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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar o desempenho da razéo entre a circunferéncia da cintura e a estatura
na identificacéo de risco a satide comparada a matriz de associagdo entre os parametros
antropométricos indice de massa corporal e circunferéncia da cintura.

METODOS: Estudo de base populacional apresentando um corte transversal em uma amostra
representativa da populacdo adulta e idosa brasileira. A combinagdo do indice de massa corporal
com a circunferéncia da cintura deu origem as categorias de risco a satide, assim como os pontos
de corte darazdo entre a circunferéncia da cintura e a estatura como indicador antropométrico
foram utilizados para a classificacdo de baixo risco e risco aumentado. A regressio de Poisson
foi utilizada para verificar a associagdo da hipertensdo arterial sistémica com as categorias
de risco a saide.

RESULTADOS: Os resultados apontaram que 26% dos homens adultos, 10,4% das mulheres
adultas e mais de 30% dos idosos de ambos os sexos classificados como sem risco pela matriz
de combinacdo indice de massa corporal e circunferéncia da cintura apresentaram razéo entre
a circunferéncia da cintura e a estatura indicativa de risco aumentado. Todas as categorias de
risco continuaram apresentando associagdo com a hipertensdo apds controle para os fatores
de confuséo, permanecendo préximas de duas vezes maiores para os individuos adultos com
risco moderado e elevado segundo ambos os métodos. J4 os idosos apresentaram razdes de
prevaléncia de hipertenséo de 1,37 (IC95% 1,16-1,63) e de 1,35 (IC95% 1,12-1,62), para homens
e mulheres, respectivamente, quando utilizada a razéo entre a circunferéncia da cintura e a
estatura como indicador de risco, estando estes valores préximos a matriz de combinacéo
indice de massa corporal e circunferéncia da cintura.

CONCLUSOES: A razio entre a circunferéncia da cintura e a estatura identificou mais
individuos em risco precoce a satide do que a matriz de combinagéo entre o indice de massa
corporal e a circunferéncia da cintura e apresentou habilidades comparéveis na identificagéo
de risco a satide, independentemente do sexo e da faixa etdria, no que tange as razdes de
prevaléncia para hipertensdo arterial sistémica.

DESCRITORES: Indice de Massa Corporal. Circunferéncia da Cintura. Estatura. Sobrepeso.
Fatores de Risco. Hipertenséo, diagndstico.
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INTRODUCAO

A obesidade e, mais recentemente, o sobrepeso tém sido reconhecidos como grandes
problemas de satide ptiblica em muitos paises', incluindo o Brasil? e varias tentativas tém
sido realizadas para identificar o melhor preditor antropométrico® para diversas doencas e
agravos ndo transmissiveis em diferentes populacdes e faixas etdrias. Para o diagnéstico do
excesso de peso, varias técnicas tém sido propostas para estimar com precisdo a quantidade
total de gordura corporal, assim como sua distribui¢édo®. Considerando-se a facilidade
metodolégica e os custos desses métodos, tanto na realizacdo de estudos epidemiol6gicos
como na prética clinica, tem-se preconizado o uso do indice de massa corporal (IMC)!
e da circunferéncia da cintura (CC)' como indicadores antropométricos eficazes neste tipo
de avaliacéo.

Como arelagédo entre o IMC e o risco de morbidades pode ser afetada pela distribuicdo da
gordura corpdrea, independentemente do peso corporal®, estudos tém recomendado que
esse indice seja combinado a outras medidas de adiposidade abdominal, com destaque para
a CC, para um melhor diagndstico do excesso de peso como preditor de risco a satide®®.
O excesso de gordura abdominal tem sido associado a distirbios no metabolismo de glicose
e lipidios, os quais se relacionam com as doengas cardiovasculares, resisténcia a insulina e
hipertenséo arterial sistémica (HAS)’. Por esses motivos, tem-se recomendado a CC como
marcador antropométrico de risco cardiometabdlico®".

Entretanto, estudo recente sugere o uso da razéo entre a circunferéncia da cintura e a
estatura (RCE) como medida antropométrica substituta & matriz de associa¢édo IMC e CC por
sua maior capacidade de identificar individuos em risco a satide, além de estar fortemente
associada aos fatores de risco cardiovasculares e metabdlicos, independentemente do
peso corporal'. Revisdo sistemdtica e metandlise realizada em 2012 com mais de 300.000
individuos concluiu que a RCE é a melhor ferramenta de triagem para detectar fatores de
risco cardiometabdlicos em ambos os sexos e diversos grupos étnicos, evidenciando sua
superioridade sobre o IMC e a CC™.

Autilizagéo em estudos epidemioldgicos e na pratica clinica, tanto individual como coletiva,
de uma medida simples, de facil interpretagéo e de baixo custo - e principalmente que possa
ser realizada como forma de triagem em programas de promogéo da satide e prevencéo de
doencas e agravos ndo transmissiveis — incitou a realizagéo deste estudo. O objetivo foi avaliar
ahabilidade da RCE naidentificacédo de risco a satide, com destaque para a HAS, comparada
a matriz de associagdo entre os indices antropométricos IMC e CC. No Brasil, ainda nédo
houve estudo de base populacional que utilizasse a RCE como indicador antropométrico
de risco a satide em amostra representativa da populagdo adulta e idosa.

METODOS

Este estudo é parte de um inquérito epidemioldgico de base populacional, realizado em 2008
e 2009, que teve como objetivo avaliar o acesso e a qualidade da atengdo da rede de satde
em residentes das areas urbanas de 100 municipios dos 23 estados brasileiros. Trata-se de
um estudo de delineamento transversal, de base populacional, em amostra representativa
da populacgdo adulta e idosa brasileira, sendo considerados inelegiveis para o estudo os
individuos hospitalizados, privados de liberdade por deciséo judicial, ou residindo em
instituicdes de longa permanéncia. O inquérito foi composto por uma amostra total de
13.756 adultos e 7.015 idosos. O percentual de perdas e recusas foi, respectivamente, de 8%
e 2% para a populacéo adulta e de 4% e 2% para a idosa. As entrevistas realizadas com
informantes-chave, nas quais nao havia dados antropométricos (3.998 adultos e 1.128 idosos),
foram excluidas, obtendo-se assim uma amostra final de 8.235 adultos e 5494 idosos com
as medidas antropométricas necessdrias para as andlises. Essa amostra apresentou poder
estatistico superior a 95% para as associagoes testadas.
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Para a selegdo de municipios e setores censitdrios urbanos, foram utilizados os dados do
Censo Populacional Brasileiro de 2000, realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE)™. O padréio de referéncia territorial e populacional para as estimativas
amostrais foi o setor censitario urbano, definido como um agregado de aproximadamente
300 domicilios e 1.000 habitantes, sendo os municipios agrupados por porte populacional,
assim denominados: “muito pequenos” os com menos de 10 mil habitantes, “pequenos” os
de 10 mil até 20 mil habitantes, “médios” os de 20 mil até 100 mil habitantes, “grandes” os
de 100 mil até 1,1 milhao de habitantes, e “muito grandes” aqueles a partir de 1,1 milhédo de
habitantes. Em cada municipio, os setores censitarios foram sorteados aleatoriamente, e em
cadaum deles procedeu-se a identificacdo de amostras independentes de adultos e idosos.
Para as amostras de adultos, eram visitados 10 domicilios, enquanto para as de idosos,
30 domicilios, seguindo um “salto” sistematico entre as residéncias. Com essa estratégia,
esperava-se entrevistar aproximadamente 19 adultos e 10 idosos por setor. Em cada domicilio
foram incluidos todos os individuos elegiveis, ainda que se ultrapassasse a cota pré-definida.

A coleta de dados foi realizada por auxiliares de pesquisa devidamente treinados, sendo os
questiondrios estruturados em cinco blocos: identificagdo, promogéo da sauide e cuidados
preventivos, problemas de saude, acesso e utilizacdo de servigos de satide e medidas
antropométricas. Os questiondrios estavam disponiveis em computador do tipo palmtop
(personal digital assistant ou PDA).

Utilizando as técnicas propostas por Lohman et al."¥, as varidveis antropométricas peso,
altura e CC foram aferidas duas vezes, sendo o resultado final de cada varidvel obtido por
meio do calculo da média aritmética. A CC foi obtida entre a cristailiaca e o rebordo costal
lateral (ponto médio entre o quadril e a Gltima costela) com precisdo de 0,1 cm.

Para o diagndstico de aciimulo de gordura na regido abdominal, foram considerados os
valores da CC, sendo classificados como baixo actimulo os valores menores que 80 e 94 cm
para mulheres e homens, respectivamente. Valores entre 94 e 102 cm para homens e entre
80 e 88 cm para mulheres foram considerados como alto acdmulo; acima de 102 cm para
homens e de 88 cm para mulheres, como muito alto'.

A partir da divisdo do peso corporal (kg) pela altura (m) elevada ao quadrado (P/A?), foi
calculado o IMC, cuja classificacéo foi realizada com base na referéncia proposta pela
Organizacdo Mundial da Satide (OMS). Segundo Molarius et al.”® a associa¢do da medida
do IMC com a CC oferece uma forma combinada de avaliacédo de risco a satide, além de
diminuir as limitagdes de cada uma das medidas de forma isolada. A matriz de associagdo
dessas medidas originou as categorias de risco a satide, conforme demonstrado na Figura 1.

ARCE foi calculada utilizando a medida da CC dividida pela altura, ambas em centimetros
(cm), sendo o resultado méximo da equagéo igual a um. No Brasil, estudo recente de base

Circunferéncia da cintura

Baixa Alta Muito alta
Homens: < 94 cm Homens: 94 a 102 cm Homens: > 102 cm
Mulheres: < 80 cm Mulheres: 80 a 88 cm Mulheres: > 88 cm
(<B1agfg Eg/srzz) Nao considerado Nao considerado Nao considerado
Eutrofia R L .
(18,5 a 24,9 kg/m?) Baixo risco Baixo risco Risco moderado
b dle o Baixo risco Risco moderado Risco elevado

(> 25 kg/m?)

IMC: indice de massa corporal

Figura 1. Categorias de risco a satde utilizando a matriz de associagao entre o IMC e a circunferéncia
da cintura.
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populacional estabeleceu o valor de 0,55 como ponto de corte da RCE como indicador
antropométrico de excesso de peso em individuos idosos', utilizando o IMC como referéncia
antropométrica. No entanto, ndo foi encontrado naliteratura nacional um valor de referéncia
do ponto de corte da RCE como marcador de excesso de peso para os individuos adultos;
portanto, ele foi estabelecido utilizando a curva ROC (receiver operating characteristic, ou
caracteristica de operagdo do receptor). A drea sob a curva ROC (AUROC) e pontos de
corte da RCE com maiores valores de sensibilidade e especificidade foram utilizados como
critérios para identificar excesso de peso, utilizando o IMC como referéncia antropométrica.
O ponto de corte 0,50, tanto para adultos como idosos, foi utilizado para classificagéo entre
baixo risco e risco aumentado como categorias de risco a saide.

A presséo arterial (PA) foi aferida utilizando aparelho digital de pulso automatico, sendo
realizadas duas medidas com intervalo minimo de quinze minutos entre elas, seguindo as
recomendacoes do Programa Nacional de Controle de Hipertenséo Arterial”. Para fins de
andlise, considerou-se como hipertensos os individuos com presséo arterial sistélica (PAS)
> 140 mmHg e/ou presséo arterial diastélica (PAD) > 90 mmHg.

As variaveis independentes utilizadas nas analises foram: idade em anos (20 a 29; 30a 39;
40 a49;50 a59; 60 a 65; 65 a 69; 70 a 79; = 80), sexo (masculino ou feminino), renda familiar
em saldrios minimos per capita (< 1; 1 a 1,9; 2 a 4,9; > 5), escolaridade em anos de estudo
(0; 1 a4; 2 5), situacdo conjugal (com ou sem companheiro), tabagismo (fumante, ex-fumante
ou nunca fumou) e sedentarismo no lazer (sedentdrio ou nio sedentdrio). A se¢do de lazer
da versdo longa do International Physical Activity Questionnaire' (IPAQ) foi utilizada para
essa ultima varidvel. Foi construido um escore com a soma das atividades fisicas de baixa,
moderada e alta intensidade, sendo classificados como sedentérios os individuos que
despendiam menos de 150 minutos por semana nelas.

As anélises foram realizadas utilizando o pacote estatistico Stata 13.0, sendo incluidos
os calculos das proporgdes e seus respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%).
Asignificancia estatistica das diferencas entre as médias de RCE conforme o sexo foi verificada
por meio do teste t de Student, e a andlise de variancia (Anova) foi utilizada para verificar
as diferencas nas médias de acordo com a idade. Utilizou-se o teste qui-quadrado para
identificar as diferencas entre os estratos das varidveis estudadas. O nivel de significancia
estatistica de 5% foi considerado para todas as associagdes.

A regressdo de Poisson foi utilizada para os cédlculos das razdes de prevaléncia ndo
ajustadas e ajustadas com IC95% e valores de significdncia obtidos pelos testes de Wald
para heterogeneidade. A andlise ajustada verificou a associacéo entre HAS e as categorias de
risco a saude, com controle de potencial confusdo paraidade, escolaridade, renda familiar,
tabagismo, situagéo conjugal e atividade fisica no lazer.

0 estudo foi submetido ao Comité de Etica da Universidade Federal de Pelotas e aprovado
sob o ndmero 152/2007.

RESULTADOS

Foram analisados os dados de 8.235 adultos e 5.494 idosos. Mais de 60% da amostra foi
composta pelo sexo feminino, que apresentou maiores médias de IMC e RCE. Os homens
apresentaram médias mais altas de peso, altura, CC, PAS e PAD. Prevaléncias mais elevadas
de excesso de peso e alteracdes na CC foram verificadas na populacdo feminina, mas os
homens apresentaram percentuais mais elevados de HAS. As prevaléncias de HAS foram
de 17,6% para a populacgdo adulta e de 23,0% para a idosa. Ja o excesso de peso avaliado pelo
IMC ultrapassou os 51,0%, apresentando maiores frequéncias no sexo feminino (51,1% para
as adultas e 61,4% para idosas). Quanto a prevaléncia geral de sobrepeso central, 57,1% e
21,2% dos adultos e idosos, respectivamente, preenchiam esse critério, assim como 34,8%
e 54,3% para obesidade central; nas mulheres adultas, o sobrepeso central esteve presente
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em 68,1% e a obesidade central em 44,0%, enquanto os percentuais nas idosas foram de
17,9% e 70,4%, respectivamente (Tabela 1).

Asmédias da RCE por género e segundo categorias de idade estéo representadas na Figura 2,
sendo possivel observar médias menores entre as faixas etarias mais jovens. Observaram-se
diferencas importantes entre as médias da RCE segundo as categorias de idade para a
populagéo adulta (p < 0,001), para ambos os sexos; ja entre os idosos as médias ndo variaram
significativamente. As médias totais da RCE para os adultos foram de 0,52 (DP = 0,075) e
de 0,55 (DP = 0,087) para homens e mulheres, respectivamente, sendo significativamente
maiores para os idosos: 0,57 (DP = 0,072) e 0,61 (DP = 0,083).

O presente estudo evidenciou que o ponto de corte da RCE que otimiza a relagédo
sensibilidade/especificidade para a populagéo adulta, utilizando o IMC como referéncia
antropométrica, foi de 0,52 para o sexo masculino e de 0,54 para o feminino. Os valores
de sensibilidade avaliados foram de 86,3% para os homens (IC95% 84,3-88,0) e de 84,7%
para as mulheres (IC95% 83,3-86,0); ja os percentuais de 83,6 (IC95% 81,5-85,5) e de 82,5
(IC95% 81,0-84,0) correspondem aos valores de especificidade para homens e mulheres,

Tabela 1. Descricao da populacdo por sexo e segundo caracteristicas demograficas, antropométricas e de morbidade. Brasil, 2009.

Variavel Todos os individuos Homens Mulheres p*
Adultos n=8.235 n=2.3814 n=5.421

Média DP Média DP Média DP
Idade (anos) 38,1 11,48 37,8 11,78 38,2 11,32 0,192
Peso (kg) 68,45 15,18 74,80 15,11 65,15 14,13 < 0,001
Altura (m) 1,63 0,093 1,71 0,073 1,58 0,068 < 0,001
IMC (kg/m?) 25,79 5,18 25,43 4,63 25,98 5,43 < 0,001
CC (cm) 88,19 13,27 90,42 12,89 87,03 13,81 < 0,001
RCE 0,54 0,083 0,52 0,075 0,55 0,087 < 0,001
PAS (mmHg) 123,95 19,40 128,53 18,93 121,58 19,21 < 0,001
PAD (mmHg) 81,76 13,69 83,90 14,25 80,65 13,26 < 0,001

% 1C95% %o 1C95% % 1C95%

HAS (%) 17,6 16,8-18,4 22,3 20,8-23,9 15,2 14,2-16,1 < 0,001
Excesso de peso IMC (%) 50,5 49,5-51,6 49,5 47,6-51,3 51,1 49,8-52,4 0,162
CC alta (%) 57,1 56,0-58,2 35,7 34,0-37,5 68,1 66,8-69,3 < 0,001
CC muito alta (%) 34,8 33,7-35,8 17,2 15,8-18,6 44,0 42,7-45,3 < 0,001
Idosos n=5.494 n=2.110 n=3.384

Média DP Média DP Média DP
Idade (anos) 70,9 7,99 70,9 7,75 70,9 8,16 0,850
Peso (kg) 65,3 14,15 69,3 13,73 62,48 13,84 < 0,001
Altura (m) 1,57 0,093 1,65 0,074 1,53 0,068 < 0,001
IMC (kg/m?) 26,20 5,03 25,21 4,32 26,81 5,34 < 0,001
CC (cm) 94,57 12,44 95,33 12,26 94,11 12,53 < 0,001
RCE 0,60 0,081 0,57 0,072 0,61 0,083 < 0,001
PAS (mmHg) 137,76 23,93 138,79 24,25 137,13 23,72 0,011
PAD (mmHg) 83,79 14,53 84,70 15,02 83,22 14,19 < 0,001

% 1C95% %o 1C95% % 1C95%

HAS (%) 23,3 22,3-24,5 25,6 23,8-27,5 22,0 20,6-23,4 0,002
Excesso de peso IMC (%) 57,1 55,7-58,4 50,2 48,0-52,4 61,4 59,7-63,0 < 0,001
CC alta (%) 21,2 20,1-22,2 26,5 24,6-28,4 17,9 16,7-19,2 < 0,001
CC muito alta (%) 54,3 53,0-55,6 28,6 26,7-30,5 70,4 68,8-71,9 < 0,001

IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; RCE: razdo cintura-estatura; PAS: pressdo arterial sistlica; PAD: pressdo arterial diastélica;

HAS: hipertensao arterial

* teste t de Student ou teste qui-quadrado para as diferengas entre homens e mulheres.

http://dx.doi.org/10.11606/51518-8787.2019053000895




RSP Razdo cintura-estatura na identificacao de risco  Corréa MM et al.

respectivamente, cujas curvas ROC apresentaram dreas de 0,84 (IC95% 0,83-0,86) e de
0,83 (IC95% 0,82-0,84).

As estimativas das prevaléncias de excesso de peso utilizando a RCE como marcador
antropométrico de risco a satde foram calculadas (Tabela 2), destacando-se que o ponto
de corte de 0,50 para todas as faixas etdrias e ambos os sexos contempla os valores
também aqui estabelecidos, assim como em estudo prévio'®. Observa-se uma tendéncia
de aumento nas prevaléncias de excesso de peso segundo a RCE com o avangar da
idade, com diferencas significativas entre os géneros (p < 0,001), constatando-se maiores
percentuais entre as mulheres.

0,70 —

0,65

0,60

0,55

Razao (média)

0,50

0,45

0,40
20-29 30-39 40-49 50-59 60-65 66-69 70-79 80 ou mais

Idade
Mulheres

Homens

Figura 2. Médias da razdo cintura-estatura por categorias de idade entre homens e mulheres. Brasil, 2009.

Tabela 2. Distribuicdo da amostra segundo prevaléncia de excesso de peso com base na razao
cintura-estatura (RCE) por categorias de idade entre homens e mulheres. Brasil, 2009.

Idade Amostra total Homens Excesso de peso (homens) Mulheres  Excesso de peso (mulheres)
(anos) n (%) n (%) % (1C95 %) n (%) % (1C95 %)
Adultos RCE > 0,50 RCE > 0,50
20-29 2.451 (29,8) 887 (31,5) 37,9 (34,7-41,1) 1.564 (28,8) 47,5 (45,0-50,0)
30-39 2.029 (24,6) 635 (22,6) 62,4 (58,5-66,0) 1.394 (25,7) 67,1 (64,6-69,6)
40-49 2.059 (25,0) 700 (24,9) 72,6 (69,1-75,5) 1.359 (25,1) 78,4 (76,2-80,5)
50-59 1.696 (20,6) 592 (21,0) 79,6 (76,1-82,6) 1.104 (20,4) 86,8 (84,6-88,6)
Total 8.235(100)  2.814 (100) 60,7 (58,9-62,6) 5.421 (100) 68,2 (66,9-69,5)
Idosos RCE > 0,50 RCE > 0,50
60-65 1.372 (25,0) 489 (23,2) 87,9 (84,7-90,5) 883 (26,1) 92,3 (90,3-93,9)
65-69 1.384 (25,2) 528 (25,0) 87,1 (83,9-89,7) 856 (25,3) 93,2 (91,3-94,7)
70-79 1.950 (35,5) 790 (37,4) 87,2 (84,7-89,4) 1.160 (34,3) 93,0 (91,4-94,3)
>80 788 (14,3) 303 (14,4) 84,5 (79,9-88,2) 485 (14,3) 91,9 (89,2-94,1)
Total 5.494 (100) 2.110 (100) 86,9 (85,4-88,3) 3.384 (100) 92,7 (91,7-93,5)
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As prevaléncias de risco a satide por sexo, baseadas na matriz de associac¢éo entre o IMC
e CC, para adultos e idosos, podem ser visualizadas na Tabela 3. As prevaléncias de risco
moderado variaram entre 15,4% e 18,5% na amostra estudada, e as mulheres apresentaram
percentuais mais altos de risco elevado a satide, com valores de 38,1% para as adultas e
55,1% para as idosas.

As anélises das categorias de risco a satide utilizando a RCE como marcador antropométrico
(Tabela 3) permitiram verificar que, na amostra classificada como de baixo risco pela matriz
de associacdo entre o IMC e a CC, 39,6% dos homens adultos, 33,3% das mulheres adultas e
mais de 79% dos idosos de ambos os sexos apresentaram RCE indicativa de risco aumentado.
No entanto, apenas 5% das mulheres adultas e 0,2% das idosas do grupo classificado como
risco moderado pela matriz de associagdo IMC e CC foram diagnosticadas como baixo
risco pela RCE.

Tabela 3. Distribuicao de adultos e idosos segundo categorias de risco a satide baseadas na matriz de
associacao entre o indice de massa corporal (IMC) e circunferéncia da cintura (CC) e na razdo cintura-
estatura (RCE). Brasil, 2009.

Categorias de risco a saide Homens Mulheres

(IMCe CO n (%) n (%) n (%) n (%)
Adultos IMC + CC RCE > 0,50 IMC + CC RCE > 0,50
Baixo risco 1.786 (64,9) 707 (39,6) 2.459 (46,5) 819 (33,3)
Risco moderado 510 (18,5) 508 (99,6) 814 (15,4) 773 (95,0)
Risco elevado 457 (16,6) 457 (100) 2.013 (38,1) 2.013 (100)
Idosos RCE > 0,50 RCE > 0,50
Baixo risco 1.038 (52,6) 849 (81,8) 702 (22,3) 555 (79,1)
Risco moderado 368 (18,7) 368 (100) 585 (18,5) 584 (99,8)
Risco elevado 566 (28,7) 566 (100) 1.868 (59,2) 1.868 (100)

Tabela 4. Razao de prevaléncias (RP) bruta e ajustada para hipertensdo em adultos e idosos segundo
categorias de risco a satide pela matriz de combinagao de IMC e CC e pela razao cintura-estatura entre
homens e mulheres. Brasil, 2009.

Homens Mulheres
Varidvel RP bruta RP ajustada* RP bruta RP ajustada*
(1C95 %) (1C95%) (1C95%) (1C95 %)
Adultos
Matriz de combinagao (IMC e CC)
Baixo risco 1,00 1,00 1,00 1,00
Risco moderado 1,87 (1,53-2,28) 1,68 (1,36-2,07) 1,68 (1,34-2,11) 1,35 (1,07-1,71)
Risco elevado 2,81(2,35-3,37) 2,42 (1,99-2,94) 2,98 (2,55-3,49) 2,11 (1,79-2,50)
Razao cintura-estatura (RCE)
Baixo risco 1,00 1,00 1,00 1,00
Risco aumentado 2,44 (2,04-2,92) 2,01 (1,67-2,42) 2,86 (2,36-3,46) 1,70 (1,39-2,08)
Idosos
Matriz de combinacdo (IMC e CC)
Baixo risco 1,00 1,00 1,00 1,00
Risco moderado 1,29 (1,05-1,57) 1,26 (1,03-1,54) 1,34 (1,10-1,62) 1,32 (1,08-1,60)
Risco elevado 1,57 (1,34-1,84) 1,56 (1,33-1,84) 1,34(1,15-1,57) 1,29 (1,10-1,51)
Razao cintura-estatura (RCE)
Baixo risco 1,00 1,00 1,00 1,00
Risco aumentado 1,70 (1,28-2,25) 1,71 (1,28-2,29) 1,63 (1,19-2,26) 1,53 (1,10-2,12)

IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura
* . . . . . ~ . P o
Ajuste para idade, escolaridade, renda, tabagismo, situacao conjugal e atividade fisica no lazer.
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A andlise ndo ajustada mostrou que a razéo de prevaléncia para a HAS foi cerca de trés
vezes maior para os individuos adultos classificados na categoria de risco a satide elevado
utilizando a matriz de associagdo IMC e CC, comparado com a categoria de referéncia (baixo
risco). Todas as categorias de risco a satide continuaram apresentando associagdo com a
HAS apds ajuste para potenciais fatores de confuséo, sendo que as razdes de prevaléncia
permaneceram préximas de duas vezes maiores que o valor de referéncia para os individuos
classificados em risco elevado. Razdes de prevaléncia bem préximas a matriz de associagéo
do IMC e CC foram constatadas quando se utilizou a RCE como marcador de risco a satude,
tanto nas andlises brutas como nas ajustadas (Tabela 4).

Observou-se um aumento de 26% (RP = 1,26; 1C95% 1,03-1,54) nas prevaléncias de HAS para
os individuos idosos categorizados em risco moderado a satide (Tabela 4); na categoria de
risco elevado, esse incremento foi de 56% (RP = 1,56; 1C95% 1,33-1,84) em relagéo a categoria
dos individuos com auséncia de risco. No entanto, as idosas apresentaram prevaléncias
aumentadas, com percentuais de 32,0% (RP = 1,32; IC95% 1,08-1,60) e de 29,0% (RP = 1,29;
IC95% 1,10-1,51) para as categorias de risco moderado e elevado, respectivamente. Valores
mais elevados nas razoes de prevaléncia de HAS tanto para homens (RP = 1,71; IC95%
1,28-2,29) como para mulheres (RP = 1,53; IC95% 1,10-2,12) foram observados quando foi
empregada a RCE como indicador de risco a satide.

DISCUSSAO

A procura por um preditor antropométrico simples que apresente habilidade prévia na
identificacdo de agravos e doencas cronicas ndo transmissiveis vem aumentando em
todo o mundo. O presente estudo destaca que a RCE e a matriz de combinagdo entre o
IMC e CC apresentam habilidades comparaveis na identificacdo de individuos com HAS,
independentemente do sexo e da faixa etdria. De fato, a RCE foi capaz de identificar HAS
utilizando o ponto de corte de 0,50 como referéncia de risco a saiide em amostra representativa,
resultados inéditos no Brasil.

Por essa razdo e também por ser um marcador de risco cardiometabdlico eficaz, pratico e
de facil interpretagéo, ndo poderiamos negligenciar a propagacédo do uso rotineiro da RCE
como marcador antropométrico de risco a satide, tanto em pesquisas epidemiolégicas como
na prética clinica individual e coletiva. A substitui¢do da matriz de associacédo IMC e CC
pela RCE é o elemento de maior relevincia na discussdo desenvolvida aqui.

Com relagédo aos pontos de corte da RCE como marcador antropométrico para a populagéo
adulta, os resultados ndo apresentam divergéncias com a literatura internacional”. Na
amostra analisada, a utilizagdo dos valores de 0,52 e de 0,54 possibilita a identificagdo de
uma grande parcela de individuos com excesso de peso, pois deve classificar corretamente
de 84% a 88% dos homens e 83% a 86% das mulheres, indicando ser um valioso marcador
antropométrico para o diagnostico desse disturbio nutricional.

O uso da RCE é mais vantajoso que a CC por pressupor que, para uma certa estatura, uma
determinada quantidade de gordura na regido do tronco é aceitavel, permitindo assim o
estabelecimento de um ponto de corte tinico e aplicavel a populacéo geral, independentemente
do sexo eidade'*. Estudos com o objetivo de identificar pontos de corte da RCE e comparar
com outras medidas antropométricas de excesso de peso ou discriminadores de fatores
de risco cardiometabdlicos tém encontrado valores superiores 0,50 como indicativos de
risco a saude®**.

No Brasil, estudo realizado com populacéo especifica de adultos e idosos participantes
do programa de monitoramento das doencas cardiovasculares e diabetes determinou os
pontos de corte para a RCE de 0,52 para homens e 0,53 para mulheres®. Estudo realizado
por Rodrigues et al.*® que teve por objetivo testar a associagdo entre a RCE e fatores de
risco cardiovascular observou os pontos de corte para a RCE, para homens e mulheres,
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de 0,52 e 0,53 para hipertensédo e de 0,53 e 0,54 para sindrome metabdlica, concluindo
que a RCE foi superior a outras medidas antropométricas na capacidade de identificar
tais fatores de risco.

Ja é bem documentado na literatura mundial que o sexo e a idade sdo fatores de risco
para o excesso de peso, independentemente do marcador antropométrico utilizado***.
Esses achados sdo consistentes com os observados no presente estudo, no qual se observa
uma tendéncia de aumento nos valores medianos da RCE com o aumento da idade, com
diferencas significativas em funcéo do sexo. A progressao continua do acimulo de gordura
avaliado pela RCE representa um possivel aumento de risco cardiometabdlico, conforme
estudos recentes®.

A semelhanca dos inquéritos nacionais®*”’, este estudo encontrou maior frequéncia de excesso
de peso entre as mulheres. Utilizando a RCE como instrumento de avaliacéo, prevaléncias
variando de 60% a 68% para adultos e de 86% a 92% para idosos reforcam a evidéncia de
que o excesso de peso é um dos problemas de maior magnitude em satide ptblica®.

Embora o IMC seja um método internacionalmente aceito para classificacdo do estado
nutricional, sua adogdo como padrédo tnico de classificagdo pode ocasionar avaliagdes
imprecisas e consequentemente diagndsticos erréneos, levando a possiveis intervengdes
inadequadas no tratamento para o excesso de peso®. O pressuposto de que o IMC mede a
adiposidade em todas as faixas etérias e com a mesma capacidade pode ser equivocado®.
As medidas antropométricas que avaliam a concentracédo de gordura na regido abdominal
tém apresentado maior capacidade preditiva para os agravos cronicos ndo transmissiveis
e, portanto, sdo recomendadas na avaliacdo de satide dos individuos, independente do peso
corporal, a exemplo da RCE™2.,

Estudos tém comprovado que pessoas com peso normal ou com excesso de peso diagnosticado
pelo IMC podem apresentar maior ocorréncia de morbidades subestimadas quando
apresentam simultaneamente elevagdo da CC*'°. No Brasil, Meller et al.* realizaram estudo
com mulheres adultas, sendo constatado que uma em cada quatro mulheres sem excesso
de peso apresentavam CC > 80 cm. Resultados semelhantes foram observados em estudo
realizado no Maranhéo®, que encontrou 15,5% de obesidade abdominal em mulheres
eutrdficas. Assim, para uma avaliacdo mais apurada de risco a satide de individuos ou de
populagbes, varios pesquisadores tém recomendado a utilizagdo conjunta do IMC e da CC*®
no intuito de aumentar a acurdcia no diagndstico desse disttirbio nutricional, preditor de
inimeras doengas e agravos a satide.

Mesmo reconhecendo que a associagdo de medidas antropométricas pode aumentar
a sensibilidade na identificagdo de risco a satide, poucos sdo os estudos realizados
no ambito nacional®~** que investigaram individuos apresentando simultaneamente
alteracdo da CC e excesso de peso. Os dados deste estudo revelam diferencas importantes
no diagnostico de risco entre os sexos, com as mulheres, tanto adultas como idosas,
apresentando maiores prevaléncias, resultados corroborados pelos estudos de Veloso
e Silva® e Soares e Barreto®.

Estudos internacionais apontam que a combinagédo do IMC com a CC aumenta as
probabilidades de detecgdo de doencas cronicas ndo transmissiveis, a saber, hipertensdo,
diabetes e dislipidemia, em relacéo a utilizacéo isolada destas medidas®****. Isso posto,
devemos nos questionar sobre a praticidade de uso dessas medidas combinadas na prética
clinica dos profissionais de satide. A procura por um marcador simples e que possa triar
de forma eficiente um maior nimero de individuos em programas de promocéo da satide
e prevencéo de doencas e agravos nédo transmissiveis tem ocupado papel de destaque
nas discussodes relacionadas ao risco a satde. Por isso, Ashwell e Gibson" recomendam a
substitui¢do da associacgéo entre o IMC e a CC pelo uso rotineiro da RCE, argumentando
que esta é uma ferramenta de avaliacdo de risco primario simples, de facil interpretacéo,
baixo custo, e que identifica mais pessoas em risco cardiometabdlico.
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Observou-se neste estudo que 39,6% e 33,3% dos homens e mulheres adultos e 81,8% e 79,1%
dos homens e mulheres idosos, respectivamente, categorizados como de baixo risco pela
combinagéo entre IMC e CC apresentaram risco aumentado quando classificados pela RCE
e, portanto, poderiam néo ser alertados para a necessidade de a¢des de promogéo da satide
e prevencdo de doengas e agravos nédo transmissiveis, a semelhanca do constatado por
Ashwell e Gibson''. Estudo realizado com 36.642 tailandeses adultos também corrobora os
resultados aqui apresentados, mostrando que a RCE foi capaz de detectar mais individuos
em situacdo de risco cardiometabdlico, mesmo quando categorizados como “saudaveis” ou
“normais” de acordo com o IMC ou a CC*.

Aliteratura mundial® e brasileira®*® confirmam elevado poder explicativo tanto para o IMC
quanto paraa CC nas prevaléncias de HAS, aumentando ainda mais pela combinacédo dessas
duas medidas®***. Neste estudo, a RCE apresentou habilidades similares na determinagéo das
razdes de prevaléncia para HAS quando comparada a associagéo dos indices antropométricos
IMC e CC, tendo em vista que houve superposicédo dos intervalos de confianga do risco
aumentado avaliado pela RCE com os riscos moderado e elevado avaliados pela matriz de
combinacio, tanto em adultos como em idosos.

Concluindo, os resultados do presente estudo confirmam dados recentes da literatura, que
apontam elevado poder discriminatério da RCE na identificagdo precoce de individuos
em risco a sadde, além de apresentar habilidades semelhantes as medidas de adiposidade
combinadas na identificagdo das razdes de prevaléncia de HAS. Assim, a RCE se mostra
um importante marcador de risco a satde, que guarda relagdo similar com a adiposidade,
independente do envelhecimento.

Finalmente, incentivamos a inclusdo da RCE na rotina dos servigos e no planejamento das
acOes em saude, além da inser¢do em pesquisas epidemioldgicas. A educacédo em satde
utilizando a mensagem “mantenha sua circunferéncia da cintura abaixo da metade de
sua altura” serd mais compreensivel e efetiva, em todas as faixas etdrias, como atributo de
uma vida saudavel.
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