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RESUMO

As doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), como hipertensdo arterial (HA),
diabetes mellitus (DM) e obesidade estdo destacadas na agenda nacional de
prioridades de pesquisa em saude (ANPPS). Nesse contexto, agrega-se a sindrome
metabdlica (SM) que compde um conjunto de fatores de risco para doencas
cardiovasculares (DCV). A utilizacdo de medidas antropométricas na investigacédo da
SM tem sido avaliada e difundida no mundo, pois sdo métodos de facil aplicabilidade,
baixo custo, de boa previsibilidade para muitas DCNT e acessiveis nos diversos niveis
de atencdo a saude. A relacdo pescoco-coxa (RPCx), que € a razdo entre a
circunferéncia do pescoc¢o (CP) e a circunferéncia da coxa (CCx), apesar de ser uma
medida de facil mensuracao, ainda é pouco estudada. O presente estudo teve como
objetivo investigar a relagdo pescoco-coxa (RPCx), como indice antropométrico para
identificar a SM e seus componentes em universitarios de Fortaleza, Ceara, Brasil. Foi
realizado um estudo quantitativo, transversal, por meio de um banco de dados
secundarios, que contou com 691 estudantes de uma universidade publica. Essa
pesquisa esta inserida no projeto financiado pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico-CNPg centralizado na sindrome
metabdlica, que teve aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Ceara- UFC, conforme o protocolo 208/2010. Os dados foram analisados
por meio do programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versdo 20.0. Foram realizadas analise descritiva com medidas de tendéncia central e
disperséo, de associacao (testes do Qui-Quadrado, Exato de Fisher, t de Student e
Mann Whitney), de correlagdo (Pearson) e pela curva Receiver Operating
Characteristic (ROC) para identificacdo do poder discriminatério da RPCx e o0s
componentes da SM. Dos 691 universitarios, 62,2% eram mulheres, 94,1% solteiros,
a maioria morava com a familia (93,5%), 26,6% estavam com excesso de peso e
70,5% dos participantes eram sedentarios. A associacdo de RPCx com SM nao
apresentou correlagdo significativa nesse estudo. A média de RPCx foi homogénea
entre os estudantes com e sem a SM. Alinhado a isso, na curva ROC, a RPCx nao se
apresentou como um bom teste discriminatorio. Porém, na analise da RPCx com os
componentes da SM foram encontradas correlagbes positivas com dois desses,
pressao arterial e triglicerideos, e correlacdo negativa com High Density Lipoprotein
(HDL-colesterol), o que a coloca como um indice capaz de determinar alteracao



desses componentes. Com isso, seu uso pratico a habilita na determinacdo do risco
de desenvolvimento de alteracdo nos componentes de SM. Ademais, estudos em
populacdes com diferentes especificidades precisam ser desenvolvidos a fim de
esclarecer o uso da RPCx como indice antropométrico, a ser incluido nos critérios
previamente estabelecidos pelas organizagcbes competentes, para auxiliar na

identificacdo da SM.

Palavras-chave: Antropometria, Estudantes, Sindrome X Metabdlica, Promocéao da
Saude, Enfermagem.



ABSTRACT

Chronic noncommunicable diseases (CNCDs), such as hypertension, diabetes
mellitus (DM) and obesity stand out on the Brazilian agenda of health research
priorities (ANPPS). Added to that context, the metabolic syndrome (MS) is a set of risk
factors for cardiovascular diseases (CVDs). The use of anthropometric measures to
investigate the metabolic syndrome has been assessed and disseminated worldwide,
as these methods are easy to apply, low-cost, offer good predictability for many
CNCDs and are accessible at the different health care levels. Little research has been
done on the neck-to-thigh ratio (NTR), which is the ratio between the neck
circumference (NC) and the thigh circumference (TC), although it is easy to measure.
The objective of this study was to investigate the neck-to-thigh ratio (NTR) as an
anthropometric index for identification of MS and its components in university students
in Fortaleza, Ceara, Brazil. A quantitative and cross-sectional study was undertaken in
a secondary database, which included 691 students from a public university. This
research is part of the project funded by the Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico - CNPq, focused on the MS, which received approval from the
Research Ethics Committee at Universidade Federal do Ceara (UFC) in accordance
with protocol 208/2010. The data were analyzed using Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) version 20.0. Descriptive analysis with central trend and
dispersion, association (Chi-squared, Fisher's Exact, Student’'s t and Mann Whitney
tests), correlation (Pearson) and the Receiver Operating Characteristic (ROC) curves
were applied to identify the discriminatory power of NTR and the components of MS.
Among the 691 college students, 62.2% were women, 94.1% single, the majority lived
with their family (93.5%), 26.6% suffered from overweight and 70.5% of the participants
were sedentary. The association between NTR and MS did not present a significant
correlation in this study. The mean NTR was homogeneous between the students with
and without MS. In the same sense, in the ROC curve, NTR did not reveal good
discriminatory properties. Nevertheless, in the analysis of NTR with the MS
components, positive correlations were found with two of these, blood pressure and
triglycerides, as well as a negative correlation with High Density Lipoprotein (HDL-
cholesterol), which means that the index can determine changes in these components.
Thus, its practical use enables to determine the risk of development of change in SM
components. In addition, studies in populations with different specificities need to be



developed in order to clarify the use of RPCx as an anthropometric index, to be
included in the criteria previously established by the competent organizations, to assist
in the identification of MS.

Key words: Anthropometry, Students, Metabolic Syndrome, Health Promotion,
Nursing.
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1 INTRODUCAO

O desafio continuo que se apresenta no cenario da saude e suas interfaces
vém mobilizando as autoridades competentes mundiais ao longo dos tempos. No
Brasil, a historia evidencia que, ultimamente esse movimento tem sido marcado por
diversas iniciativas em torno de um objetivo primordial, ou seja, a melhoria da
assisténcia a saude (BRASIL, 2014).

Entre tantas, destaca-se a construcdo de processos politicos que
resultaram na criagéo do Sistema Unico de Salde (SUS), de Programas e de Agendas
interligadas de modo a direcionar o planejamento, a implementacéo e a avaliacédo das
acOes de saude.

A Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saude (ANPPS) foi
pensada de modo a permitir que tais prioridades estivessem alinhadas com os
principios do SUS. Os temas de pesquisa incluidos contemplam varios campos do
conhecimento e na maioria dos casos estdo relacionados, primeiramente, a
prioridades de saude. Isso porque a resolutividade dos problemas de saude nem
sempre depende da pesquisa em saude (BRASIL, 2015).

O processo da construgcdo da ANPPS iniciou-se a partir de experts que
atenderam a solicitagdo para elaborar textos que evidenciassem 0s aspectos
importantes e atuais da situacdo de saude e das politicas de saude. Esse material,
além de fornecer informacfes que iluminassem a tomada de decisdo, possibilitaria
avaliar a situacdo de saude de modo a identificar necessidades, prioridades, e
politicas de saude, dentre outras.

Na sequéncia foram definidas subagendas de pesquisa, abrangendo
diversos campos disciplinares que, por sua vez, congregam 0s temas prioritarios de
pesquisa.

Desse modo, com base em metodologias aplicadas anteriormente em
experiéncias nacionais e internacionais, foram elencadas 24 subagendas. Essas, mais
tarde, foram referendadas pelo Comité Técnico Assessor (CTA), formado por
especialistas e gestores conhecidos designados para assessorar todo processo da
agenda em pauta.

Na etapa seguinte, definiram-se os topicos mais especificos que foram
agregados em cada subagendas, ou seja, 0s temas de pesquisa. Para tanto se
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considerou varios critérios que permitiram, finalmente, a definicdo das prioridades de
pesquisa.

Todo esforco conjunto no final acrescenta-se a participacdo de
pesquisadores de instituicdes de ensino e pesquisa, gestores do SUS, usuarios e
trabalhadores dos servicos de saude, além de representantes de alguns Conselhos
Estaduais de Saude, consolidou a ANPPS.

O breve passeio pela construcdo de agenda serve como um preambulo
para situar o leitor e simultaneamente, introduzir o tema da presente tese pensado de
modo a respeitar o alinhamento com os principios do SUS.

A subagenda numero 5 da ANPPS refere-se as doencas nao
transmissiveis. O item 5.1 destaca a hipertensdo arterial, o Diabetes mellitus, e a
obesidade, enquanto o 5.2 enfatiza a aterotrombose que compreende as doencas
cerebrovasculares, doenca arterial coronariana e arterial periférica. Ambos os itens se
subdividem em subitens que descrevem as prioridades de pesquisa, ou seja, fatores
de risco, desenvolvimento de métodos de promocéao da salde, prevencao, diagnostico
e tratamento precoces, além de programas de incentivo ao estilo de vida ativo, dentre
outros (BRASIL, 2015).

Todavia, a literatura aponta que as enfermidades acima guardam relacao
estreita com o risco e o desenvolvimento de uma sindrome denominada Sindrome
Metabdlica (SM) (REAVEN, 1988; REAVEN,2005; SAMSON; GARBER, 2014).

Desse modo, entende-se que a SM pode agregar-se a ANPPS e ser
estudada pelos mesmos subitens definidos como prioridade de pesquisa para os itens
5.1 e 5.2. A partir dessa ideia estabeleceu-se o tema central dessa tese: a Sindrome
Metabdlica.

Ainda no contexto da ANPPS, cabe destacar a subagenda n°18 “Promocéo
da saude”, e, assim sendo, a SM também pode ser estudada pelos varios itens dessa
subagenda, posto que, ali esta destacada a magnitude, a dindmica e a compreensao
dos agravos e eventos, além das praticas de promocao da saude e os fatores de
protecdo e risco. Ademais, esta registrada a exposicao diferenciada a situacdes de
risco, além da validagéo e sintese de conhecimentos e tecnologias de promocéo da
saude produzidas no Pais e no exterior (BRASIL, 2015).

A SM corresponde a uma entidade que congrega um conjunto de fatores
de risco cardiovascular, entre os quais esta a obesidade visceral, a intolerancia a

glicose ou o diabetes mellitus tipo 2 (DM2), a hipertenséo arterial e a dislipidemia,
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usualmente relacionados a deposicdo de gordura central e a resisténcia a insulina (RI)
(I DIRETRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA SINDROME
METABOLICA, 2005).

O Quadro 1, apresentado adiante, na pagina 30, mostra o historico dos
critérios estabelecidos para o diagndéstico da SM, conforme as entidades oficiais. Em
uma analise preliminar percebem-se critérios bioquimicos, clinicos e antropométricos,
além de idade, sedentarismo, etnia e risco para DM2 e doenca cardiovascular.

Ademais, nota-se que 0s critérios e seus respectivos valores variam
conforme as instituicbes, como também o0s pontos de corte de medidas
antropomeétricas por sexo, glicemia de jejum ou DM2 confirmado, presséo arterial.

A excecdo de uma instituicdo, a American Association of Clinical
Endocrinologists (AACE), é consenso das demais que o diagnostico de SM se
confirma com a presenca de trés critérios ou componentes. Para a Organizacéo
Mundial de Saude (OMS), European Group for Study of Insuline Resistence (EGIR) e
American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) a RI € considerada critério
base. A Rl depende da realizagédo da glicemia venosa de jejum (GJ) e do teste oral de
tolerancia a glicose (TOTG), exames cuja aplicabilidade é dificil na prética clinica
(AMERICAN ASSOCIATION OF CLINICAL ENDOCRINOLOGISTS, 2003; BALKAU;
CHARLES, 1999; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999).

Tal fato originou discussdes e outras entidades oficiais excluiram a Rl do
rol de critérios, colocando como critério clinico de avaliacdo de RI, a medida da
circunferéncia abdominal (ALBERTI et al.,2009; EXECUTIVE SUMMARY OF THE
THIRD REPORT OF NCEP ATP |ll, 2001; INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2006).

A analise do quadro supracitado ainda permite afirmar que, desde o inicio,
0S métodos antropomeétricos, isolados e combinados foram incluidos na identificacédo
da SM, representados pelo indice de Massa Corporal (IMC), Relac&o Cintura- Quadril
(RCQ). Todavia, quatro dos grupos de estudiosos que sucederam o pioneiro, que foi
a Organizacao Mundial De Saude (OMS), passaram a considerar apenas um método
antropomeétrico isolado, isto é, a circunferéncia abdominal (CA). Os fundamentos que
respaldaram essa tomada de decisao estdo baseados nos estudos que identificaram
a CA como uma medida utilizada na avaliacéo da distribuicdo da adiposidade corporal,
refletindo indiretamente o conteudo da gordura visceral INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2006).
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Vale ressaltar que o movimento em direcéo a descoberta de novos critérios
para identificacdo da SM prossegue fortemente relacionado com a utilizacéo de outros
métodos antropométricos, ora isolados, ora combinados. Fica evidente que por tras
desse movimento esté o fato de que o acumulo de adiposidade corporal tem ligacéo
estreita com o aparecimento da SM (MONTAGUE; O RAHILLY, 2000; RIBEIRO-
FILHO et al., 2006).

Acerca dos métodos isolados a literatura aponta que a circunferéncia do
pescoco (CP) vem sendo estudada como possivel marcador para SM. (CIZZA et al.,
2014; JOSHIPURA et al., 2016; PEREIRA et al.,2014; SILVA et al., 2014; STABE et
al., 2013; VASQUES et al.2010). Ha consenso sobre a correlacdo positiva entre a CP
e a SM e seus componentes, assim, como com a distribuicdo da gordura corporal,
visceral e resisténcia a insulina e risco cardiovascular (ASWATHAPPA et al., 2013;
BAENA et al.,, 2016; BEN-NOUN; LAOR, 2003; FRIZON;VASCAINI,2014; LI et
al.,2014; PREIS et al.,2010; STABE et al.,2013; SELVAN et al.,2016).

Do mesmo modo, outras medidas como a circunferéncia toracica e
circunferéncia escapular (CE) foram capazes de identificar individuos portadores de
SM, assim como evidenciou correlacdes positivas com ferramentas antropométricas
associadas ao risco cardiovascular (IMC e CA) e com a maioria dos componentes da
SM (SALES, 2009; SALES,2015).

Sobre o segmento corporal inferior, sdo dignas de nota as investigacdes
sobre a circunferéncia da coxa (CCx) e sua relacdo com o risco cardiovascular e SM
(HEITMANN; FREDERIKSEN, 2009; LONDONO; CALDERON; GALLO, 2012).

A respeito dos métodos antropomeétricos combinados e sua utilizagédo para
identificar SM e seus componentes registra-se a relagao cintura-coxa (RCCx) para a
qual foi encontrada correlagéo forte (CHUANG et al., 2006; LI et al,2010). Também a
relacéo cintura-estatura (RCE) consta em trabalhos, indicando boa correlagédo com a
gordura visceral e consequentemente, capacidade de predizer riscos metabolicos
associados a obesidade (HAUN; PITANGA; LESSA, 2009).

Os estudos acerca do assunto prosseguem e 0s autores concluem que
talvez a CP seja superior para predizer a SM e seus componentes isolados (ARNOLD
et al., 2014; JOSHIPURA,2016).

Por fim, a intencdo ndo foi apresentar uma vasta revisdo acerca dos

métodos antropométricos isolados e combinados que tém aplicabilidade na
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identificacdo da SM e seus componentes isolados. Evidentemente, ha varios outros
estudos sobre o0 assunto que nao foram trazidos nesse contexto.

Porém, do material consultado e analisado depreende-se que as
investigacbes envolveram populagbes com idades, etnias, condicbes de saulde,
origens diversificadas e niumeros amostrais diferentes. Por isso mesmo os achados
ndo podem ser generalizados, o0 que determina a necessidade de novas
investigacoes.

O mais importante é que a busca da literatura mostrou a escassez de
estudos sobre a relacéo pescoco-coxa (RPCx), também um método combinado, como
possivel marcador para SM e seus componentes isolados (ASTIARRAGA et al.,2007;
FERREIRA et al.,2009; SALES,2009).

Nesse sentido, encontrou-se o estudo de Astiarraga et al. (2007) que
evidenciou correlacdo positiva entre a RPCx e niveis séricos de glicemia de
triglicerideos (TG), proteina C reativa (PCR) e modelo de avaliacdo de homeostase
(HOMA-IR). Ademais, concluiu que a RPCx por abranger mensuracfes de facil
aplicabilidade, pode ser utilizada na avaliacdo da distribuicdo da gordura corporal e
na predicédo de fatores de risco metabdlicos.

Outro grupo de estudiosos detectou uma aparente melhor correlacdo da
RPCx com o diagnostico de SM, comparada a CA e ao IMC. Entretanto, sugeriram o
desenvolvimento de novos estudos com amostras maiores (FERREIRA et al.,2009).

Pesquisadores comprometidos com 0 assunto, 0S quais Sao responsaveis
pelo Brazilian Metabolic Syndrome Study (BRAMS), ao investigarem a CP como
marcador para a SM, mensuraram a CCx e calcularam a RPCx pela razdo entre
ambos. Porém esse dado nao foi explorado na publicacdo, tampouco em outras, 0
que reitera a lacuna no conhecimento (STABE et al., 2013).

Todavia, Sales (2009) ao avaliar a aplicabilidade de medidas
antropométricas de distribuicdo de adiposidade no segmento corporal superior,
detectou correlacao positiva com o IMC e com parametros clinicos e laboratoriais de
risco cardiometabalico.

Pelo exposto, ressalta-se mais uma vez a diversidade de populacéo,
namero amostral, idades e condi¢cbes de saude, muito embora se trate de estudos

realizados no Brasil.
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Os estudos apresentados ao juntar-se ao tema central dessa tese,
possibilitou a formulacdo do problema de pesquisa aqui explicitado em forma de
pergunta: A relacao pescogo-coxa pode ser um marcador para sindrome metabdlica?

Ha alguns anos a SM constituiu-se foco de interesse do grupo de pesquisa
do qual a presente tese faz parte. Até o0 momento foram estudados os seguintes
aspectos: a relacéo entre a qualidade do sono e a SM e seus componentes (ARAUJO,
2012); a prevaléncia de sindrome metabdlica e seus componentes em universitarios
(FREITAS, 2013), os fatores de risco para DM2 e a circunferéncia do pesco¢o como
marcador para a sindrome metabodlica (PEREIRA, 2014). Essas investigacfes
receberam apoio financeiro do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico (CNPq), do mesmo modo que a presente tese.

Para dar continuidade a trajetoria que vem contemplando as nuances que
envolvem a SM manteve-se o pensamento consensual dos estudiosos do assunto: a
importancia de contribuir para a descoberta de estratégias simples, exequiveis e de
baixo custo.

Ademais, intervencdes no campo da atencdo primaria em saulde,
planejadas e implementadas com base nessa triade, poderdo favorecer a promocao
da saude, a prevencdo e a identificacdo precoce do risco ou do diagnéstico de
condicBes cronicas cuja prevaléncia, atualmente vem contribuindo para elevar a

morbimortalidade.
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2 HIPOTESES

Hipotese 1 — A relacdo pescoco-coxa apresenta correlagdo com a sindrome
metabdlica.

Hipotese 2 — A relagdo pescogo-coxa apresenta correlagdo com os componentes da
sindrome metabdlica.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral
e Investigar a associacdo da relacdo pescoco-coxa (RPCx) com a sindrome
metabdlica e com seus componentes numa populacdo de universitarios de

Fortaleza, CE.

3.2 Especificos

Caracterizar os universitarios segundo as variaveis sociodemograficas, de

habitos de vida e antropométricas;

¢ |dentificar a prevaléncia de SM em universitarios de acordo com a IDF;

e Caracterizar os universitarios segundo os componentes da SM de acordo com
a IDF;

e Analisar a relac@o pescogo-coxa (RPCx) com a sindrome metabdlica e seus

componentes.
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4 FUNDAMENTACAO TEORICA

4.1 CONSIDERACOES SOBRE A SINDROME METABOLICA

A SM corresponde a uma entidade que congrega um conjunto de fatores
de risco cardiovascular, entre os quais estdo a obesidade visceral, intolerancia a
glicose ou diabetes, hipertensdo arterial e dislipidemia, usualmente relacionados a
deposicao de gordura central e a resisténcia a insulina (I DIRETRIZ BRASILEIRA DE
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA SINDROME METABOLICA, 2005).

A SM foi descrita, oficialmente, pela primeira vez por Reaven, em 1988, e
recebeu o nome de “Sindrome X’, que agregava resisténcia a insulina, HA,
dislipidemia e diabetes mellitus. Um dado interessante é que na descri¢cdo de Reaven,
a obesidade, considerada na atualidade um dos fatores patogénicos basicos da
sindrome, nao foi listada como um dos componentes (REAVEN, 1988).

Alguns estudos apontam que a SM pode estar associada a fatores
sociodemogréficos, como baixa escolaridade, idade, desigualdade e isolamento
social, tensdo psicossocial e com o de estilo de vida, como padrfes alimentares ndao
saudaveis, sedentarismo, alcoolismo e tabagismo. As condi¢Bes clinicas como
obesidade centralizada, HA, niveis baixos de colesterol HDL parecem ser definidoras
do surgimento da SM, porém podem variar dependendo do grupo étnico em questéao
(LEITAO; MARTINS, 2012; SILVEIRA et al., 2010).

Pesquisas ao redor do mundo mostram valores variados de prevaléncia
dessa sindrome. Nos Estados Unidos, por exemplo, a prevaléncia estd em torno de
22,9 a 25,5%, considerando a Rl e o aumento significativo dos valores de CA nas
mensuracdes realizadas (BELTRAN-SANCHEZ et al., 2013). Na Europa, pesquisa
gue incluiu dados de nove estudos populacionais (Finlandia, Holanda, Reino Unido,
Suécia, Poldnia e ltalia) mostrou que 41% dos homens e 38% das mulheres
preenchiam os critérios para SM (GAO, 2008).

A alta prevaléncia, no entanto, ndo é exclusiva dos Estados Unidos e
paises da Europa. Na Asia, a SM tem variado de 21 a 37% em homens e 32 a 43%
em mulheres (LEE et al., 2013; MABRY et al.,, 2010; PANDIT et al.,, 2012). Nas
Ameéricas Latina e do Sul, Popula¢des do Chile, Coldmbia, México, Peru e Venezuela
mostraram uma alta prevaléncia de SM, com variacdo de 12,3% a 42,7% (MARQUEZ-

SANDOVAL et al,, 2011). O Consenso latino — americano de hipertensdo em
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pacientes com DM2 e sindrome metabodlica alerta sobre o aumento da taxa de
mortalidade por doencas cardiovasculares e aumentos dos componentes da SM
(LOPEZ-JARAMILLO et al., 2014).

Em relacdo & populagdo brasileira, um estudo de revisdo sistematica
retratou uma prevaléncia na populacdo adulta semelhante a dos paises
desenvolvidos, com uma média estimada em 29,6% (VIDIGAL et al., 2014).

Diante dessa magnitude, a SM vem sendo investigada mundialmente em
seus varios aspectos e em VAarios segmentos populacionais como criangas,
adolescentes, adultos, idosos, universitarios, jogadores de futebol, motoristas,
trabalhadores de saude, obesos, mulheres na transicdo e pds-menopausa, com
sindrome de ovarios micropolicisticos, pacientes em acompanhamento cardioldgico,
e pacientes com diabetes, por exemplo. (ARNOLD et al., 2014; BERALDO et al., 2016;
BERNARDO et al., 2010; BORTOLETTO et al.,2016; FERREIRA et al.,2011;
MANSUR et al., 2015; OLIVEIRA et al.,2014).

Diversas organizagfes e associacfes tém desenvolvido critérios para
identificar e definir a SM. Como exemplos, destacam-se: A Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), 1999; o European Group for Study of Insuline Resistence (EGIR), 1999;
o National Cholesterol Education Program adult Treatment panel Il (NCEP ATPIII),
em 2001; a American Association of Clinical Endocrinologists (AACE), em 2003; a
International Diabetes Federation (IDF), em 2005 e a Joint Interim Statement (2009).

No Quadro 1 apresenta-se a classificacdo de SM de acordo com algumas
entidades internacionais. Ressalta-se que ndo ha consenso entre nos critérios para
SM. Percebe-se que os critérios abrangem a andlise bioquimica do sangue, para
mensurar HDL, triglicérides, tolerancia a glicose, glicemia e insulina plasmaticas, além
do diagnostico de DM2 e medidas antropométricas (peso, altura e circunferéncia

abdominal).



Quadro 1 — Critérios de diagndstico de Sindrome Metabdlica.
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Critérios

diagnosti | OMS (1998) | EGIR (1999) NCEP/ATP AACE (2003) | IDF (2006) JIS (2009)

cos 1 (2001)

Critérios | Rl + 2 FR Rl ou Presenca | Rl + algum | CA de | 3
hiperinsulinemia | de 3 ou + | outro FR acordo com | componentes
+2FR FR 0s grupos | alterados

étnicos + 2 | (3FR)
FR
RI: - DM-2 Insulina TOTG>140

-GJ>110 plasmatica mg/dl

mg/d| > percentil 75 - GJ entre

TOTG 140 e | em individuos 110 e 125

200 mg/dl nao mg/dl

-Glicemia< diabéticos

100 mg/dl

PA >140/90 >140/90 >130/85 >130/85 >130/85 =2130/85

mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg* mmHg*

TG TG =150 TG=180 TG=150 | TG =150 TG** TG**

mg/dI mg/dl mg/dl mg/dl =150 mg/dl | = 150 mg/d
HDL HDL HDL < 40 HDL HDL< 40 HDL** <40 | HDL** <40

< 35 mg/dl mg/dl <40 mg/dl | mg/dl mg/dl mg/dl homens

homens homens homens homens

< 39 mg/dl < 50 mg/dl | <50mg/di <50mg/dl <50mg/di

mulheres mulheres mulheres mulheres mulheres

IMC > 30 CA=94 cm CA IMC = 25| CAde CA de acordo

Compo | kg/m2 elou homens >102cm kg/m2 acordo com | com grupos

sicdo RCQ>0,9 280cm homens grupos étnicos

corporea | homens mulheres >88cm étnicos
>0,85 mulheres
mulheres

GJ >110 mg/dl e | Diabetes Diabetes ou | Diabetes ou

<126 mg/dl ou GJ GJ =100 GJ =100
>110 mg/dl mg/dl
mg/dl

Outros | Excregéo de Historia familiar

albumina de

urinaria = 20 DM2, HAS ou
pg/min ou DCV, SOP,
relacio _sedentarlsmo,

. idade
albunjlr]a/ avancada,
creatinina = grupos étnicos
30mg/g de risco para

DM2 e DCV

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2; TOTG: Teste Oral de Tolerancia a Glicose; HDL: Lipoproteina de Alta

Densidade; TG- triglicerideos; IMC: indice de Massa Corporal; RCQ: Relacdo Cintura Quadril; CA:

Circunferéncia Abdominal; HAS: Hipertens&o Arterial Sistémica; DCV: Doenga Cardiovascular; SOP:

Sindrome dos Ovarios Policisticos; FR: Fatores de Risco; GJ: Glicemia de Jejum. * presenca de

captacdo de glicose abaixo do menor quartil da populacdo estudada quando em condi¢cdes de

euglicemia e hiperinsulinemia ** ou uso de medicamento hipoglicemiante

Adaptado da International Diabetes Federation (IDF, 2006).
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Em 1998 a OMS propds o diagnostico para SM baseado na identificacao
de DM ou glicemia de jejum alterada ou intolerancia a glicose ou resisténcia insulinica,
junto com duas alteragdes: obesidade (avaliada pelo IMC), dislipidemia, HA e
microalbuminuria aumentada (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999).

Um ano apés, o EGIR alterou os critérios da OMS, o individuo seria
classificado com SM se tivesse resisténcia a insulina ou hiperinsulinemia associada a
pelo menos duas das seguintes alteragbes: obesidade central (avaliada pela CA),
dislipidemia, HA e GJ elevada (BALKAU; CHARLES, 1999).

Em 2001, o NCEP-ATP lll sugeriu que os critérios para diagnostico de SM
se baseassem na medida da CA, como marcador clinico de obesidade central, na
hipertrigliceridemia, baixos niveis de HDL-colesterol e glicemia de jejum elevada (no
minimo trés parametros alterados para diagndéstico de SM. Posteriormente essa
definicdo foi questionada porque o ponto de corte da circunferéncia abdominal (CA)
era elevado e ndo levava em conta as diferentes populacdes (asiatica, americana) e
também pela utilizacdo do pardametro de glicemia de jejum alterada acima do
recomendado pela American Diabetes Association (ADA) (EXECUTIVE SUMMARY
OF THE THIRD REPORT OF NCEP-ATPIII, 2001). A primeira diretriz brasileira de
sindrome metabdlica se baseou nos critérios do NCEP-ATP IlI.

Em 2006, a IDF definiu novos critérios para SM, cujo foco seria a obesidade
central, avaliada através da CA, com ponto de corte definido de acordo com a origem
étnica e o sexo do individuo e valores de glicemia de jejum alterada (GJ 2100) de
acordo com o recomendado pela American Diabetes Association (ADA) (
INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION,2006).

Em 2009, foi desenvolvida uma nova sugestao de critérios para definir a
SM, uma declaracdo da Joint Interim Statement (JIS), formada pela International
Diabetes Federation (IDF), a American Heart Association (AHA), junto com World
Heart Federation, International Atherosclerosis Society (IAS) e International
Association for the Study of Obesity (IASO). Nessa proposta séo utilizados os mesmos
componentes e pontos de corte da definicdo de 2006 da IDF. Mas, nessa definicéo, a
CA passou a ser um componente com peso igual ao de qualquer outro. Assim, a
existéncia trés componentes alterados, entre qualquer um dos cinco, fard o
diagnoéstico de SM (ALBERTI et al., 2009).

Os pontos de corte utilizados nesse estudo seguem as recomendacdes da

IDF, de acordo com a origem étnica e o sexo do individuo (INTERNATIONAL
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DIABETES FEDERATION, 2006). Ressalta-se que ndo foram definidos, pela IDF,
pontos de corte especificos para a populagéo brasileira, que tem como caracteristica
a grande miscigenacgao racial. Assim, os pontos de corte para a circunferéncia
abdominal de brasileiros sdo baseados em pontos de corte para a populacdo sul-
americana, que por sua vez, sao avaliados de acordo com as medidas definidas para
a populacéo asiatica, conforme recomendacao da IDF.

Das informagfes acima se depreende que nao existe consenso entre 0s
critérios e os valores estabelecidos, o que tem dificultado uma avaliacdo padronizada
para as diferentes populacdes, o0 que pode prejudicar a comparacao entre os dados
estudados para essa sindrome que aumenta os riscos de DM2 e doencas

cardiovasculares.

4.2 SOBREPESO E OBESIDADE UMA EPIDEMIA MUNDIAL

Nos ultimos 30 anos a obesidade ganhou destaque na agenda publica
internacional, caracterizando- se pelas crescentes prevaléncias. Considerada pela
OMS como uma epidemia mundial imposta principalmente pelo perfil alimentar e de
atividade fisica (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).

No Brasil o excesso de peso cresceu 26,3% em dez anos, passando de
42,6% em 2006 para 53,8% em 2016. A prevaléncia de obesidade cresceu 60%,
passando de 11,8% em 2006 para 18,9% em 2016. Estudos realizados em capitais
do Pais apontaram que mais da metade dos brasileiros (50,8%) estdo com excesso
de peso. Em Fortaleza, o percentual chega a 56,5% (BRASIL, 2017).

Em razdo da condigdo de transicdo demografica e nutricional, surgem
novos problemas alimentares, importantes no processo de mudanca de condicdo de
nutricdo, em que se observa um declinio da prevaléncia da desnutricdo em criancas
e um aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criancas, jovens e
adultos. (BATISTA FILHO et. al. 2003; BRASIL, 2013).

Aléem de ser considerado um fator de risco para DCV, HA, DM2,
dislipidemias, neoplasias, apneia do sono, esteato-hepatite ndo alcodlica, a obesidade
também & um fator de risco para doenca renal crénica (NAVARRO DIAZ, 2016). E no
Brasil, em 2010 a principal causa de 6bitos foi a doenca cardiovascular, e dentre as

causas de internacbes em hospitais brasileiros, o maior o custo também fica por
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contas das DCV, cujos fatores de risco incluem HA, obesidade, sedentarismo, habitos
alimentares inadequados, tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas, dislipidemias e
resisténcia a insulina (GUIMARAES et al.,2015; SIQUEIRA et al.,2017).

A obesidade é definida como uma condi¢do cronica caracterizada pelo
acumulo excessivo de gordura que traz repercussfes a saude (WHO, 2004). Nos
individuos obesos, tanto difere a quantidade de gordura armazenada, como também
a distribuicdo da gordura corporal, conhecidos por distribuicdo de gordura abdominal
ou obesidade androide, caracterizada pela presenca de grande quantidade de gordura
em regido abdominal e, a distribuicdo de gordura do tipo ginecoide, onde a gordura
encontra-se distribuida mais uniformemente pelo corpo.

Sobre o diagnéstico e classificacdo do sobrepeso e obesidade, sabe-se
que, ndo é dificil reconhecer a obesidade ou até mesmo o sobrepeso, contudo, o
diagnéstico correto requer que se identifiguem os niveis de risco, o que,
frequentemente, necessita de algumas formas de quantificacao.

A avaliacdo da obesidade é feita por meio da antropometria, pela relacéo
entre peso e altura, por meio do indice de massa corporal (IMC), porém esse indice
nao avalia composicdo de gordura corporal (ANJOS, 1992) e estudos mostram que
obesidade central, que é a gordura distribuida em regido abdominal, esta
correlacionada a risco aumentado de varias doencas, inclusive SM e as doencas
cardiovasculares (PANIAGUA et al., 2008; PICON et al., 2007).

O IMC é tradicionalmente utilizado para célculo de adiposidade corporal,
mesmo ndo sendo um indice que distingue massa magra de massa gordurosa, iSSo
pode diminuir sua precisdo na avaliacdo de idosos e ser superestimado na avaliagao
de individuos musculosos (PASCO et al., 2012).

A Associacdo Brasileira para Estudos da Obesidade e Sindrome
Metabdlica (ABESO) recomenda a associacdo da medida de CA associada ao IMC
para avaliacdo do risco de obesidade, mas no rastreamento inicial (prevencgao
primaria) pode se usar o IMC isoladamente (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
OBESIDADE, 2016).

4.3 DOENCAS CARDIOVASCULARES E OS FATORES DE RISCO

As doencas cardiovasculares (DCV) sao as principais causas de morte na

populacao brasileira. Ha4 aumento dessas doencas no Nordeste e os fatores de risco
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para as DCNT também tém sido mais prevalentes nessa regido, conforme estudo
realizado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia. Foi encontrado o maior percentual
(32%) de individuos com pressdo arterial média acima de 140/90 mmHg, além do
maior percentual de individuos de 45 a 54 anos com colesterol elevado, maior
percentual de individuos com triglicérides elevado e um alto percentual (91%) de
individuos que n&o praticavam nenhuma atividade fisica (GUIMARAES et al., 2015).

Destaca-se aqui a SM como uma agregacao dos principais fatores de risco
para DCV, como obesidade central, hipertrigliceridemia, dislipidemia (HDL-c baixo e
TG elevados), HA e RI. Neste sentido faz-se importante estudar a SM e seus
componentes nas diversas populacdes, enfatizando as populacdes jovens para evitar
ou diminuir a progressao das DCV e contribuir nas estratégias de promoc¢ao a saude.

Os fatores de riscos citados acima sédo independentes e modificaveis, o que
mostra a necessidades de comprometimento para identifica-los precocemente na
atencao primaria.

O Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA), uma pesquisa de
coorte, multicéntrica, nas regides Nordeste, Sul e Sudeste do Brasil, com 15 mil
funcionérios de instituicdes publicas de ensino superior, com propdsito de investigar
os fatores de risco para doenca crénicas, em particular, as doencas cardiovasculares
e o DM, mostrou uma elevada prevaléncia de dislipidemia de 45,5% da populacao
estudada com niveis elevados de LDL-colesterol (LDL-C) com poucos individuos em
tratamento adequado (LOTUFO et al., 2016).

Quanto a HA, as expressivas prevaléncias da doenca como mostrado na
meta-analise de Picon et al (2012), os 40 estudos transversais e de coorte
evidenciaram média de 31% na ultima década. Sendo a HA responsavel direta ou
indiretamente para 50% das mortes por DCV.

Outra grande questéo esta no fato da SM esta relacionada ao aumento em
cinco vezes mais o risco de desenvolvimento de DM2 (ROCHA, 2012). O DM2
apresenta alta prevaléncia mundial. Em 2015, a International Diabetes Federation
(IDF) avaliou que 8,8% da populacdo mundial com 20 a 79 anos de idade (415 milhdes
de pessoas) viviam com diabetes, no Brasil, houve uma predominancia de 14,3
milhdes de pessoas com DM (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015).

A partir da identificacao dos fatores de risco para DCV a OMS estabeleceu
como meta a reducédo de 25% das DCNT dentre elas as Doencas Cardiovasculares

até o ano de 2025. No Brasil, em sintonia com esta proposta global e considerando



35

gue a realidade epidemioldgica, apresenta indices igualmente alarmantes de 30% de
mortes por DCV, foi elaborado o “Programa Nacional de Prevengao Cardiovascular”
na tentativa de modificar esta realidade epidemioldgica (DIRETRIZ BRASILEIRA DE
PREVENCAO CARDIOVASCULAR, 2013). Neste sentido, uma das metas a serem
alcancadas € a reducéao da prevaléncia de obesidade, um dos fatores de risco para as
DCV.

Usualmente, investigadores tém rastreado doencas cardiovasculares e
metabdlicas através de ferramentas mais préaticas, baratas, substancialmente
acuradas e, sobretudo, aplicaveis na clinica. Dentre essas, a antropometria tem
ganhado forca e valor ao longo dos anos, especialmente pela utilidade na predicao de
complica¢Bes ligadas ao acumulo e distribuicdo de adiposidade corporal (BRASIL,
2011).

4.4 A EVOLUCAO HISTORICA DA ANTROPOMETRIA

A antropometria € a ciéncia que estuda e avalia as medidas de tamanho,
peso e propor¢des do corpo humano. Conjunto de técnicas utilizadas para medir o
corpo humano. A palavra é formada pela juncdo de dois termos de origem grega:
anthropos, que significa homem ou ser humano, e métron, que se traduz por medida
(MICHELS, 2000).

Dentro dessa ciéncia séo encontradas medidas de peso, altura, diametros
e comprimentos 6sseos, espessura das dobras cutaneas, circunferéncias e alguns
indices que avaliam o risco do desenvolvimento de doencas (MONTEIRO;
FERNANDES FILHO, 2002).

Véarios indices e propor¢cdes podem ser derivados de medidas
antropométricas. O indicador mais conhecido para avaliagdo corporal € o IMC ou
indice de Quetelet, assim chamado em homenagem ao cientista e matematico belga
Adolphe Quetelet em 1832. A férmula para calcular o IMC consiste em dividir 0 peso
do individuo pela altura elevada ao quadrado (PICH, 2013).

4.5 ANTROPOMETRIA PARA IDENTIFICACAO DA SINDROME METABOLICA e
DCV
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As medidas antropométricas sao indicadores do estado nutricional,
considerados métodos de facil aplicacdo e na prética clinica, por serem medidas
acessiveis, rapidas, ndo invasivas, o que facilita sua aplicacdo por toda equipe de
saude possibilita e facilita a deteccdo de problemas e/ou doengas entre 0s usuarios
de programas de saude. Dessa forma, bastante utilizados em estudos
epidemioldgicos e nos servigcos de saude (BRASIL, 2011; FERREIRA et al., 2011;
SILVA et al., 2014).

Os exames de imagem (tomografia computadorizada, ressonancia
magneética e absortometria radiolégica de dupla energia - DEXA) sao considerados
padrdo-ouro como tecnologia avaliacdo da adiposidade corporal, porém, apesar da
sua alta acuréacia, o seu alto custo e a complexidade operacional, muitas vezes
indisponiveis em grande parte dos servigos de saude, dificultam a utilizac&o rotineira
destes métodos na abordagem da obesidade em estudos epidemioldgicos e na pratica
clinica (ROSS, 2003).

Os indicadores antropométricos sdo apontados como sendo os melhores
parametros para avaliar o estado nutricional de grupos populacionais e possibilitam
diagnésticos individuais e coletivos (WHO, 2004).

Os parametros mais utilizados para a avaliagdo antropométrica sdo as
medidas primarias (utilizadas isoladamente), como peso, estatura, dobras cutaneas e
circunferéncias (CA, CP, CCx, CE, CT) e as medidas secundérias (combinadas),
como IMC, somatéria de dobras cuténeas, relagéo entre medidas (RCQ, RCE, RCCX,
RPCx) entre outros. indices antropométricos como IMC e RCQ e medidas de
circunferéncias, como CA tém sido bastante utilizadas nos servicos de saude para
avaliacao da obesidade (FAVA et al., 2016; TOMASI et al., 2014).

No que diz respeito as medidas antropomeétricas utilizadas como critérios
de SM percebem-se controvérsias na literatura no que toca a melhor maneira de medir
a circunferéncia abdominal, do pescocgo, da coxa e do quadril (ALVAREZ et al., 2008;
PREIS, 2010). Ademais, muitas vezes recomendam-se pontos de cortes diferentes
para essas medidas. Ainda é observado que os consensos apresentam diferentes
padronizacbes para cada populacdo estudada ou protocolos variados para a
realizacdo das mensuragbes o que dificulta o julgamento sobre qual é o melhor
indicador para predicdo de SM (FERREIRA et al.,, 2011; PEREIRA et al., 2014;
VASQUES et al., 2010).
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Ao mesmo tempo em que se recomenda encontrar o modo mais adequado
de obter-se determinadas medidas antropométricas, bem como seus pontos de corte,
que variam de acordo com 0s grupos étnicos estudados; também chama-se atencao
para a importancia de incluir outras medidas dessa natureza que possam contribuir
para a melhor identificacdo da SM. Assim, a literatura vem evidenciando estudos
sobre a medida do pescoco (ASWATHAPPA et al.,, 2013; KUMAR et al., 2014;
PEREIRA et al.; 2014) bem como as relagdes cintura-quadril (RCQ) (AL-RUBEAN, ,
2017) relacao cintura-estatura (RCE) (HAUN, PITANGA; LESSA, 2009; LI et al., 2013;
RODRIGUES; BALDO; MILL, 2010), relacdo coxa-cintura (RCCx) (KUMAR et al.,
2018; LI et al.,, 2010) e relacdo pescoco-coxa (RPCx) (ASTIARRAGA, 2007;
FERREIRA, 2009; SJOSTROM et al.,1995; SJOSTROM et al.,1997; STABE et al.;
2013).

A seguir, sera apresentada a sintese de algumas medidas antropométricas

propostas para a identificacdo da SM até o momento.

4.5.1 Marcadores Antropométricos Isolados

As medidas de peso e altura estéo descritas em conjunto com o indice de
Massa Corporal (IMC).

As circunferéncias sdo medidas de regifes do corpo que englobam 0ssos
musculos e tecido adiposo, devem ser aferidas com fita métrica flexivel e inelastica,
com precisao de 0,1 cm (BRASIL, 2013).

4.5.1.1 Circunferéncia Abdominal

A CA é um metodo bastante utilizado para avaliacdo de adiposidade
visceral. Os locais de afericdo da CA variam de acordo com 0s pontos anatdmicos
estabelecidos entre a ultima costela e imediatamente acima da crista iliaca, podendo
ser medida na parte mais estreita da cintura, no ponto meédio entre a ultima costela e
a crista iliaca, abaixo da ultima costela e imediatamente acima da crista iliaca. A
literatura apresenta grande variagéo de protocolos para medida de CA, o que pode
dificultar a comparacao entre os estudos (ELLIOT et al., 2008; OLINTO et al., 2007,
YOSHIDA et al., 2009).

Algumas pesquisas se referem a CA como circunferéncia da cintura (CC),

se referindo ora como sindnimos, ora como variacao de medidas em sitios anatémicos
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distintos, avaliadas a partir de um mesmo ponto de corte. O uso do termo CA foi mais
frequente nos estudos brasileiros que de outros paises (CASTANHEIRA; OLINTO;
GIGANTE, 2003; HASELMANN et al., 2008).

Apesar do uso generalizado desse parametro antropomeétrico, ainda nao ha
consenso sobre o protocolo de avaliagdo e padronizacdo da medida, ndo ha
evidéncias consistentes que justifiquem a superioridade de um sitio de medicdo em
relagdo a outros, o que resulta em uma ampla variedade de técnicas citadas na
literatura. Isso pode dificultar a comparacéo entre os estudos (BENER et al., 2013).

Em relacdo a SM, a medida de CA foi proposta como melhor método para
guantificacdo do risco relacionado ao excesso de tecido adiposo, atualmente € a
medida utilizada pelos consensos mais recentes (ALBERTI et al., 2009;
INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2006).

4.5.1.2 Circunferéncia do Pescoco

A CP é um método relativamente novo de avaliacdo antropométrica para
indicar o acumulo de gordura subcutanea da parte superior do corpo, utilizado como
indicador antropométrico mais simples, pratico, ndo influenciado pela distenséo
abdominal pés-prandial ou por movimentos respiratorios e que fornece resultados
corpo (PREIS et al, 2010; SILVA et al, 2014; STABE et al, 2013 ).

A medida de CP é realizada com fita métrica posicionada logo abaixo da
borda superior da proeminéncia da laringe, sendo aplicada perpendicularmente ao
longo do eixo do pescoco e mensurado no ponto médio (VASQUES et al., 2010)

Os estudos iniciais para validacdo de CP com medida preditora
investigaram a relacéo entre CP e sobrepeso e obesidade (SJOSTROM et al., 1995;
BEN-NOUN et al., 2001) e fatores de risco cardiovascular (BEN-NOUN; LAOR, 2003;
BEN-NOUN; LAOR, 2006).

Nas pesquisas de Ben-Noun; Laor (2003), para a classificacao da CP foram
utilizados valores =37 cm para homens e 234 cm para mulheres como melhor ponto
de corte para determinar individuos com IMC= 25 kg/m?, que indica sobrepeso de
acordo com a classificacao do estado nutricional pelo IMC. A CP de 239,5 cm para os
homens e CP= 36,5 cm para mulheres foi o melhor ponto de corte para determinar
individuos com IMC=30 kg/m?, que indica obesidade de acordo com a classificagao
do estado nutricional pelo IMC (BEN-NOUN et al., 2001).
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Outro estudo apontou valores de CP = 39 cm para homens e CP = 35 cm
para mulheres como os melhores pontos de corte discriminatério de individuos com
SM (YANG et al, 2010).

O aumento da CP associa-se a riscos cardiometabdlicos, tanto quanto a
gordura visceral abdominal. Também em adultos, demonstrou-se correlacdo positiva
da CP com a RI, com os componentes da SM e com os fatores de riscos
cardiovasculares (CIZZA et al, 2014; PEREIRA et al., 2014; PREIS et al., 2010; SILVA
et al., 2014; VASQUES et al., 2010).

4.5.1.3 Circunferéncia da Coxa (CCx)

A circunferéncia média da coxa é aferida no ponto médio entre a dobra
inguinal e a borda proximal da patela (SAMPAIO et al., 2007). Alguns estudos também
trazem a mensuracdo da circunferéncia da coxa logo abaixo da prega glutea
(HEITMANN: FREDERIKSEN, 2009; KUK; JANISZEWSKI; ROSS, 2007).

A coxa compreende a musculatura esquelética, o fémur e o tecido adiposo
subcutaneo e intramuscular. Os trés tecidos sao analogos aos que circundam o
conteudo intra-abdominal composto de musculatura esquelética, vértebras e pelo
tecido adiposo subcutaneo. Desta forma, a circunferéncia da coxa pode ser
comparada ao tecido adiposo visceral do abdome apresentando a vantagem de nao
ser afetado pela arquitetura pélvica quando se realiza a medicéo da CQ.

Estudo de Kahn (1996) demonstrou que o perimetro da coxa utilizado na
relacdo cintura-coxa apresentou uma boa correlacdo na avaliacdo do risco

cardiovascular.
4.5.2 Marcadores Antropomeétricos Combinados
4.5.2.1 Relacgéo Cintura-Quadril (RCQ)
A RCQ € um método de avaliacao de distribuicéo regional de gordura e que
compreende a razéo entre a medida da circunferéncia abdominal em centimetros, e a

circunferéncia do quadril, determinada ao nivel do maior perimetro da regido glatea

(no nivel do trocanter maior). Por meio desse método € possivel avaliar tanto a gordura
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visceral (cintura), quanto a gordura periférica (quadril), mesmo em pacientes que se
encontrem com IMC normal. (VASQUES et al., 2010).
Um estudo realizado por Ferreira et al. (2011), mostrou que o RCQ nao se

correlacionou de forma significante com a predigcédo de SM.

4.5.2.2 Relacéo Cintura-Estatura (RCE)

E a relagido compreendida entre a CA (cm) e a estatura (cm), ela se baseia
na hipotese de que, para determinada estatura, hd uma porcao aceitavel de gordura
na parte superior do corpo (VASQUES et al., 2010).

Um estudo avaliando a RCE e suas associacbées com HA e SM em 165
homens em Vitéria - ES, mostrou que RCE tinha melhor capacidade para identificar
hipertensdo e SM na populacdo geral, independente do sexo (RODRIGUES et al.,
2010).

4.5.2.3 Relacao Cintura-Coxa (RCCx)

A relacao cintura coxa (RCCx) pode ser calculada a partir da razéo entre
os valores de circunferéncia abdominal (cm) e a circunferéncia média da coxa (cm),
sendo sua principal vantagem € que essa medida néo sofre influéncia por variacdes
gue o quadril possa sofrer, além de refletir a massa muscular e a préatica de exercicios
fisicos, j& que representa parte central da musculatura da coxa. A relagdo cintura coxa
tem se mostrado um indicador com forte associacdo para o diabetes mellitus e risco
cardiovascular (VASQUES et al., 2010).

Estudo recente na india, com 1055 individuos mostrou que a RCCx tem
correlagcdo positiva com DM2. Os autores sugerem que sejam realizados novos

estudos com populac¢des maiores (KUMAR et al., 2018).

4.5.2.4 Relacédo Pescogo-Coxa (RPCx)

A RPCx compreende a razdo entre a circunferéncia do pesco¢co em
centimetros (CP), aferido no ponto médio da altura do pescoco, e o perimetro médio
da coxa (cm), os quais tém sido usados como indices de distribui¢cdo do tecido adiposo
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subcutaneo das regides corporal superior e inferior, respectivamente (SJOSTROM et
al., 1995; VASQUES et al., 2010).

No estudo realizado seguindo o modelo de composi¢cdo corporal
tricompartimental (tecido adiposo subcutaneo e visceral e massa magra), 0s
pesquisadores identificaram correlacdo positiva entre a CP e fatores de risco
cardiovascular relacionados a RI, enquanto a CCx apresentou correlacdo negativa
(SJOSTROM et al., 1995).

Um estudo brasileiro realizado com adultos obesos, com IMC=39 (+11),
mostrou correlagdes positivas de RPCx com triglicerideos, glicemia, HOMA-IR e
proteina C-reativa (PCR) (ASTIARRAGA et al., 2007).

Sales (2009) também encontrou correlacdes positivas entre RPCx e
componentes de SM, como PAS, IMC e RCQ.

A principal vantagem deste indice € que os parametros envolvidos
constituem medidas de facil obtencdo e que néo sofrem variacdes em sua magnitude
ao longo do dia (VASQUES et al., 2010).
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4 METODO

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, transversal e com abordagem
quantitativa. E um estudo de dados secundarios.

Estudos transversais ou de corte transversal sao estudos que visualizam a
situacdo de uma populacdo em um determinado momento. Os estudos transversais
descrevem variaveis e seus padrbes de distribuicdo. As principais vantagens dos
estudos transversais sdo 0 seu baixo custo, sua facil exequibilidade a rapidez com
que se consegue retorno dos dados obtidos Estes estudos possibilitam ainda a anélise
de associacao entre fatores estudados (ESTEITIE, 2015).

As pesquisas quantitativas sdo objetivas, os resultados dos estudos podem
ser quantificados e retratam toda a populacdo estudada, as amostras geralmente sédo
maiores e representativas da populacao. A representacao das informacgdes obtidas é
feita por meio de linguagem matematica e analisa os dados numéricos através de
programas estatisticos (GERHARDT, SILVEIRA, 2009).

O estudo de dados secundarios utiliza um banco de dados existentes para
investigar questdes de pesquisa diferentes daquelas ja estudadas. Traz como
vantagens a economia de tempo e de recursos financeiros. A principal desvantagem
do uso de dados secundarios € que o investigador tem pouco ou nenhum controle
sobre os dados coletados (GRADY; CUMMINGS; HULLEY, 2015).

5.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi realizado na Universidade Federal do Ceara (UFC), no periodo
de margo/10 a junho/11l. A referida universidade é uma autarquia vinculada ao
Ministério da Educacao. Foi criada pela Lei 2.373, de dezembro de 1954 e instalada
no ano seguinte. No periodo de estudo a UFC abrangia, praticamente, todas as areas
do conhecimento representadas em seus Campi da capital e do interior do estado
onde se reuniam quatro centros (Ciéncias, Ciéncias Agrarias, Humanidades e

Tecnologia) e cinco faculdades (Direito; Educacdo; Economia, Administracdo e
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Contabilidade; Farméacia, Odontologia e Enfermagem; e Medicina). Sediada em
Fortaleza, capital do estado, € um braco do sistema do Ensino Superior do Ceara e
sua atuacgdo tem por base todo o territorio cearense, de forma a atender as diferentes
escalas de exigéncias da sociedade.

Atualmente, além dos trés campi em Fortaleza (Benfica, Pici e
Porangabucu), a Instituicdo esta presente no interior do Estado (Crateus, Quixada,
Russas e Sobral), atuando no desenvolvimento socioecondmico dessas regides e
contribuindo para a melhoria da qualidade de vida da populagdo (UNIVERSIDADE
FEDERAL DO CEARA, 2017).

5.3 POPULACAO E AMOSTRA

A pesquisa faz parte de um projeto integrado de pesquisa desenvolvido na
Universidade Federal do Ceard, denominado: Ac¢des de enfermagem na identificacdo
e prevencao de problemas que interferem no processo salude-doenca, com énfase em
SM, financiado pelo CNPq.

Participaram do estudo principal 702 universitarios distribuidos em 24
cursos de graduacdo da instituicdo de ensino. Em 2011 eram 17.228 alunos
matriculados em todos os campus da cidade de Fortaleza, distribuidos em seis
grandes areas de conhecimento, a saber: humanas, exatas, agrarias, saude, ciéncias
e tecnologia. Com base nessa populacao, foi calculada uma amostra aleatoria simples
sem reposicao, a partir de uma férmula para populacdes infinitas.

Foi adotado um percentual de 50% (P=50% e Q=50%), haja vista que esse
valor proporciona um tamanho maximo de amostra, quando fixados o nivel de
significancia (a=0,05) e o erro amostral relativo de 8% (erro absoluto=4%). Dessa
forma, o tamanho da amostra resultou em 600 sujeitos. Acrescentou-se uma taxa de
10% devido as perdas de informacdes em questionarios por meio de respostas
erradas e/ou incompletas, resultando em 660 estudantes, porém foram investigados
702 universitarios.

A amostra supracitada foi estratificada dentro de cada uma das grandes

areas de conhecimento da instituicao.
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Por ser a populacao considerada infinita, foi aplicada a férmula a seguir:

256X P xQ
n=

e2

Para selecionar os participantes, foram escolhidos pelo menos dois cursos
de graduacdo em cada area de conhecimento e, em cada curso, foram selecionados

estudantes de diferentes semestres letivos.

5.3.1 Estratificacdo da amostra

A amostra supracitada foi estratificada dentro de cada uma das grandes
areas de conhecimento que constitui a UFC. Para isso, foi calculado o percentual
representativo de cada area de conhecimento na composicdo do total de alunos da
instituicdo. Ao fim, o percentual que cada area do conhecimento representou foi o
seguinte: humanas (21,5%), exatas (17,5%), agrarias (14,5%), saude (14%), ciéncias
(17%) e tecnologia (15,5%) (Quadro 2).

Quadro 2 — Estratificacdo da populacéo alvo e amostra de estudantes segundo area
de conhecimento. Fortaleza-Brasil, 2011.

Area de conhecimento Populacao de Amostra
universitarios*

Humanas 3.720 143
Exatas 2.974 114
Agrarias 2.532 97

Saude 2.398 92
Ciéncias 2.916 112
Tecnologia 2.688 102
TOTAL 17. 228 660

Nota: * Dados referentes aos universitarios dos campi em Fortaleza no semestre 2009.1.

De cada area de conhecimento foram escolhidos, dois cursos de graduacao
(Humanas: Letras e Pedagogia; Exatas: Administracdo e Ciéncias Contabeis;
Agrarias: Agronomia e Zootecnia; Saude: Enfermagem e Farmécia; Ciéncias:
Geografia e Quimica; e, Tecnologia: Engenharia Elétrica e Engenharia Civil). Dos
cursos escolhidos, pesquisaram-se alunos de diferentes semestres letivos. O convite

para participar foi feito em sala de aula, mediante explanacdo dos objetivos, da
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metodologia do estudo e da necessidade de assinar o Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido (TCLE), caso concordassem com a participacao.

Apos analise exploratoria dos dados (exclusédo dos outliers), este estudo foi

realizado com uma amostra de 691 participantes.

5.3.2 Critérios de incluséo

Ter idade maior ou igual a 18 anos;

e Estar devidamente matriculado nos cursos de graduacdo na modalidade
presencial;

e Residir em Fortaleza;

e Participar de todas as etapas da coleta de dados;

e Possuir telefone fixo ou celular e e-mail para contato.

5.3.3Critérios de excluséo

e Apresentar alguma condicdo que interfra na mensuragdo dos dados
antropométricos, da pressao arterial e da coleta sanguinea.

e Esté gravida;

e Nao respeitar o jejum de 12 horas.

5.3.4 Variaveis do Estudo

As variaveis estudadas foram agrupadas em variaveis sociodemogréficas,

indicadores de salde e variaveis relacionadas a SM.
a. Indicadores sociodemograficos:

Idade: Computada em anos;

Cor: Considerada a cor da pele autorreferida: brancos, negros, amarelos e pardos.
Situacao laboral: Consideradas as seguintes opg¢les: apenas estuda, estuda e
trabalha formalmente.

Situacdo conjugal: Consideradas as seguintes opcfes: com companheiro e sem
companheiro.

Com quem mora: Foram computadas as seguintes respostas: familia, amigos e
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sozinho.
b. Habitos de Vida

Sedentarismo: Os participantes foram considerados ativos ou sedentérios. Para a
pesquisa principal foi utilizada a definicdo de sedentarios como pessoas que
praticavam atividade fisica por menos de 30 minutos e uma frequéncia menor do que
trés vezes por semana (SOUZA; GIOVANE; CHALITA, 2003).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define como saudavel a pratica
semanal de pelo menos 150 minutos de atividade de intensidade moderada, isso
significa 30 minutos de atividades em pelo menos cinco dias da semana ou
equivalente a 75 minutos de atividades intensas, trés vezes por semana ou, ainda,
combinacdo de ambas, distribuidas de maneira equivalente (WHO, 2010).
Tabagismo: Os estudantes foram classificados em duas categorias: fumantes e néo
fumantes.

Etilismo: considerado baixo risco, médio risco, alto risco para etilismo e sindrome de
dependéncia do alcool. Foi utilizado como instrumento de mensuragdo, o AUDIT
(Alcohol Disorders Identification Test) que é um teste de 10 questdes para identificar
pessoas com consumo nocivo do alcool, como também aquela que possuem
dependéncia do alcool. Foi utilizada a vers&o validada no Brasil (MENDEZ, 1999;
MARTINS et al., 2008). A categorizacdo esta de acordo com a classificacdo da
pesquisa principal.

Estado Nutricional: O estado nutricional através do IMC foi discriminado em baixo
peso, eutréfico, sobrepeso e obesidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).

Colesterol Total (CT): O valor do colesterol total foi considerado normal ou alterado.
LDL-C: O valor do LDL-C total foi considerado normal ou alterado.
HDL- C: O valor dos triglicerideos foi considerado normal ou alterado.

c. Variaveis relacionadas a SM

Para classificar os universitarios, com SM ou ndo, foi considerada a
definicAo de critérios de classificagdo do IDF (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2006). De acordo com essa classificacdo, para ser considerado
portador de SM o individuo precisa reunir trés ou mais dos seguintes componentes do

quadro a seguir:
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Quadro 3 — Critérios diagndsticos de SM de acordo com a IDF.

abaixo:

Obesidade Central * (definida pela medida da circunferéncia abdominal com

valores especificos de acordo com a etnia) mais pelo menos dois dos fatores

Triglicerideo aumentado

2150 mg/dl
Ou esta em tratamento para esta

anormalidade

HDL colesterol diminuido

< 40 em homens
< 50 em mulheres
Ou estd em tratamento para esta

anormalidade

Presséao arterial aumentada

Presséao arterial sistélica = 130mmHg ou
Pressao arterial diastolica 285 mmHg
Ou estd em tratamento para esta

anormalidade

Glicemia de jejum plasmaética

aumentada

= 100mg/dl
Ou diagnostico prévio de DM tipo 2

Adaptado do Consenso de Diagnéstico de SM pelo IDF (IDF 2006)
*Em individuos com IMC > 30kg/m?, a obesidade central pode ser assumida sem a necessidade da

medida da circunferéncia abdominal.
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Quadro 4 — Grupos étnicos especificos para medida da circunferéncia abdominal de
acordo com a IDF.

Grupo Etnico /Pais

Europeus

Circunferéncia Abdominal (CA)

Nos EUA, os valores do ATP Ill (102cm

para homens e 88 cm para mulheres)

Mulheres =

> 80
. . Homens = 94
provavelmente continuarédo a ser usados
na pratica clinica.
Mulheres = 80
Sul Asiaticos
Homens = 90
. Mulheres = 80
Chineses
Homens = 90
Mulheres = 80
Japoneses

Homens > 90

Americanos da América Central e do Sul

Utilizar as recomendacdes dos sul
asiaticos até dados mais especificos

serem disponibilizados.

Africanos subsaarianos

europeus até dados mais especificos

Utilizar as recomendacdes dos

serem disponibilizados.

Mediterraneos orientais e populac¢des do

serem disponibilizados.
Adaptado do Consenso de Diagnoéstico de SM pelo IDF (IDF 2006).

europeus até dados mais especificos
Oriente Médio

Utilizar as recomendacdes dos

5.4

COLETA DE DADOS

Conforme mencionado anteriormente foram utilizados dados secundarios e

a etapa de coleta de dados descrita a seguir esta de acordo com o estudo primario.
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5.4.1 Descricao dos Instrumentos e Procedimentos para a Coleta dos Dados

Foram utilizados instrumentos distintos para a pesquisa principal. O
primeiro, com a finalidade de obter dados sociodemograficos e de salde, o segundo
para coleta de dados antropométricos, laboratoriais e da pressdo arterial (PA).
(ANEXO 2).

5.4.1.1 Medidas Antropométricas e Avaliacdo de PA

54.1.1.1 Peso

O peso foi obtido em tomada Unica com o0s jovens descal¢cos e com roupas
leves e descal¢os, conforme orientagcdo pré-coleta, por meio do uso de uma balanca
portatil digital da marca Tec Silver Techline® com capacidade para 150 kg e uma
precisao de 0,1 kg (BRASIL,2011).

5.4.1.1.2 Altura

A estatura, também obtida em tomada Unica, foi verificada com uma fita
métrica inelastica, precisdo de 0,1 cm. A fim de assegurar a precisdo da estatura, 0s
pesquisados foram orientados a se posicionar eretos e imoveis, com as maos
espalmadas sobre as coxas e com a cabeca ajustada e olhar direcionado ao plano de
Frankfurt (BRASIL, 2011).

54.1.1.3IMC

A partir da obtencédo das medidas de peso e altura foi calculado o indice de
massa corporal (IMC), definido como a razao entre o peso (kg) e o quadrado da altura
(m). No que diz respeito a classificagdo, foram considerados com sobrepeso os
académicos com valores situados entre 25,0 e 29,9 Kg/m2, e com obesidade, aqueles
com IMC=30 Kg/m2, conforme Quadro 5, a seguir:
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Quadro 5 - Classificacdo do estado nutricional.

Classificacdo do Estado Nutricional
Baixo peso (< 18,5) Eutrdfico (18,5-24,9)
Sobrepeso (25,0-29,9) Obesidade 1 (30,0-34,9)
Obesidade 11 (35,0-39,9) Obesidade Il (= 40)

Adaptado da classificagéo do IMC conforme a WHO (2004).

5.4.1.1.4 Circunferéncia Abdominal (CA)

A circunferéncia abdominal (CA) foi medida com uma fita métrica inelastica,
com preciséo de 0,5cm colocada sobre a pele. Com o0 académico em posicao ereta, a
circunferéncia foi tomada no ponto médio entre a Ultima costela e a borda superior da
crista iliaca no final do movimento expiratério. Foram considerados como elevados os

valores 290 cm e =80 cm nos homens e nas mulheres, respectivamente (IDF, 2006).

Figura 1 — Medida da CA

- Ponto médio entre
reh crista iliaca e
} Menor YI4T t':!bma costela
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Fonte: VASQUES et al., 2010.

5.4.1.1.5 Circunferéncia do Pescoco (CP)

A circunferéncia do pescoco (CP) também foi verificada com a utilizacao de
uma fita métrica inelastica. Os participantes foram convidados a ficar eretos com a
cabeca posicionada no plano horizontal de Frankfurt, com o olhar voltado para frente.
A fita métrica foi posicionada logo abaixo da borda superior da proeminéncia da
laringe, sendo aplicada perpendicularmente ao longo do eixo do pescoc¢o e mensurado
no ponto médio. Para o publico masculino, a medida foi realizada logo abaixo da

proeminéncia (pomo de Adao). Considerou-se como ponto de corte para determinar
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individuos com SM, os seguintes valores: homens com CP = 39 cm e mulheres = 35
cm, seguindo o protocolo de artigo ja publicado com dados desse banco. (PEREIRA
et al, 2014).

Figura 2- Circunferéncia do Pescoco

Ponto médio da

‘/ altura do pescogo

Fonte: VASQUES et al., 2010.

5.4.1.1.6 Circunferéncia da Coxa (CCx)

A CCx foi medida em cm com a utilizacdo de uma fita métrica inelastica
posicionada horizontalmente no ponto médio da coxa entre a dobra inguinal e a borda
proximal da patela, mantendo ao mesmo tempo uma ligeira flexdo do joelho. Foi
medida a coxa esquerda em individuos cuja méo direita era dominante e no lado
direito do corpo naqueles em que a méao esquerda era a dominante (SAMPAIO et al.,
2007).

Figura 3 — Medida de CCx
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Fonte: VASQUES et al., 2010.


http://www.rbconline.org.br/wp-content/uploads/1148.jpg
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5.4.1.1.7 Relacéo Pescoco-Coxa (RPCx)

A RPCx compreende o resultado da razao entre o perimetro do pescoco
(cm), aferido no ponto médio da altura do pescoco, e o perimetro médio da coxa (cm),
0s quais tém sido usados como indices de distribuicdo do tecido adiposo subcutaneo
das regibes corporais superiores e inferiores, respectivamente. Seguindo o modelo de
composicéo corporal tricompartimental (tecido adiposo subcutaneo e visceral e massa
magra) (VASQUES, et al., 2010).

5.4.1.1.8 Avaliacdo de Presséo Arterial (PA)

A afericdo da PA foi realizada com esfigmomandmetros aneroides da
marca Tycos® e manguitos da maraca Welch Allyn®, de diferentes tamanhos, com a
largura da borracha correspondente a 40% da circunferéncia do braco e o
comprimento envolvendo pelo menos 80%. Foram utilizados ainda, estetoscépios
biauriculares da marca Littmann®, para técnica auscultatoria. Inicialmente, para a
escolha adequada do braco, as medidas foram obtidas em ambos os membros
superiores e, em caso de diferenca, foi utilizado o que apresentou o maior nivel de
pressdo arterial, para as medidas subsequentes. Em seguida, foram tomadas trés
medidas com intervalo minimo de um minuto entre cada uma e a média das duas
tltimas mensuracdes foi considerada como a pressdo arterial do individuo
investigado. Para ndo serem considerados hipertensos, os individuos deveriam ter os
valores de pressédo menor ou igual a 130/85 mmHg de acordo com a classificacéo do
IDF.

O quadro 6 mostra a classificagcdo de acordo com a 72 diretriz brasileira de
hipertensao arterial (2016). Classificacao utilizada nos resultados de Associacao da
RPCx com risco cardiovascular. (DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSAO
ARTERIAL,2016).
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Quadro 6 — Classificacdo da pressao arterial de acordo com a medida casual no

consultorio.

Classificacao da pressao arterial de acordo com a medi¢do casual ou no
consultério (>18 anos)

Classificacao PAS (mmHQ) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Pré- Hipertenséo 121-139 81-89

HA estagio 1 140-159 90-99

HA estagio 2 160-179 100-109
HA estagio 3 > 180 > 110

Quando as pressoes sistolica e diastdlica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser
utilizada para classificagédo da pressao arterial.
Considera-se hipertensao sistélica isolada se PAS =2140mmHg e PAD <90mmHg, devendo a
mesma ser classificada em estagios 1,2 e 3

Fonte: 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (2016).

5.4.2 Andlises Bioquimicas

As amostras bioquimicas foram coletadas por profissionais treinados
utilizando sistema de coleta a vacuo BD vacuteiner® por meio de punc¢éo venosa. Os
participantes do estudo foram orientados a para comparecer a coleta de sangue em
jejum alimentar de 12 horas para as determina¢des bioquimicas de GJ, cortisol, TG,
HDL-cl, LDL-c. Foram coletados sangue em dois tubos de ensaio de 5 ml cada, um
sem anticoagulante (para dosagens de cortisol, TG, HDL-cl, LDL-c), outro com
anticoagulante fluoreto de sédio ( para determinacéo da GJ).

5.5 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

Foi utilizada a analise de dados secundarios, de um banco existente da
pesquisa original, que ainda n&o foram explorados.

Os dados sofreram tripla digitacdo por diferentes profissionais numa
planilha do Excel®, e comparados em seguida, na sequéncia foram exportados para
o software Statistical Package for the Social Sciences® IBM (SPSS) verséo 20.0 para
Windows®, onde os dados foram processados.

O tratamento dos dados consistiu em validacao da consisténcia interna das

informacdes digitadas e calculo dos indicadores definidos para o estudo.



54

Para a descricdo das variaveis foram calculadas frequéncias absolutas e
relativas, além das medidas estatisticas de tendéncia central, como média, mediana,
desvio padrédo e amplitude das variaveis quantitativas.

Foram realizados testes de associagédo (Qui-quadrado, Exato de Fisher, t
de student e Mann-Whitney) entre as variaveis de SM, componentes do IDF, medidas
antropomeétricas e fatores de risco cardiovascular. Para analisar a correlacéo entre as
variaveis antropomeétricas e os componentes da SM foi adotado o teste de coeficiente
de correlacao linear de Pearson.

Para a analise de poder discriminatério de RPCx e SM foi utilizada a curva
de Receiver Operating Characterist (Curva ROC), foram calculadas as areas sob
curva (ASC), com o objetivo de avaliar a RPCx como indice discriminatorio de SM e
seus componentes.

A homogeneidade dos dados ndo permitiu o aprofundamento da analise
pelo uso da regresséo na analise multivariada.

Os resultados foram apresentados em graficos e tabelas. Para todos os
procedimentos inferenciais utilizados foi adotado um intervalo de confianga de 95% e

nivel de significancia de 5%.

5.6 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS DA PESQUISA

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Ceara e
aprovado conforme o protocolo 208/2010 (ANEXO A).

Ademais, foram atendidos todos os aspectos éticos referentes a pesquisa
com seres humanos.

Os participantes foram esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa, com o
direito de recusar-se a participar do estudo, sem que isto lhe resultasse em nenhuma
penalidade, pois foi respeitada a sua liberdade de decisdo. Podendo, ainda, ter acesso
as informacoes colhidas para esclarecimento de possiveis davidas.

Por meio do seu termo de consentimento livre e esclarecido — TCLE
assinado, a pesquisa foi autorizada, ficando uma via com o estudante participante e a
outra com o pesquisador. A coleta de dados foi realizada apos parecer do Comité de

Etica em Pesquisa Universidade Federal do Ceara.
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Para a presente pesquisa com dados secundarios foram preservados todos

0S aspectos éticos das pesquisas com seres humanos (BRASIL, 2012).
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6 RESULTADOS

6.1 Caracterizacdo dos universitarios segundo as variaveis sociodemograficas

O presente estudo foi realizado a partir de dados secundarios dos 691
universitarios, de seis areas de conhecimento de uma universidade publica, em
Fortaleza — CE. Destes, 62,2% eram mulheres, 94,1% solteiros, 52,4% se declararam
pardos, com idade entre 18 e 58 anos (21,5 + 4,52). A maioria (93,5 %) morava com

a familia e dedicava-se somente aos estudos (65,1%), conforme a Tabela 1.
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Tabela 1 — Distribuicdo numérica e percentual dos universitarios segundo as variaveis

sociodemogréficas, Fortaleza, Ceara, Brasil, 2018. (h= 691)

Varidveis sociodemogréficas n %
Sexo
Feminino 430 62,2
Masculino 261 37,8
Faixa Etaria
Até 19 Anos 233 33,7
20 - 24 Anos 374 54,1
2 25 Anos 84 12,2
Média + Desvio Padrao 21,5+452
Cor autodeclarada
Branca 239 34,6
Negra 52 7,5
Amarela 38 5,5
Parda 362 52,4
Situacao Conjugal
Com companheiro 41 5,9
Sem companheiro 650 94,1
Com quem mora
Familia 646 93,5
Amigos 26 3,8
Sozinho 19 2,7
Area de Estudo
Saude 104 15,1
Outros 587 84,9
Situacao Laboral
Apenas Estuda 450 65,1
Estuda e Trabalha Formalmente 241 34,9
Total 691 100,0

6.2 Caracterizagdo dos universitarios segundo os habitos de vida

Dos 691 (100%) universitarios, 70,5% eram sedentarios, sendo que destes,
48,2% eram mulheres (p<0,001). Observou-se que 93,3% dos investigados tinham
baixo risco de dependéncia para o alcool, e que as mulheres tinham menor risco
(p<0,05). Quanto ao tabagismo, 90,6% dos estudantes nao faziam uso de tabaco
(Tabela 2).
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Tabela 2 — Distribuicdo dos dados de habitos de vida dos universitarios. Fortaleza,

Cear4, Brasil, 2018. (n= 691).

Variaveis Sexo
Feminino Masculino Total Valor p*
Atividade Fisica n % n % n % <0,001*
Ativos Fisicamente 97 14,0 107 155 204 29,5
Sedentarios 333 48,2 154 22,3 487 70,5
Tabagismo 0,170**
Fumantes 34 4.9 31 4,5 65 9,4
Nao Fumante 396 57,3 230 33,3 626 90,6
Etilismo <0,001**
Baixo Risco 413 59,8 232 33,6 645 93,3
Médio Risco 17 2,5 28 4,1 45 6,6
Sindrome de Dependéncia 0 0 1 0,1 1 0,1
Total 430 62,2 261 37,8 691 100

*Teste qui-quadrado; ** Teste exato de Fisher.

6.3 Caracterizacao dos universitarios segundo as variaveis antropomeétricas

Dos 691 (100%) universitarios, 26,6% estavam com excesso de peso,

21,3% com sobrepeso e 5,3% com obesidade. O percentual de homens e mulheres

com excesso de peso foi de 14,9% e 11, 7%, respectivamente (p<0,001). No que diz

respeito a CA, observou-se diferenca estatisticamente significante entre os sexos

(p<0,001), sendo que para os homens os valores foram mais elevados (83,59+10,68
cm). Quanto a CP (37,29+£2,36 cm - p<0,001), a CCx (52,37+5,71 cm - p=0,352) e a
RPCx (0,72+ 0,07 cm/ p<0,001), conforme a Tabela 3.
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Tabela 3 — Distribuicdo das variaveis antropomeétricas dos universitarios, de acordo

com o sexo. Fortaleza, Ceara, Brasil, 2018. (n= 691).

Dados Feminino Masculino Total p*
Amplitude X +DP Amplitude Xz+DP  Amplitude X zDP

Peso 36,40-109,0 58,3+10,1 44,3-134,1 73,99+13,40 36,4+134,1 64,2+13,73  <0,001
Altura 1,38-1,76  1,61+0,06 1,54-1,93  1,74+0,07 1,38+1,93  1,65£0,09 <0,001

IMC 15,5-41,5 22,60+3,58 17,1-38,6 24,43+3,92 155#415  23,243,81 <0,001
CA 58,0-119,0 75,11+8,52 64,0-121,0 83,59+10,68 958,0+121,0 78,31+10,25  <0,001
CP 28,0-41,0 31,71+1,85 29,0-450 37,29+2,36 28,0£+450  33,81+3,39 <0,001

CCx 40,0-74,0 52,10+5,22 32,0-75,0 52,37+5,71 32,0750 52,20+5,40 0,352
RPCx 0,48-0,80 0,61+0,05 0,52-1,19 0,72+0,07 0,48+1,19  0,65+0,07 <0,001

*Teste de Mann-Whitney
TIMC - Indice de Massa Corporal; CA-Circunferéncia Abdominal; CCx-Circunferéncia da Coxa; CP—
Circunferéncia do Pescoc¢o; RPCx-Relacdo Pescogo—Coxa.

6.4 Prevaléncia de SM nos universitarios do estudo

De acordo com os critérios estabelecidos pela IDF, dos 691(100%)

universitarios analisados 4,0% apresentaram SM (Gréafico 1).

Grafico 1 — Prevaléncia de SM nos universitarios. Fortaleza, Ceara, Brasil. 2018 (n=
691).

4,0%
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6.5 Caracterizacdo dos universitarios conforme os critérios da IDF para SM

Os resultados apontaram que 18,1% das mulheres e 31% dos homens

tinham elevagéo dos TG (p<0,001). Em relacdo a CA e GJ, ndo houve diferenca
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estatisticamente significativa em relacdo ao sexo. Ademais, os homens evidenciaram

maiores percentuais de elevacdo das PAS e PAD, 14,6% e 9,6%, respectivamente

(p<0,001). Observou-se que as mulheres (17,7%) foram identificadas com HDL-c

abaixo do recomendado. Conforme Tabela 4 e Gréfico 2.

Tabela 4 — Distribuicéo dos critérios de classificacdo da IDF para SM em universitarios

de acordo com o sexo. Fortaleza, Ceara, Brasil, 2018. (n=691).

Sexo
Variaveis Feminino Masculino Total p*
n (%) n (%) n (%)
CA
Normal 339 (78,8) 194 (74,3) 533 (77,1) 0,171
Elevada 91 (21,2) 67 (25,7) 158 (22,9)
PAS
Normal 428 (99,5) 223 (85,4) 651 (94,2) < 0,001
Elevada 2 (0,5) 38 (14,6) 40 (5,8)
PAD
Normal 425 (98,8) 236 (90,4) 661 (95,7) < 0,001
Elevada 5 (1,2) 25 (9,6) 30 (4,3)
GJ
Normal 386 (89,8) 220 (84,3) 606 (87,7)  <0,05
Elevada 44 (10,2) 41 (15,7) 85 (12,3)
HDL
Normal 354 (82,3) 248 (95,0) 602 (87,1) <0,001
Diminuido 76 (17,7) 13 (5,0) 89 (12,9)
TG
Normal 352 (8139) 180 (69,0) 532 (77,0) < 0,001
Elevado 78 (18,1) 81 (31,0) 159 (23,0)

*Teste Qui-quadrado de Pearson
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Gréafico 2 — Distribuicdo percentual dos componentes alterados para SM em

universitarios. Fortaleza, Ceara, Brasil, 2018. (n=691).
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Na Tabela 5, a CA, PAD e TG estiveram elevados naqueles individuos com

faixa etaria maior (p<0,01; p<0,05 e p<0,05 respectivamente).

Tabela 5 — Distribuigdo dos componentes da IDF para SM em universitarios de acordo

com faixa etaria. Fortaleza, Ceara, Brasil, 2018. (n=691).

Faixa etaria
Variaveis £19anos 20-24anos 225 anos Total p*
n (%) n (%) n (%) n (%)

CA
Normal 192 (82,4) 293 (78,3) 48 (57,1) 533 (77,1)  <0,001
Elevada 41 (17,6) 81 (21,7) 36 (42,9) 158 (22,9)

GJ
Normal 201 (86,3) 330 (88,2) 75 (89,3) 606 (87,7) 0,701
Elevada 32 (13,7) 44 (11,8) 9 (10,7) 85 (12,3)

PAD
Normal 226 (97) 359 (96) 76 (90,5) 661 (95,7) < 0,05
Elevada 7(3) 15 (4) 8 (9,5) 30 (4,3)

TG
Normal 186 (79,8) 293 (78,3) 53 (63,1) 532 (77) < 0,05
Elevado 47 (20,2) 81 (21,7) 31 (36,9) 159 (23)

PAS
Normal 223 (95,7) 350 (93,6) 78 (92,9) 651 (94,2) 0,47
Elevada 10 (4,3) 24 (6,4) 6 (7,1) 40 (5,8)

HDL
Normal 210 (90,1) 320 (85,6) 72 (85,7) 602 (87,1) 0,242
Diminuido 23 (9,9) 54 (14,4) 12 (14,3) 89 (12,9)

*Teste Qui-quadrado de Pearson
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Dos 691(100%) universitarios 45,9% nao apresentou alteragcdo em nenhum
dos componentes para SM. No entanto, 34,7% apresentaram pelo menos um dos

critérios alterados, conforme Grafico 3.

GRAFICO 3 - Distribuicido do nimero de componentes da IDF para SM dos

universitarios. Fortaleza, Ceara, Brasil, 2018. (n= 691).
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6.6 Associacdes da RPCx com a SM e seus componentes

A Tabela 6 mostra a RPCx dos participantes por meio de médias, amplitude
e sua relacédo entre os grupos com e sem SM. Os resultados obtidos mostraram
semelhanca entre 0s mesmos, sem significAncia estatistica (p=0,943), diferente das
medidas isoladas de CCx e CP (p<0,001).
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Tabela 6 — Distribuicdo dos grupos de universitarios com e sem SM, segundo a RPCx,

CCx e CP. Fortaleza, Ceara, Brasil. 2018. (N=691).

Variaveis Com SM Sem SM p*
RPCx
Média + desvio padrao 0,649 + 0,070 0,653 + 0,076 0.943
Minimo — méximo 0,480 - 0,750 0,480 - 1,190 '
CCx
Média + desvio padrao 57,8+4,8 52,0+5,3 <0.001
Minimo — maximo 31-43 28 - 45 ’
CP
Média + desvio padrao 37,3+3,8 33,7+3,3 <0.001
Minimo — maximo 31-43 28 - 45 '

*Teste de Mann-Whitney

TSM-Sindrome metabdlica; CCx-Circunferéncia da Coxa; CP-Circunferéncia do Pescogo; RPCx-

Relacdo Pescogco—Coxa.

A Figura 4 mostra a RPCx como indice para identificacdo de SM. A &rea sob

a curva ROC ndo apresentou significancia estatistica (p=0,943/ ASC = 0,504),

apontando que essa relacdo ndo é um bom teste discriminatorio nessa populacgéo.

Figura 4 — Curva ROC para RPCx na identificagdo da SM dos universitarios.
Fortaleza, Cear4, Brasil. 2018 (N=691).
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Na Tabela 7 observou-se que RPCx apresentou associacao

significativamente estatistica (p<0,001) com os componentes do IDF (PA, TG e HDL-

C).

Tabela 7 — Associagdo de RPCx com componentes de SM de acordo com o IDF em

universitarios. Fortaleza, Ceara, Brasil. 2018. (N=691).

Componentes do RPCx
IDF para SM Média DP Mediana p*
CA Normal 0,66 0,08 0,65 0,09
Elevada 0,64 0,07 0,63
Normal 0,65 0,08 0,64 <0,01
PAS
Elevada 0,70 0,06 0,71
PAD Normal 0,65 0,07 0,64 <0,01
Elevada 0,71 0,13 0,71
TG Normal 0,65 0,07 0,64 <0,01
Elevado 0,67 0,08 0,67
Normal 0,66 0,08 0,65 <0,01
HDL-c o,
Diminuido 0,63 0,07 0,63
GJ Normal 0,65 0,08 0,64 0,09
Elevada 0,66 0,07 0,67

*Teste t de student

RPCx- Relagédo Pescoco — Coxa; CA- Circunferéncia Abdominal; PASM- Pressdo Arterial Sistolica
média; PADM- Pressao Arterial Diastélica Média. GJ- glicemia de Jejum; HDL-c- lipoproteina de alta
densidade colesterol; TG- triglicerideos; CT — colesterol total.

Na avaliagdo de RPCx com os componentes da SM de acordo com o IDF,
observou-se correlagéo linear positiva estatisticamente significante com a PASM
(p<0,001), a PADM (p<0,001) e os TG (p< 0,05). Por outro lado, constatou-se uma

correlagao negativa com o HDL-c (p<0,001), o que pode ser visualizado na Tabela 8.
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Tabela 8 - Correlacbes da RPCx de acordo com os critérios da IDF para diagnostico
de SM de universitarios. Fortaleza, Ceara, Brasil. 2018. (N=691)

RPCx CA PASM PADM GJ HDL TG
r 1 0,065 0,376** 0,292** 0,014 -0,341** 0,96*
RPCX p 0,088 <0,001 <0,001 0,707 <0,001 0,05
r 1 0,338** 0,289** 0,025 -0,200** 0,141
CA p < 0,001 < 0,001 0,507 <0,001 <0,001
r 1 0,697** 0,045 -0,272** 0,146**
PASM | p < 0,001 0,239 <0,001 <0,001
r 1 0,070 -0,191** 0,136**
PADM | p 0,068 <0,001 <0,001
r 1 -0,063 0,074
GJ p 0,098 0,052
r 1 -0,252**
HDL |p <0,001
r 1
TG p

** Correlacéo significante no p < 0,001 * Correlagao significante no p < 0,05

RPCx- Relagdo Pescogo — Coxa; CA- Circunferéncia Abdominal; PASM- Press&o Arterial Sistolica
média; PADM- Presséo Arterial Diastolica Média. GJ — glicemia de Jejum; HDL-c- lipoproteina de alta
densidade colesterol; TG- triglicerideos

As Figuras 5 a 7 identificam a RPCx e relagdes com TG, PAS, PAD, por

meio da curva ROC. As areas sob a curva apresentaram significancias estatisticas

para TG, PAS e PAD.

Figura 5 — Curva ROC para RPCx e TG dos universitarios. Fortaleza, Ceara, Brasil.

2018. (N=691)
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Figura 6 - Curva ROC para RPCx com PAS na identificacdo da SM dos universitarios.
Fortaleza, Cear4, Brasil, 2018. (N=691).
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Figura 7 — Curva ROC para RPC com PAD na identificacdo da SM dos universitarios.
Fortaleza, Ceara, Brasil, 2018. (N=691).
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A Tabela 9 mostra que as correlacdes entre CP, CCx e os critérios do IDF

guando medidas separadas se associam melhor que a sua relacédo (RPCx).

Tabela 9 — Correlagbes da CP e CCx de acordo com os critérios da IDF para
diagndstico de SM de universitarios. Fortaleza, Ceara, Brasil. 2018. (N=691)
RPCx CA PASM PADM GJ HDL TG

r 0,536™ 0,724™ 0,528™ 0,422™ 0,065 -0,397" 0,182"

cP P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,089 <0,001 <0,001

r -0,568™ 0,643™ 0,101 0,096 0,054 -0,001 0,051
CCx |p <0,001 <0,001 <0,05 <0,05 0,159 0,976 0,180

** Correlagéo significante no p < 0.001 * Correlag&o significante no p < 0.05

RPCx- Relagdo Pescogo-Coxa; CA- Circunferéncia Abdominal; PASM- Pressdo Arterial Sistélica

média; PADM- Presséo Arterial Diastélica Média. GJ- glicemia de Jejum; HDL-c- lipoproteina de alta
densidade colesterol; TG- triglicerideos.

Em virtude da homogeneidade dos dados de RPCx e a baixa prevaléncia
da SM na populacdo estudada, ndo foi possivel seguir com a andlise estatistica

multivariada dos dados pela regressao.
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7  DISCUSSAO

A antropometria € um método utilizado para medir o tamanho, as
proporcdes e a composicdo corporal dos seres humanos. Algumas medidas, sejam
isoladas ou combinadas, avaliam tanto o risco para doencas cardiometabdlicas como
o estado nutricional em qualquer etapa do ciclo vital (BRASIL, 2013).

Alguns meétodos antropométricos combinados vém sendo largamente
empregados como forma de avaliar a distribuicdo entre a gordura central e a periférica.
A RCQ constitui-se um exemplo, porém, € influenciada por varios fatores, motivando
a busca por outras raz6es capazes de identificar pessoas com risco metabdlico.

No presente estudo utilizou-se uma razao entre duas circunferéncias com
respaldo de pesquisadores que mostraram a superioridade das medidas combinadas,
em detrimento das medidas isoladas (LI et al., 2013; RODRIGUES et al., 2010).
Especificamente, investigou-se a associagdo da RPCx com a SM e seus componentes
isolados numa populacdo de universitarios de Fortaleza-CE.

Os resultados mostraram que a RPCx nao foi um bom indicador para o risco
de desenvolver SM em adultos jovens. Isso porque a média da RPCx foi homogénea
entre aqueles com e sem SM (0,64 e 0,65), respectivamente. Além disso, na analise
da curva ROC, a RPCx ndo se apresentou como um bom teste discriminatério.

Vale ressaltar que a inexisténcia de estudos sobre o assunto com
populacao jovem impediu um didlogo mais aprofundado com a literatura em termos
de concordancias e controvérsias dos resultados obtidos.

Em contrapartida, Ferreira et al., 2009, encontraram associagao
estatisticamente significante entre a RPCx e o diagndstico de SM (p < 0,01). O estudo
avaliou 60 mulheres com SM, e média de idade de 59 anos (+ 8,1), além de 70
mulheres sem SM, com IMC > 30 kg/m? e média de idade de 49,2 anos (+ 10,1). A
meédia da RPCx foi 0,64 e 0,57, no grupo com e sem SM, respectivamente.

Por sua vez, Sales (2009), constatou que em um grupo com SM, a média
da RPCx foi maior do que no grupo sem SM, com significancia estatistica (p <0,05).
Participaram 88 pessoas de ambos os sexos, além de magras, com sobrepeso e
obesas segundo o IMC.

Ao contrério dos resultados da presente investigacdo, constata-se que em
ambos os estudos as médias da RPCx foram maiores nos individuos com diagndstico
da SM.
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Outro achado digno de nota refere-se as correlacfes positivas significantes
entre a RPCx e os componentes da SM, o que possibilitou a confirmacéo da hipotese
2. No caso, as correlagbes abrangeram os TG, a PASM e a PADM.

A partir dos fundamentos que respaldam o uso das medidas combinadas,
Astiarraga et al. (2007) avaliaram a RPCx como preditora da distribuicdo da gordura
corporal e sua relagdo com marcadores metabolicos. Para tanto, calcularam a RPCx
de 198 pacientes (64 homens e 134 mulheres), com idade entre 18 e 74 anos, IMC 39
+ 11 Kg/m?, assim como avaliaram parametros bioquimicos. Os resultados
evidenciaram associacdes significantes entre a RPCx e os niveis de TG (r=0,33; p <
0,001); GJ (r=0,34 e p<0,001); HOMA-IR (r=0,29 e p < 0,05); insulina (r=0,25e p
<0,05) e PCR (r=0,21 e p =0,07).

Ademais, comentaram a facilidade e exequibilidade da obtencéo das
circunferéncias do pescoco e da coxa em pessoas com diversos biotipos e alteracdes
na arquitetura do corpo. Também sugeriram que a razdo em destaque pode ser
utilizada como preditora de fatores de risco metabolicos e, ferramenta para avaliar a
distribuicdo da gordura corporal. Outro achado importante refere-se a existéncia de
uma aparente equivaléncia entre a RCQ e a RPCx (ASTIARRAGA et al.,, 2007,
SALES, 2009).

E valido ressaltar que hé registro de uma aparente melhor correlacdo entre
a RPCx e a CA, dados ndo confirmados pelo presente estudo (FERREIRA et al.,
2009).

Ainda sobre o estudo de Sales (2009), destaca-se a correlacdo positiva
entre a RPCx e o IMC. Nos individuos magros a correlacéo positiva foi com a estatura,
enguanto nos que tinham sobrepeso abrangeu o peso, a CA e a RCQ. Nos obesos foi
com a idade, a estatura, a RCQ, a PAS, a PAD e a microalbuminuria. Todavia, nos
magros observou-se correlacdo negativa da RPCx com o HDL-c. Entre os 88
participantes, 63,2 % do grupo com SM eram mulheres com média de idade de 41,8
anos, engquanto no grupo sem SM, o percentual foi equivalente a 40% e meédia de
idade de 36,9 anos.

Mediante a correlacdo positiva entre a RPCx e 0os componentes isolados
da SM (TG, PASM e PADM), e correlagao negativa com o HDL-c pode-se afirmar que
essa razao possibilita a identificacéo de pelo menos quatro fatores de risco para a SM
na populacdo jovem investigada. Ainda, chama a atencdo a correlagcdo positiva

encontrada entre a RPCx e os TG, a GJ, a PCR, o HOMA — | e a insulina
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(ASTIARRAGA et al., 2007). Situacéo idéntica ocorreu com a CA (FERREIRA et al.,
2009), o IMC, a RCQ, a microalbuminuria, a idade, o sexo, a PAS, a PAD, a ferritina,
o colesterol total (CT), o LDL-C, o colesterol ndo HDL-c, a estatura, o peso e a CA,
além de correlagdo negativa com o HDL-c (SALES, 2009).

A analise desse panorama evidencia a importancia dos achados
supracitados. Além da correlacéo positiva da RPCx com os componentes isolados da
SM entre jovens, salienta-se maior nUmero desses componentes correlacionados
positivamente com a RPCx em investiga¢fes das quais participaram individuos mais
velhos, com percentuais superiores de SM, sobrepeso e obesidade.

A quase totalidade desses constituintes da SM esta entre o0s
reconhecidamente tradicionais expostos anteriormente no quadro 1. Embora ndo haja
componentes comuns a todos os estudos, os TG, o HDL-C, a CA, a PASM e a PADM,
figuram em duas das trés investigacdes encontradas sobre o0 assunto sobre o assunto.

A prevaléncia de SM nos estudantes da UFC foi de 4,0%, considerando a
classificacdo da IDF. Todavia, esse percentual € superior, isto €, 4,8% pelo JIS e bem
inferior (1,7%), conforme o NCEP ATP llIl (EXECUTIVE SUMMARY OF THE THIRD
REPORT OF NCEP ATP lll, 2001; INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION,
2006; ALBERTI et al., 2009).

Isso mostra que a prevaléncia de SM para um determinado grupo pode
variar conforme os critérios utilizados. Tal assertiva esta em concordancia com
estudos dos quais participaram universitarios do Kenya- Africa, Temuco — Chile, Quito
- Equador, Monterrey — México, Michigan — EUA, que registraram prevaléncias de
1,9%, 8,9%, 7,5%, 14,5% e 0,3%, respectivamente (LAVALLE et al., 2015; MBUGUA
et al., 2017; MORALES et al., 2017; RUANO NETO et al., 2015; YAHIA et al., 2017).
Acrescentam-se 0s estudos brasileiros de S&o Luis — MA e Picos — PI, com
prevaléncias de 18,3% e 3,5%, respectivamente (BARBOSA et al., 2016; SILVA et
al,2014).

Sobre a elevada prevaléncia de SM nos universitarios de S&o Luis, pela
IDF cabe esclarecer que esta seria ainda maior (20,5%), caso os critérios do JIS
tivessem sido utilizados, ao passo que seria menor (14,9%), com o emprego do NCEP
ATP 1l (BARBOSA et al., 2016). Tal fato aponta que tanto a prevaléncia da SM, quanto
a busca por novos critérios para identifica-la, também dependem da escolha por esse
ou aquele rol de critérios tradicionais que, por sua vez dependem do 6rgao competente

gue os estabeleceram.
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Ainda, segundo Barbosa et al. (2016), as diferencas significativas de
prevaléncia da SM entre jovens do Maranhdo — Brasil, Limache — Chile e Ribeirdo
Preto — Brasil, que foram detectadas com a utilizagédo dos critérios do NCEP ATP llI,
tem possiveis explicacbes. As datas diferentes nas quais as investigacoes
aconteceram (2002/2004 em Limache e Ribeirdo Preto e 2011/2012 em S&o Luis),
pode ser uma delas. Em relacéo a outra, enquanto em Limache e Ribeirdo Preto foi
envolvida uma amostra representativa da populacédo, em Sao Luis foram estudados
apenas universitarios.

E notério que a prevaléncia de SM, assim como a dos seus componentes
em universitarios, tem interessado aos pesquisadores de varios paises. Os membros
do projeto no qual a tese ora elaborada esta inserida compartilham desse interesse
gue se apoia claramente em Zimmet et al. (2007), ao expressarem que o rastreamento
da obesidade, da SM e dos seus componentes tem sido preconizado a partir dos 10
anos de idade.

No tocante a prevaléncia dos constituintes da SM, observou-se que 23%,
22,9%, 12,3%, 5,8% e 4,3% dos alunos da UFC tinham elevagdes nos niveis de TG,
na CA, na GJ, na PASM e na PADM, respectivamente, além de valores baixos de
HDL-C (12,9%). Nesse contexto, a literatura relata varios estudos, sobretudo
internacionais (RUANO NIETO et al, 2015; MBUGUA; KIMANI; MUNYOKI, 2017;
CORREA-BAUTISTA, 2017; LAVALLE et al.,2015; GARCIA-GULFO; GARCIA-ZEA,
2012; YAHIA et al., 2017).

Um grupo de estudiosos investigou a prevaléncia de SM e seus
componentes isolados em universitarios de Michigan — EUA, registrando 22% com
HDL-c baixo, CA, TG e PA aumentadas, 12,6%, 11% e 0,5% respectivamente, e
prevaléncia de SM equivalente a 0,3% (YAHIA et al., 2017).

No Nordeste brasileiro, particularmente em Sado Luis — MA, ficou
demonstrado que o HDL-c baixo estava presente em 61,2% da amostra, que a CA, os
TG, a HA e a GJ apresentaram-se elevados (36%, 17,3%, 27,1% e 4,5%),
respectivamente (BARBOSA et al., 2016). Por sua vez, na cidade de Picos — PI,
verificou-se que 64,5% dos universitarios tinham HDL-c baixo. Os TG, a CA e a GJ
estavam elevados (18,9%, 5,8% e 1,3%), respectivamente (SILVA et al., 2014).

Nos artigos citados acima, o nivel de HDL-c foi o critério mais prevalente
para o risco de desenvolver SM, enquanto o presente estudo apontou a taxa de TG e

a CA, esta ultima sem significAncia estatistica.
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Universitarios de Monterrey apresentaram elevacdes nos TG, na GJ, na PA
e na CA, ou seja, percentuais de 38,1%, 25,8%, 13,6% e 17,8%, respectivamente
além de HDL-c baixo correspondente a 59,1%. E visto como relevante o registro
acerca do aumento dos percentuais de HDL-c baixo, PA, TG, GJ e CA (67,1%, 33,8%,
5,6%, 10,3% e 28,6%), respectivamente apos seis anos de seguimento. Todavia, mais
relevante ainda foi o aumento de 9,8% para 14,5% na prevaléncia da SM no periodo
de follow-up (LAVALLE et al., 2015). Esses resultados confirmam que a prevaléncia
da SM, assim como dos seus componentes elevam-se com a idade (ZIMMET et al.,
2007). Da mesma forma, sugerem que, atualmente, existe a possibilidade do aumento
da prevaléncia da SM e dos seus componentes nos alunos da UFC, o que pode
modificar o desempenho da RPCx como marcador para a SM.

Considera-se expressivo o numero de componentes da SM que também
coincide com os que auxiliam na identificacéo do risco de desenvolver DCV. O estudo
em pauta apontou que a RPCx pode servir para identificar pelo menos quatro
componentes estabelecidos para SM e DCV (PAS, PAD, TG, HDL-C).

Por outro lado, em pesquisa sobre o risco cardiovascular com 112 jovens
de uma instituicdo universitaria de Medellin foi constatado 25% de estudantes com
HDL-c baixo e niveis de TG e PA elevados (13,4% e 1,8%), respectivamente
(GARCIA-GULFO; GARCIA-ZEA, 2012). Do mesmo modo, outras investigactes
comentadas anteriormente mostraram que a razdo em pauta foi relacionada com
aproximadamente 14 componentes entre antropométricos, clinicos e bioquimicos,
além da idade e do sexo. Encontrou-se ainda correlagdo negativa com o HDL-c, que
se comporta como fator de prote¢éo vascular.

A antropometria ndo é area de conhecimento privativa de determinada
categoria profissional. Ha espacos diversificados para 0 seu uso e, assim sendo,
envolve tanto a interdisciplinaridade quanto a transdisciplinaridade. Na saude isso
guer dizer que pode ser empregada por diversas categorias profissionais, numa
atuacao conjunta e sem hierarquia.

A leitura atenta do levantamento bibliografico realizado para a elaboracao
desta tese evidenciou o pouco interesse dos enfermeiros pela antropometria em
detrimento do interesse manifestado pelos nutricionistas, profissionais de educacéao
fisica e médicos. Ademais, lamentavelmente, observa-se que a antropometria e 0s
fundamentos tedricos que a respaldam tem tido utilizacdo escassa na pratica da

enfermagem.
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Como referido, o presente estudo abrangeu uma razdo entre duas
circunferéncias corporais, ou seja, a antropometria combinada. A essa altura cabe
explicitar como e porque a antropometria inseriu-se na Pesquisa Nacional de Saude
(PNS). O objetivo foi conhecer as medidas de tamanho e proporgdes do corpo humano
e obter dados sobre o estado nutricional e estabelecer a prevaléncia da obesidade da
populacao brasileira e os fatores relacionados.

Particularmente, nesse cenario interessam as medidas antropométricas de
peso, altura, CA e RCQ, as quais além de auxiliar o diagndstico do estado nutricional,
avaliam os riscos para desenvolver problemas cardiometabdlicos (DM, doenca
cardiaca e hipertensdo) em criancas, adultos, gestantes e idosos (BRASIL, 2013).

Sabe-se que a obesidade estd fortemente envolvida na génese desses
problemas, como também na génese da SM e de seus componentes isolados. Desse
modo, a razdo proveniente de outras circunferéncias corporais (RPCx), que envolvem
a avaliacdo da distribuicdo da gordura superior e periférica, também pode auxiliar na
identificagdo tanto da SM, quanto dos seus constituintes em separado (BRASIL,
2013).

Atualmente, circunferéncias isoladas ou combinadas tem amplo uso na
distribuicdo da gordura dos varios segmentos corporais, além da vantagem de
poderem ser mensuradas por enfermeiros, cuidadores, demais profissionais e, até
mesmo, pelo proprio individuo.

Considerando a importancia da utilizagdo dos resultados de pesquisas no
sentido de contribuir para as boas praticas clinicas, os resultados desta tese podem
ser aplicados nado s6 pelos enfermeiros, mas pelos demais profissionais da Estratégia
Saude da Familia (ESF).

Em se tratando dos enfermeiros, a consulta de Enfermagem na ESF
representa o momento ideal para utilizar os resultados do presente estudo. A partir
das etapas e principios que regem a metodologia da assisténcia de enfermagem, é
possivel lancar mé&o do julgamento critico para auxiliar o planejamento e a
implementacdo das acfes que permitam promover a saude e prevenir as doencas
(BACKES et al., 2012).

No caso de locais com poucos recursos materiais, os enfermeiros dispdem
da antropometria como uma ferramenta para identificar fatores de risco para a SM e
doencas cardiovasculares. Para tanto, podem realizar atividades simples como a
mensuragdo da RPCx, da CA, do IMC, da RCQ e da PA, ou da CP e CCx em
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separado. Mas, ao mesmo tempo em que a mensuracao é uma atividade simples, a
interpretacdo dos dados obtidos € complexa, posto que depende de conhecimentos
aprofundados acerca das varias maneiras em que a gordura se distribui pelo corpo,
seja de forma total ou segmentada.

Portanto, o aprofundamento no dominio do conteudo tedrico e pratico
relativo a antropometria a ser utilizada, o treinamento da equipe e a provisdo do
material necessario, constituem-se itens importantes.

Em termos de recursos materiais, a mensuragéo do pescoc¢o e da coxa para
calcular a RPCx, requer apenas uma fita antropométrica que segundo as
recomendacdes do Manual de Antropometria, ao preparar o equipamento deve-se ter
o cuidado de desfazer eventuais dobras na fita e certificar-se que esta limpa.
Acrescenta-se a supervisdo constante no sentido de detectar o desgaste do
equipamento, ou seja, a nitidez dos numeros, providenciando a substituicdo mediante
rasgos ou deformidades. Além disso, cuidados de manutencdo como envolver a fita
antes de guarda-la, evitar dobra-la e estica-la com muita forca faz parte de todo o
processo de utilizacao da fita antropométrica (BRASIL, 2013). Muito embora sejam
itens bastante simples, a atencdo aos mesmos contribui para a precisdo e a
fidedignidade das medidas das circunferéncias corporais.

Nesse momento, volta-se a ANPPS na qual fundamentou-se a
argumentacao inicial da presente investigacdo, e mais especificamente ao item
relativo a promocéo da saude, que é um conjunto de estratégias e formas de produzir
saude, no ambito individual e coletivo, visando atender as necessidades sociais de
salude e garantir a qualidade de vida da populagéo, incluindo a capacitacdo e uma
maior participacdo da comunidade no controle desse processo (WHO, 1986).

As correlacbes positivas da RPCx com os componentes da SM
encontradas no presente estudo direcionam o enfermeiro para as a¢gdes de promocao
da saude, sobretudo, na atencdo béasica. Para tanto, € necessario capacitar as
pessoas para aprender sobre sua propria saude, preparando-as para a prevencao das
doencas cronicas, como a SM e DCV. As ac¢bes de promocado da saude tém o objetivo
de reduzir as diferencgas no estado da saude da populacdo e garantir oportunidades e
recursos equanimes para empoderar as pessoas a realizar completamente seu
potencial de saude (WHO, 1986).

O processo de empoderamento deve comecar na consulta de Enfermagem

a partir dos dados coletados na anamnese. Dai avalia-se o potencial do usuério para
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cuidar da sua propria saude, permitindo ao enfermeiro definir as necessidades para
tal.

No que toca a RPCx e as demais medidas antropométricas,
empoderamento significa capacitar o usuario a verificar suas proprias medidas com o
objetivo de prepara-lo tanto para a prevencdo como para o enfrentamento da SM e
das DCV. E importante ressaltar que caso seja constatada a dificuldade de
aprendizagem e a impossibilidade de praticar o autocuidado, o empoderamento deve
ser extensivo a familia ou pessoas mais proximas, como um modo de transforma-las
em principais recursos para a saude tanto de si préprios, como da comunidade de
modo geral.

Sobretudo, no que diz respeito a deteccéo inicial de elevacdes de algumas
das medidas antropométricas diretamente relacionadas com o0s riscos ou a
identificacdo da SM e as DCV, cabe ao enfermeiro planejar e implementar follow-ups
periodicos para reduzir os riscos e/ou o desenvolvimento de ambas as condicdes
cronicas.

No caso de pessoas com o nivel de escolaridade mais elevado, como o0s
universitarios, o empoderamento tornar-se-a mais facil do ponto de vista da
aprendizagem, embora ndo se possa dizer o mesmo acerca do enfrentamento, posto
gue este inclui nuances independentes do nivel de escolaridade.

Embora muitas universidades disponham de servigos de atencdo a saude
do estudante, recomenda-se cuidado especial quanto aos aspectos pertinentes a
promocdo da saude, principalmente os relacionados ao acompanhamento das
medidas antropométricas cujas elevacbes podem ter reflexos atuais e tardios na
qualidade de vida e de saude.

Finalmente, considera-se que o presente estudo representa apenas um
esforcgo inicial para responder uma pergunta entre tantas outras que ainda carecem
de investigagoes.

Por exemplo, a RPCx e sua correlagdo com a SM e com seus componentes
isolados, precisa ser pesquisada junto a populacdes de diferentes etnias, envolver
maior representatividade amostral, faixa etaria superior a que foi estudada, pessoas
com DM e SM, pessoas separadas por género, dentre outros. Ademais, é importante
descobrir, se for o caso, a superioridade da RPCx em comparacéo com o IMC, a CA,
a RCQ e outras medidas antropométricas tradicionais em se tratando do risco para

desenvolver SM e/ou DCV.
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Desse modo, entende-se que o0s resultados obtidos ndo podem ser
generalizados considerando a necessidade de mais estudos que propiciem um melhor

esclarecimento acerca da utilizacdo da RPCx na prética clinica.
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8 Limitacdes

- A representatividade do background da populacdo foi limitada porque os
participantes eram jovens e saudaveis, o que nao reflete as caracteristicas da
populacdo em geral do Nordeste.

- A técnica utilizada para a mensuracéao da circunferéncia do pescoco e da coxa pode
ter refletido nos resultados visto que ha na literatura uma diversidade de técnicas para
esse fim;

- A inexisténcia de guidelines também referida pela literatura indica a necessidade da
elaboracdo e validacdo de protocolos de forma a padronizar a mensuragdo da
circunferéncia do pescoco e da coxa, considerando as diferencas de género.
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9 Implicacbes para o ensino, a pratica e a pesquisa na enfermagem

Diante do estudo desenvolvido elaboraram-se as seguintes implicagdes:

- No ensino de graduacdo em enfermagem, mais precisamente na disciplina de
semiologia e semiotécnica, os conhecimentos sobre a antropometria e suas diversas
técnicas devem ser aprofundados;

- A introducdo, na préatica, da mensuracdo de indicadores antropomeétricos que
permitam estimar o risco e/ou a identificacdo da SM e das DCV, deve ser levada em
consideracao;

- A elaboracdo de pesquisas sobre a antropometria pelos enfermeiros, facilitaria a
utilizacdo dos resultados na pratica e contribuiria para melhorar a qualidade da

assisténcia.
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10 CONCLUSAO

Esse estudo transversal com 691 universitarios mostrou-se importante

pelos seguintes aspectos:

- Até o momento, foi o primeiro estudo a investigar a RPCx como possivel marcador

para identificar SM e seus componentes em universitarios;

- O estudo ndo comprovou a hipétese inicial, de que a RPCx poderia ser um marcador
de SM nessa populacdo, porém mostrou correlacdbes com 0s componentes da

sindrome;
- As correlacdes foram positivas com PAS, PAD, TG;

- A RPCx mostrou nesse estudo uma correlacdo negativa com HDL-c, que é fator de

protecdo para desenvolvimento de SM e DCV;

- A RPCx pode ser mais uma ferramenta de acompanhamento na atencéo basica,
principalmente nos locais onde o acesso a tecnologias, mesmo leves, sejam

€SCassos.
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ANEXO A — APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Parecer de aprovacao da pesquisa principal.
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ANEXO -B
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DA PESQUISA PRINCIPAL

*O Instrumento de coleta de dados de acordo com a pesquisa principal, a

presente pesquisa utilizou dados secundarios, conforme descrito na metodologia.

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E DE SAUDE

Instrucdes:

As perguntas a seguir sdo relativas a alguns dados sociodemogréaficos e de saude
importantes para caracterizar o seu estado de saude. Leia atentamente e indique
algum dos itens a seguir. No caso das perguntas abertas procure colocar a informacao

mais precisa. Por favor, responda a todas as perguntas.

| - DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome:
Semestre: | Data de nascimento: Curso:
Email: Area:

Il - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Sexo: 1 ( )feminino 2 ( ) masculino. | Idade (anos):

Cor (autoreferida): 1 ( ) branca 2 ( ) negra 3 ( ) amarela 4( ) parda

Situacao laboral: 1( ) apenas estuda 2( ) estuda e trabalha formalmente

3( ) estuda e trabalha informalmente

Qual é sua renda familiar (somatério mensal dos rendimentos da familia em
reais)? R$:

Situagéo conjugal: 1( )casado/unido consensual 2( ) solteiro 3( )viavo4 ()
separado

Com quem mora: 1( ) pais 2( ) familiares 3( )amigos 4()companheiro(a)
5 () sozinho
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CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL

ITENS Quantidade de itens
Produtos/servicos 0 1 2 3 24
Televisdo em cores 0 2 3 4 5
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 2 3 4 4
Automovel 0 2 4 5 5
Empregada doméstica 0 2 4 4 4
Aspirador de po 0 1 1 1 1
Maquina de lavar roupa 0 1 1 1 1
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira simples 0 2 2 2 2
Freezer (aparelho independente 0 1 1 1 1
ou acoplado)

PONTUACAO Total=

Grau de instrucéo do chefe
Ou Responsavel pela familia

Analfabeto/ primario incompleto (0)

Ensino primario completo/ Ensino fundamental
incompleto (1)

Ensino fundamental completo / Ensino médio
incompleto (2)

Ensino médio completo/ Superior incompleto (3)
Ensino superior completo (5)

PONTUACAO

Total =

PONTUACAO FINAL

Total final =

Il INDICADORES DE HABITO DE VIDA

1( ) Sim 2() N&o

Tabagismo

2 () N&o fuma diariamente

Vocé pratica alguma atividade fisica pelo menos 3 vezes por semana com duracdo
minima de 30 minutos em cada ocasido?

(Margque apenas uma das opc¢des)
1 () Fuma um cigarro por dia ha pelo menos um més

3 () Deixou de fumar h& pelo menos um més
4 () Nunca fumou ou estava fumando ha menos de um més
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Etilismo (AUDIT-

(Marque apenas uma das opg¢oes)

Com que frequéncia vocé consome bebidas que contenham alcool?
() Nunca= 0 ponto

() Uma vez por més ou menos= 1 ponto

() Duas a quatro vezes por més= 2 pontos

() Duas a trés vezes por semana= 3 pontos

Quando bebe, quantas bebidas com alcool consome num dia normal?
()1-2=0ponto

() 3—4 =1 ponto

() 5-6 =2 pontos

() 7-9 = 3 pontos

()=10 =4 pontos

Com que frequéncia vocé consome seis bebidas ou mais numa Unica ocasiao?
() nunca =0 ponto

() =1 vezpormés =1 ponto

() 2—4 vezes por més = 2 pontos

()2 -3 vezes por semana = 3 pontos

() = 4 vezes por semana = 4 pontos

Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia se apercebeu que ndo conseguia
parar de beber depois de comecar?

() nunca =0 ponto

()< 1 vezpormés =1 ponto

() 2 -4 vezes por més = 2 pontos

()2 —3 vezes por semana = 3 pontos

() =4 vezes por semana = 4 pontos

Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia ndo conseguiu cumprir tarefas que
habitualmente Ihe exigem por ter bebido?

() nunca = 0 ponto

() =1 vezpormés =1 ponto

() 2 -4 vezes por més = 2 pontos

() 2-3 vezes por semana = 3 pontos

() =4 vezes por semana = 4 pontos

Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia precisou beber logo de manha para
“curar” uma ressaca?

() nunca = 0 ponto

() =1 vezpormés =1 ponto

() 2 -4 vezes por més = 2pontos

() 2 =3 vezes por semana = 3 pontos

() =4 vezes por semana = 4 pontos

Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia teve sentimentos de culpa ou
remorsos por ter bebido?
() nunca = 0 ponto
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()<1vezpormés =1 ponto

() 2 -4 vezes por més = 2 pontos

() 2 -3 vezes por semana = 3 pontos
() = 4 vezes por semana = 4 pontos
Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia ndo se lembrou do que aconteceu na
noite anterior por ter bebido?

() nunca =0 ponto
()=1vezpormés =1 ponto

() 2 -4 vezes por més = 2 pontos

() 2 -3 vezes por semana = 3 pontos
() = 4 vezes por semana = 4 pontos

Alguma vez ficou ferido ou alguém ficou ferido por vocé ter bebido?
() ndo = 0 ponto

() sim, mas ndo nos ultimos 12 meses = 1ponto

() sim, aconteceu nos ultimos 12 meses = 2 pontos

Alguma vez um familiar, amigo, médico ou profissional de satde manifestou
preocupacao pelo seu consumo de alcool ou sugeriu que deixasse de beber?
() ndo = 0 ponto

() sim, mas nao nos ultimos 12 meses = 1 ponto

() sim, aconteceu nos ultimos 12 meses = 2 pontos
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INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS ANTROPOMETRICOS E

LABORATORIAIS

| - DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome:
Semestre: | Data de nascimento: Curso:
Email: Area:

ll- DADOS ANTROPOMETRICOS

. Peso: kg
. Altura: cm
. IMC: kg/m?

. Circunferéncia do pescoco:
. Circunferéncia da coxa:
. Relacéo Pescoco-coxa

1
2
3
4. Circunferéncia cintura ____cm
5
6
7

cm
cm
cm

Classificacdo do Estado Nutricional

1.( ) Baixo peso(< 18,5)

2. () Eutréfico(18,5-24,9)

3.( ) Sobrepeso( 25-29,9)

4.( ) Obesidade |1 ( 30-34,9)

5. ( ) Obesidade Il (35-39,9)

6. ( ) Obesidade Il (= 40)

WHO,2004

lll- PRESSAO ARTERIAL

12, Medida: mmHg
22, Medida: mmHg
32. Medida: mmHg

Média das duas ultimas:

mmHg

consultério (> 18 anos)

Classificagdo da presséo arterial de acordo com a medida casual no

Classificagao Presséao sistolica Presséao diastdlica
(mmHg) (mmHg)

Otima <120 <80

Normal <130 <85

Limitrofe* 130-139 85-89

HAS 1 140-159 90-99

HAS 2 160-179 100-109

HAS 3 > 180 2110

HAS sistdlica isolada > 140 <90

Quando as pressdes sistolica e diastélica situam-se em categorias diferentes, a
maior deve ser utilizada para classificacdo da presséao arterial.

* Pressao normal-alta ou pré-hipertensdo sédo termos que se equivalem na literatura.
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*Classificacdo da Pressao do estudo principal, a presente pesquisa classificou de
acordo com a IDF (2006) e com a 72 Diretriz Brasileira de HA (2016).

IV. DADOS LABORATORIAIS

8. Glicemia: mm/dI

9. Triglicerideos:

10. HDL-Colesterol:

11. LDL- Colesterol:

12. Utiliza algum medicamento para diabetes, hipertenséo arterial e/ou colesterol
elevado? ( ) sim ( )nao

INSTRUMENTO PARA DETECCAO DE SINDROME METABOLICA

*Para o presente estudo foi utilizada a classificacdo da IDF, descrito no método,

os dados foram trabalhados a partir de banco secundario.



