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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo observar a for¢a de associacdo dos indicadores de
obesidade, como o indice de massa corporal (IMC), a medida da cintura (CC) e a relagdo
cintura/quadril (RCQ), além do indice de conicidade (IC), com a prevaléncia de hipertensao
arterial sistémica (HAS), comparando com o grupo controle. O estudo realizado foi
transversal, do tipo caso-controle, com uma amostra representativa do Ambulatério de Clinica
Meédica, do Servigo de Medicina Interna, do Hospital Universitiro Polydoro Ernani Sao
Thiago-UFSC, em Florianopolis-SC. Foram estudados 172 pacientes pareados por sexo, idade
e raca, sendo 86 hipertensos (casos) ¢ 86 nao-hipertensos (controles). A média geral de idade
foi de 56,1 anos *11, predominou o sexo feminino [118/172 (68,6%)], bem como a racga
branca [136/172 (79,1 %)]. A obesidade, aferida pelo IMC associou-se com a prevaléncia de
HAS, em ambos os sexos, com média nos hipertensos (30,1 +5,8) superior a média dos nao-
hipertensos (26,2 +4,9), sendo essa diferenca estatisticamente significante (p<0,05). A
distribuicao centripeta do tecido adiposo, avaliada pelas médias da CC (casos: 97,1 £12 vs
controles: 84,4 +£10,1), da RCQ (casos: 0,94 £0,08 vs controles: 0,86 +0,07) e do IC (casos:
1,29 £0,09 vs controles: 1,21 +0,08) foi relacionada de maneira significativa (p<0,05) com a
prevaléncia de hipertensdo arterial quando comparada ao grupo controle. A andlise
comparativa entre pacientes hipertensos e ndo-hipertensos mostrou que a obesidade,
evidenciada através de indicadores como IMC, CC, RCQ e IC, ¢ um importante fator

associado a elevacdo da pressdo arterial.
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SUMMARY

This study aimed to observe the strength of association of obesity indicators, such as body
mass index (BMI), waist circumference (WC) and the waist/hip ratio (WHR) along with the
conicity index (CI), with the prevalence of systemic arterial hypertension compared with a
control group. The study carried out was transversal, of the type case-control, in a
representative sample from the Medical Clinic of the Internal Medicine Service of the
University Hospital Polydoro Ernani Sdo Thiago- UFSC in Florian6polis-SC. 172 patients
paired by gender, age and race, 86 being hypertense (cases) and 86 non-hypertense (controls),
were studied. The overall mean age was 56,1 +11 years, and the female gender predominated
[118/172 (68.6%)], as well as the Caucasian race [136/172 (79,1%)]. The obesity determined
through the BMI was associated with the prevalence of arterial hypertension in both genders,
with the hypertense mean (30.1 £5.8) being above the non-hypertense mean (26.2 +4.9), this
difference being statistically significant (p<0.05). The central adipose tissue distribution,
evaluated through the mean values for WC (cases: 97.1 12 vs controls: 84.4 +10.1), for
WHR (cases: 0.94 £0.08 vs controls: 0.86 £0.07) and the CI (cases: 1.29 +0.09 vs controls:
1.21 +0.08) was related in a significant manner (p<0.05) with the prevalence of arterial
hypertension when compared to the control group. The comparative analysis between
hypertense and non-hypertense patients showed that the obesity, evidenced through indicators
such as BMI, WC, WHR and CI, is an important factor associated with elevated arterial

pressure.



1 INTRODUCAO

A elevagdo da pressdo arterial é provavelmente o mais importante problema de satde
publica da atualidade. A hipertensdo arterial primaria ou essencial apresenta elevado custo
médico-social, principalmente por sua participagdo em complicagdes como doenga
cerebrovascular, doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal
cronica e doenga vascular de extremidades'.

Raramente, valores elevados da pressdo arterial trazem alteragdes funcionais agudas, visto
que a regularizacao da perfusdo tecidual pelo sistema nervoso autonomo, e pelo mecanismo
de auto-regulacdo das arteriolas, garante fluxos adequados as necessidades teciduais.
Cronicamente, no entanto, a sobrecarga circulatoria contribui para a producao de alteragdes
degenerativas vasculares ¢ do miocardio, por meio das quais se manifestam a morbidade ¢ a
mortalidade decorrentes da hipertensdo arterial’.

Contrariando a idéia de que seria uma doenca cronica-degenerativa relevante apenas para
os paises desenvolvidos, a hipertensio arterial ¢ muito freqiiente em nosso pais’. No Brasil, as
regides metropolitanas apresentam taxas de mortalidade por doencas cardiovasculares mais
altas do que na populacdo norte-americana’. O Ministério da Saude, com base na visio do
conjunto das diversas prevaléncias de hipertensao arterial determinadas no Brasil, inferiu para
o pais uma prevaléncia de aproximadamente 15 + 3% na populagdo de 20 anos ou mais®.

Na imensa maioria das vezes ¢ impossivel detectar um unico fator causal para a elevacao
cronica da pressdo arterial, atribuindo-se a elevagdo a uma interacdo multifatorial entre
predisposi¢io genética, fatores familiares e fatores ambientais™.

Atualmente, tanto em adultos quanto criangas, a obesidade ¢ apontada como um dos
principais fatores de risco para a hipertensao arterial®, associando-se, até mesmo, a elevagao
da pressio de maneira independente dos demais fatores’. Estudos epidemiologicos
demonstram que entre individuos obesos, ha aumento na freqii€ncia em trés a oito vezes de
hipertensdo arterial; na populacdo hipertensa, verifica-se uma prevaléncia de obesidade
significativamente maior quando comparada aos normotensos’.

Dados do Ministério da Satde revelam uma prevaléncia de 32% para sobrepeso, ¢ 8%

para obesidade, na populacdo brasileira®. O Sul, dentre as regides do pais, apresenta as



maiores prevaléncias de obesidade, sendo essas semelhantes e at¢ mesmo superiores a paises
desenvolvidos’.

Virios estudos tem relatado o envolvimento do tecido adiposo na fisiopatologia da
hipertensdo arterial e sua complica¢es'’. O tecido adiposo deixou de ser tratado apenas como
estrutura de protegdo e sustentacdo, sendo atualmente considerado como um verdadeiro 6rgao
dotado de intensa atividade enddcrina e metabolica, apresentando uma alta taxa de
renovagﬁog’lo.

Nao s6 o excesso de peso, mas a maneira como a gordura corporal se distribui no corpo, ¢
um importante fator para a determinagdo do risco individual de véarias doengas, como a
doenca arterial coronariana, diabetes ndo-insulino dependente, cancer, hipertensao arterial e
dislipidemia, entre outras' .

Ja em 1947, Vague relatou dois tipos distintos de distribui¢do de gordura corporal: a
ginecoide, que exterioriza caracteristicas somaticas femininas (deposito de gordura em regiao
glutea-femoral ou periférica), e a androide, ou tipo masculino (deposito em regido abdominal

1'%12 Estudos

ou central), a qual se divide em tecido adiposo subcutaneo e adiposidade viscera
subseqiientes mostraram que especialmente a gordura abdominal visceral esta fortemente
associada com distarbios metabdlicos e doencas cardiovasculares®.

Assim, a distribuigdo periférica de gordura relaciona-se fracamente com doencgas
cardiovasculares, o tecido adiposo subcutdneo abdominal associa-se com um risco moderado,
enquanto a adiposidade visceral esta associada a um alto risco'®. A distribui¢do da gordura
corporal fornece informagdes valiosas quanto a condi¢ao de satde de uma pessoa.

Numerosas técnicas de aferi¢ao direta tem sido desenvolvidas para avaliar a adiposidade
visceral, como a utilizagdo da Tomografia Computadorizada, da Ressondncia Magnética,
(sendo essas consideradas padrdo-ouro), da Densitometria, da Absortometria de Dupla
Energia (dexa), entre outras. Apesar desses métodos complementares fornecerem alta
acuracia, o custo elevado, aliado a complexidade operacional, impossibilitam o uso rotineiro
desses métodos na abordagem da obesidade'.

A antropometria parece ser o melhor método a ser utilizado, no sentido de determinar a
distribuicdo da gordura corporal, destacando-se pelo baixo custo, rapidez na obtencdo e na
interpretacdo das informagdes, especialmente em estudos populacionais'?.

A literatura atual tem sugerido uma variedade de indicadores de obesidade abdominal; o

critério para sua selecdo ¢ amplo, e tem sido justificado com base na correlagdo com outros



fatores de risco, com a morbidade e mortalidade, e com o fato de ser um bom preditor para
gordura visceral .
As medidas antropométricas mais utilizadas sdo o indice de massa corporal (IMC), a

medida da cintura (CC) e a relagdo cintura/quadril (RCQ)!*'¢

. Todos esses parametros de
adiposidade tem, individualmente, mostrado correlagdo significativa com hipertensdo arterial,
independentemente da origem étnica e condicdo socio-econdmica dos individuos'®. Ha varias
outras medidas sugeridas, dentre elas o indice de conicidade (IC), que, segundo Valdez, tem
potencial de prognéstico, entre a distribuigdo de gordura e doenga'’,

O uso da antropometria ¢ indicado pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS), para a
vigilancia de fatores de risco nas doengas cronicas, € ¢ recomendada na analise da relacao dos
pardmetros antropométricos, com desenlaces como a pressdo arterial, em diferentes paises.
Além do peso e da altura, devem ser medidos os perimetros da cintura e do quadril, pois o
aumento da deposi¢do de gordura abdominal pode ser um indicador sensivel relacionado ao
sobrepeso e suas conseqiiéncias’.

Assim, com base na literatura mundial, onde se verifica uma estreita relagdo entre a
obesidade e a elevagdo da pressdo arterial, propusemos um estudo de caso-controle para

estimar a for¢a de associagdo dos indicadores de obesidade na hipertensdo arterial sistémica

(HAS).



2 OBJETIVO

1. Observar a for¢a de associacao dos indicadores de obesidade como

IMC, CC, RCQ, além do IC, com a prevaléncia de HAS, comparando

com o grupo controle.

2. Avaliar a associagdo dos indicadores de obesidade em relagcdo ao

sexo, com o grupo hipertenso e nao-hipertenso.



3 METODO

3.1 Delineamento da pesquisa

Estudo observacional, transversal, analitico, de caso-controle.

3.2 Populacio e amostra

Foram selecionados para a pesquisa 172 pacientes, com idade maior ou igual a 18 anos, de
ambos os sexos, atendidos no Hospital Universitario Polydoro Ernani Sdo Thiago (HUPEST),
no Ambulatério de Clinica Médica, do Servico de Medicina Interna, no periodo de janeiro a
margo de 2003.

Foi utilizada uma amostra de conveniéncia com 72 casos € 72 controles, sendo esta
suficiente para medir riscos de pelo menos 3.0 (Odds Ratio), para uma relacao de 1 caso e 1
controle, considerando um intervalo de confianca de 95% (p<0,05), baseados em uma
prevaléncia esperada de obesidade entre os controles de aproximadamente 20%. A essa

amostra foram acrescidos 10% para possiveis perdas.

3.3 Defini¢ao de critérios

3.3.1 Casos

Critérios de inclusdo:

Diagnoéstico prévio de HAS registrado em prontudrio médico, estabelecido por um
médico, utilizando como critério o Sexto Relato do Comité da Junta Nacional dos EUA (VI
JOINT)'®, para adultos a partir de 18 anos ou mais: pressio arterial sistolica (PAS) maior ou
igual a 140 mmHg e/ou pressao arterial diastolica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg, ou caso

houvesse relato de estar em uso de medicagdo anti-hipertensiva.

Critérios de exclusio:

Recusa do paciente em participar da pesquisa.



Pacientes com evidéncia clinica e/ou laboratorial de hipertensao arterial secundaria,
registrada no prontuario.

Individuos sem condi¢des de permanecer em pé para a determinagdo das medidas
antropométricas.

Gestantes, pacientes com ascite, com distensdo abdominal, pacientes submetidos a
lipoaspiracao, a abdomenplastia prévia, ou, ainda, com deformidades na parede do abdomen
(hérnias, queimaduras extensas, etc).

Perda extensa de algum membro.

Doenga cronica consumptiva.

3.3.2 Controles

Critérios de inclusio

Pacientes sem diagnostico prévio de hipertensdo arterial, e que ao exame se apresentassem
normotensos (PAS até 139 e PAD 89 mmHg), em duas medidas da pressdo arterial, sem uso
de medicag¢do anti-hipertensiva, pareados por sexo, raca, e idade (com diferenga de até¢ 5 anos

para mais ou para menos em relagao aos casos).

Critérios de exclusao

Recusa do paciente em participar da pesquisa.

Pacientes ndo-hipertensos, € que ao exame se apresentassem com pressao arterial elevada
(PAS maior ou igual a 140 mmHg e/ou PAD maior ou igual a 90 mmHg), em duas medidas.

Individuos sem condigdes de permanecer em pé para a determinacdo das medidas
antropomeétricas.

Gestantes, pacientes com ascite, com distensdo abdominal, pacientes submetidos a
lipoaspiracdo, a abdomenplastia prévia, ou, ainda, com deformidades na parede do abdomen
(hérnias, queimaduras extensas, etc).

Perda extensa de algum membro.

Doenga cronica consumptiva.



3.4 Outros critérios estabelecidos e variaveis estudadas

Apbs o consentimento do paciente mediante a leitura e assinatura do Consentimento livre
esclarecido (vide apéndice 1), todas as informagdes foram obtidas através do preenchimento
de um formulério-padrdo (vide apéndice 2) e andlise dos prontudrios médicos; a coleta foi
conduzida por dois académicos do curso de graduagdo em Medicina da UFSC.

Foram avaliados a idade (calculada a partir da data de nascimento até a data da entrevista,
em anos completos), o sexo (feminino ou masculino) e a raga (branca, negra ou parda).

A medida da pressao arterial foi realizada com o paciente em repouso, por pelo menos 5
minutos, sem ter tomado café ou fumado 30 minutos antes, com um esfigmomanometro de
mercurio previamente calibrado e separado para uso exclusivo dos pesquisadores; foram
realizadas duas leituras no braco direito com o paciente sentado, separadas por 10 minutos,
obtendo-se a média da pressdo arterial sistolica (MPAS) e a média da pressdo arterial
diastolica (MPAD). Se as duas primeiras leituras diferissem em mais de 10 mmHg, leituras
adicionais seriam obtidas e feito sua média. A PAS foi definida como a fase I de Korotkoff
(aparecimento do som), e PAD como fase V de Korotkoff (desaparecimento do som).

O peso corporal foi verificado com individuos vestindo roupas leves e descalgos, em uma
balanga antropométrica (Filizola); a altura foi aferida com a utilizagdo de uma trena,
acoplada a balanga antropométrica, com o paciente descalgo, na posi¢do ereta, com pés juntos
e os bragos estendidos ao longo do corpo.

Em relagdo as medidas antropométricas, tanto a afericdo da cintura, quanto do quadril,
foi realizada com fita métrica inextensivel, de 1,0 cm de largura. As medidas antropométricas
foram realizadas em duplicata, sendo utilizada a média aritmética dos valores, desde que nao
ultrapassem a diferenga de 2,0 cm entre ambas. Neste caso, as duas medidas seriam refeitas.

A medida da cintura foi tomada no ponto mais estreito do tronco, e, nos casos em que
ndo fosse possivel determinar esse ponto, foi utilizado o ponto médio entre o gradil costal e a
crista iliaca, segundo a padronizacdo recomendada por Callaway et al, com o cuidado de
manter a fita métrica justa sem comprimir tecidos (a leitura foi feita ao final de uma expiragao
normal) %"’

A medida do quadril foi obtida colocando-se a fita métrica ao redor da regido do quadril,

na area de maior protuberancia, medindo a maior circunferéncia, sem comprimir a pele.



O indice de massa corporal (IMC) foi calculado através da relagdo entre o peso (em
quilos) ¢ o quadrado da estatura (em metros), (IMC = Peso/Estatura’); a OMS define
sobrepeso como IMC entre 25 e 29,9 kg/m* e obesidade com IMC igual ou maior que 30
kg/m’.

A relacdo cintura/quadril (na qual estd baseada a defini¢do de distribuicdo central de
adiposidade), obteve-se através do quociente entre a medida da cintura (em centimetros) e a
medida do quadril (em centimetros), (RCQ = cintura/quadril).

O indice de conicidade (no qual esta baseado a idéia de que o corpo humano muda do
formato, de um cilindro para o de um cone duplo, com o acumulo de gordura ao redor da

cintura) foi calculado, usando-se a seguinte equacdo: Indice de conicidade=
cintura/0,109 \/(PC/ AL) ,onde PC ¢ o peso corporal (em kg) e AL ¢ a altura (em m). A faixa

tedrica do indice de conicidade é de 1,00 (cilindro perfeito) a 1,73 (cone duplo perfeito)'’.

3.5 Analise Estatistica

Os dados foram estruturados em duas bases de dados utilizando-se o programa Excel® 7.0
(Microsoft™) e o programa Epidata® 2.1b; a analise estatistica foi realizada com a utiliza¢io
dos programas: Statistica” 5.0 (Statsoft™) e Epi.Info” 6.04.

As varidveis estudadas foram representadas com a média dos valores encontrados, mais
ou menos um desvio padrao (DP).

Quando o teste de Levene indicou homogeneidade das variancias, para as médias das
variaveis como IMC, CC, RCQ e IC, utilizou-se como método de comparagdo entre os grupos
o teste ANOVA; caso contrario, utilizou-se o teste “t” de Student.

Adotou-se o nivel de significancia de 5% em todos os testes, ou seja, foram considerados

como significativos os resultados que apresentassem o valor p <0,05.
3.6 Aspectos documentais e éticos
A revisdo bibliografica foi realizada no banco de dados da Internet, através do Medline

(publicagdes mundiais da area médica), LILACS (publicagdes médicas latino-americanas),

BIREME (Biblioteca Regional de Medicina) e livros textos consagrados na area.



O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos UFSC, sendo aprovado por unanimidade, conforme documento emitido em

dezembro de 2002. (vide anexo 1)



4 RESULTADOS

Caracterizacao da populacio

Foram estudados 172 pacientes pareados por sexo, idade e raga, no periodo de janeiro a
mar¢o de 2003, sendo 86 hipertensos (casos) e 86 nao-hipertensos (controles). O sexo
feminino predominou [118/172 (68,6%)], bem como a raga branca [136/172 (79,1%)], tanto

no grupo caso como no controle. (vide tabela 1).

TABELA 1 — Caracteristicas epidemiologicas de uma populacao de hipertensos
(casos) e nao hipertensos (controles).

Casos (n=86) Controles (n=86) Total (n=172)
Idade média, anos (£DP") 56 (£10,5) 56,1 (£11,6) 56,1 (£11)
Sexo masculino (%) 27 (31,4%) 27 (31,4%) 54 (31,4%)
Sexo feminino (%) 59 (68,6%) 59 (68,6%) 118 (68,6%)
Raca branca (%) 68 (79,1%) 68 (79,1%) 136 (79,1%)
Raga parda (%) 9(10,4%) 9(10,4%) 18 (10,4%)
Raga negra (%) 9 (10,4%) 9 (10,4%) 18 (10,4%)

FONTE: protocolo do estudo aplicado no Hospital Universitario em 2003.

Legenda: T = Desvio Padrio
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A idade variou entre 28 a 78 anos, com média geral de 56,1 = 11 anos; 56 + 10,5 anos
para o grupo caso e 56,1 = 11,6 para o grupo controle. A distribuicdo entre as faixas etdrias
mostrou que 10 pacientes (5,8%) estavam entre 28 ¢ 39 anos, 39 (22,7%) entre 40 e 49 anos,
60 (34,9%) entre 50 e 59 anos, 42 (24,4%) entre 60 e 69 anos e 21 (12,2%) entre 70 e 78 anos.
Houve maior concentragdo de pacientes nas faixas etarias de 50-59 anos e 60-69 anos,

totalizando 59,3% dos pacientes estudados.(vide figura 1).

028 a 39 anos
W40 a 49 anos
050 a 59 anos
060 a 69 anos
W70 a 78 anos

FONTE: protocolo do estudo aplicado no Hospital Universitario em 2003

Figura 1. Distribuigfo entre faixas etarias na populagdo estudada.
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Medidas Antropométricas

Indice de massa corporal (IMC)

Os valores do indice de massa corporal (IMC) mostraram diferenca estatistica entre os
grupos (p<0,05), pois a média encontrada nos casos foi de 30,1 £ 5,8 e nos controles foi de

26,2 £4.,9. (vide tabela 2).

TABELA 2 — Média dos valores do indice de massa corporal (IMC) dos
pacientes hipertensos e ndo-hipertensos, por sexo.

Casos Controles P
Homens Média (+DP") 28,3 (£3,8) 25,7 (+4,6) <0,05
Mulheres Média (+DP) 30,9 (£6,4) 29,4 (£5) <0,05
Geral  Média (+DP") 30,1 (£5,8) 26,2 (+4,9) <0,05

FONTE: protocolo do estudo aplicado no Hospital Universitario em 2003.

Legenda: " = Desvio Padrio

O sexo feminino teve média ligeiramente superior quando comparado ao masculino, em

ambos grupos.(vide figura 2).

O Homen
B Mulher

Caso Controle

Fonte: protocolo do estudo aplicado no Hospital Universitario em 2003

Figura 2 : Média dos valores de massa corporal (IMC) no grupo de hipertensos ¢ ndo-hipertensos, por sexo.



Medida da cintura (CC)

A média da medida da cintura também se mostrou maior no grupo caso (97,1 + 12),

quando comparada ao controle (84,4 £ 10,1), (p< 0,05).(vide tabela 3).

TABELA 3 — Média da medida da cintura dos hipertensos e nao-hipertensos,

por sexo.

Casos Controles P
Homens Média (+DP") 99,9 (£9,2) 87 (£8,3) <0,05
Mulheres Média (+DP") 95,8 (x13) 83,3 (£10,7) <0,05
Geral ~ Média (+DP") 97,1 (£12) 84,4 (£10,1) <0,05

FONTE: protocolo do estudo aplicado no Hospital Universitario em 2003.

Legenda: " = Desvio Padrio

O sexo masculino teve valor de média da medida da cintura superior ao feminino, em

ambos os grupos.(vide figura 3)

100

951

901

85- | O Homem
i B Mulher

801

751

70-
Caso Controle

FONTE: protocolo do estudo aplicado no Hospital Universitario em 2003

Figura 3. Média da medida da cintura nos hipertensos e ndo-hipertensos, por sexo.



Relacgio cintura/quadril (RCQ)
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O grupo caso apresentou média superior da relagao cintura/quadril (0,94 + 0,08) que o

grupo controle (0,86 £ 0,07), sendo essa diferenca estatisticamente significante (p< 0,05).

(vide tabela 4).

TABELA 4 — Média da relagdo cintura/quadril (RCQ) nos hipertensos e nao-

hipertensos, por sexo.

Casos Controles P
Homens Média (+DP") 1,01 (£0,05) 0,91 (£0,05) <0,05
Mulheres Média (+DP") 0,91 (x0,08) 0,84 (+0,07) <0,05
Geral  Média (+DP") 0,94 (£0,08) 0,86 (£0,07) <0,05

FONTE: protocolo do estudo aplicado no Hospital Universitario em 2003.

Legenda: " = Desvio Padrio

Esta diferenca ocorreu independentemente do sexo, sendo os valores de média superiores

no sexo masculino (vide figura 4).

Bl Mulher

O Homem

Caso Controle

FONTE: protocolo do estudo aplicado no Hospital Universitario em 2003

Figura 4. Média da relagdo cintura/quadril no grupo de hipertensos e nao hipertensos, por sexo.
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Indice de conicidade

A média do indice de conicidade foi maior no grupo caso quando comparado ao controle

(vide tabela 5).

TABELA 5 — Média do indice de conicidade nos hipertensos ¢ nao-hipertensos,

por sexo.
Casos Controles P
Homens Meédia (+DP") 1,34 (20,11) 1,23 (+0,08) <0,05
Mulheres Média (£DP) 1,28 (+0,08) 1,20 (£0,07) <0,05
Geral Média (£DP) 1,29 (+0,09) 1,21 (£0,08) <0,05

FONTE: protocolo do estudo aplicado no Hospital Universitario em 2003.

Legenda: " = Desvio Padrio

A média do IC também foi superior no sexo masculino, em ambos os grupos. (vide figura

5).

1,35
1,31
1,251
O Homem
1,21 B Mulher

1,151

1,14

Caso Controle

FONTE: protocolo do estudo aplicado no Hospital Universitario em 2003.

Figura 5. Média do indice de conicidade nos hipertensos e ndo-hipertensos, por sexo.



5 DISCUSSAO

Estudos populacionais sugerem que mais de 75% dos casos de hipertensdo podem ser
diretamente atribuidos a obesidade, sendo que o excesso de tecido adiposo ¢ considerado um
dos fatores de risco mais importantes na génese da hipertensio arterial primaria'”.

Segundo o Terceiro Consenso Brasileiro de Hipertensdo Arterial®, nfo apenas o excesso,
mas também o aumento de peso ¢ um fator predisponente, para a hipertensdo arterial,
recomendando a inclusdo de todos os hipertensos com excesso de peso em programas de
redugdo, de modo a alcangar indice de massa corporal (IMC) inferior a 25 kg/m”.

A populagao estudada foi constituida basicamente por individuos acima dos 50 anos, com
idade média geral de 56,1 anos; este resultado estd de acordo com a literatura, a qual relata
aumento da prevaléncia de HAS com o aumento da idade-'.

Em relagdo a distribuicdo por género, o sexo feminino foi o mais prevalente, chegando a
aproximadamente 2/3 da amostra, o que pode ser atribuido a aspectos multifatoriais. Um
deles, a faixa etaria da amostra (média geral 56,1 anos), e as evidéncias de que a hipertensdo ¢
mais prevalente no sexo masculino, até aproximadamente os 45 a 50 anos, quando entdo essa
situacdo se altera. Segundo o Terceiro Consenso Brasileiro de Hipertensdo®, as mulheres sio
relativamente protegidas de eventos cardiovasculares antes da menopausa; a partir dos 55
anos, estudos epidemioldgicos tem demonstrado aumento dos riscos. Outra possivel
explicagdo ¢ a maior preocupa¢do da mulher com a sua saude, levando-a a procurar com mais
freqliéncia o atendimento médico.

Esta fato também foi observado em uma pesquisa anterior, realizada por Oselame®', no
Ambulatorio de Clinica Médica, do HUPEST-UFSC, para identificar o perfil socio-
econdmico dessa populagdo; observou-se uma prevaléncia do género feminino em 63,6% da
amostra.

No que tange as mulheres, também tem sido demonstrado uma maior prevaléncia de
hipertensdo arterial nas pessoas de menor escolaridade e menor nivel socioecondmico,
seguindo uma tendéncia oposta a dos homens, que apresentam maior prevaléncia nas classes

sociais mais elevadas’.
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A raga branca foi a mais prevalente, provavelmente reflexo da descendéncia européia,
marcante na regiao sul do pais, apesar do predominio de HAS na raca negra.

A OMS considera a obesidade como problema de saude publica, com propor¢des
epidémicas, perante a qual ¢é relevante a adogdo de medidas econdmicas emergenciais®. Ela é
caracterizada como excesso de tecido adiposo no organismo, sendo considerada uma doenga
cronica, ¢ inter-relacionada, direta ou indiretamente, com outras situacdes patologicas
contribuintes para a morbi-mortalidade'®, afetando adversamente tanto a saide como a
longevidade™.

Também estd relacionada com cinco, das dez principais causas de morte, em paises
industrializados, incluindo doengas do coracao, alguns tipos de cancer, acidente vascular
cerebral, diabetes e aterosclerose®®; o excesso de peso atinge cerca de 1/3 da populagio adulta
e demonstra uma tendéncia crescente nas ultimas décadas'.

O indice de massa corporal (IMC) ¢ definido como o melhor método para estimar
obesidade™; seu uso foi consagrado pela literatura mundial e recomendado pela OMS como
uma maneira de quantificar o excesso de peso corporal e identificar populagdes de risco.

Observamos que a obesidade avaliada pelo IMC associou-se positivamente com a
prevaléncia de hipertensdo arterial, pois a média encontrada no grupo de hipertensos foi
superior ao controle (30,1 vs 26,2), (p<0,05); esse resultado estd em conssonancia com a
literatura mundial, onde a relacdo entre obesidade e hipertensdo tem sido amplamente
documentada.

Apesar da associacdo epidemioldgica de hipertensdao arterial e obesidade estar bem
estabelecida, ndo ¢ conhecido o mecanismo exato envolvido na génese da pressdo arterial
elevada. A obesidade pode alterar a resisténcia vascular periférica, o consumo de sal dietético
e a homeostasia neuro-endocrina®.

A descoberta da leptina evidenciou que o tecido adiposo participa ativamente do controle
do dispéndio energético e do apetite, por meio de seus efeitos sobre o sistema nervoso
simpatico e fungdo cardiovascular'.

Na década de 90, observou-se que o inibidor do ativador de plaminogénio 1 (PAI-1)
estava aumentado nos individuos com sobrepeso € no obeso, gragas a uma maior expressao de
seu RNAm no tecido adiposo. Evidenciou-se, também, que o angiotensinogénio tinha seus
niveis séricos elevados na obesidade, devido a sua maior sintese pelos adipocitos, o que

geraria maior angiotensina I e elevacdo da pressdo arterial, tanto pelos efeitos diretos do



18

peptidio sobre o rim, como também pela ativagdo simpatica. Além disso, o tecido adiposo
secreta citocinas, que sdo atuantes no mecanismo responsavel pela sensibilidade a insulina,
como ¢ o caso do fator de necrose tumoral (TNF-a ) e moléculas de sinalizagdo, como a
resistina ¢ a adipsina'’.

O Terceiro Inquérito Nacional Americano sobre Saude (NHANES III), mostrou que a
prevaléncia de hipertensdo arterial aumenta progressivamente com o aumento do indice de
massa corporal, tanto nos homens quanto nas mulheres. Foi encontrado um risco relativo de
hipertensdo arterial para adultos, com IMC maior ou igual a 30, de 2.1 e 1.9, para homens e
mulheres, respectivamente, em relagdo a populag¢io adulta com IMC menor ou igual a 25"

Pesquisadores de Framingham, ja em 1987, estudando os percursores que levavam ao
aumento pressorico em adultos jovens (20-49 anos), mostraram que 78% dos casos de
hipertensdo em homens e 65% dos casos de hipertensdo em mulheres, podiam ser atribuidos
diretamente a obesidade'”.

Numerosos estudos tem mostrado uma associagao direta e independente entre pressao alta
e IMC, incluindo um grande estudo internacional que avaliou mais de 10.000 homens e
mulheres (INTERSALT). Segundo este estudo, um aumento de 10 kg no peso corporal estaria
associado com a elevagdo de 3.0 mmHg na pressdo sistolica, e 2.3 mmHg na pressao
diastélica'’.

Um estudo realizado no Brasil, por Gus et al’, em uma amostra populacional de adultos,
representativa da cidade de Porto Alegre, o indicador de obesidade que se associou mais
consistentemente com a prevaléncia de hipertensdo arterial foi o IMC, quando comparado
com outros indicadores como o0 RCQ e CC.

Na populag@o que estudamos, o sexo feminino apresentou valores de média ligeiramente
superiores ao masculino, sendo que varios estudos realizados no Brasil encontraram resultado
semelhante.

Cervato et al® , em um estudo descritivo realizado no Municipio de Cotia, no Estado de
Sao Paulo, com uma amostra de 557 individuos, com idade entre 20 e 88 anos, encontrou uma
prevaléncia de obesidade em 41,7% das mulheres e 31,8% dos homens.

Segundo Duncan apud Gigante et al’, em sua tese de doutorado sobre fatores de risco para
doencas crdnicas, realizada em Porto Alegre-RS, a obesidade afeta principalmente os homens

de classes sociais mais altas, € as mulheres de menor nivel sdécio-econémico.
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Levando-se em conta a pesquisa realizada por Oselame”', ji citada anteriormente, a
populagdo usuaria do Ambulatério de Clinica Médica, do HUPEST-UFSC, tem um baixo
nivel sdcio-econdmico e baixo grau de instrucdo, o que pode justificar em parte, a média
ligeiramente superior encontrada no sexo feminino.

Embora a elevagdo do IMC seja um fator de risco claramente associado a varias
patologias, o excesso de depdsito de gordura na regido abdominal esta mais fortemente
relacionado com disturbios metabolicos. Tendo como base essa afirmacgdo, muitos estudos
tem a medida da adiposidade central como preferencial®*; como ela reflete o compartimento
visceral e subcutaneo, muitos sugerem que o componente visceral esteja mais intimamente
associado com a hipertensio arterial .

A gordura abdominal visceral mostra-se como um tecido metabolicamente muito ativo,
com altas taxas de renovagdo. Sendo assim, o maior aporte hepatico de 4cidos graxos livres,
tem como conseqiiéncia, uma redugdo na captacdo e degradagdo de insulina pelo figado,
aumento na neoglicogénese e maior producdo hepatica de glicose. Os acidos graxos livres, em
maiores quantidades na circulagdo sistémica, reduzem a captacdo de glicose pelo musculo
esquelético, fortalecendo a elevagdo dos niveis glicémicos, que estimulam a producdo de
insulina. A hiperinsulinemia age aumentando a atividade do sistema nervoso simpatico,
gerando um estado hiperadrenérgico que promove elevacio dos niveis de pressdo arterial®. O
tecido adiposo visceral possui uma capacidade relativamente maior em secretar componentes
do Sistema Renina-Angiotensina (SRA)™.

Uma outra teoria, proposta por Hall e cols, refere que o aumento da gordura visceral
resulta em aumento na pressao tecidual renal, com compressao da vasa reta e alga de Henle,
gerando aumento da reabsorcdo de sédio, reducdo de s6dio na macula densa e ativagdo do
SRA®.

O reconhecimento do acumulo desse tecido adiposo como um fator de risco potencial,
conduziu ao desenvolvimento de varias técnicas para afericdo da gordura intra-abdominal,
sendo esta facilmente estimada pelas medidas antropométricas.

Utilizando-se a CC e a RCQ como os indicadores selecionados para identificar a
obesidade centripeta, observamos uma forte associagdo que também ¢é documentada pela
literatura, entre hipertensao arterial e obesidade central; a média da CC se mostrou maior nos
pacientes hipertensos (97,1 £ 12) em relacdo aos pacientes ndo-hipertensos (84,4 + 10,1),
(p<0,05).
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Um estudo realizado por Han et al*®, com uma amostra representativa formada por 3.119
homens e 4.358 mulheres na Holonda, mostrou que a CC pode ser usada, independentemente,
como um indicador de obesidade, tanto em homens como mulheres na populagdo caucasiana.

Uma pesquisa semelhante, realizada por Lean et al*’, com 904 homens e 1014 mulheres,
com idade entre 25 e 74 anos, confirmou a hipdtese de que a simples CC pode ser usada para
identificar pessoas com fatores de risco, ndo apenas referente ao sobrepeso, mas também
como um indice de distribuicdo centripeta de gordura.

No Brasil, na Regido Metropolitana de Belo Horizonte, Veslasques-Meléndez et al*®, em
uma amostra composta por 791 mulheres, entre 15-59 anos, verificou que a CC nos pontos de
corte 80 e 88 cm, tem uma capacidade adequada para discriminar individuos com sobrepeso e
obesos, respectivamente; no entanto, apresentou um poder apenas moderado para discriminar
individuos com niveis pressoricos elevados.

E importante ressaltar que ndo ha consenso sobre a defini¢éo do que seja uma CC elevada;
além do mais, os pontos de corte mais sugeridos para a obesidade abdominal tem sido
baseados em resultados obtidos na populacdo caucasiana, dificultando sua utilizagdo na
populacdo brasileira. Desta forma, ¢ questiondvel o resultado apresentado por Veldsques-
Meléndez et al.

A literatura ¢ falha na avaliagdo dos indicadores propostos, que levem em consideracao
possiveis diferengas entre idade, sexo e grupo étnico.

Tanto o estudo de Dobbelsteynet et al** quanto o de Guagnano et al %, concluiram que a
CC esta mais fortemente associada ao risco de hipertensao arterial.

Pounder et al’’, estudando 100 cadaveres do sexo masculino, comparou varios indicadores
de obesidade com a gordura subcutanea e intra-abdominal, observada durante o exame pos-
morte (foram excluidos os casos com longa hospitalizagdo, trauma severo e decomposicao
po6s-morte). Observaram que a CC foi o indicador que se correlacionou mais fortemente com a
gordura intra-abdominal.

Quanto ao género, a diferenga significativa que encontramos na média da CC manteve-se
entre os grupos, tanto no sexo masculino quanto no feminino, sendo as médias discretamente
maiores no sexo masculino, por esse apresentar um padrido androide de distribui¢ao de
gordura.

Hé muito se sabe que as pessoas diferem em relagdo a localizagdo da gordura corpoérea,

em particular, os homens, que tendem a ter maior propor¢ao de gordura abdominal, o que lhes
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confere o chamado padrao masculino, ou andréide, de distribuicdo de gordura. As mulheres,
por outro lado, tendem a ter maior quantidade de gordura na regido glatea, e por isso t€ém
maiores perimetros dos quadris, apresentando o padrdo feminino, ou ginecdide, de
distribui¢do corporal.

Estes padrdes podem ser avaliados tanto pela CC como também pela RCQ, o que confere
ao sexo masculino valores normais superiores ao feminino.

A cintura mede predominantemente a gordura visceral e a subcutidnea, enquanto a
circunferéncia do quadril pode refletir diferentes elementos da composi¢do corporal, como a
massa muscular, tecido adiposo e ossos. Quando essas duas circunferéncias sdo combinadas
em uma relagdo, ¢ dificil interpretar diferencas individuais dessas medidas dentro da relagao.
Assim, uma redu¢do no peso pode representar uma redugdo tanto da cintura quanto da
circunferéncia do quadril, e ndo necessariamente resultard em diminui¢ao da RCQ".

Diferenga estatisticamente significante também foi observada na média da RCQ entre os
grupos; o grupo caso apresentou um valor de média de 0,94 e¢ o controle de 0,86. Quando
individualizados por sexo, a diferenca entre os grupos se manteve, tendo valores de média
ligeiramente maiores no sexo masculino.

As evidéncias de que a deposi¢do central de gordura é um marcador importante de risco
nas doencas cronicas, entre elas a HAS, tem sido constantemente relatadas em diversos
estudos.

Pereira et al >, em um estudo pioneiro no Brasil, analisou 3.282 individuos com idade
acima de 20 anos, no Municipio do Rio de Janeiro, com o objetivo de definir pontos de corte
para a RCQ, usando como desenlance a hipertensdo arterial; eles encontraram, como os
melhores pontos de corte, a medida de 0,95 para homens e 0,80 para mulheres.Quando
comparada a RCQ com a CC, a primeira apresentou maior capacidade preditiva de
hipertensao arterial e menor correlagdo com o indice de massa corporal. O estudo evidenciou,
ainda, que o efeito da gordura total pode ter menor importancia do que o efeito da gordura
depositada no abdomen.

Cox et al’', com uma amostra representativa de 9.003 individuos adultos, entre 18 ¢ 97
anos, residentes na Inglaterra, Escocia e Pais de Gales, encontraram um aumento na
prevaléncia de hipertensao arterial proporcional ao aumento nos valores do IMC, CC, relacao
cintura/altura e RCQ (p < 0.001), sendo que a CC e a relag@o cintura/altura apresentaram os

maiores valores de odds ratios.
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Kroke et al*’, com base na analise de 10.303 participantes, chegaram a conclusio que
tanto o IMC quanto RCQ estao relacionados a prevaléncia de hipertensao arterial, de forma
independente dos demais fatores de risco.

No Brasil, na cidade de Londrina, Guedes et al’® concluiram que a distribuigio centripeta
do tecido adiposo avaliada pela RCQ esté relacionada com niveis de pressao arterial elevada,
em ambos os sexos, independentemente do valor do IMC.

Quanto ao IC, os maiores valores de média também foram encontrados nos hipertensos,
quando comparados aos controles, confirmando o seu potencial em prognosticar a distribuicao
de gordura e o risco de doenga, relatado por seu criador, Valdez, no inicio da década de 90",
O sexo masculino apresentou valores maiores, como ja era esperado.

Como esse indice inclui o ajustamento da CC, para o peso e altura, o seu uso na saude
publica é limitado pela complexidade na sua interpretagdo’” .

Deste modo, ao se analisar a hipertensdo arterial em diferentes grupos populacionais,
diferenciados pela condicdo socioecondmica, pode-se supor que exista diferencas de
prevaléncia decorrentes da diversidade de qualidade de vida, caracterizando-se deste modo a
dimensdo social da morbidade. E necessério ressaltar que as conclusdes desta pesquisa nio
podem ser extrapoladas para a populacdo geral, pois foram estudados apenas pacientes que

procuraram auxilio médico ambulatorial (amostra de conveniéncia).



6 CONCLUSAO

Em relacdo a amostra representativa, para um estudo de caso-
controle, de pacientes atendidos no Ambulatorio de Clinica Médica,
do Servico de Medicina Interna, HUPEST-UFSC, no periodo de

janeiro a marco de 2003, podemos concluir:

1.Na andlise comparativa entre pacientes hipertensos e nao-
hipertensos, os indicadores de obesidade como IMC, CC, RCQ e

ICQ associaram-se consistentemente com a prevaléncia de HAS.

2. A intensidade do efeito dos indicadores de obesidade, sobre a
prevaléncia de HAS, ocorre tanto no sexo masculino quanto no

feminino.
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Apéndice 1

HU-UFSC_ , ,
AMBULATORIO DE CLINICA MEDICA TELEFONE : (048) 331 9134

SERVICO DE MEDICINA INTERNA

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, abaixo assinado, concordo
em participar da pesquisa “ Obesidade e dislipidemia como fatores de risco para hipertensiao
arterial sist€émica: estudo caso-controle”. Para tanto, estou ciente que:

1-Este projeto tem como objetivo conhecer melhor os aspectos relacionados a uma doenga comum
como a Hipertensao arterial sist€émica, também chamada de “Pressdo alta” na linguagem comum.

2-Serdo coletados dados clinicos (diagnostico prévio de hipertensdo arterial) e de exames
complementares (dosagem sérica de colesterol total/fragdes e triglicerideos ou seja, gordura no
sangue), previamente registrados no prontudrio pelo médico assistente ( que estd atendendo o
paciente).

3-Serdo avaliados no exame médico as medidas da pressdo arterial com aparelhos de pressao
comuns, ¢ medidas antropométricas (altura, cintura, quadril, perimetro braquial, peso) utilizando-
se fita métrica e balanca.

4- Eventualmente, sera necessaria a dosagem dos niveis séricos dos lipidios (gorduras no sangue),
através da coleta de sangue por técnicos do laboratério do Hospital Universitario ( caso esses
dados ndo estejam no prontudrio), os quais serdo utilizados apenas para os propdsitos da pesquisa
e/ou pelo médico assistente.

5- Fica assegurado ao paciente o direito de se retirar da pesquisa no instante que desejar, mediante
aviso prévio ao pesquisador (Ana Maria Nunes de Faria Stamm) e/ou assistentes de pesquisa
(Carla Zanelatto Neves e Diogo Souza Domiciano), diariamente, a partir das 13:00 hs, no més de
janeiro de 2003 e, a partir das 16:00 hs nos outros meses do ano, no Ambulatorio de Clinica
Médica, na area B.

Florianopolis, de de 200......

Participante.

Pesquisador e/ou Assistente de Pesquisa

Obs: Se o paciente apresentar alguma deficiéncia fisica ou mental o responsavel ¢ que devera
assinar pelo participante.
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Apéndice 2
FORMULARIO PADRAO DE COLETA DE DADOS:
HIPERTENSAO ARTERIAL X OBESIDADE
CASO () CONTROLE ( )
X Registro: Nreg
X N° do Prontuario: Pront
X Nome: Idade
X Idade: XSexo: (H)M (2)F Sex
X Raca: (1) Branco (2)Negro (3)Pardo Raca
X PA: 1* / 2° / MPAS
& Média da PA: / MPAD
X Diagnostico prévio de hipertensdo ? (HS (@2)N HAS
X Peso: X Altura: X Cintura: Peso _
X Quadril: Alt
X Colesterol total: ~ Valor: () <200 - 6timo Cin
() 200-239 — limitrofe
() >240—alto Qua __ _
X LDL: Valor: () <100 - 6timo
() 100-129 — desejavel
() 130-159 — limitrofe
() 160-189 —alto CT___O_L_ A_
( ) >190 — muito alto
X HDL Valor: () <40 - baixo IDL___O_ D L_A MA_
() >60 - alto
X Triglicerideos :  Valor: () <150 — 6timo HDL B A_
() 150-200 - limitrofe
( )201-499 — alto TGC___O_L_A_MA_
( ) >500 — muito alto
X IMC: X cc/Q: IMC _ _
X IC: CC/Q_ _
IC _

PAc: /
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3. Parecer Consubstanciado do Comité de Etica
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