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PCT
PGB
PCSE
PCSI
PB
PG
PA

AMBC
MM
AGB

% VP
%GC
GCT
MLG

1. Chave de siglas e abreviaturas

Peso

Idade

Estatura

Prega cutanea tricipital

Prega cutdnea bicipital

Prega cutdnea subescapular
Prega cutanea supra iliaca
Perimetro do brago

Perimetro da cinta

Perimetro da anca

Densidade corporal

Area muscular do brago corrigida
Massa muscular

Area gorda do brago
Percentagem de variagdo do peso
Percentagem de gordura corporal
Gordura corporal total

Massa limpa de gordura
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2. Introducao

A importincia da doenga coronaria reside sobretudo na elevada
mortalidade e morbilidade que lhe estdo associadas.

Nos EUA, de aproximadamente 500.000 ¢bitos/ano, 30-50% sdo de causa
cardiovascular.

A doenga cardiovascular pode manifestar-se da seguinte forma:

1- Doenga cardiaca isquémica assintomatica (isquemia silenciosa)
2- Angina de peito estavel

3- Angina de peito instavel

4- Angina variante

5- Enfarte agudo do miocardio

6- Arritmias cardiacas

7- Insuficiéncia cardiaca

8- Morte subita

Em cerca de 99% dos casos, a doenca das artérias coronarias ¢ devida a
alteracdes aterosclerdticas. Estas alteragGes levam a um estreitamento
critico do lume das artérias coronarias e a uma marcada obstrugdo do fluxo

sanguineo(1).

Os principais factores de risco no desenvolvimento da aterosclerose sio:
idade, historia familiar de arterosclerose, dislipidemia, sexo masculino,
hipertensdo arterial, diabetes, habitos tabagicos e obesidade entre outros

(1,2,3)
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A relagdo entre obesidade e risco de doenca cardiovascular tem sido posta
em causa nalguns estudos epidemiologicos, apesar de estar bem
estabelecida a associagdo com varios dos seus factores de risco (diabetes

mellitus. dislipidemia, e hipertensdo arterial). (4,5.6)

O estudo de Framingham demonstra que a obesidade actua significativa e
independentemente como tactor de risco da doenga cardiovascular, levando

ao aumento da mortalidade proporcionalmente ao aumento de peso (7).

Um estudo prospectivo na Suécia, demonstrou uma correlagdo positiva
entre a relagdo cintura-anca (PC/PA) ¢ a incidéncia de acidentes vasculares,
cerebrais e coronarios (8).

O conceito de distribui¢do de gordura corporal fo1 introduzido em 1953 por
Vague que classificou a obesidade em:

Andréide, mais frequente no homem, com deposi¢cdo de tecido adiposo
sobretudo ao nivel do abdémen supra-umbilical. frequentemente associada
a complicagdes  metabolicas -  diabetes,  insulinoresisténcia,
hipertensdo.dislipidemia e outros factores desencadeantes de doenga
cardiovascular.

Gin6ide. mais comum na mulher. caracteriza-se pelo predominio de tecido
adiposo na parte inferior do corpo, ao nivel das ancas e coxas. associando-
se frequentemente a complicagdes mecénicas (9).

Nos ultimos anos, varios estudos tém demonstrado que o tipo androide ¢
mais um factor de risco para a doenga cardiovascular, independentemente
do sexo e do grau de obesidade avaliada através do IMC (8,10).

Segundo Bjorntérp, o quociente cintura-anca superior a 1.0 e 0.8 no

homem e na mulher respectivamente ¢ indicador de risco para doenga
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cardiovascular  proporcional a0 aumento desse quociente ¢
independentemente do IMC (10).

Existem varios métodos para avaliar a gordura corporal. Os mais precisos e
crediveis do ponto de vista cientifico sdo os de avaliagio directa -
Densitometria, Medigdo da 4gua corporal total, medigdo do potdssio
corporal total e captagdo de gases lipossoluveis.

Os métodos de avaliagdo indirecta, apesar dos seus erros, tém contribuido
mais significativamente para o aumento do conhecimento das diversas
formas de obesidade uma vez que sdo facilmente exequivels ¢ de baixo

custo de que se destacam (11):

B fndices ponderais
O mais utilizado é o Indice de Massa Corporal (IMC) ou {ndice de
Quetelet que relaciona o peso (Kg) com o quadrado da estatura (m).
O IMC determina sobretudo o excesso de peso e estatisticamente
est4 mais relacionada com a gordura corporal do que com a estatura.
Tem-se revelado um método util na avaliagdo de riscos potenciais
decorrentes do excesso ponderal, assim como os indices de menor

mortalidade em ambos os sexos (11).

. Pregas cutaneas
A determinagdo da espessura das pregas cutdneas pode ser Gtil na
avaliagdo da obesidade, sendo facilmente exequiveis e aceites pelos
doentes. Através da medigdo das pregas cutdneas ¢ possivel
determinar a gordura somatica (12). As equagdes de Durnin e
Womensley calculadas a partir de uma populagdo heterogénea
permitem determinar a percentagem de gordura com base no valor

das pregas cutdneas, da idade e do sexo (13 ). Pode ainda verificar-se
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que individuos com a mesma quantidade total de gordura apresentam
riscos diferentes de mortalidade e morbilidade em fun¢do da
localiza¢do desta. A partir do valor da densidade somatica. pode
calcular-se a percentagem de gordura corporal. Considera-se que
existe obesidade quando a gordura somaética ultrapassa os 25% no

homem e 30% na mulher (14).

. Perimetros
E facto assente que ndo basta determinar a gordura corporal total, ¢
fundamental conhecer a sua distribuigdo. Estudos prospectivos
realizados na Suécia, mostraram que individuos de ambos os sexos
com aumento da relagio PC/PA tinham risco aumentado de
mortalidade. nomeadamente por AVC e doenga isquémica cardiaca
(8).
Estudos subsequentes mostram correlagdo positiva entre aumento da
relagio PC/PA com hipertensdo arterial. intolerdncia a glicose e
dislipedimia.
E assim possivel caracterizar os obesos com base no quociente
PC/PA. Valores deste quociente >0.8 e >1.0 para homens ¢ mulheres
respectivemente classificam-nos como tipo andrdide contrariamente
aos restantes que sdo designados de tipo gindide.
Admite-se que este padrio de distribuicdo de gordura € mais
importante que a quantidade total de tecido adiposo avaliado através

do IMC, na determinagfio do grau de risco coronario induzido pela

obesidade (11).

Relativamente ao tabaco, como factor de risco, podemos reterir o estudo da

"American Cancer Study" que estabeleceu claramente o papel do tabaco
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como factor de risco associado a doenga cardiovascular. Demonstrou que
em cada grupo de individuos com pesos 1dénticos. os fumadores t€m um
risco de mortalidade quase duplo do existente para os ndo fumadores (13).

A mortalidade dos fumadores normoponderais mantém-se nitidamente

superior a dos ndo fumadores com obesidade grave (14).

Com base nestes dados. estabelecemos como principais objectivos para este
trabalho, estudar a composi¢do corporal e os habitos tabagicos de uma

populagdo com doenga coronaria.
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3. Material e Métodos

Estudamos consecutivamente 62 doentes que deram entrada na Umdade
Coronaria do H. S. Jodo, com diagnédstico de enfarte agudo do miocardio e
angina instavel, durante os meses de Janeiro a Maio de 1993. Antes de
iniciar o estudo. foi devidamente explicado o seu objectivo e obtido prévio

consentimento de cada doente.

Todas as avaliagdes antropométricas toram efectuadas nas 72 horas apos
admissio na Unidade. Para recolha dos pardmetros e habitos tabagicos toi

elaborado um protocolo (em anexo).

Foram feitas avaliagdes de peso, altura, pregas cutaneas tricipital (PCT),
subescapular (PCSE), bicipital (PCB) e supra-iliaca (PCSI), perimetros de
cinta (PC), anca (PA) e brago (PB), tendo sido todas efectuadas pelo

mesmo observador.

O peso e a altura foram determinados em balanca calibrada (Seca).
dispondo de estadiometro incorporado, com o paciente na posigdo erecta,
descalgo e pés unidos (16). Os valores de peso e altura foram aproximados

por excesso, até as décimas.

A PCT foi medida na parte posterior do musculo tricipital do brago néo
dominante a meia distdncia entre o acromio ¢ o olecraneo. com o brago
pendente ao longo do corpo. A PCB foi medida no mesmo brago, segundo
a mesma metodologia, na parte posterior do musculo bicipital. A PCSE
também foi medida no lado ndo dominante, junto ao angulo inferior da

escapula, segundo o contorno natural da pele (16). A PCSI, medida do
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mesmo lado. 1 c¢cm acima da crista iliaca (17). Na medi¢do das pregas
cutaneas foi utilizado um lipocalibrador de Harpender. e feita a média de

trés leituras consecutivas com aproximagio de 2 mm.

O PC foi medido ao nivel da parte mais estreita da regido abdominal
(supra-umbilical) e o PA ao nivel da protuberiancia maxima das nadegas
(18). Para todas as medig¢des foi utilizada uma fita métrica de fibra de

vidro. no plano horizontal e feita a média de duas leituras consecutivas.

A partir das avaliacdes efectuadas, calculou-se o indice de Massa Corporal
ou de Quetelet - IMC, determinado pelo quociente entre o peso (Kg) e o

quadrado da estatura (m).

Posteriormente ¢ em fungdo dos resultados obtidos, agruparam-se os

individuos, segundo a classificagdo de Garrow, conforme o Quadro I

QUADRO I
IMC Grau
20-24 .9 0
25-29.9 1
30-39.9 2
>40 3

Foram ainda determinados:

a) O quociente PC/PA
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b) Percentagem de vanagdo de peso a partir da formula:

0uIP = PesoHabitual — Pesodctual 100
PesoHabitual

¢) Area muscular do brago corrigido (em?), deduzida da tormula:

AMBC = AMB - 10

_ PMB*
4

Sendo AMB

Em que PMB = PB—(x< PCT)

d) Area gorda do brago (mm?), segundo a formula;

[PCT(mm) % PB(.mm)] (&~ PCT?)
2 4

AGBE =

e) Massa muscular (Kg) segundo a formula:

MM = E(cm) < [0.0264 +(0.0029 » AMBC ||

f) Densidade
A partir das pregas cutaneas e usando as equag¢des de Durnin e
Womensey, calcularam-se duas densidades. utilizando a prega
cutinea tricipital (D1), a a soma das quatro pregas cutdneas (D2).

sendo deduzidas das seguintes formulas (13):
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D, = C- M xlog( PCT)
D, =~ M xlog( PCT + PCB + PCSE + PCSI)

Associada a cada densidade foi calculada:

- % de gordura corporal:

%GO = [%—4.50] x 100

Sendo:
%GC1 - determinada a partir de D1
%GC2 - determinada a partir de D2

- Gordura corporal (em Kg):

%GC
100

GCT = Px

Sendo:
GCT1 - determinada a partir de %GCl1
GCT2 - determinada a partir de %GC2

- Massa limpa de gordura (em Kg):

MLG = P-GCT

Sendo:
MLGI - determinado a partir de GCT1
MLG2 - determinado a partir de GCT2
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4. Analise Estatistica

Os dados obtidos foram analisados estatisticamente pela determinagdo das
médias ¢ desvios padrdes (n-1), sendo avaliada a significincia das
diferencas encontradas pelo teste t de Student e Fisher com corregdo de
Yates.

Para correlacionar os parametros antropomeétricos entre si e com a idade,

foi utilizado o método de correlagdo linear de Pearson. Considerou-se

significativo um "p" inferior a 0.05 (19).
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5. Resultados

Os 62 individuos avaliados eram do sexo masculino e tinham i1dade média
de 58.7x11 anos. No Quadro 1 apresentam-se os resultados referentes a

avaliagdo antropométrica.

QUADRO 1- Dados antropométricos

Parametros antropométricos

Peso actual (Kg) 713.6:10.0
Peso habitual (Kg) 74.749.7
Estatura (cm) 167.1£7.0
IMC (Kg/m?) 264134
PGT (mm) 10.4£3.7
5 (mm) 3.782.0

PCSE (mm) 17.146.0
PCSI (mm) 12.7+6.3
PB (cm) 29812 4
PA (cm) 97.319.1

PC (cm) 94.7+10.1
PC/PA 0.98+0.07

Nota: valores expressos em média + desvio padriao
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A distribuigdo dos individuos por grupos etarios estd apresentada no

Quadro 2. verificando-se uma maior percentagem (74.1%) de individuos

com idade superior a 30 anos.

QUADRO 2

Distribui¢io dos individuos por
grupos etirios

IDADE %
30-39 4.9
40-49 21

250 74.1

O grupo estudado é constituido essencialmente por individuos com IMC

graus 0 e 1 (classificagdo de Garrow) conforme Quadro 3.

QUADRO 3

Distribuicio dos individuos por
Graus de IMC

Grau de IMC

0/’0

0
]
2

30.7
54.8
14.5
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No quadro 4 apresentam-se os valores da percentagem de variagdo do peso
habitual. podendo verificar-se que 72.6% dos doentes tém peso actual

inferior ao peso habitual.

QUADRO 4

% de variacio de Peso Habitual

Peso Habitual (n) x = DP
17 -4 4=4 2
43 3.5£2.7

Ao analisarmos a distribuicdo da gordura corporal de acordo com o
quociente PC/PA. verificamos que 67.7% dos individuos evidenciavam

obesidade ginoide e 32.6% de andrdide.

Avaliamos a composicdo corporal destes dois subgrupos e apenas
encontramos diferencas significativas em relagdo a PCT, significativamente

mais elevada nos individuos com obesidade tipo andréide (Quadro 3).

QUADRO 5

Comparagdo entre obesidade Androide e Ginoide. Composig¢do corporal;
dados antropométricos

PC/PA | D ‘ %G | MLG | IMC | PCT | PCSE | PB | PCSI | PCB
xDP | x+DP | x#DP | x4DP | x£DP | x+DP | x+DP | x+DP | x=DP | x£DP
Obesidade | 105 | 1.0422 | 250 | 581 | 286 | 121 | 185 | 303 | 139 | 68
Andréide | *0.06 Lﬂ:O.gIS ' £6.3 I £77 | 40 | 247 | 85 | £29 | %73 | 25
| | b } |
Obesidade | 094 | 1046 | 232 | 553 | 255 | 96 | 162 | 205 | 119 | 62
GinGidal | #004 |=0.008 | £3.7 | %66 | 225 | 290 | =43 | £21 | 57 | =15
L3 | |
P NS | NS | NS | NS | NS [ 0012 NS [ NS | NS | NS

Obesidade Androide = 32.6%
Obesidade Ginoidal = 67.7%
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Relativamente aos habitos tabagicos verificamos existir uma grande

percentagem de fumadores no grupo em estudo (Quadro 6).

QUADRO 6
Caracterizaciio dos individuos em fun¢ao dos habitos
tabagicos
%
Fumadores™ 53.2
Ex-fumadores 21.0
Nunca fumaram 25.8

*>10 cigarros/dia

Contudo quando subdivididos em fun¢do da distribuigdo de gordura

(andrdide-gindide) ndo se observaram quaisquer diferencas significativas

em relagdo a este pardmetro (Quadro 7).

QUADRO 7

Comparacio entre obesidade Andréide e Ginoide em funciao dos

habitos tabagicos

Fumadores Ex-fumadores  Nunca fumaram
Obesidade 60% 15% 25%
Andrdide
Obesidade 50% 23.8% 26.2%
Ginoidal
P NS NS NS

NS - Nao Significativo
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QUADRO 8

As correlagdes entre idade, pardmetros antropométricos € composigao

corporal podem ser analisados através da leitura do Quadro 8.

Correlacoes entre parimetros
antropométricos, idade e composicio

corporal
r p
Idade-PC/PA 0.07 NS
Idade-IMC -0.02 NS
PB-AMBC 0.87 <0.001
PB-AGB 0.29 <0.01
GCT-AGB 0.28 NS
PC-PSE .39 <0.001
PA-pct 0.34 <0.01
AMBC-MLG 0.40 <0.001
IMC-%GC 0.37 <0.01

r - coeficiente de correlagéo
NS - Nio Significativo
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Nos graficos 1 a 6 apresentam-se as correlagdes estatisticamente

&

significativas.

GRAFICO 1 - PBJAMBC
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GRAFICO 2 - PB/AGB
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MLG
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Quando comparamos a composigdo corporal utilizando uma prega cutiinea

(PCT) e a soma das quatro pregas (PCT+PCB+PCSE+PCSI) apenas

encontramos diferengas significativas entre as densidades (D1 ¢ D2) ¢ a

percentagem de gordura corporal (%0GC1 e %GC2). conforme Quadro 9.

QUADRO 9

Comparacio da composicao corporal utilizando uma prega (D1,
%G1, GCT1, MLG1), e a soma das quatro pregas (D2, %G2, GCT2,

MLG2)

Composigdo Corporal
utilizando uma prega

Composigdo Corporal
utilizando a soma das

cutdnea™ quatro pregas cutdneas™
Dl b 10397 D2 1.0448+

| 0.0106 0.0105
%G1 . 26.244 .8 %0G2 23.844.7
GCTl | 193#52 GCT2 17.8+5.0
MLGl | 54.146.5 MLG2 56.247.0

* valores expressos em mediatdesvio padrio

NS - Nio Significativo
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6. Discussao

O estudo de Framingham e os estudos de "Follow-up" da Clinica de
Investigagdo de Lipidos revelaram que a incidéncia da doenga coronaria
aumenta com a idade em ambos os sexos (20).

No homem, a subida mais abrupta da incidéncia de doenga coronara
ocorre nas quinta e sexta décadas da wvida (20). No nosso estudo
verificamos que existe uma maior incidéncia de doenga coronaria a partir

da quinta década o que esta de acordo com a literatura atras citada.

Segundo o estudo "International Clinical Epidemiology Network", um IMC
> 25 correlacionava-se fortemente com pressdo arterial e colesterol
elevados, considerados factores de risco da doenga coronaria (21). Nos

individuos por nés avaliados, cerca de 69.3% apresentavam um IMC > 25.

O trabalhos de Larsson efectuados na Suécia (8) demonstraram que a
acumulacdo de gordura na regido abdominal (tipo androide), mesmo sem
existéncia de obesidade, esta mais associado ao risco de acidente vascular e
de insuficiéncia coronaria do que a acumulagio de gordura periférica.

Curiosamente, no nosso estudo existe uma maior percentagem de
individuos com obesidade gindide, o que nos levou a investigar a

composigdo corporal de cada subgrupo.

Chegamos a conclusdo que o Unico pardmetro com significado estatistico
diz respeito a espessura da PCT, significativamente superior nos individuos
de tipo andréide. Todos os restantes pardmetros antropométricos avaliados

ndo revelaram qualquer diferenga estatisticamente significativa.
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Quando avaliamos a percentagem de variagdo de peso, verificamos existir
um numero elevado de doentes que apresentavam um peso actual inferior

ao habitual. o que esta em desacordo com a literatura (22).

Durnin e Womensley desenvolveram equagdes de regressdo para
determinar a densidade corporal. posteriormente adaptadas por outros
autores (13).

Pelos dados que obtivemos no célculo da composigdo corporal, verificamos
ndo ser indiferente o seu calculo recorrendo a uma prega ou a soma das
quatro, uma vez que estes parametros apresentavam valores
significativamente diferentes.

O indice de massa corporal (IMC) mede essencialmente a sobrecarga
ponderal e avalia com menos precisdo a gordura, embora estudos recentes
monstrem que o IMC esta mais relacionado com a gordura corporal do que

com a estatura (11).

Encontramos correlagdo entre o IMC e a percentagem de gordura
determinada a partir da soma das quatro pregas cutineas, o que demonstra
que este indice nos fornece dados quantitativos interessantes, e que
constitui um bom meio de avaliagdo da gordura corporal (24).

Encontramos também correlagdo entre: PB e AMBC; PB ¢ AGB havendo
uma correlagdio mais significativa na primeira relagdo. Quando
correlacionamos a AMBC e a MLG verificamos que esta também era
significativa.

Alguns trabalhos, nomeadamente os de Hattner, demonstram poder haver
um certo paralelismo entre os valores obtidos pelo quociente PC/PA e os
obtidos por divisdo da PCSE (representativa da gordura depositada a nivel

do tronco) pelo PCT (representativa da gordura periférica) (23).

Pagina 23




No nosso estudo. encontramos correlagdo entre PC-PCSE e PA-PCT o que
sugere a depéncia dum factor comum , a gordura, a semelhanga do
encontrado noutros estudos (24). As correlagdes entre: Idade-PC/PA;

Idade-IMC: GCT-AGB. ndo se mostraram significativas.

O tabagismo contribui para o risco de doenga coronaria, sendo este
aumento proporcional ao numero de cigarros fumados por dia. Os
mecanismos que medeiam os efeitos adversos do tabaco incluem uma
diminigdo do colesterol das HDL, um aumento da agregagdo plaquetaria e
niveis de fibrinogénio elevados (20)

Segundo o estudo de Framingham, os individuos que deixam de fumar.
apresentam uma redugdo do risco de doenga coronaria que se aproxima do

risco dos ndo fumadores em 2 a 10 anos conforme varios estudos efectuado

(26).

Neste estudo néo for avaliado o perfil lipidico dos doentes porque néo era
do seu objectivo; contudo € importante referir que existe uma elevada
percentagem de fumadores ¢ que a média de cigarros/dia também é elevada
(27.6+31), o que ndo deve ser desprezado quando consideramos os tactores

de risco para a doenga coronaria.

Pagina 26

TN e PR |



7. Concluséao

Efectuamos o estudo da composi¢do corporal e habitos tabagicos, numa
poulagdo de individuos (do sexo masculino com idades compreendidas
entre 35 e 75 anos) portadores de doenga corondria - angina instavel e
enfarte agudo do miocardio.

Tendo em consideragdo os objectivos propostos inicialmente. enumeramos

os seguintes resultados:

» maior incidéncia de doenga coronaria a partir da quinta década

« grande percentagem de individuos com IMC>25

« maior percentagem de individuos com obesidade Gindide

» numero elevado de doentes que apresentam um peso actual inferior ao

habitual

« diferenga estatisticamente significativa entre D1 - D2 (p=0.0081) e
%GC1-%GC2 (p=0.0057). Todos os outros parametros avaliados ndo

revelaram qualquer diferenga estatisticamente significativa.

« correlagdo significativa entre:

IMC-%GC  (r=0.37)
PB-AMBC (r=0.87)
PB-AGB  (r=0.29)
PC-PSE  (r=0.59)
PA-PCT  (r=0.34)
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» elevada percentagem de fumadores (53.2%)

Estes resultados permitem-nos tirar as seguintes conclusdes: ‘
« nesta populagdo foram factores de risco a idade, IMC elevado, peso i
habitual elevado e habitos tabagicos. |

« Adistribui¢do da gordura ndo se revelou factor de risco. |

Devido ao reduzido nimero da amostra, parece-nos importante continuar o

estudo com vista a obtengdo de dados mais consistentes.
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UMIDADE CORONAERTA

1. & J.

NOME

[DADE SEXO

ALTURA

PESO ACTUAL __ _ PESO HABITUAL .
PROFISSAO ACTIVIDADE

IMC GRAD DE IMC

PREGAS CUTANEAS:

TRICIPITAL BICIPITAL
media media

SUBESCAPULAR SUPRA ILIACA

media media

PERIMETROS:

ANCA . CINTA

BRACO

% de VARIACAD DE PESO

% VP =




AREA MUECULAR DO BRAGO CORRIGIDA

AMBC =

AREA GORDA DO BRACO

AGB =

MASSA MUSCULAR

MM =

DENSIDADE

D1 =

GORDURA CORPORAL TOTAL

GCT1 = GCTz2 =
% DE GORDURA CORPORAL
% GCT1 = % GCTZ =
MASSA LIMPA DE GORDURA
MLGL = MLGZ =
OBSERVACOES :
DATA » ___ i o ¥ e



