation of abdominal fat, increasing the
risk of serious illnesses. Objective: to establish C Index cut-off points, to discriminate
high coronary heart disease risk, according to criteria of sensitivity and specificity in
Brazilian Army military male personnel, with age higher than 40 years. Methods: the
data base of “TAF Project 2001 — Physical Aptitude and Coronary Heart Disease Risk
in Brazilian Army Personnel” of the Brazilian Army Physical Aptitude Research
Institute (IPCFEXx), was used based in a cross-sectional study, with a sample of 1,080
military (age 44 + 4.07 years, body mass 78 + 11.73 kg and height 172 £+ 0.06 cm). To
its analysis it was employed the Receiver Operating Characteristic (ROC) curve in order
to identify sensitivity and specificity of the best cut-off point as predictor of high
coronary risk, based on Framingham’s risk score. The statistics significance of the area
under ROC curve between C Index and high coronary risk was verified by using a 95%
confidence interval. Results: the cut-off point established to discriminate high coronary
risk was 1.23 (sensitivity 78.40% and specificity 59.40%). The total area under ROC
curve was 0.654, confidence interval 95% (0.593-0.714). Conclusion: It is suggested
the adoption of C Index, according to its respective cut-off point, initially in the
Brazilian Army, as an instrument of individual evaluation and for population studies,
inside of one preventive politics of the possible illnesses associated to obesity. Other
studies, still for this population, that investigate and compare the behavior of the body
composition anthropometric indicators, usually used in the discrimination of high
coronary risk can be done. Complementary research with individuals of different ages
of the ones studied in this work could, also, identify the existence of eventual alterations
in the cut-off points, according to it.

Key-words: obesity, conicity index, coronary risk
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Introducio
Em 1991, Rodolfo Valdez baseado em possiveis inadequacdes e na falta de

sensibilidade dos indicadores antropométricos de composi¢do corporal até entdo
existentes para mensuragdo da obesidade central, desenvolveu um modelo-base
indicador da obesidade abdominal, por ele denominado indice de conicidade (indice C).
Esta idéia refor¢a a fundamentagdo de que algumas pessoas acumulam gordura ao redor
da cintura, com a consequente alteracdo do desenho corporal da forma de um cilindro
para um duplo-cone (dois cones com uma base comum), dispostos um sobre o outro,

enquanto aquelas com menor quantidade de gordura na regido central teriam aparéncia

de um cilindro (FIGURA 1).

FIGURA 1: Modificag@o de um cilindro para cone duplo

I
V-

Fonte: Valdez et al. (1993)

Valdez (1991), pressupondo um valor médio para a densidade corporal,
desenvolveu este indice pautado nas medidas de peso, estatura e da circunferéncia do
abdomen, sendo calculado pela equagdo matematica:

Indice C = Circunferéncia do Abdémen (m)

0.109 MassaCorporal(kg)
Altura(m)

Para o autor, a circunferéncia de quadril seria desnecessaria para avaliacdo da
distribui¢io da gordura corporal, sendo a simplicidade a principal vantagem do Indice C
(VALDEZ et al., 1993). Pitanga & Lessa (2004) colocam que, além disso, para efeito de

facilitagao dos calculos, os valores do denominador da equagdo matematica para calculo
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do indice podem ser pré-tabulados sobre uma ampla série de pesos e estaturas humanas,
sendo que os valores da circunferéncia do abddmen utilizados no numerador
necessitariam apenas da divisdo pelo denominador, j& previamente tabulado.

Para a classifica¢do, a faixa tedrica do Indice C é de 1,00 a 1,73, partindo,
como observado, das formas de cilindro para cone duplo. O Indice C aumenta de acordo
com o acimulo de gordura na regido central do corpo, isto €, quanto mais proximo de
1,73, maior o acimulo de gordura abdominal, aumentando o risco de doengas graves
(VALDEZ et al., 1993).

Investigar o comportamento de indicadores antropométricos de composi¢do
corporal e a adequacdo de seus empregos ¢ uma necessidade, como percebem
Castanheira, Olinto & Gigante (2003) visualizando que pesquisas de base populacional
envolvendo a avaliacdo da gordura abdominal sejam escassas no Brasil € no mundo. A
fim de contribuir na supressdo de tal caréncia e por suspeitar que o Indice C possa
revelar-se como um indicador especifico do actimulo de gordura corporal e
discriminador do risco de doencas coronarianas, ¢ que se pretende investir nesta
investigacdo. Entende-se que, por incorporar trés varidveis bastante elucidativas
(circunferéncia do abdémen, massa corporal e altura), o Indice C possa ser mais
eficiente, comparativamente aos demais indicadores, na caracterizacdo e na
classifica¢do da adiposidade abdominal. A significativa parte da populacdo brasileira a
ser estudada serd a de militares do Exército Brasileiro (EB), que possui algumas
peculiaridades correlatas as suas rotinas de trabalho e perfis fisicos.

Assim, pretende-se estabelecer os pontos de corte do Indice C, como
discriminador do risco elevado de doenga coronariana, segundo critérios de

sensibilidade e especificidade, para a citada populacao.

Métodos

Estudo quantitativo utilizando-se dados coletados em estudo de corte
transversal prévio, realizado em subgrupo de militares do EB, cujas avaliagdes
compdem o banco de dados do Projeto TAF 2001 — Aptidao Fisica e Risco de Doen¢a
Cardiaca Coronariana no Exército Brasileiro do Instituto de Pesquisa da Capacitagio

Fisica do Exército (IPCFEXx), dos diversos postos e graduagdes.

Sujeitos
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Conforme descrito por Martinez (2004) e Oliveira & Anjos (2008) a amostra
do Projeto TAF 2001 foi selecionada por conglomerados, onde, visando a diminui¢do
dos custos, a constante transferéncia de militares e a heterogeneidade de caracteristicas
socio-econdmicas encontrada nos quartéis, procurou-se avaliar todos os militares que se
encontravam nas maiores organizacdes militares do EB, totalizando 36 guarnicdes.

No presente estudo, 0 modelo estabelecido para o calculo do indicador do risco
coronariano foi construido com base em populagdo com idade superior a 40 anos.
Foram submetidos aos testes bioquimicos completos (colesterol total, lipoproteina de
alta densidade e glicemia em jejum) 1.080 militares, além de informados os dados
referentes a idade, posto/graduacgdo, pressdo arterial, atividade profissional, diabetes,

dislipidemia, tabagismo, estresse e antropometria.

Estratificacao do risco

Para este estudo, embora existam outras versdes (até¢ mais atuais), com escores
e classificacdes diferentes, foi adotado o método citado pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC, 2001).

O escore de risco de Framingham para acometimento por eventos coronarianos
(morte, infarto agudo do miocardio e angina de peito) em dez anos foi determinado pela
soma de vérios escores, dependendo da idade, pressdo arterial sistdlica e diastolica,
colesterol total, HDL-C, tabagismo (ter fumado qualquer cigarro no ultimo més) e
presenca de diabetes. Apos somarem-se os pontos para cada varidvel, consultou-se a
tabela que discrimina o risco baseado no total obtido (TABELA 2). O resultado do risco
de Framingham foi classificado, ainda, como: baixo (risco absoluto de eventos < que
10% em 10 anos; individuos com um fator de risco, excetuando diabetes mellitus, além
do colesterol LDL-C >160mg/dL), médio (risco de evento >10% porém menor do que
20% em 10 anos; individuos com dois fatores de risco, excetuando diabetes mellitus,
além do colesterol LDL-C >160mg/dL) e alto (risco de evento >20% em 10 anos ou
>20% extrapolando-se a idade para os 60 anos de vida; individuos com mais de dois
fatores de risco, excetuando diabetes mellitus, além do colesterol LDL-C >160mg/dL,
principalmente homens com idade acima dos 55 anos e outros fatores de risco
associados, diabéticos e portadores de doenga aterosclerotica coronariana ou nao -
aneurisma de aorta, insuficiéncia vascular periférica ou doenga cerebrovascular
sintomatica, portadores de sindromes genéticas, como a hipercolesterolemia familiar e

hiperlipidemia familiar combinada).
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Apo6s somar os pontos para cada individuo, o calculo (realizado em forma de

pontos) foi feito com base também na idade e no sexo do individuo.

TABELA 1: Pontuagdo do risco para doenga cardiaca coronariana

Pontuagdo
Fator de risco Homens Mulheres
Idade (anos)

<35 -1 -9
35-39 0 -4
40 — 44 1 0
45 -49 2 3
50-54 3 6
55-59 4 7
60 — 64 5 8
65 — 69 6 8
70 —74 7 8

Colesterol total (mg.dl™)

<160 -3 -2
160-199 0 0
200-239 1 1
240-279 2 1

> 280 3 3

HDL-C (mg.dl™")

<35 2 5

35-44 1 2

45-49 0 1

50-59 0 0

> 60 -1 -3

PAS (mmHg)

<120 0 -3
120-129 0 0
130-139 1 0
140-159 2 2

> 160 3 3

PAD (mmHg)

<80 0 -3
80 — 84 0 0
85 -89 1 0
90 -99 2 2

> 100 3 3
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Diabetes
Nao 0 0
Sim 2 4
Fumantes
Sim 2 2
Nao 0 0

HDL-C - lipoproteina de alta densidade; PAS — pressdo arterial sistolica; PAD — pressdo arterial
diastolica.
Fonte: SBC (2001), modificado pelo autor.

Assim, o risco coronariano elevado foi identificado por meio da pontuacdo
equivalente a 20% do risco absoluto para coronariopatia nos proximos 10 anos (risco

alto), o que equivaleu a 9 pontos (inclusive) para homens.

Analise dos dados

Foram utilizados os aplicativos PASW Statistics 18 (IBM SPSS) e Microsoft
Excel do Office 2007. Os pontos de corte para o Indice C foram determinados através
das curvas ROC (Receiver Operating Characteristic), promovendo um mais adequado
equilibrio entre sensibilidade e especificidade. Identificou-se, também, a area total sob a
curva ROC (quanto maior esta area, maior o poder discriminatdrio do indicador para o
risco), adotando-se intervalo de confianga de 95%, (avalia se a capacidade preditiva do

indicador ndo ¢ devido ao acaso) entre o Indice C e o risco coronariano elevado.

Resultados

As caracteristicas da amostra estudada estdo apresentadas na TABELA 3.
Observam-se menores frequéncias de fumantes (12,5%), bem como de diabéticos
(3,70%). Os valores médios da glicemia (93 mg.dl'l) sdo considerados normais, segundo
a World Health Organization (2002). Os resultados do colesterol total (208 mg.dl'l)
foram classificados como limitrofes (SBC, 2001). Os avaliagdes relativas a pressdo
arterial (PAS-120 mmHg e PAD- 80 mmHg) obtiveram classificacdo otima (SBH,
2002).

TABELA 2: Caracteristicas da amostra estudada

Variaveis Amostra (n=1080)

v h) Min Miéx
Idade (anos) 44 + 4,07 40 61
Massa corporal (kg) 78 + 11,73 51,6 128

Estatura (m) 1,72 + 0,06 1,52 2,00



Tabagismo (%)

Fumantes 12,5

Ex-fumantes 22,4

Nao fumantes 65,1
Diabetes (%) 3,70
Glicemia (mg.dl™) 93
PAS (mmHg) 120
PAD (mmHg) 80
Colesterol total (mg.dl™) 208
HDL-C (mg.dl™") 45
LDL-C (mg.dl™) 130
Risco coronariano baixo 768
Risco coronariano médio 238
Risco coronariano elevado 74
[ndice C 1,25

+ 18,05
+ 13,65
+9,54
+44,78
+ 12,43
+ 39,14

+ 0,08

0,97

31
75
45
93
22
28

98

328
200
120
391
126
266,2

1,72

A éarea sob a curva ROC, entre o Indice C e risco coronariano elevado, em

militares do EB, do sexo masculino, com idade superior a 40 anos, foi de 0,654, para

um intervalo de confianca de 95% (0,593-0,714). O ponto de corte de 1,23 revelou o

mais adequado equilibrio entre sensibilidade (78,40%) e especificidade (59,40%).

A FIGURA 2, a seguir, ilustra a area sob a curva ROC entre o Indice C ¢ o

risco coronariano elevado.

FIGURA 2: Area sob a curva ROC ¢ intervalo de confianca de 95% entre
Indice C e risco coronariano elevado da amostra
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Discussao e conclusdes

Alguns estudos tém sido conduzidos na expectativa de observar se o Indice C
apresenta associacdo com variaveis consideradas como risco para desenvolvimento de
doencas cardiovasculares. De acordo com Bose & Mascie-Taylor (1998), em estudos
epidemioldgicos sobre os fatores de risco para doengas cardiovasculares, o Indice C nio
apresenta vantagens sobre o indice da relagdo cintura-quadril (IRCQ) na avaliagdo da
distribui¢@o da gordura corporal. Resultados similares foram encontrados por Richelsen
& Pedersen (1995), ao demonstrarem que o Indice C foi inferior aos outros indices de
obesidade abdominal para ser utilizado como preditor de risco cardiovascular. Kim et al.
(2000), valendo-se dos dados do Framingham Heart Study, chegaram a conclusdo de
que o Indice C ndo apresenta associagdo com a mortalidade por doenga cardiaca
coronariana.

Opinides diferentes passam a ser defendidas por Coniglio et al. (1997), que
estudaram a relacdo entre parametros antropométricos e bioquimicos associados a
obesidade central para avaliar o risco de aterosclerose coronariana. A partir do ponto de
corte 1,26 do indice C, observaram que a relacdo com os fatores e indicadores de risco
lipoprotéicos contribuiram na pratica clinica de detec¢do do risco de enfermidade
coronariana.

Ghosh, Bose & Das Chaudhuri (2003), em estudo que comparou a associagdo
de indicadores de obesidade e padrdes alimentares com fatores metabdlicos de risco de
doenca cardiaca coronariana, observaram que o Indice C apresentou relagdo
significativa e positiva com o colesterol total, triglicerideos, glicose plasmadtica e
VLDL-c, sendo percebido como o indicador mais consistente na explanacdo das
variaveis metabolicas da doencga cardiaca coronariana.

No Brasil, os principais estudos realizados na perspectiva de identificar a
associagdo do Indice C com fatores de risco cardiovascular foram conduzidos por
Pitanga e seus colaboradores. Em estudo realizado para verificar a associa¢do entre o
indice C e a pressdo arterial sistolica, Pitanga & Lessa (2002) realizaram estudo de corte
transversal com 2.241 adultos da cidade de Salvador-BA. Os resultados encontrados no
estudo sugerem que o indice C apresenta boa associa¢do estatistica com a pressdo
arterial sistélica, podendo vir a ser utilizado como indicador de gordura abdominal e
preditor da pressdo arterial sistdlica. Em 2003, verificaram a sensibilidade e
especificidade entre o Indice C, IMC e hiperglicemia. Foi identificado o ponto de corte

1,23, como o mais adequado para a utilizacdo do Indice C como marcador diagnostico
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de hiperglicemia (sensibilidade de 69,88%, especificidade de 72,95%).
Complementando o estudo anterior, propuseram a distribui¢do por géneros, procurando
selecionar, por meio da sensibilidade e especificidade, os melhores pontos de corte para
o Indice C como discriminador de risco coronariano elevado, realizando estudo de corte
transversal em amostra composta por 968 adultos de 30-74 anos. Como resultados,
encontraram os valores dos pontos de corte para discriminar o risco coronariano de 1,25
(sensibilidade de 73,91% e especificidade de 74,92%) para homens e de 1,18
(sensibilidade de 73,39% e especificidade de 61,15%) para mulheres (Pitanga, 2004).

Almeida, Almeida & Aragjo (2009) buscaram avaliar o desempenho de
diferentes pontos de corte do Indice C, IRCQ, CC e da razdo cintura-estatura (RCEst)
para discriminar risco coronariano elevado em mulheres. Os pontos de corte
encontrados foram Indice C = 1,25, sendo a area sob a curva ROC de 0,76 (intervalo de
confianca de 95% = 0,70-0,83). Concluiram, por fim, que os indicadores
antropométricos de obesidade abdominal analisados apresentaram desempenhos
satisfatorios e semelhantes para discriminar o risco coronariano elevado, entretanto, o
Indice C foi o que apresentou o melhor poder discriminatério.

O desenho deste estudo ¢ semelhante aos anteriores, no tocante ao
estabelecimento do ponto de corte. Encontrou-se o valor de 1,23, sensibilidade
(78,40%) e especificidade (59,40%), com area sob a curva ROC de 0,643, para um
intervalo de confianca de 95% (0,575-0,711). Apesar dos valores de sensibilidade e
especificidade ndo serem muito elevados, com possibilidade de classificar de forma
incorreta, principalmente, aqueles com risco coronariano “normal”, gerando falsos
positivos, em se tratando de teste diagndstico, este fato ndo representa um impedimento
uma vez que, sendo um teste mais sensivel, ter-se-4 uma menor quantidade de pessoas
classificadas como falso-negativos. O ponto de corte encontrado foi bastante proximo
ao de outras investigagdes, sendo 0,03 inferior que o de Coniglio et al. (1997), idéntico
ao de Pitanga et al. (2003) e 0,02 inferior ao de Pitanga et al. (2004). O ponto de corte
estabelecido corrobora com os de demais pesquisas, indicando ser adequado néo s6 para
os individuos deste estudo, como também a popula¢do em geral. Com a semelhanca
sucessiva de resultados em pesquisas com diferentes caracteristicas amostrais, parece
que se tenha aproximado da defini¢do do ponto de corte do indice C para emprego
populacional.

Uma limitacdo do estudo foi o fato da amostra de militares ser

predominantemente saudavel. Dos 1080 sujeitos estudados, apenas 74 apresentaram a
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classificagdo de risco coronariano elevado de Framingham. Embora a literatura
cientifica aponte para o aumento do risco de desenvolvimento de doengas coronarianas
a partir dos 35 anos, por questdes financeiras somente foi autorizada a mensuragdo dos
fatores bioquimicos e ergométricos para os militares com idade igual ou superior a 40
anos, devendo-se atentar a este fato em sua aplicagdo em individuos com idade inferior
a esta, considerando-se que ha alteragcdes corporais que podem gerar diferentes
aproximagdes nos pontos de corte.

Assim, para a populacdo militar com idade superior a 40 anos, este estudo
estabeleceu o ponto de corte de um indicador antropométrico de composicdo corporal e
do risco coronariano elevado. Sugere-se sua adog¢do, inicialmente no EB, como um
instrumento de avaliagdo individual e de estudos populacionais, dentro de uma politica
preventiva dos possiveis agravos associados a obesidade. Sua aplicagdo constitui-se
para o Fundo de Satude do Exército (FuSEx), num importante indicador de baixo custo
no tratamento prematuro de doengas do coragao.

Cabem demais estudos, ainda para esta populacdo, que investiguem e
comparem o comportamento dos demais indicadores antropométricos de composi¢do
corporal, empregados usualmente na discriminagdo do risco coronariano elevado.
Pesquisas complementares com individuos de idades diferentes das estudadas neste
trabalho poderiam, também, identificar a existéncia de eventuais alteracdes nos pontos

de corte, segundo as faixas etarias.
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DESEMPENHO DE INDICADORES ANTROPOMETRICOS DE OBESIDADE
COMO INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DO RISCO CORONARIANO
ELEVADO EM MILITARES DO EXERCITO BRASILEIRO

Rafael Soares Pinheiro-DaCunha & William Waissmann

RESUMO

Introducio: os indicadores antropométricos de obesidade tém sido empregados,
frequentemente, como identificadores do perfil de risco coronariano elevado. Até o
presente momento, seguem as controvérsias acerca do indicador que apresenta o maior
poder discriminatério do risco Objetivo: avaliar o desempenho de diferentes pontos de
corte de indicadores antropométricos de obesidade generalizada e abdominal - indice de
massa corporal (IMC), indice da relagdo cintura/quadril (IRCQ), indice de conicidade
(Indice C), circunferéncia de cintura (CC), indice indicativo da gordura corporal (IGC) e
relacdo cintura-estatura (RCEst) - para discriminar o risco coronariano elevado em
militares do Exército Brasileiro (EB), com idade superior a 40 anos. Métodos: foi
utilizado o banco de dados do “Projeto TAF 2001 — Aptidao Fisica e Risco de Doenca
Cardiaca Coronariana no Exército Brasileiro” do Instituto de Pesquisa da Capacitagdo
Fisica do Exército (IPCFEx), baseado em estudo de corte transversal, com a amostra
composta por 1080 militares (idade 44 + 4,07 anos, massa corporal 78 + 11,73 Kg e
estatura 172 + 0,06 cm). Para a andlise utilizou-se a curva Receiver Operating
Characteristic (ROC) para identificar a sensibilidade e especificidade do melhores
pontos de corte dos indicadores antropométricos de obesidade, calculado com base no
escore de risco de Framingham. Foi verificada a significancia estatistica da area sob a
curva ROC entre os indicadores antropométricos € o risco coronariano elevado,
utilizando-se o intervalo de confianca de 95%. Resultados: Os pontos de corte
encontrados foram IMC=25 kg.m'2 (sensibilidade 87,8%, especificidade 68,8%, area
sob a curva ROC 0,696, para um intervalo de confianga de 95% - 0,636-0,756),
IRCQ=0,88 (sensibilidade 94,6%, especificidade 80,5% e area sob a curva ROC 0,680,
para um intervalo de confianga de 95% - 0,618-0,742), CC=90cm (sensibilidade 83,8%,
especificidade 57,4% e area sob a curva ROC 0,707, para um intervalo de confianca de
95% - 0,646-0,707), [ndice C=1,23 (sensibilidade de 78,4% , especificidade de 59,4% e
area sob a curva ROC de 0,654, para um intervalo de confianca de 95% - 0,593-0,714),
RCEst=0,51 (sensibilidade de 85,1% , especificidade de 65,1% e area sob a curva ROC
de 0,717, para um intervalo de confianca de 95% - 0,657-0,777) e IGC=8 (sensibilidade
de 90,5% , especificidade de 75% e area sob a curva ROC de 0,715, para um intervalo
de confianca de 95% - 0,654-0,775). Conclusio: todos os indicadores antropométricos
de obesidade analisados apresentaram desempenhos satisfatérios e ndo tdo distintos,
para a amostra estudada, no entanto a RCEst e o IGC foram os que apresentaram o
melhor poder discriminatério para o risco coronariano elevado.

Palavras-chave: indicadores antropométricos, risco coronariano, obesidade
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ABSTRACT

Introduction: anthropometric indicators of obesity have been frequently employed to
identify a profile of high coronary risk. Until nowadays, they followed the controversies
concerning to the indicator that presents the greater capacity to discriminate better high
risk. Objective: to evaluate the performance of different anthropometric indicators of
general and abdominal obesity cut-off points — body mass index (BMI), waist-to-hip
ratio (WHR), conicity index (C Index), waist circumference (WC), body fat indicative
index (BFII) and waist-to-height ratio (WHtR) - to discriminate the high coronary risk
in Brazilian Army military male personnel, aged higher than 40 years. Methods: the
data base of “TAF Project 2001 — Physical Aptitude and Coronary Heart Disease Risk
in Brazilian Army Personnel” of the Brazilian Army Physical Aptitude Research
Institute (IPCFEX), was used based in a cross-sectional study, with a sample of 1,080
military (age 44 + 4.07 years, body mass 78 + 11.73 kg and height 172 + 0.06 cm To its
analysis it was employed the Receiver Operating Characteristic (ROC) curve in order to
identify sensitivity and specificity of the best cut-off point as predictor of high coronary
risk, based on Framingham’s risk score. The statistics significance of the area under
ROC curve between anthropometric indicators and high coronary risk was verified by
using a 95% confidence interval. Results: The cut-off points had been BMI=25 kg.m™
(sensitivity 87.8%, specificity 68.8%, area under ROC curve 0.696, confidence interval
95% - 0.636-0.756), WHR=0.88 (sensitivity 94.6%, specificity 80.5%, area under ROC
curve 0.680, confidence interval 95% - 0.618-0.742), WC=90 cm (sensitivity 83.8%,
specificity 57.4%, area under ROC curve 0.707, confidence interval 95% - 0.646-
0.707), C Index=1.23 (sensitivity 78,4%, specificity 59,4%, area under ROC curve
0.654, confidence interval 95% - 0.593-0.714), WHtR=0,51 (85,1% sensitivity,
specificity 65.1%, area under ROC curve 0.717, confidence interval 95% - 0.657-0.777)
and BFII=8 (sensitivity 90,5%, specificity 75%, area under ROC curve 0.715,
confidence interval 95% - 0.654-0.775). Conclusion: for the studied sample, all
anthropometric indicators of obesity analyzed had presented satisfactory performances
and not so distinct, however the WHtR and BFII had presented the most effective
discriminatory power to high coronary risk.

Key-words: anthropometric indicators, coronary risk, obesity
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Introducio
A obesidade ¢ a mais comum desordem nutricional associada a significativas

doengas cronicas e a varias doengas de dimensdo fisica e psicologica, incluindo as
cardiacas, hipertensdo, diabetes mellitus tipo 2, hipercolesterolemia, osteoartrite,
transtornos de ansiedade, acidente vascular cerebral, apnéia do sono, problemas
articulares e certos tipos de canceres (Nahas, 2001; Goldenberg & Elliot, 2001).

Estudos recentes sugerem que ndo so6 a gordura corporal relativa, que esta
relacionada ao aumento de doencas cardiovasculares, mas a distribui¢do dessa gordura
também deve ser considerada. A despeito do risco representado pela obesidade geral,
tem-se que a obesidade abdominal seria a de maior risco (Bjorntorp, 1990). Taylor et al.
(2000) refor¢cam que a gordura central tem implicagdes adversas a satide em criancas e
adultos. A maior parte dos efeitos deletérios estaria associada aos maiores estoques de
gordura na parte superior do corpo, com a gordura abdominal sendo a mais critica,
quando avaliados os riscos da obesidade (Pi-Sunyer, 1991; Bjoérntorp, 1993; WHO,
2000; Lahti-Koski, 2001). Bray (2003) refor¢a a questdo da distribui¢do da gordura nas
diferentes regides do corpo no risco de morte — os individuos obesos, com distribui¢do
de gordura androide ou masculina, apresentam riscos mais altos de desenvolverem
doengas cardiacas e diabetes do que aqueles com tipo de obesidade ginecoide, ou
feminina. Assim, individuos com uma grande circunferéncia de cintura em relagdo ao
quadril apresentam um maior risco de doengas cardiovasculares e de morte subita
(Sjostrom, 1992a, 1992b).

No Brasil, a andlise da mortalidade por grandes grupos de causas, por sexo e
faixa etaria, de 1979 até 1997, aponta as doengas cardiovasculares, das quais se
destacam a doenga coronariana (principalmente as doengas isquémicas do cora¢?o),
doenga cerebrovascular e a hipertensdo arterial sistémica, como sendo as maiores causas
de obito, responsavel pela média de 32% das mortes ocorridas durante esses 19 anos.
Em 1995, 16% desses obitos ocorreram em individuos com menos de 50 anos de idade
(Waissmann, 1993; Brasil, 1998).

Os indicadores antropométricos de obesidade tém sido empregados,
frequentemente, como identificadores do perfil de risco coronariano elevado. Até o
presente momento, seguem as controvérsias acerca do indicador que apresenta o maior
poder discriminatério do risco (Pitanga, 2006a). Os mais empregados sdo o indice de

massa corporal (IMC), indice da relagdo cintura-estatura (IRCQ), indice de conicidade
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(Indice C), a circunferéncia de cintura (CC), relagio cintura-estatura (RCEst) ¢ o
recentemente desenvolvido indice indicativo de gordura corporal (IGC).

Investigar o desempenho de indicadores antropométricos de composicio
corporal e a adequacdo de seus empregos ¢ uma necessidade, como percebem
Castanheira, Olinto & Gigante (2003), visualizando que pesquisas de base populacional
envolvendo a avaliacdo da gordura abdominal sejam escassas no Brasil e no mundo.

Destarte, o objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho de diferentes pontos
de corte de indicadores antropométricos de obesidade generalizada e abdominal para

discriminar o risco coronariano elevado em militares do Exército Brasileiro.

Métodos

Pesquisa quantitativa utilizando-se dados coletados em estudo de corte
transversal prévio, realizado em subgrupo de militares do EB, cujas avaliagdes
compdem o banco de dados do Projeto TAF 2001 — Aptidao Fisica e Risco de Doenga
Cardiaca Coronariana no Exército Brasileiro do Instituto de Pesquisa da Capacitacdo

Fisica do Exército (IPCFEX), dos diversos postos e graduagdes.

Sujeitos

Conforme descrito por Martinez (2004) e Oliveira & Anjos (2008) a amostra
do Projeto TAF 2001 foi selecionada por conglomerados, onde, visando a diminui¢do
dos custos, a constante transferéncia de militares e a heterogeneidade de caracteristicas
socio-econdmicas encontrada nos quartéis, procurou-se avaliar todos os militares que se
encontravam nas maiores organizacdes militares do EB, totalizando 36 guarnigdes.

No presente estudo, o modelo estabelecido para o calculo do indicador do risco
coronariano foi construido com base em populagio com idade superior a 40 anos.
Foram submetidos aos testes bioquimicos (colesterol total, lipoproteina de alta
densidade e glicemia em jejum) 1.080 militares, além de informados os dados referentes
a idade, posto/graduagdo, pressdo arterial, atividade profissional, diabetes, dislipidemia,

tabagismo, estresse ¢ antropometria.

Coleta de dados
Assim, as medidas antropométricas foram realizadas de acordo com o
detalhado abaixo:

Massa Corporal Total — foi medida uma vez em balanga mecanica (Filizola)
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com precisdo de 100g. O militar subiu no centro da balanga descalgo e apenas trajando o
cal¢@o do uniforme previsto para o treinamento fisico, de costas para o avaliador e para
a régua de resultado.

Estatura Corporal — foi mensurada uma unica vez na mesma balanca,
utilizando a toeza com precisdo de 0,5cm. A medida foi tomada da plataforma da
balancga até o vértex da cabeca. O sujeito estava completamente ereto € com a cabega em
um plano horizontal paralelo ao solo (Plano de Frankfort).

Perimetro do Abdomen — foi medido com uma fita inelastica graduada em
centimetros, aplicada levemente na superficie cutanea de forma a ficar justa, porém néo
apertada, estando o militar de pé e relaxado em apnéia apds expiragdo. Foram realizadas
mensurac¢des em duplicata utilizando-se a média das medidas das analises.

Perimetro da Cintura — procedimento semelhante ao anterior, sendo medido
com a mesma fita, no nivel do ponto mais estreito entre o ultimo arco costal e a crista
iliaca.

Perimetro do Quadril — com o individuo na posi¢do ereta, bragos cruzados a
frente do corpo e pés juntos, observou-se lateralmente o maior perimetro dos gluteos,
onde foi colocada a fita horizontalmente e paralela ao solo. A fita esteve em contato
com a superficie da pele, sem provocar compressdo dos tecidos. Um avaliador auxiliar
foi necessario para verificar se a fita estava corretamente colocada do outro lado do
avaliador principal.

Para a mensuracdo de todos os perimetros foram realizadas mensura¢des em
duplicata utilizando-se a média das medidas das analises.

Foram realizadas dosagens de colesterol total, lipoproteina de alta densidade
(HDL-C) e glicemia em jejum.

Para o célculo dos indicadores antropométricos, foram utilizadas a s férmulas

constantes da TABELA 1.

TABELA 1: Indicadores antropométricos estudados e suas formulas de calculo

Indicadores Formulas Referéncias
massa corporal (kg)
IMC estatura (m’) WHO (1995)

perimetro da cintura
IRCQ perimetro do quadril WHO (1995)

Indice C Circunferéncia do Abdémen (m) Valdez (1991)
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0.109 MassaCorporal(kg)
Altura(m)

0,004(PAbdo)’— 0,036(massa corporal) — 13,862
IGC estatura (m) Salem (2008)

perimetro da cintura
estatura

RCEst Pitanga (2006b)

Estratificacao do risco

A constru¢do do risco coronariano foi realizada a partir dos indicadores
antropométricos e dos parametros do "Framingham Heart Study", a fim de constatar-se
seu poder discriminatdrio com a obesidade, em amostra com idade superior a 40 anos.

Destarte, a realizagdo deste trabalho permitira a classificagdo particular de
militares quanto ao seu estado nutricional, bem como o diagnostico do risco segundo
aspectos multi-relacionados da avaliacdo do estado de saude.

Para este estudo, foi adotado o método citado pela Sociedade Brasileira de

Cardiologia (SBC, 2001).

Analise dos dados

Foram utilizados os aplicativos PASW Statistics 18 (IBM SPSS) e Microsoft
Excel do Office 2007. Inicialmente, foi identificada a area total sob a curva ROC
(Receiver Operating Characteristic) entre o risco coronariano elevado, IMC, IRCQ,
CC, RCEst, IGD e Indice C. O poder discriminatério na avaliagdo do risco &
proporcional a esta area sob a curva. Adotou-se intervalo de confianca de 95%, (avalia
se a capacidade preditiva do indicador ndo ¢ devido ao acaso) entre os indicadores e o
risco coronariano elevado. Foram determinados, também, os pontos de corte para os
indicadores, promovendo um mais adequado equilibrio entre sensibilidade e

especificidade.

Resultados

As caracteristicas da amostra estudada estdo apresentadas na TABELA 3.
Observam-se menores frequéncias de fumantes (12,5%) do que ndo-fumantes, bem
como uma baixa incidéncia de diabéticos (3,70%). Os valores médios da glicemia (93

mg.dl’") sdo considerados normais, segundo a World Health Organization-WHO
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(2002). Os resultados do colesterol total (208 mg.dl™") foram classificados como
limitrofes do desejavel (SBC, 2001), algo a ser levado em consideracdo para uma
amostra de populacdo da qual se supde que seja fisicamente ativa. Os avaliagdes
relativas a pressao arterial (PAS-120 mmHg e PAD- 80 mmHg) obtiveram classificagdo
otima (SBH, 2002). O estado nutricional, segundo os valores médios do IMC (26,60
kg.m™) classificam a amostra como sobrepeso I (WHO, 1995) ou pré-obesidade (WHO,
2000) e os resultados do IRCQ (0,92), como abaixo do ponto de corte de risco de 0,95

para brasileiros (Pereira et al., 1999).

TABELA 2: Caracteristicas da amostra estudada

Variaveis Amostra (n=1080)
v c Min Max

Idade (anos) 44 + 4,07 40 61
Massa corporal (kg) 78 + 11,73 51,6 128
Estatura (m) 1,72 + 0,06 1,52 2,00
Tabagismo (%)

Fumantes 12,5

Ex-fumantes 22,4

Nao fumantes 65,1
Diabetes (%) 3,70

Glicemia (mg.dl™) 93 + 18,05 31 328
PAS (mmHg) 120 + 13,65 75 200
PAD (mmHg) 80 + 9,54 45 120
Colesterol total (mg.dl™) 208 + 44,78 93 391
HDL-C (mg.dl™") 45 +12,43 22 126
LDL-C (mg.dl™) 130 + 39,14 28 266,2
IMC (kg.m™) 26,60 +3,34 18,28 44,40
IRCQ 0,92 + 0,06 0,75 1,37
CC (cm) 99,40 + 6,87 79 135
RCEst 0,53 + 0,05 0,40 0,74
IGC 10,06 + 3,79 2,40 28,02
Indice C 1,25 + 0,08 0,97 1,72

De acordo com o escore de risco de Framingham, 768 (71,11%) sujeitos sdo
classificados como risco coronariano baixo, 238 (22,03%), como médio ¢ 74 (6,86%)
como risco elevado.

As areas sob a curva ROC entre o IMC, IRCQ, CC, RCEst, IGC ¢ Indice C e
risco coronariano elevado, em militares do EB, do sexo masculino, com idade superior a

40 anos, podem ser verificadas nas FIGURAS 2 e 3.
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FIGURA 1: Areas sob a curva ROC ¢ intervalo de confianca de 95% entre todos os
indicadores antropométricos e risco coronariano elevado da amostra
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FIGURA 2: Areas sob a curva ROC ¢ intervalo de confianca de 95% entre cada um dos
indicadores antropométricos e risco coronariano elevado da amostra
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As informag¢des detalhadas das areas sob a curva ROC entre os indicadores

antropométricos € o risco coronariano elevado, os valores de sensibilidade e

especificidade com mais adequado equilibrio entre si, € os pontos de corte encontrados

para amostra podem ser observados na TABELA 4, a seguir:

TABELA 3: Comparacio das areas sob a curva ROC, pontos de corte, sensibilidade
para discriminar o risco coronariano elevado em militares do EB com mais de 40 anos

Indicador Ponto de Sensibilidade Especificidade Areasob Intervalo de p

antropométrico corte (%) (%) acurva confianca 95%  valor
IMC 25 87,8 68,8 0,696 0,636-0,756 0,00
IRCQ 0,88 94,6 80,5 0,680 0,618-0,742 0,00
CC 90 83,8 57,4 0,707 0,646-0,707 0,00
RCEst 0,51 85,1 65,1 0,717 0,657-0,777 0,00
IGC 8 90,5 75,0 0,715 0,654-0,775 0,00
Indice C 1,23 78,4 59,4 0,654 0,593-0,714 0,00

Nota-se que todos os indicadores antropométricos apresentam valores

adequados de sensibilidade e especificidade para discriminar o risco coronariano

elevado. Destaca-se a RCEst que apresenta o maior percentual de drea sob a curva

(0,717), com valores de sensibilidade e especificidade de 85,1% e 65,1%, seguida do
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IGC (0,715), com valores de sensibilidade e especificidade de 90,5% e 75%, para um
intervalo de confianca de 95% (0,657-0,777 e 0,654-0,775, respectivamente).

Discussao e conclusdes

Uma limitacdo do estudo foi o fato da amostra de militares ser
predominantemente saudavel. Dos 1080 sujeitos estudados, apenas 74 apresentaram a
classificagdo de risco coronariano elevado de Framingham. Os resultados encontrados
na pesquisa foram resultantes de adultos, com idade igual ou superior a 40 anos,
devendo-se atentar a este fato em sua aplica¢do em individuos com idade inferior a esta,
considerando-se que hé alteragdes corporais que podem gerar diferentes aproximagcdes
nos pontos de corte.

Alguns estudos tém sido conduzidos na expectativa de observar o desempenho
dos indicadores antropométricos de obesidade associados a variaveis consideradas como
risco para desenvolvimento de doencas cardiovasculares, na expectativa de eleger o
indicador mais adequado.

Em comparacdo a estudos com desenhos semelhantes e com a literatura,
inicialmente, este encontrou divergéncias acerca do ponto de corte da CC. Em pesquisa
desenvolvida para comparar os diversos indicadores antropométricos de obesidade,
identificando o que melhor discrimina o risco coronariano, Pitanga & Lessa (2005)
apresentam os valores de CC de 88 cm (sensibilidade 65,22% e especificidade 66,56%),
como melhor ponto de corte para identificar obesidade de risco coronariano elevado.
Por sua vez, a NHLBI (1998) propde o valor de 102 cm. Na presente pesquisa,
encontrou-se o valor intermedidrio de 90 cm (sensibilidade 83,8% e sensibilidade
57,4%), como o ponto de corte mais indicado, para a populagdo de estudo.

Acerca de demais indicadores antropométricos como IMC Indice C, cita-se o
estudo de Pitanga & Lessa (2003). Verificaram a sensibilidade e especificidade entre o
indice C, IMC e hiperglicemia, além de identificar o ponto de corte mais adequado para
a utilizagio do Indice C como marcador diagnéstico de hiperglicemia. Encontraram
valor 1,23, com sensibilidade de 69,88%, especificidade de 72,95%, resultados
melhores do que os encontrados para o IMC com ponto de corte de 25 kg.m™, quando a
sensibilidade foi de 67,47% e a especificidade de 56,28%. Concluiram, entdo, que o
Indice C pode vir a ser usado como preditor de hiperglicemia, contudo ressaltaram a
necessidade da realizacdo de novos estudos a fim de estabelecer ponto de corte mais

adequado, identificando sensibilidade e especificidade em amostras separadas por sexo.



115

Ambos os pontos de corte (1,23 e 25 kg.m™) foram idénticos aos encontrados nesta
pesquisa, que apresentou como valores de sensibilidade de 78,4% e especificidade
59,4% para o Indice C e 87,8% e 68,8%, respectivamente, para o IMC. No entanto, de
maneira divergente a pesquisa anterior, o IMC obteve melhores resultados.

Pitanga & Lessa (2005), em estudo comparativo entre indicadores
antropométricos de obesidade, o Indice C (ponto de corte 1,25, sensibilidade 73,91% e
especificidade 74,92%) e o IRCQ (ponto de corte 0,92, sensibilidade 73,71% e
especificidade 64,88%) mostraram-se os melhores indicadores de obesidade para
discriminar o risco coronariano elevado, em contrapartida o IMC, como o ponto de
corte de 24 kg.m™ (sensibilidade 67,39% e especificidade 52,51%) mostrou-se o menos
adequado. A maior area sob a curva ROC foi encontrada entre o Indice C e risco
coronariano elevado, em individuos do sexo masculino, 0,80 (0,74-0,85), diferindo
significativamente dos demais indicadores de obesidade. Os resultados sdo diferentes
dos encontrados no presente estudo, onde o Indice C e o risco coronariano elevado
obtiveram a menor area sob a curva ROC de 0,654 (0,593-0,714). O ponto de corte
encontrado para o IRCQ, na atual pesquisa, também divergiu do valor apresentado ou
do mais conhecido na literatura de 0,95 (Pereira et al., 1999) ou de 0,90 para sindrome
metabdlica (WHO, 19995) uma vez que foi obtido o valor de 0,88 (sensibilidade 94,6%
e especificidade 80,5%). Até o presente momento, ndo hd consenso sobre a defini¢do do
que seja uma RCQ elevada. Os pontos de corte mais utilizados para homens (>1,00) e
mulheres (>0,80) foram sugeridos com base em estudos epidemioldgicos na Suécia. Nos
Estados Unidos, sdo usados os pontos de corte de 0,95 para homens e 0,80 para
mulheres, estabelecido com base em dados canadenses (Keenan et al., 1992).

Esta pesquisa apresentou dois indicadores antropométricos menos divulgados -
a RCEst e o IGC. O tnico componente que apresentam em comum, integrando suas
férmulas, ¢ a estatura, ja& que a RCEst ¢ formada também pelo perimetro da cintura,
enquanto que o IGC tem sua formula composta pelo perimetro do abdomen e massa
corporal. A despeito de que todos os indicadores antropométricos de obesidade
analisados apresentarem desempenhos satisfatorios e nio tdo distintos, para a amostra
estudada, a RCEst ¢ o IGC, com pontos de corte, respectivamente, de 0,51
(sensibilidade 85,1%, especificidade 65,1% e area sob a curva ROC 0,717) e 8
(sensibilidade 90,5%, especificidade 75% e area sob a curva ROC 0,715) foram os que

apresentaram o melhor poder discriminatorio para o risco coronariano elevado.
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Corroborando com Pitanga & Lessa (2006a) e de acordo com os resultados
encontrados, sugere-se que a utilizacdo de indicadores antropométricos de obesidade,
como discriminadores do risco coronariano elevado, em militares do EB, sejam,
preferencialmente, realizada com indicadores de obesidade central, que contemplem em
suas mensuragdes os perimetros da cintura ou abdomen. Entende-se que novos estudos
com outras faixas etarias e géneros sejam necessarios para identificar e comparar o
poder discriminatério dos indicadores antropométricos de obesidade e o risco
coronariano elevado, nestes demais subgrupos. Tem-se a expectativa de que os
resultados encontrados contribuam com a gama de pesquisas que buscam elucidar o
fenomeno da obesidade abdominal e sua relagdo com o risco coronariano elevado,
revelando informagdes aos profissionais de saide do EB que em geral possam atuar na

prevencgdo de doengas cardiovasculares na populacgao brasileira.
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COMPARACAO DO POTENCIAL DE RISCO ELEVADO DE DOENCA
CORONARIANA POR MEIO DE DIFERENTES INDICADORES
ANTROPOMETRICOS DE OBESIDADE EM MILITARES DO EXERCITO
BRASILEIRO

Rafael Soares Pinheiro-DaCunha & William Waissmann
RESUMO

Introducdo: a questdo da obesidade pode ser considerada até mesmo como um fator
limitador do desempenho profissional. E este o caso do profissional militar, que tem na
higidez e na manuten¢do de sua aptiddo fisica um requisito primordial para suas
atividades do dia-a-dia. Objetivo: comparar o potencial de risco elevado de doenca
coronariana por meio de diferentes indicadores antropométricos de obesidade - indice
de massa corporal (IMC), indice de conicidade (Indice C), circunferéncia de cintura
(CC), indice indicativo da gordura corporal (IGC) e relagdo cintura-estatura (RCEst) -
em militares do Exército Brasileiro (EB). Métodos: foi utilizado o banco de dados do
“Projeto TAF 2001 — Aptidao Fisica e Risco de Doenca Cardiaca Coronariana no
Exército Brasileiro” do Instituto de Pesquisa da Capacitagdo Fisica do Exército
(IPCFEx), baseado em estudo de corte transversal, com a amostra composta por 44.414
militares (37,76 da populagdo militar do EB) com idade 22,52 + 7,38 anos, massa
corporal 72,67 + 9,52 kg e estatura 1,73 + 0,06 m. A amostra foi dividida em cinco
grupos em funcdo das faixas etarias: até 20 anos (n=17.286), 21 a 30 anos (n=21.382),
31 a 40 anos (n=8.142), 41 a 50 anos (n=2.331) e mais de 51 anos (n=273), para
classificagdo do risco do risco coronariano elevado, segundo Pinheiro-DaCunha &
Waissmann (no prelo b). Para avaliagcdo da significancia das diferencas das médias dos
indicadores antropométricos entre os grupos foi utilizado o teste ndo-paramétrico de
analise de varidncia de Kruskal-Wallis (H), ao nivel de 5% para a igualdade das cinco
médias (p>0,05) e, complementarmente, o teste de Mann-Whitney (U) para verificar os
grupos que diferiam. Resultados: para todos os pares de comparagdes, encontrou-se o
p-valor=0,000, revelando que todos os grupos, avaliados pelos distintos indicadores
antropométricos, eram diferentes entre si. Os grupos mais jovens (até 20 anos e de 21 a
30 anos) ndo apresentaram, em média, classificacdo de risco coronariano elevado. O
grupo de 31 a 40 anos apresentou valores médios do IMC e IGC acima dos pontos de
corte estabelecidos, classificando como em risco, 4.385 militares (53,9%) pelo IMC e
4.492, (55,2%) pelo IGC. Na amostra entre 41 e 50 anos, todos os valores médios dos
indicadores antropométricos estavam acima dos respectivos pontos de corte. Neste
grupo, o IGC classificou 1.639 militares (70,3%) como em situacdo de risco. No grupo
acima de 50 anos, uma vez mais, toda a amostra apresentou resultado acima dos pontos
de corte, classificando, em geral, este grupo como situagio de risco. O IGC e o indice C
classificaram 206 (75,5%) e 202 (74,0%) militares como em risco de gerar doenca
cardiaca coronariana. Conclusio: as informacdes, acerca do risco de gerar doenca
coronariana, obtidas nos grupos acima de 31 anos parecem ser alarmantes. Desta forma,
espera-se que os dados ora encontrados possam ser uteis aos profissionais de saide do
EB e em geral, contribuindo na preven¢do de doengas cardiovasculares na populagdo
brasileira.

Palavras-chave: indicadores antropométricos, risco coronariano, militar
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ABSTRACT

Introduction: the obesity can be considered as a limiter factor of professional
performance. It could be case of military personnel, who have in health and in the
maintenance of its physical aptitude primordial requirements for its daily activities.
Objective: to compare the potential of high coronary risk by means of different
anthropometric indicators of obesity — body mass index (BMI), conicity index (C
Index), waist circumference (WC), body fat indicative index (BFII) and waist-to-height
ratio (WHtR) - in Brazilian Army military male personnel. Methods: the data base of
“TAF Project 2001 — Physical Aptitude and Coronary Heart Disease Risk in Brazilian
Army Personnel” of the Brazilian Army Physical Aptitude Research Institute (IPCFEXx),
was used based in a cross-sectional study, with the sample composed by 44,414 military
(37.76 of Brazilian Army military population), with aged 22.52 + 7.38 years, body mass
72.67 £ 9.52 kg and height 1.73 + 0.06 m. The sample was divided in five groups,
according to their ages: up to 20 years (n=17,286), from 21 to 30 years (n=21,382),
from 31 to 40 years (n=8,142), from 41 to 50 years (n=2,331) and more than 51 years
(n=273), to the classification of high coronary risk, according to Pinheiro-DaCunha &
Waissmann (not published) cut-off points. To evaluate the significance of the
anthropometric indicators averages between the groups, it was used the non-parametric
test of analysis of variance Kruskal-Wallis (H), at 5% level of equality (p> 0.05) and,
complementarily, the Mann-Whitney (U) test to verify if it was a different group.
Results: in all pairs of groups, making the comparisons of high coronary risk potential,
it was found a p-value=0.000, disclosing that all groups, evaluated by distinct
anthropometric indicators, were different between themselves. The youngest groups (up
to 20 years and between 21 and 30 years) hadn’t presented classification of high
coronary risk, observing their averages. The group from 31 to 40 years presented
average values of BMI and BFII above of the established cut-off points, classifying it as
at risk, 4,385 military (53.9%) by BMI and 4,492, (55.2%) by BFII. In the sample
between 41 and 50 years, all anthropometric indicators’ average values were above of
their respective cut-off points. In this group, BFII classified 1,639 military (70.3%) as at
risk situation. In the group above 50 years, once again, all sample presented results
above the cut-off points, classifying, in general, this group at risk. BFII and C Index had
classified 206 (75.5%) and 202 (74.0%) military as at risk to generate coronary heart
disease. Conclusion: the information, about the risk to generate coronary heart disease
illness that was gotten in the groups above 31 years seems to be alarming. In such a
way, it is expected that the found data could be useful to Brazilian Army professionals
and to health area in general, contributing to the prevention of cardiovascular illnesses
in the Brazilian population.

Key-words: anthropometric indicator, coronary risk, military
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Introducio
Estudos epidemioldgicos em populagdes latino-americanas tém relatado dados

alarmantes. A medida que se consegue erradicar a miséria entre as camadas mais pobres
da populacdo, a obesidade desponta como um problema mais frequente e mais grave
que a desnutrigdo. E o fendmeno da transi¢io nutricional, que sobrecarrega os sistemas
de saude com uma demanda crescente de atendimento a doencgas cronicas relacionadas
com a obesidade (Burton et al., 1985; Foss & Keteyian, 2000; Powers & Howley, 2000,
Lobstein, Baur & Uauy, 2004). E provavel que 200.000 pessoas morram anualmente em
decorréncia destas complicagdes na América Latina. (Associacdo Brasileira para o
Estudo da Obesidade - ABESO, 2001).

No Brasil, em adi¢do, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2010), responsavel pelo Censo Brasileiro e pesquisas de base populacional, apresentou
recentemente o resultado da Pesquisa de orcamentos familiares 2008-2009 -
Antropometria e estado nutricional de criangas, adolescentes e adultos no Brasil (POF
2008-2009), que revelou um resultado alarmante. O excesso de peso atingiu cerca de
metade dos homens e das mulheres, excedendo em 28 vezes a frequéncia do déficit de
peso no caso masculino e em 13 vezes no feminino. Eram obesos 12,5% dos homens
(1/4 dos casos de excesso) e 16,9% das mulheres (1/3). Ambas as condi¢des
aumentavam de frequéncia até a faixa de 45 a 54 anos, no caso dos homens; e de 55 a
64 anos, entre as mulheres, para depois declinarem. O excesso de peso e a obesidade
atingiam duas a trés vezes mais os homens de maior renda, além de se destacarem nas
regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste e nos domicilios urbanos. Nas mulheres, as duas
condi¢des se destacaram no Sul do pais e nas classes intermediarias de renda. Esse
padrdo se reproduz, com poucas variagdes, na maioria dos grupos populacionais
analisados no pais.

Assim, trata-se de um dos maiores problemas de saide das sociedades
contemporaneas estando associada a significativas doengas cronicas e a varias doengas
de dimensdo fisica e psicoldgica, incluindo as cardiacas, hipertensdo, diabetes mellitus
tipo 2, hipercolesterolemia, osteoartrite, transtornos de ansiedade, acidente vascular
cerebral, apnéia do sono, problemas articulares e certos tipos de canceres (Nahas, 2001;
Goldenberg & Elliot, 2001).

Determinados segmentos sociais possuem caracteristicas bastante particulares.
A questdo da obesidade pode ser considerada até mesmo como um fator limitador do

desempenho profissional. E este o caso do profissional militar, que tem na higidez e na
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manuten¢do de sua aptidao fisica um requisito primordial para suas atividades do dia-a-
dia.

Em 1984, o Exército Brasileiro (EB) realizou um levantamento de dados
buscando normatizar as provas fisicas que os militares deveriam realizar durante o teste
de avaliagdo fisica (TAF), no entanto, uma importante informag¢ao adicional foi que
23,4% dos militares tinham a saude prejudicada por doengas cardiovasculares, e 51%
realizavam treinamento fisico insuficiente ou ndo se submetiam a nenhum treinamento
(Brasil, 1986). Alguns anos se passaram e o EB realizou um novo estudo, intitulado
Projeto TAF 2001 — Aptiddo Fisica e Risco de Doeng¢a Cardiaca Coronariana no
Exército Brasileiro, a fim de atualizar seus conhecimentos acerca da aptiddo fisica de
seus integrantes e dos novos indices do TAF, buscando ndo sé o aperfeicoamento do
treinamento ¢ a determinagdo da prevaléncia, distribuicdo e risco da doenga cardiaca
coronariana ¢ dos seus fatores de risco, como também propondo medidas preventivas
(Brasil, 2001).

Pinheiro-DaCunha & Waissmann (no prelo a) afirmam que, ndo s6 para as
Forcas Armadas e seus respectivos Fundos de Saude, ¢ bastante interessante ter o
conhecimento do estado nutricional de seus integrantes, avaliado por meio de um
indicador antropométrico de base populacional, uma vez que se constitui um valioso
instrumento que pode representar significativa economia de gastos no tratamento de
doencas, além da possibilidade de adog¢do de politica preventiva dos demais agravos
associados a obesidade.

Destarte, o objetivo deste estudo foi comparar o potencial de risco elevado de
doenga coronariana por meio de diferentes indicadores antropométricos de obesidade

em militares do EB.

Métodos

Pesquisa quantitativa utilizando-se dados coletados em estudo de corte
transversal prévio, realizado em subgrupo de militares do EB, cujas avaliagdes
compdem o banco de dados do Projeto TAF 2001 — Aptidao Fisica e Risco de Doenga
Cardiaca Coronariana no Exército Brasileiro do Instituto de Pesquisa da Capacitacio

Fisica do Exército (IPCFEx), dos diversos postos e graduagdes.

Sujeitos
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Conforme descrito por Martinez (2004) e Oliveira & Anjos (2007) a amostra
do Projeto TAF 2001 foi selecionada por conglomerados, onde, visando a diminui¢do
dos custos, a constante transferéncia de militares e a heterogeneidade de caracteristicas
socio-econdmicas encontrada nos quartéis, procurou-se avaliar todos os militares que se
encontravam nas maiores organizacdes militares do EB, totalizando 36 guarnicdes.

Ocorreram perdas por participacdo de alguns militares em trabalhos fora da
propria sede; transito de profissionais transferidos de unidade; desligamento do servigo
ativo; afastamento por doencas e lesdes; dados apresentados de forma incompleta ou
ilegivel; e vontade expressa dos sujeitos de ndo participarem no projeto. Assim, a
amostra final constituiu-se de 49.414 homens (mais de 35% do total de militares do
Exército). Estdo detalhadas na TABELA 1, abaixo, as informag¢des relativas as faixas

etarias existentes no EB a época da pesquisa.

TABELA 1: Distribui¢do dos militares da ativa do sexo masculino do EB, dentro de
diferentes faixas etdrias, de acordo com o efetivo total, percentual, efetivo participante
do Projeto TAF 2001, percentual no estudo e percentual avaliado

Idade Efetivo Percentual Participantes  Percentual Percentual do EB
(anos) Existente  no EB do Estudo no Estudo que foi avaliado
até 20 24403 18,65 17285 34,98 70,83

21-25 43496 33,24 13870 28,06 31,89

26-30 23691 18,10 7513 15,20 31,71

31-35 19444 14,86 4989 10,10 25,66

36-40 11705 8,94 3153 6,38 26,94

41-45 4772 3,65 1434 2,90 30,05

46-50 2563 1,96 897 1,82 35,00

51-55 671 0,51 253 0,51 37,70

56-60 96 0,07 18 0,04 18,75

61/mais 27 0,02 2 0,004 7,40

EB 130868 100,0 49414 100,0 37,76

Fonte: Martinez (2004), modificado pelo autor.

FIGURA 1: Organograma com defini¢do da populagdo de estudo

\ 147 mil militares \

Escolas

' 130.868 ~>

Amostra

Perdas diversas '
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Fonte: Martinez (2004), modificado pelo autor.

Assim, as medidas antropométricas foram realizadas de acordo com o
detalhado abaixo:

Massa Corporal Total — foi medida uma vez em balanca mecénica (Filizola)
com precisdo de 100g. O militar subiu no centro da balanga descalgo e apenas trajando o
cal¢@o do uniforme previsto para o treinamento fisico, de costas para o avaliador e para
a régua de resultado.

Estatura Corporal — foi mensurada uma Unica vez na mesma balanca,
utilizando a toeza com precisdo de 0,5cm. A medida foi tomada da plataforma da
balanca até o vértex da cabega. O sujeito estava completamente ereto e com a cabeca em
um plano horizontal paralelo ao solo (Plano de Frankfort).

Perimetro do Abdomen — foi medido com uma fita inelastica graduada em
centimetros, aplicada levemente na superficie cutanea de forma a ficar justa, porém néo
apertada, estando o militar de pé e relaxado em apnéia apds expira¢do. Foram realizadas
mensura¢des em duplicata utilizando-se a média das medidas das analises.

Perimetro da Cintura — procedimento semelhante ao anterior, sendo medido
com a mesma fita, no nivel do ponto mais estreito entre o ultimo arco costal e a crista
iliaca.

Para a mensuracdo de todos os perimetros foram realizadas mensuracdes em
duplicata utilizando-se a média das medidas das analises.

Para o calculo dos indicadores antropométricos e para a determinagdo do
potencial de risco elevado foram utilizadas as férmulas e adotados os pontos de corte
especificos para a populacdo militar do EB, estabelecidos por Pinheiro-DaCunha &

Waissmann (no prelo b), constantes da TABELA 2, abaixo:

TABELA 2: Indicadores antropométricos, formulas de calculo, pontos de corte do risco
coronariano elevado e valores de sensibilidade e especificidade

. . A . Pontode Sens Esp

Indicadores Formulas Referéncias corte %) (%)
massa corporal (kg)

IMC estatura (m’) WHO (1995) 25 87,8 68,8
perimetro da cintura

CcC 90 cm 83,8 574



RCEst

IGC

Indice C
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perimetro da cintura
estatura

Pitanga

(2006) 0,51 85,1

0,004(PAbdo)>— 0,036(massa corporal) — 13,862 Salem

estatura (m) (2008) 8 90,5

circunferéncia do abdoémen (m)

MassaCorporal(kg) Valdez
0,109
Altura(m) (1991)

1,23 78,4

65,1

75,0

59.4

Legenda: Sens-sensibilidade e Esp-especificidade

Deixou de ser calculado o indice da relacdo cintura/quadril (IRCQ), em fungao
desta ultima medida ndo compor as avaliagdes gerais do banco de dados do Projeto TAF

2001.

Analise dos dados

Foram utilizados os aplicativos PASW Statistics 18 (IBM SPSS) e Microsoft
Excel do Office 2007. A amostra foi avaliada de maneira geral e compondo grupos, para
permitir uma observacdo mais detalhada, sendo divididos nas seguintes faixas etarias:
até 20 anos (n=17286), 21 a 30 anos (n=21382), 31 a 40 anos (n=8142), 41 a 50 anos
(n=2331) e mais de 51 anos (n=273).

Resultados

As caracteristicas da amostra estudada, em geral, estdo apresentadas na
TABELA 3. Os valores médios dos indicadores antropométricos (IMC 24,14 kg.m?,
CC 83,72 cm, RCEst (0,48), IGC (6,80) e indice C (1,19) ndo classificam a amostra
como em risco de doenga cardiaca coronariana. No entanto, fazendo-se uma andlise por
indicador antropométrico, observados os resultados individuais, 23279 militares
(47,1%) possuem valores de Indice C superiores ao ponto de corte de 1,23; 16669
(33,7%), IMC superior a 25 kg.m'z; 15208 (30,8%), IGC acima de 8; 13181(26,7%)
RCEst maior que 0,51; e 9554 (19,3%) CC maior que 90 cm, todos estes classificados

como em risco coronariano elevado (Pinheiro-DaCunha & Waissmann, no prelo b).

TABELA 3: Caracteristicas da amostra estudada, em geral

Variaveis Amostra (n=49414) Classificacio quantitativa

n c Min Maiax  Risco %  Nao-risco

%
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Idade (anos) 25,52
Massa corporal (kg) 72,67
Estatura (m) 1,73
Indicadores antropométricos
IMC (kg.m™) 24,14
CC (cm) 83,72
RCEst 0,48
IGC 6,80
Indice C 1,19

+7,38
+9,52
+ 0,06

+2,84
+ 7,80
+ 0,05
+2,96
+ 0,07

18 61

56 141
1,57 2,05
16,48 44,62

62 142
0,38 0,82
0,08 33,67
0,74 1,68

16669
9554
13181
15208
23279

33,7
19,3
26,7
30,8
47,1

32744
39860
36232
34205
26134

66,3
80,7
73,3
69,2
52,9

A seguir, passam a ser apresentadas as TABELAS 4 a 8 com as caracteristicas

dos grupos de estudo, divididos por faixas etarias.

TABELA 4: Caracteristicas da amostra estudada, até 20 anos

Variaveis Amostra (n=17286) Classificacdo quantitativa
n c Min Miax  Risco %  Nao-risco %

Idade (anos) 19,11 £0,55 18 20

Massa corporal (kg) 69,41 =+38,06 56 112

Estatura (m) 1,74 +0,06 1,57 1,98

Indicadores antropométricos
IMC (kg.m™) 2295 +£231 1698 37,11 2923 16,9 14363 83,1
CC (cm) 80,01 6,20 62 123 1110 6,4 16176 93,6
RCEst 0,46 =+0,04 038 0,73 1716 9,9 15570 90,1
IGC 5640 +£222 0,13 2541 2193 127 15093 87,3
Indice C 1,16 +£0,07 0,84 1,55 2423 14,0 14863 86

Naturalmente, a amostra mais jovem de até¢ 20 anos foi a que apresenta os

menores valores dos indicadores antropométricos e da classificagdo de risco. Nesta, o

IMC foi o que informou o maior nimero de militares em situag@o de risco, totalizando

2923 individuos com valores acima de 25 kg.m™, representando 16,9% da amostra.

TABELA 5: Caracteristicas da amostra estudada, de 21 a 30 anos

Variaveis Amostra (n=21382) Classificacio quantitativa
1! o Min Mix  Risco % Nao-risco %

Idade (anos) 2476 £2,58 21 30

Massa corporal (kg) 73,41 +£9,52 56 141

Estatura (m) 1,74 +0,06 1,59 2,05

Indicadores antropométricos
IMC (kg.m™) 2436 +£2,77 16,75 44,62 7775 364 13607 63,6
CC (cm) 84,09 +7,33 63 131 4026 18,8 17356 81,2
RCEst 0,48 +£0,04 038 0,74 5676 26,6 15706 73,4
IGC 691 +£222 0,08 27,19 6680 31,3 14702 68,7
Indice C 1,19 +£0,07 0,776 1,62 5251 24,6 16131 75,4
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O grupo de 21 a 30 anos ja apresenta aumentos em todos os valores médios dos
indicadores antropométricos, quando comparado a amostra até¢ 20 anos, no entanto
ainda ¢ classificado com em situacdo de ndo risco. Ressalta-se os resultados individuais
do IMC, que revela 7775 individuos (36,4%) deste grupo estdo acima do ponto de corte

-2 . ~ . .
de 25 kg.m™ e em consequente situag@o de risco coronariano elevado.

TABELA 6: Caracteristicas da amostra estudada, de 31 a 40 anos

Variaveis Amostra (n=8142) Classificacio quantitativa
n c Min Miax  Risco %  Nao-risco %

Idade (anos) 3475 +2,73 31 40

Massa corporal (kg) 76,29 +£10,04 56 133

Estatura (m) 1,73 +£0,06 1,59 2,01

Indicadores antropométricos
IMC (kg.m™) 25,51 £290 1648 43,77 4385 539 3757 46,1
CC (cm) 88,29 +7,73 63 142 3143 38,6 4999 61,4
RCEst 0,51 +£0,04 038 0,82 4057 49,8 4085 50,2
IGC 856 +£3,07 0,09 33,67 4492 552 3650 44,8
Indice C 1,22 +£0,06 0,74 1,58 3706 45,5 4436 54,5

Este grupo ja apresenta valores médios do IMC e IGC acima dos pontos de
corte estabelecidos. Nestes, um numero alarmante de militares ja passa a ser classificado

como risco, 4385 (53,9%) e 4492 (55,2%), respectivamente.

TABELA 7: Caracteristicas da amostra estudada, de 41 a 50 anos

Variaveis Amostra (n=2331) Classificacio quantitativa
n c Min Mix Risco % Nio-risco %

Idade (anos) 44,61 +2,71 41 50

Massa corporal (kg) 76,95 +9,85 56 130

Estatura (m) 1,72 +£0,06 1,59 2,00

Indicadores antropométricos
IMC (kg.m™) 26,03 +£298 17,65 4228 1421 61,0 910 39,0
CC (cm) 90,93 +7,77 64 125 1208 51,8 1123 48,2
RCEst 0,53 +£0,05 0,39 0,76 1537 65,9 794 34,1
IGC 9,70 +3,16 0,09 27,40 1639 70,3 692 29,7
Indice C 1,25 +£0,07 0,89 1,68 1496 64,2 835 35,8

Na amostra entre 41 e 50 anos, todos os valores médios dos indicadores
antropométricos ja estdo acima dos respectivos pontos de corte. Destaca-se o resultado

apresentado pelo IGC que situa 1639 militares (70,3%) como em situag@o de risco.

TABELA 8: Caracteristicas da amostra estudada, com mais de 51 anos
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Variaveis Amostra (n=273) Classificacdo quantitativa
u c Min Max  Risco % Nao-risco %

Idade (anos) 52,69 +1,93 51 61

Massa corporal (kg) 76,70 +£9,24 58 110

Estatura (m) 1,72 £0,06 1,59 1,90

Indicadores antropométricos
IMC (kg.m™) 26,02 +£291 1842 40,40 166 60,8 107 39,2
CC (cm) 92,34 +£749 74 123 166 60,8 107 39,2
RCEst 0,54 =+£0,05 044 0,75 196 71,8 77 28,2
IGC 10,32 +£3,16 3,35 25,88 206 75,5 67 24,5
Indice C 1,27 +0,07 1,08 1,55 202 74,0 71 26,0

Os valores do IMC nesta amostra acima de 50 anos sao semelhantes a anterior,

no entanto os demais indicadores apresentam aumento, comparado com 0 mesmo grupo.

Uma vez mais, todos possuem resultados acima dos pontos de corte, classificando, em

geral, este grupo como situa¢io de risco. Destaca-se o IGC e o Indice C que,

respectivamente, classificaram 206 (75,5%) e 202 (74,0%) dos militares como em risco

de apresentar doenga cardiaca coronariana.

Os grupos também foram comparados por cada indicador antropométrico,

como ilustrado na TABELA 9 e na FIGURA 2. Como eram distintos acerca do tamanho

e independentes, ndo se pode assumir a equivaléncia da normalidade dos mesmos,

optando-se por utilizar, para avaliacdo da significancia das diferencas de suas médias, o

teste ndo-paramétrico de andlise de variancia de Kruskal-Wallis (H), testado ao nivel de

5% a igualdade das cinco médias (a0 > 0,05).

TABELA 9: Comparacdo das médias dos grupos de estudo

Grupos Teste Kruskal-Wallis

p indicadores até20 21a30 31a40 41a50 maisde qui- graus de  Significancia
antropométricos anos anos anos anos 51 anos quadrado liberdade (P-valor)
IMC (kg.m™) 22,95 24,36 25,51 26,03 26,02 6579,15 4 0,000
CC (cm) 80,01 84,09 88,29 90,93 92,34 9195,26 4 0,000
RCEst 0,46 0,48 0,51 0,53 0,54 9912,61 4 0,000
IGC 5,40 6,91 8,56 9,70 10,32 9695,20 4 0,000
Indice C 1,16 1,19 1,22 1,25 1,27 6801,31 4 0,000

FIGURA 2: Distribui¢do dos grupos de estudo, por indicador antropométrico
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Com o p-valor=0,000 encontrado, rejeita-se a hipotese nula (Hp) de que nao
haja diferenca entre os grupos (iguais entre si). Realizou-se, complementarmente, o teste
de Mann-Whitney (U) para verificar os grupos que diferiam. Para todos os pares de
comparagdes, encontrou-se, uma vez mais, o p-valor=0,000, revelando que todos os
grupos, avaliados pelos distintos indicadores antropométricos, sdo diferentes. Assim,
para classifica¢@o por grupos amostrais puderam-se avaliar informagdes qualitativas das
situagdes de “risco” e “ndo-risco”, observando-se, a diferenga entre as médias das

amostras.

Discussio e conclusdes

Na literatura ha diversos estudos que tém sido conduzidos na busca do
indicador antropométrico de obesidade mais adequado para avaliar o risco elevado de
desenvolvimento de doengas cardiovasculares (Pitanga & Lessa, 2005; Richelsen &
Pedersen, 1995; Kim et al., 2000; Almeida, Almeida & Araujo, 2009), no entanto, ao
que parece, at¢ o momento, nenhum foi considerado amplamente conclusivo. Assim,
esta pesquisa apreciou os indicadores mais comuns (2 exce¢do do IRCQ, por uma
limitagdo de dados da amostra) classificando uma amostra de militares de diversas
faixas etérias.

Uma limitagdo do estudo foi o fato da amostra de militares ser
predominantemente adulta jovem, entre 18 ¢ 31 anos. Dos 49.414 sujeitos estudados,
38668 tinham idades entre as citadas. Para minimizar este efeito, adotou-se a divisido
por faixas etdrias, a fim de verificar, mais detalhadamente a distribui¢do do risco
coronariano elevado. Adotou-se como pontos de corte os valores encontrados por
Pinheiro-DaCunha & Waissmann (no prelo b), a partir de pesquisa com militares de
idade igual ou superior a 40 anos, apesar de ndo se acreditar que sua aplicacdo em
individuos com idade inferior a esta, gere diferentes aproximagdes nos pontos de corte.

Os estudos do EB de 1984 revelaram que 23,4% dos militares tinham a satide
prejudicada por doengas cardiovasculares (Brasil, 1986) e o Projeto TAF 2001,
cumprindo determinacdo do antigo Departamento de Ensino e Pesquisa (DEP) e
buscando avaliar a “significativa incidéncia de acidentes cardiovasculares ocorridos
durante a execucdo dos TAF, ou nos treinamentos precedentes aos mesmos nos ultimos
anos, particularmente nas faixas etarias a partir dos 40 anos de idade” (Brasil, 1996),
revelou, numa amostra de 3.851 sujeitos, conduzida por conglomerados, valores

sugestivos para obesidade de um numero consideravel de militares avaliados por meio
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do IMC e do IRCQ (Martinez, 2004). O estudo atual, valendo-se da aplicagdo dos
pontos de corte estabelecidos a partir de amostra militar (Pinheiro-DaCunha &
Waissmann, no prelo b) também parece ser bastante elucidativo, uma vez que classifica
mais de 35% da populacdo militar do EB e informa dados preocupantes, acerca do risco
coronariano elevado, principalmente para os individuos com mais de 30 anos. No grupo
com idades entre 31 e 40 anos, mais de 50% dos sujeitos foram classificados como risco
coronariano elevado, avaliado pelo IMC e IGC; a situagdo € ainda menos favoravel para
os grupos de 41 a 50 anos e com mais de 51 anos, pois todos os resultados de todos os
indicadores antropométricos estdo acima dos respectivos pontos de corte. Destaca-se a
classificagdo do IGC em ambos os grupos e do Indice C, no acima de 51 anos, por situar
mais de 70% das amostras como em situacdo de risco coronariano elevado. Assim,
parece que a mudanca nos habitos e nas atividades laborais dos militares de posto e
graduagdes mais elevados, com mais tempo de servico no EB (grupos a partir de 31
anos), associada, muito provavelmente, a uma redu¢@o na realizagdo do treinamento
fisico militar possa gerar essa alteracdo no perfil do profissional do EB.

Uma vez que o EB ¢ uma instituicdo de amplitude nacional, e, sobretudo,
composto cidaddos brasileiros, de ambos os sexos e de todas as regides do territorio,
pode representar dados bastante elucidativos da sociedade de nosso pais. Seguramente
as atividades do dia-a-dia dos militares mais antigos nio sdo tdo distintas das praticadas
pela maioria dos profissionais civis, sendo interessante refletir que as informagdes
apresentadas nesta pesquisa possam refletir, na realidade, as caracteristicas do
brasileiro, de maneira geral.

Ressalta-se, ainda, a relevancia dos achados para a Diretoria de Satde do EB.
Hé alguns anos implantara a “Campanha de Valorizacdo da Saude” (Brasil, 1997),
atualmente sucedida pelo “Programa Saude 10”, que conta apresenta o IMC como o
indicador a ser calculado, dentro de uma auto-avaliacdo do estado nutricional e do risco
coronariano elevado. Outro beneficiado com informacgdes detalhadas dos seus
integrantes, pode ser o Fundo de Satude do Exército (FuSEx), no tocante ao possivel
tratamento de doengas ou a adog¢do de politica preventiva dos demais agravos
associados a obesidade. Cabem, desta forma, estudos adicionais que realizem o
acompanhamento da populagdo militar e que permitam a interpretacio do
comportamento do aparente desenvolvimento da situagdo de risco coronariano elevado,

com o envelhecimento no transcorrer da carreira. Desta forma, espera-se que as
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informacdes ora encontradas possam ser uteis aos profissionais de saide do EB e em

geral, contribuindo na prevencao de doencas cardiovasculares na populagdo brasileira.
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