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RESUMO GERAL

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, principal causa de morte em todo o
mundo. Estima-se que no Brasil a HAS afete 21,4% da populagao, atingindo com
maior magnitude as mulheres, onde cerca de 24,2% encontram-se afetadas pelo
problema. Apesar de 90% dos casos de HAS apresentarem etiologia idiopatica, a
influéncia da obesidade no desenvolvimento dessa condigdo ja esta bem
estabelecida. Por este motivo, os indicadores antropométricos relacionados a
adiposidade corporal vém sendo sugeridos para auxiliar na triagem de individuos em
situacdo de risco de hipertensdo. Devido as diferencas relativas a composig¢ao
corporal e a predisposicdo a doencgas entre populacdes, € necessario que 0s
preditores antropomeétricos de HAS sejam validados e, inclusive, estabelecidos
pontos de corte especificos que otimizem a acuracia desses indicadores. Visando
contribuir com a discussao dessa problematica, esta dissertacdo apresenta dois
capitulos, sendo um de revisdo da literatura e um artigo original. O artigo original
teve como objetivo avaliar a acuracia de indicadores antropométricos como recurso
para triagem de mulheres com presséo arterial elevada. Trata-se de um estudo
transversal envolvendo amostra probabilistica de 3.143 mulheres (20 a 49 anos) do
estado de Alagoas. Foram coletados dados antropométricos, demograficos,
socioecondmicos, informacdes sobre saude e aferiu-se a pressao arterial. Os
indicadores antropométricos investigados foram: indice de massa corporal,
circunferéncia da cintura, relacdo cintura-quadril, raz&o cintura-estatura (RCEst),
percentual de gordura corporal e indice de conicidade. A analise de curvas ROC
revelou que todos os indicadores antropométricos avaliados foram considerados
eficazes na identificagado de pressao arterial elevada (ASC > 0,5). O indicador raz&o
cintura-estatura (RCEst) apresentou poder discriminatério para pressao arterial
elevada estatisticamente superior aos demais parédmetros (ASC=0,72; p<0,05); e
seu ponto de corte considerado mais acurado foi 0,54 (sensibilidade = 67%;
especificidade = 66%). Esses achados evidenciam que a triagem de mulheres
alagoanas em risco de HAS deve-se, preferencialmente, ser realizada através da
RCEst > 0,54.

Palavras-chave: Hipertensdo. Antropometria. Obesidade. Obesidade abdominal.
Programas de rastreamento.



GENERAL ABSTRACT

Systemic arterial hypertension (SAH) is one of the main risk factors for developing
cardiovascular disease, the leading cause of death worldwide. It is estimated that in
Brazil hypertension affects 21.4% of the population. The magnitude of the problem is
bigger among woman, where about 24.2% are affected by the problem. Although
90% of cases of hypertension present idiopathic etiology, the influence of obesity on
the development of this condition is already well established. For this reason,
anthropometric indicators related to body fat have been suggested to assist in
screening individuals in hypertension risk. Due to differences in body composition
and predisposition to diseases among populations, it is necessary to validated and
even set specific cutoff points that optimize the accuracy of anthropometric predictors
of SAH. To contribute to the discussion of this problem, this dissertation presents two
chapters, a literature review and an original article. The original article aimed to
evaluate the accuracy of anthropometric indicators as a resource for screening
women with high blood pressure. This is a cross-sectional study involving a
probabilistic sample of 3,143 women (20-49 years) in the state of Alagoas.
Anthropometric, demographic, socioeconomic, health information and gauged to
blood pressure data were collected. The anthropometric indicators evaluated were:
body mass index, waist circumference, waist-hip ratio, waist-height ratio (WHtR),
body fat percentage and conicity index. The ROC curve analysis showed that all
assessed anthropometric indicators were considered effective in the identification of
high blood pressure (AUC > 0.5). The ratio height-waist (WHtR) showed
discriminatory power for high blood pressure statistically superior to the other
parameters (AUC = 0.72; p <0.05); and its cutoff point considered more accurate was
0.54 (sensitivity = 67%; specificity = 66%). These findings demonstrate that
hypertension risk screening among women should preferably be performed by WHtR
> 0.54.

Key words: Hypertension. Anthropometry. Obesity. Abdominal obesity. Mass
screening.
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1 INTRODUGAO GERAL

A hipertensédo arterial sistémica (HAS) € um dos principais desafios mundiais
de saude publica devido a sua elevada prevaléncia e forte influéncia no
desenvolvimento de doengas cardiovasculares e renais (KEARNEY et al., 2005). A
Organizagao Mundial de Saude (OMS) aponta que, no ano de 2014, cerca de 22%
da populacdo mundial adulta apresentava niveis pressoricos elevados. Ainda, a
pressao arterial elevada foi responsavel por aproximadamente 9,5 milhdes de
mortes durante o ano de 2010 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

A HAS é uma doenca multifatorial influenciada por fatores genéticos,
ambientais, comportamentais e até mesmo sociais (LANDSBERG et al., 2013).
Dentre os principais fatores de risco modificaveis capazes de influenciar seu
desenvolvimento pode-se mencionar a alimentagao inadequada, o sedentarismo, o
estresse psicologico, e principalmente, o sobrepeso e a obesidade (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2014).

O controle adequado dos niveis pressoéricos € capaz de reduzir o risco de
acidente vascular cerebral, infarto do miocardio e doencas cardiacas isquémicas
(NEAL et al., 2000). Apesar disso, a detecgéo, o controle e o tratamento da HAS
permanecem inadequados em todo o mundo, consequéncia, primordialmente, da
ineficacia dos sistemas de saude. Visando aumentar a efetividade do manejo a
doenga, faz-se necessario implementar estratégias integradas a nivel de atencéo
primaria a saude para otimizar a identificagdo e o tratamento da doenca (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Os testes de rastreamento podem auxiliar a detecgdo de pacientes em
estagios iniciais de HAS, ao fornecer informacdes para decisdes assertivas no
encaminhamento de individuos em situagdes reais de risco. Os pacientes triados
como positivos, posteriormente, sdo encaminhados para investigacdo médica
precisa. Desse modo, proporciona-se oportunidades para adocdo de medidas de
prevencado secundaria, contribuindo para o controle das doengas cardiovasculares
(LEEFLANG et al., 2008).

Considerando a bem estabelecida influéncia da obesidade na etiologia da
HAS, a triagem de individuos em risco através de indicadores antropométricos de
adiposidade corporal, vem sendo sugerida como estratégia capaz de auxiliar nessa

problematica. Os preditores antropométricos apresentam, ainda, as vantagens de
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serem técnicas simples, seguras e nao-invasivas; 0s equipamentos necessarios
possuem relativo baixo-custo e as técnicas necessarias baixa complexidade
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995). Dentre os indicadores antropomeétricos
mais comumente utilizados estdo o indice de massa corporal (IMC) e o percentual
de gordura corporal (%GC), indicadores de obesidade geral; e os indicadores de
adiposidade abdominal, circunferéncia da cintura (CC), relagdo cintura-quadril
(RCQ), razdo cintura-estatura (RCEst), e o indice de conicidade (indice C)
(ASHWELL; GUNN; GIBSON, 2012; PITANGA, FJG. E LESSA, 2005; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1995, 2008a).

Algumas instituicdes internacionais estabeleceram pontos de corte para
identificacdo de obesidade e riscos metabdlicos através desses parametros. A OMS
propds o diagndstico de excesso de peso através do IMC = 25 kg/ m?; assim como
deteccdo de risco metabdlico aumentado a partir de CC > 80 cm ou RCQ > 0,85. E
valido ressaltar que esses pontos de corte foram estabelecidos a partir de estudos
realizados com amostras predominantemente caucasianas, principalmente norte-
americanas e europeias. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995, 2008a). Frente
a essa questao, a Federacao Internacional de Diabetes, instituiu valores de pontos
de corte de CC para classificagdo de obesidade abdominal segundo diferentes
etnias e regides geograficas. No entanto, o Brasil ndo foi incluido nesse trabalho
(ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2005).

Ainda que tais instituicbes estabelegam padronizagbes, a generalizagdo de
indicadores e universalizagcdo de pontos de corte pode diminuir o poder
discriminatério desses parametros, visto que populagcbes distintas possuem
caracteristicas corporais igualmente dessemelhantes (CARROLL et al.,, 2008). A
escolha do indicador antropométrico mais adequado pode também variar de acordo
com a finalidade a qual ele se destina (O"TOOLE, 2011).

Por estes motivos, verificar a acuracia e os melhores pontos de corte
especificos para cada populacdo, € fundamental para garantir a eficacia dos
indicadores antropométricos como instrumento de triagem para HAS. Contudo,
poucos estudos tém sido realizados neste sentido no Brasil, especialmente no
estado de Alagoas.

Com o objetivo de avaliar a acuracia dos indicadores antropométricos como
método de triagem para HAS, serdo apresentados um capitulo de revisdo da

literatura envolvendo os principais estudos que avaliaram o poder discriminatério de
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indicadores antropométricos para HAS em mulheres e um artigo original intitulado
“Acuracia de indicadores antropométricos para triagem de hipertenséo: estudo de

base populacional com mulheres de um estado do nordeste do Brasil”.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Transicao demografica, epidemiolégica e nutricional no brasil

Nas ultimas décadas, em especial nos ultimos 70 anos, a sociedade brasileira
foi marcada por intensos processos de modernizagao e urbanizacido que afetaram
de maneira decisiva a estrutura social e econémica do Pais, bem como a saude e o
estilo de vida de sua populacédo. Esta mobilidade no cenario brasileiro teve como
consequéncia alteragcdes nos perfis epidemioldgico, demografico e nutricional da
pais (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).

Esses trés processos estdo intimamente interligados. No Brasil, a transi¢cdo
demografica se inicia por volta de 1940 quando observa-se a redugédo acentuada
das taxas de mortalidade por doencgas infecciosas e parasitarias (DIP) e de
mortalidade infantil. Na década de 60, esse processo € consolidado quando
juntamente com a redugdo da mortalidade, declina a taxa de fecundidade no pais.
Dessa maneira, enquanto o ritmo de crescimento da populagcdo reduz-se
abruptamente, o contingente de idosos cresce de maneira acelerada, modificando,
assim, a conformacgao da piramide etaria brasileira. Estima-se que entre os anos de
2040 e 2045 a piramide etaria brasileira assemelhar-se-a a dos paises europeus,
isto é, com proporgdo reduzida de criangas e jovens e aumentada de idosos
(MONTEIRO, 1997).

Interagindo com as modificagbes no padrdao demografico, observa-se o
processo de transi¢do epidemioldgica, com profundas transformag¢des no perfil de
morbidade e mortalidade brasileiro. Em 1930, 45% das mortes no pais eram
atribuidas as doencgas infecciosas e parasitarias (DIP) (BRASIL, 2011). A partir de
1940, a taxa de mortalidade por DIP comegou a declinar de maneira aguda,
representando 43,5% dos oObitos nas capitais brasileiras (MONTEIRO, 1997). Em
1980, esse percentual foi reduzido para 9,3% e, no ano de 2006, ja restringia-se a
menos de 5%, apesar das taxas de internacdes por DIP ainda serem um pouco mais
elevadas, em torno de 8,4% (BRASIL, 2010).

Alguns fatores foram essenciais para o controle das DIP no Brasil, dentre eles
pode-se mencionar a melhoria do acesso aos servigcos de saude, o aumento da

cobertura de vacinacao, a reducio dos casos de desnutricdo, além de melhorias nas
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condigcbes de saneamento basico dessa populagdo (BATISTA FILHO; RISSIN,
2003).

Por outro lado, a populacdo envelheceu e passou a adotar um estilo de vida
urbano. Como consequéncia, as doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT)
ascenderam e assumiram a primeira posicdo nas causas de morte no pais. No ano
de 2009, as doencas do aparelho circulatério e as neoplasias foram responsaveis
por 48% da mortalidade no Brasil (BRASIL, 2011).

Todo esse contexto de mudangas contribuiu também para alteragdes no
padrao alimentar e nutricional da populagdo brasileira, culminando no processo
conhecido como transigdo nutricional — cuja principal caracteristica € a redugéo
significativa dos casos de desnutricdo e aumento alarmante da prevaléncia de
obesidade.

No ano de 1946, Josué de Castro em sua obra classica “Geografia da fome”

descreve a situag&o nutricional do Brasil da seguinte maneira:

“A alimentagéo do brasileiro tem-se revelado, a luz dos inquéritos sociais realizados,
com qualidades nutritivas bem precarias, apresentando, nas diferentes regiées do
pais, padrbes dietéticos mais ou menos incompletos e desarmdénicos. Numas regibes,
os erros e defeitos sdo mais graves e vive-se num estado de fome crbnica; noutras,

sdo mais discretos e tem-se a subnutricdo.” (CASTRO, 1946) pg.57

Devido a grande extensao territorial e cultural do Brasil, a obra subdivide a
fome em areas geograficas, onde o estado de Alagoas encontrava-se dentro de
duas regides de fome, uma endémica e outra epidémica: o Nordeste agucareiro e o
Sertdo nordestino, respectivamente. Na primeira regido, os autores relatam que,
naquele local, a fome cronica, que ha séculos assolava a populacao, era a principal
causa de morte. Ja a situacdo do sertdo nordestino, apesar de distinta, ndo era
menos grave. A fome n&o era uma situagao continua, atuava em surtos epidémicos
em funcdo das secas, levando a populacdo aos extremos da desnutricdo e da
inanicdo aguda (CASTRO, 1946).

Através dessas passagens, € possivel perceber a situagdo critica de
desnutricdo que assolava o Brasil, em especial a regidao nordeste, na década de 40.
Anadlise da tendéncia temporal de desnutricdo, através de inquéritos nacionais

realizados entre os anos de 1974/1975 — 2008/2009, apontou que a prevaléncia de
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desnutricdo na populacdo feminina adulta reduziu de 11,8% (ENDEF 1974-1975)
para 3,6% (POF 2008-2009) (IBGE, 2010).

Todavia, a medida que os casos de desnutricdo declinaram significativamente,
a prevaléncia de sobrepeso e obesidade ascenderam em proporgdes epidémicas no
pais - acompanhando a tendéncia observada em todo o mundo (BATISTA FILHO;
RISSIN, 2003).

A epidemia global de obesidade € reconhecida como um grave problema de
saude publica. De acordo com a Organizagdo Mundial de saude (OMS), a
prevaléncia mundial de obesidade dobrou entre os anos 1980 e 2014. Atualmente,
avalia-se que o excesso de peso atinja 39% da populagdo adulta e a obesidade
abrange cerca de 13% (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

2.1.2 Tendéncias de obesidade no brasil

A obesidade é definida como o acumulo excessivo de gordura corporal a tal
nivel que afeta negativamente o estado de saude dos individuos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015). O balango energético positivo € o fator propulsor
fundamental da obesidade, isto €, o individuo ingere mais energia do que despende.

Ao longo de 34 anos (1974/1975 — 2008/2009), as prevaléncias de excesso de
peso e obesidade no Brasil aumentaram continuamente. Neste periodo, a
prevaléncia de excesso de peso na populacado feminina aumentou aproximadamente
70% (de 28,7% para 48%), enquanto a prevaléncia de obesidade ascendeu em
mais de duas vezes (de 8% para 16,9%). Estima-se que atualmente metade das
mulheres brasileiras em idade adulta encontram-se acima do peso ideal e,
aproximadamente, 18% sao classificadas com algum grau de obesidade (BRASIL,
2014; IBGE, 2010).

Estudo de base populacional realizado no ano de 2007 identificou que 42,5%
das mulheres da regido semiarida de Alagoas apresentam excesso de peso e 16,2%
obesidade (FERREIRA et al., 2009). Na capital do estado, dados mais recentes
indicam que a situagdo encontra-se ainda mais acentuada. Estima-se que 52,7%
dos maceioenses em idade adulta apresentam sobrepeso e 20,6% das mulheres
estdo obesas (BRASIL, 2014).

Apesar da obesidade ser uma condi¢do multifatorial, alguns fatores sao

apontados como determinantes para a ascensao dessa morbidade no Brasil. Diante
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do progresso no cenario socioecondémico brasileiro, o acesso aos alimentos foi
facilitado; entretanto, a dieta evoluiu de maneira qualitativamente inadequada
(GALEAZZI; DOMENE; SICHIERI, 1997).

Estudo que avaliou a evolugcdo da disponibilidade alimentar nos domicilios
brasileiros entre os anos de 1974-2003, apontou aumento de aproximadamente
400% no consumo de alimentos ultraprocessados e de alta densidade caldrica, e
persisténcia do consumo insuficiente de frutas e hortalicas e elevado de acucares e
gorduras. Esse padrdo alimentar associado ao baixo nivel de atividade fisica s&o
fortes contribuintes para o aumento da prevaléncia de excesso de peso no Brasil
(LEVY-COSTA et al., 2005).

A obesidade é uma condig¢ao preocupante porque caracteriza um dos principais
fatores de risco modificaveis capazes de contribuir diretamente para o
desenvolvimento de diversas DCNT, como diabetes, doencgas cardiovasculares,
alguns tipos de cancer, e a hipertensdo arterial sisttmica (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015).

2.2 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

2.2.1 Conceito, epidemiologia e etiologia

A hipertenséao arterial sistémica (HAS) é definida como a elevagéo crénica dos
niveis de pressdo sanguinea. S4o considerados niveis pressoricos ideais valores de
pressdo arterial sistolica (PAS) menores que 120 mmHg e valores de pressao
arterial diastodlica (PAD) inferiores a 80 mmHg (CHOBANIAN et al., 2003).

Com relagdo a sua etiologia, existem dois tipos de HAS: a primaria (ou
essencial), de causa idiopatica, e que responde por 90 - 95% dos casos
diagnosticados de hipertensao; e a hipertensdo secundaria, que decorre de algum
problema primario como doengas renais, cardiovasculares, enddécrinas ou
neurologicas (GUYTON; HALL, 2011).

A HAS essencial € uma doenca multifatorial influenciada por fatores
genéticos, ambientais, comportamentais e até mesmo sociais (LANDSBERG et al.,
2013). Dentre os principais fatores de risco, grande parcela €& composta por

condicbes passiveis de modificagdo: alimentacdo inadequada, sedentarismo,
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consumo abusivo de alcool, estresse psicologico e o excesso de peso (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Independente de sua origem, a presséo arterial elevada caracteriza um fator
de risco independente para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares,
principal causa de morte e incapacitagdo em todo o mundo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2007). Quanto mais elevados os niveis pressoéricos, maiores 0s
risco de acidente vascular cerebral, infarto do miocardio, doengas cardiaca
isquémica e até  mesmo insuficiéncia renal (CHOBANIAN et al.,, 2003).
Contrariamente, o controle adequado da pressao arterial € capaz de reduzir
significativamente o risco dessas doencas (NEAL et al., 2000).

A OMS aponta que, no ano de 2014, a pressao arterial elevada acometia
aproximadamente 22% da populagao adulta mundial. Estima-se que no ano de 2010
cerca de 9.4 milhdes de pessoas morreram em consequéncia da doenga (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2014).

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Saude (2013) apontou que 21,4% dos
adultos sao hipertensos. Ao estratificar o resultado por sexo, observou-se que a HAS
atinge com maior magnitude as mulheres brasileiras (24,2% vs. 18,2%).

Em Alagoas, ndo foram identificados inquéritos que avaliassem a prevaléncia
de HAS a nivel estadual. Estudo realizado no ano de 2007 envolvendo mulheres da
regido semi-arida do estado, detectou niveis aumentados de pressdo arterial
sistélica em 11,1% da populacdo avaliada (FERREIRA et al., 2009). Recentemente,
dados do Vigitel (2014) apontam que Maceié é a 42 capital brasileira com maior
frequéncia de adultos hipertensos (27,7%), atingindo os dois sexos em propor¢des
semelhantes (BRASIL, 2014).

Em termos de custos econémicos, o tratamento da HAS dispenda anualmente
aproximadamente R$969.327.000,00 no Sistema Unico de Saude (SUS) e
R$662.661.000,00 no sistema privado. Somados, esses valores demandam 1,11%
de todos os gastos com saude no pais (DIB; RIERA; FERRAZ, 2010).

A afericdo da pressao arterial € um processo simples e de facil realizagao
entretanto, para que o resultado obtido seja fidedigno, faz-se necessario seguir uma
série de procedimentos padronizados que incluem: o preparo e posicionamento
adequado do paciente, utilizagdo de equipamentos validados e regularmente
calibrados, e treinamento frequente do profissional responsavel pela aferigao
(CHOBANIAN et al., 2003).
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O procedimento de afericdo pode ser realizado por meio de técnica direta ou
indireta onde serdo avaliados os valores de pressao arterial sistolica (PAS) e
pressado arterial diastdlica (PAD) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA, 2010). O diagnéstico de HAS é determinado apods a verificagdo de
niveis pressoéricos elevados e sustentados em duas ou mais visitas ao consultorio
médico (CHOBANIAN et al., 2003). A partir dos valores de PAS e PAD, classifica-se
a presséo arterial em otima, pré-hipertensao, hipertensao grau | e grau Il (Tabela 1).
E importante ressaltar que a pré-hipertensdo néo é uma categoria da doenca, mas
uma designacdo para identificar pacientes em risco de desenvolver HAS
(CHOBANIAN et al., 2003).

Tabela 1. Classificagdo da pressao arterial em individuos adultos.

Categoria PAS PAD
Otima < 120 mmHg < 80 mmHg
Pré-hipertenséo 120 — 139 mmHg 80 — 89 mmHg
Hipertenséo 2140 mmHg = 90 mmHg
Hipertensé&o estagio | 140 — 159 mmHg 90 — 99 mmHg
Hipertensé&o estagio Il 160 mmHg 100 mmHg

Adaptado de CHOBANIAN et al., 2003.

Apesar do diagnéstico de HAS ndo ser um processo complexo, existem
algumas adversidades que podem dificultar essa avaliacdo. Especialmente nos
paises em desenvolvimento, a aferigdo acurada e efetiva da pressao arterial é
prejudicada pelos recursos limitados para aquisicdo de equipamentos validados,
pelo treinamento insuficiente das técnicas padronizadas, e pela escassez de
profissionais capacitados para aferir a pressdo arterial (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014).

Portanto, ainda que os beneficios do controle adequado dos niveis
presséricos sejam evidentes, a deteccdo e o tratamento da HAS continuam
inadequados em grande parte do mundo. (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2014). Os custos a saude da populagdo e a economia do pais decorrentes da
pressdo arterial elevada, fazem com que seja critico tracar estratégias eficazes de

enfrentamento desta epidemia.
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2.2.2 Regulagao neuro-humoral da pressao arterial

A pressao arterial é definida como a forga exercida pelo sangue contra as
paredes dos vasos (GUYTON; HALL, 2011). O correto funcionamento do sistema
cardiovascular depende que a pressao arterial média (PAM) seja alta o suficiente
para pulsionar o sangue através da circulagao sistémica, mas baixa o bastante para
evitar danos vasculares (NELMS et al., 2011).

A PAM é determinada através da combinacdo do débito cardiaco com a
resisténcia periférica total. O débito cardiaco corresponde a frequéncia cardiaca
multiplicada pelo volume sistdlico, enquanto a resisténcia envolve o comprimento
dos vasos, a viscosidade sanguinea e o raio de todas as arteriolas (NELMS et al.,
2011):

Débito Cardiaco = Frequéncia Cardiaca x Volume sistélico

Resisténcia = (Comprimento dos vasos x Viscosidade do sangue)
(Raio das arteriolas)’

A resisténcia dos vasos exerce forte influéncia sob o fluxo sanguineo. O fluxo
sanguineo é diretamente proporcional as alteragbes na PA e inversamente
proporcional a resisténcia. Isto €, quando a pressdo arterial aumenta, o fluxo
sanguineo também aumenta pois vencera a resisténcia com maior facilidade. Por
outro lado, se a resisténcia aumentar, o fluxo sanguineo reduzir-se-a pois encontrara
maior dificuldade para circular (NELMS et al., 2011).

O principal fator capaz de alterar a resisténcia € o raio dos vasos, que por sua
vez, é controlado por diversos outros fatores. A vasodilatagdo aumenta o raio dos
vasos e, dessa forma, reduz a resisténcia, consequentemente, reduz-se a presséo
arterial; enquanto a vasoconstricdo atua de maneira antagonica (NELMS et al.,
2011).

A regulagdo da presséo arterial € um processo complexo que envolve diversos
componentes que atuam de maneira integrada. Os mecanismos de controle podem
ser divididos em dois sistemas principais: neural e humoral. A regulagdo neural é
realizada essencialmente pelo sistema nervoso autbnomo (SNA) em associagao
com os barroreceptores e quimiorreceptores. Por outro lado, a regulagdo humoral

compreende uma série de substdncias, como a vasopressina, o peptideo
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natriurétrico atrial e, especialmente, os horménios protagonistas do sistema renina-
angiotensina-aldosterona (GUYTON; HALL, 2011; MARTELLI, 2013; NELMS et al.,
2011).

Os barroreceptores sao terminagcdes nervosas livres localizadas nas paredes
de diversas grandes artérias. Sua fungédo essencial € manter os niveis pressoéricos
estaveis. Em resposta a oscilagcdo dos valores normais de pressao arterial, os
barroreceptores originam reflexos que sdo transmitidos ao sistema nervoso central
(SNC). No SNC, sinais secundarios sao emitidos ao centro vasomotor, situado no
bulbo, que por sua vez, produzira impulsos responsaveis por alterar a frequéncia
cardiaca e a contratilidade para normalizar os niveis pressoricos (GUYTON; HALL,
2011).

Em resposta a elevacdo da pressdo arterial, o centro vaso motor provoca
estimulagdo parassimpatica (ou vagal), ao mesmo tempo em que inibe o centro
vasoconstritor. Desse modo, a presséao arterial é regularizada através da reducao da
frequéncia cardiaca e da contratilidade (GUYTON; HALL, 2011).

Simultaneamente, ocorre aumento da liberagcao do peptideo natriurético atrial e
inibicdo da liberagdo de vasopressina, ou horménio antidiurético (GUYTON; HALL,
2011). O peptideo natriurético atrial exerce efeito direto sobre os rins aumentando a
excrecdo de sal e agua. Assim, o volume sanguineo € reduzido e os niveis
pressoricos acompanham a mesma tendéncia. A inibicdo da vasopressina da-se em
funcdo de sua atuagdo oposta. Sua principal funcdo é aumentar a reabsorcdo de
agua no organismo, que leva ao aumento do volume sanguineo.

Diversamente, frente a diminuicdo dos niveis pressoricos, o centro vasomotor
excita o sistema nervoso simpatico (SNS) elevando a frequéncia cardiaca e a
contratilidade, e favorecendo a contracido de veias e arteriolas .

Os quimiorreceptores atuam de maneira semelhante aos barroreceptores,
entretanto suas respostas reagem a falta de oxigénio e ao excesso de gas carbdnico
e ndo ao estiramento da parede vascular (GUYTON; HALL, 2011).

O principal componente do mecanismo de regulagdo humoral é o sistema
renina-angiotensina-aldosterona (RAA). Em resposta a diminuigdo de sodio, volume
plasmatico ou da pressao arterial, ocorre a secre¢ao do horménio renina. A renina
atua como uma enzima ativando as proteinas plasmaticas angiotensionogénio em
angiotensina |. Em seguida, pela acdo de outra enzima ocorre sua conversdo em

angiotensina |l. Esta estimula o cortex adrenal a secretar aldosterona, responsavel
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por aumentar a reabsorcdo de sodio e cloreto. Essa retencdo de sal promove
retengcdo hidrica culminando no aumento da pressdo sanguinea (NELMS et al.,
2011).

Além destes mecanismos, existem diversos outros fatores que podem atuar
no ajuste do fluxo sanguineo, como por exemplo o 6xido nitrico (vasodilatagédo); e as
endotelinas (vasoconstricao).

O excesso de adiposidade corporal € capaz de atuar na desregulagdo de
varios dos mecanismos supracitados, fundamentais para a manutencdo da

homeostase da pressao arterial.

2.3 OBESIDADE E HIPERTENSAO

Desde o inicio do século XX, quando a pressao arterial comecou a ser
mensurada em populagdes, observou-se que os individuos obesos apresentavam
maior predisposi¢cao para HAS (LANDSBERG, 2013 apud PICKERING, 1968). Essa
relago vem sendo relatada ao longo dos anos por diversos estudos
epidemiologicos.

Em estudo transversal, envolvendo amostra composta por mais de 1 milhdo
de americanos, Stamler et al. (1978) investigaram a relagdo entre sobrepeso e
hipertensdo e concluiram que esta associagao é 1) forte — quando comparados com
individuos eutroficos, a prevaléncia de HAS foi mais de 2 vezes maior em individuos
jovens com sobrepeso e 1,5 vezes maior nas faixas etarias mais elevadas; 2)
consistente — em todos os grupos de sexo, idade e raga, a proporgéo de hipertensos
foi maior em individuos com excesso de peso; e 3) aumenta conforme elevam-se os
niveis pressoricos (STAMLER et al., 1978).

Johnson, Karunas e Epstein (1973) examinaram alteragbes de peso e
pressao arterial na comunidade de Tecumseh, Michigan — EUA, durante o periodo
de 8 anos. Os autores constataram que 42% das mulheres que apresentaram ganho
de peso superior a 5% também apresentaram elevacdo nos niveis pressoricos.
Adicionalmente, observaram que o inverso era verdadeiro, ou seja, 40% daquelas
que reduziram o peso corporeo concomitantemente manifestaram decréscimo na
pressao arterial (JOHNSON; KARUNAS; EPSTEIN, 1973).
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Mas somente a partir da década de 1980, os mecanismos fisiopatoldgicos
através dos quais a obesidade é capaz de influenciar no desencadeamento da HAS

comegaram a ser efetivamente desvendados (KISSEBAH et al., 1982).

2.3.1 O papel da obesidade na patogénese da hipertensao

A hipertensdo influenciada pela obesidade é um problema crénico, de
desenvolvimento gradual, e que apresenta uma fisiopatologia bastante complexa,
onde multiplos fatores podem atuar em sua etiologia (Figura 1). Apesar de diversos
destes fatores ja terem sido identificados, ainda ndo se sabe ao certo qual deles € o
fator propulsor inicial; assim como, ainda existem lacunas a serem desvendadas
pela ciéncia (VANECKOVA et al., 2014).

O tecido adiposo possui duas fungdes essenciais: armazenamento energético e
fungdes endocrinas. Em situagdes de balango energético positivo, o depdsito de
triglicerideos e acidos graxos livres (AGL) ocorre inicialmente no tecido adiposo
subcutaneo. Com a intensificacdo e sustentagcdo do quadro de obesidade, os
adipdcitos maturam-se e expandem-se, até o ponto de saturagcdo. Ao atingir esse
estagio, os locais comuns de estoque ndo comportam maiores deposi¢oes, desse
modo, os adipécitos retornam a circulacdo na forma de AGL. Esses AGL,
posteriormente, depositam-se em locais incomuns (ectopicos), preferencialmente em
visceras (figado e rins), musculos (esquelético, pericardio/epicardio) e na regido
perivascular (AHMAD; IMAN, 2016).

Esta alta concentracdo de AGL, caracteristica do excesso de adiposidade,
induz uma série de alteracbes que influenciam negativamente no metabolismo
hemodindmico, especialmente a resisténcia a insulina e a producao/secrecao
aumentada de adipocinas (AHMAD; IMAN, 2016).

Em situagcdes de grande disponibilidade de AGL, os musculos esqueléticos
utilizam como fonte de substrato energético, preferencialmente, os AGL em
detrimento dos carboidratos. Desse modo, o organismo depara-se com
concentragdes elevadas de glicose e, na tentativa de reverter esta situacdo, libera
grandes quantidades de insulina. Instala-se o quadro de hiperinsulinemia, que, por
sua vez, a longo prazo, torna os tecidos resistentes a agdo deste hormdnio
(RANDLE et al., 1963).
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A condicdo de hiperinsulinemia pode contribuir para a elevagao dos niveis de
presséao arterial por meio de importantes efeitos fisioldgicos:

* estimulo a atividade do SNS (ROWE et al., 1981);

* maior ativagao do sistema RAA (HARTE et al., 2005);

* elevagdo da producdo de espécies reativas de oxigénio, instalando o estresse
oxidativo e contribuindo para disfuncédo endotelial;

* estimulo a reabsorcao renal de sodio (DEFRONZO, 1981).

Além do quadro de insensibilidade a insulina, o excesso de adiposidade esta
diretamente relacionado a maior produgdo e liberacdo de adipocinas. Essas
moléculas biologicamente ativas s&o produzidas e secretadas pelos adipécitos. Os
niveis elevados de algumas dessas substancias podem influenciar na elevagdo dos
niveis pressoricos através dos seguintes mecanismos:

* Leptina: apesar de possuir importante atividade supressora de apetite, por outro
lado, a leptina é capaz de estimular a agdo do SNS (HAYNES et al., 1997);

* Fator de necrose tumoral-a (TNF-a): evidéncias recentes sugerem que o TNF-a
atua inibindo a sintese de Oxido nitrico estimulada pela insulina, logo, este
mecanismo de vasodilatagdo apresenta-se debilitado. Além disso, esta adipocina
também é capaz regular a expressdo de angiotensinogénio nos hepatdcitos
(YUDKIN; ERINGA; STEHOUWER, 2005).

* Angiotensinogénio: aumenta a atividade do sistema RAA pois esta adipocina é
precursora da angiotensina Il (RONTI; LUPATTELLI; MANNARINO, 2006).

* Interleucina-6 (IL-6): seus efeitos na sinalizagdo de insulina e transporte de
glicose agravam o quadro de resisténcia a insulina (YUDKIN, 2003). Ainda, por
ser uma adipocina pré-inflamatéria, a IL-6 € capaz de induzir a formacéo de
placas aterogénicas (HUBER et al., 1999).

Adicionalmente, individuos obesos apresentam menores concentracoes
plasmaticas de adiponectina, uma adipocina que atua mediando positivamente a
sensibilidade celular a insulina (RONTI; LUPATTELLI; MANNARINO, 2006) .
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Figura 1. Modelo simplificado da influéncia da obesidade na patogénese da hipertensdo. Adaptado

de Vanéckova et al., 2014.

Outro fator contribuinte para a influéncia da obesidade na hipertensdo, em
individuos com excesso de peso, € o aumento do débito cardiaco devido, em parte,
ao maior fluxo sanguineo necessario para suprir a maior quantidade de tecido
adiposo (GUYTON; HALL, 2011).

As complicagcdes da obesidade no metabolismo pressorico podem, ainda,
variar conforme o tipo de obesidade, isto €, conforme o local onde concentra-se o
tecido adiposo. Por este motivo, ndo deve-se olhar para a obesidade como um

fendbmeno idéntico em todos os individuos, variando apenas em intensidade.
2.3.2 Obesidade abdominal e hipertensao

Jean Vague foi o primeiro pesquisador a observar, ainda na década de 1940,
que a classificagdo da obesidade poderia diferenciar-se de acordo com o padrao de
distribuicdo da gordura corporal. Ao comparar a espessura de pregas cutaneas em
individuos dos sexos masculino e feminino, observou que as dobras cutdneas das
mulheres eram mais espessas que as dos homens ao longo de todo o corpo, com
excegdo daquela regido localizada a altura das trés primeiras vértebras cervicais
(VAGUE, 1947, 1956).

Baseado neste reconhecimento, o autor, entdo, categorizou a obesidade em
dois tipos opostos: gindide e androide (Figura 2). A primeira caracteriza-se pelo

acumulo de gordura na regido periférica do corpo, menor desenvolvimento muscular,
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funcdo e atividade da circulagdo arterial reduzidas. J& a segunda, define-se pelo
acumulo de tecido adiposo na porgcdo superior, maior forca muscular € maior
atividade da circulagdo arterial. E valido ressaltar que apesar de mais comum no
sexo masculino, a obesidade abdominal também acomete o sexo feminino, sendo o
inverso verdadeiro. Ainda, ndo € incomum a existéncia simultanea dos dois tipos de
obesidade (VAGUE, 1956).

Somente trés décadas apds as observagdo de Vague et al., surgiram as
primeiras evidéncias fisioldégicas que contribuiram para elucidar a relagdo entre o
padrao de distribuicdo de gordura corporal e a predisposicdo a DCNT. Kissebah et
al. constataram diferencgas claras entre as respostas fisiolégicas ao teste oral de
tolerancia a glicose entre mulheres que apresentavam obesidade gindide e androide.
Apos o teste, tal como em jejum, as mulheres com obesidade abdominal
apresentaram valores plasmaticos de insulina significativamente mais elevados que
o grupo controle e o grupo com concentragdo de gordura na regido periférica
(KISSEBAH et al., 1982).

Cintura -=-——+

Cintura ---

@uadyilt==== ; Ny -
Quadril --4= )

Maiores quantidades
de gordura visceral

Figura 2. Representacgao grafica dos tipos de obesidade: A) andréide b) gindide.
Extraido de LOPES; RIBEIRO, 2014.



29

Os autores observaram também distingdes morfoldgicas entre os adipocitos
de acordo com suas localizagbes. Aquele localizados na regido abdominal eram
mais largos quando comparados aos localizados no sitio gluteofemoral (KISSEBAH
et al., 1982).

A obesidade abdominal envolve o acumulo de gordura tanto subcuténeo,
quanto visceral na regido central do corpo. A adiposidade visceral € considerada
potencialmente mais influente no desencadeamento de HAS, pois aponta-se que o
adipdcitos visceral possui metabolismo biologicamente mais ativo, o que favorece
maior liberacdo de AGL e maior producdo de adipocinas pro-inflamatdrias,
especialmente IL-6 e TNF-a. Desse modo, os efeitos fisiologicos consequentes da
resisténcia a insulina e da acdo das adipocinas sdo mais pronunciados em
individuos que apresentam concentragdo de gordura na regido abdominal (AHMAD;
IMAN, 2016).

Devido as dificuldades praticas para se mensurar a adiposidade corporal,
independente de seu tipo, o método mais comumente utilizado para classificagdo do

estado nutricional é através de indicadores antropométricos.

24 ANTROPOMETRIA

Antropometria € o método sistematico utilizado para acessar tamanho,
composi¢cdo e proporgdes corporais humanas. Sua origem etiolégica remete as
palavras gregas “anthropos” (ser humano) e “metron” (medi¢do). Essa ciéncia
fornece informagdes que subsidiam a pratica profissional de antropologistas,
nutricionistas, educadores fisicos, médicos, fisioterapeutas, e diversos outros
profissionais (LOPES; RIBEIRO, 2014).

2.41 Uma breve histéria da antropometria

A antropometria entendida como uma técnica de mensurar o corpo humano é
utilizada desde os primérdios da civilizagdo. Até aproximadamente o final do periodo
renascentista, sua utilizagao restringia-se basicamente as artes figurativas. Apesar
de levarem a sério o estudo das propor¢des corporais humanas, os artistas gregos
ndo deixaram registros escritos de seus conhecimentos, que ficaram restritos a suas
obras (LOPES; RIBEIRO, 2014).
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O registro mais antigo da utilizagdo da antropometria para fins cientificos data
de 1654. Johann Sigismund Elsholtz (1623-1688) propds em sua tese de doutorado,
posteriormente publicada como “Anthropometria’, um novo método quantitativo para
estabelecer correlagdes entre as dimensdes corporais e a incidéncia de doencas.
Durante o estudo da simetria corporal humana, o autor se deparou com dois
problemas: a inexisténcia de instrumentos e sistemas padronizados para aferigdes.
Para solucionar esta problematica, Elsholtz criou ambos, o instrumento, denominado
“‘Anthropometron”, e o sistema de medidas (ALBRIZIO, 2007).

As técnicas, interpretacdes e finalidades da antropometria variaram ao longo
dos séculos. As mudancgas de pensamento transitaram de forma nao-linear e em
diversas épocas as diferentes aplicagbes da antropometria coexistiram (ULIJASZEK,
2010). Entre o século 19 e inicio do século 20, a antropometria foi aplicada em
diversos campos com diferentes finalidade, dentre elas pode-se mencionar:
identificacdo de pessoas, estudo forense e criminal, avaliagdo da capacidade
produtiva de militares e escravos, além da pratica clinica (ALBRIZIO, 2007;
ULIJASZEK, 2010):

Com a criagdo da Organizacdo Mundial de Saude no ano de 1948, a
mensuragcao das proporgdes corporais passou a ser utilizada da maneira como é
mais comumente conhecida atualmente, voltada aos estudos epidemioldgicos e,
especialmente, como instrumento para diagndstico do estado nutricional
(ULIJASZEK, 2010).

Por volta de 1960, apds a realizagdo de um grande estudo internacional
conhecido como HAIBP (Seg¢do Humana de Adaptabilidade do Programa Bioldgico
Internacional), houve grande disseminacao e estimulo aos estudos antropométricos.
Contudo, durante muitos anos, a atengao de grupos internacionais em antropometria
esteve voltada principalmente para a populacdo infantil, em funcdo da maior
vulnerabilidade biolégica deste grupo (ULIJASZEK; NICHOLAS MASCIE-TAYLOR,
2005).

Por volta de 1980, os avancgos cientificos demostraram a importancia de se
estudar os indicadores antropométricos nao apenas durante a infancia mas em
todas as fases da vida com o intuito de se avaliar saude, nutricdo e até mesmo bem-
estar social (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

A partir de entdo, a atencdo dos pesquisadores passou a se voltar para as

dimensdes corporais e as consequéncias que as mesmas poderiam gerar na saude
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dos individuo. Logo, surgiu a necessidade de se elaborar parametros capazes de

expressar em unidades as propor¢des corporais (KEYS et al., 1972).
2.4.2 Indicadores antropométricos de obesidade

Os indicadores antropométricos de obesidade sao classificados em fungao da
capacidade em identificar o padrao de distribuigdo da gordura corporal. O indice de
massa corporal e o percentual de gordura corporal sdo considerados indicadores de
obesidade geral, pois ndo sao fornecem informagdes sobre a regido onde concentra-
se 0 excesso de adiposidade.

Por outro lado, os indicadores de obesidade abdominal reportam nogdes a
respeito da deposicdo de gordura nesta area. Dentre os parametros mais
conhecidos estdo a circunferéncia da cintura, a relagdo cintura-quadril, a razao

cintura-estatura e o indice de conicidade.
2.4.2.1 indice de Massa Corporal

O indice de massa corporal (IMC) é o indicador antropométrico de obesidade
geral mais utilizado em todo o mundo. Esse parametro foi idealizado por Adolph
Quetelet ainda em 1832. Conquanto, sua validagdo ocorreu somente mais de um
século apos sua concepgao (KEYS et al., 1972; QUETELET, 1842):

Peso (kg)
Altura (m) 2

IMC =

A partir de entéo, o indice de Quetelet foi renomeado indice de Massa Corporal
(IMC) e, anos mais tarde, passou a ser utilizado como parametro para classificagao
do estado nutricional em todo o mundo (KEYS et al.,, 1972; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1995).

O IMC vem sendo amplamente utilizado em estudos populacionais e
incorporado a pratica clinica devido a sua simplicidade e forte correlagdo com
indicadores de adiposidade corporal (OKORODUDU et al., 2010; PIETROBELLI et
al., 1998; WIDHALM; SCHONEGGER, 1999). Diversos estudos demonstram que o

IMC se associa positivamente com dobras cutaneas, percentual de gordura corporal,
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razdo cintura-estatura e circunferéncia da cintura (FRISANCHO; FLEGEL, 1982;
GARROW, 1988; HIGGINS et al., 1988). Entretanto, é valido ressaltar que esse
indice reflete apenas o peso ajustado pela altura, indiferente se determinado por
massa muscular ou tecido adiposo (YAJNIK; YUDKIN, 2004).

A OMS estabelece a universalizagao da identificacdo de excesso de peso em
individuos adultos através do IMC = 25.0 kg/m2, independente de sexo, raga ou
nacionalidade (Tabela 2).

A determinacdo dos pontos de corte para classificagado do estado nutricional de
acordo com o IMC baseou-se em estudos que relacionaram o IMC com taxas de
morbidade e, principalmente, mortalidade em populagdes predominantemente
caucasianas provenientes dos Estados Unidos e Europa. Os autores observaram
que a relagao poderia ser representada por curvas em formato de “U” ou “J”, onde,
as taxas de mortalidade eram sempre menos pronunciadas nos IMC intermediarios,
que variavam de 18.5 a 25 kg/m?, entdo esses valores foram assumidos como
referéncia de normalidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

Tabela 2. Classificagdo do estado nutricional de adultos de acordo com o indice de massa corporal.

IMC (kg/m?)
Classificaggo Pontos de corte tradicionais Pontos de corte adicionais*
Baixo peso <18.5 <18.5
Severo <16.0 <16.0
Moderado 16.0 — 16.99 16.0 — 16.99
Atenuado 17.0 — 18.49 17.0 - 18.49
18.5 - 22.99
Peso Normal 18.5-24.99 230 — 24.99
Sobrepeso >25.0 225.0
Pre ) 25.0-27.49
ré-obeso 5.0-29.99 27 5 _99.99
Obesidade >30.0 230.0
. 30.0-32.49
Obesidade Classe | 30.0-34.99 325 _34.99
35.0-37.49
Obesidade Classe Il 35.0 - 39.99 37.5—-39.99

Extraido de WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006.
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Logo, evidéncias de que os pontos de corte podem ndo sdo validos para todas
as populacdes comecaram a surgir. Em algumas regides da Asia, onde a média de
IMC ¢é abaixo de 25 kg/mz, observou-se que a prevaléncia de diabetes tipo 2 e outros
fatores de risco cardiovascular era elevada e emergente (WORLD HEALTH
ORGANIZATION; ORGANIZATION, 2004).

Tal controvérsia, associada ao reconhecimento que essa populagao
geralmente possui maior porcentagem de gordura corporal, levou especialistas a
reavaliarem os pontos de corte utilizados para diagndstico nutricional na populagao
asiatica. O comité prop6s que os limites ideais de normalidade do IMC em asiaticos
adultos fossem reclassificados para 18.5 — 23.9 kg/m? (WHO; IASO; IOTF, 2000).
Todavia, devido a grande variagdo entre os pontos de corte detectados em
diferentes populagdes asiaticas, a OMS concluiu que a classificagdo internacional
deveria ser mantida (BARBA et al., 2004)

Em uma revisdo sistematica que avaliou a performance diagnostica do IMC
para diagnostico de obesidade em 32 paises, Okorodudu et al. evidenciaram que os
pontos de corte comumente utilizados possuem alta especificidade, entretanto baixa
sensibilidade. Sugerindo que aproximadamente 50% dos individuos classificados
como eutroficos, na verdade apresentam excesso de adiposidade (OKORODUDU et
al., 2010).

Devido as diferengas corporais e a predisposicdo a doengas existentes entre
racas, etnias e populagdées, a OMS encoraja que a aplicabilidade dos preditores
antropométricos seja localmente avaliada e, quando necessario, desenvolvidos
pontos de corte especificos que levem em consideragcdo as condi¢des inerentes a
populagédo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

2.4.2.2 Percentual de gordura corporal

O percentual de gordura corporal €, dentre os indicadores antropométricos,
aquele cuja avaliacdo € mais desafiadora pois, pode ser realizada por meio de
diversos métodos, sejam diretos, indiretos ou duplamente indiretos (DEURENBERG;
DEURENBERG-YAP, 2002).

As técnicas diretas e indiretas, apesar de consideradas confiaveis e precisas,
possuem alto custo e elevada complexidade, fatores que limitam sua aplicacio.

Esses métodos incluem analise por ativagdo com néutrons, a tomografia
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computadorizada, a ressonancia magnética e a radioabsorciometria de feixes
(DEXA) (MENEZES et al., 2014).

A nivel populacional, devido ao baixo custo e boa reprodutibilidade, geralmente
trés instrumentos sao utilizados para se estimar o %GC: a bioimpedancia elétrica, o
compasso de pregas cutdneas e o IMC (DEURENBERG; DEURENBERG-YAP,
2002).

Conforme ja mencionado, a forte associagéo entre o IMC e o0 %GC possibilita
que este ultimo indicador seja estimado através de equagdes preditivas que
baseiam-se no primeiro. Essas formulas sdo ajustada de acordo com o sexo, e a
idade dos individuos avaliados (GALLAGHER et al., 2000).

O compasso de pregas cutaneas, também conhecido como plicobmetro ou
adipOmetro, € um instrumento que avalia a espessura das dobras cutdneas em
milimetros. Considerando que aproximadamente metade do total de gordura
corporal localiza-se no compartimento subcutdneo, assume-se que mensuragao
adequada das pregas cuténeas é capaz de refletir estimativa adequada do %GC.
Contudo, a distribuicdo de gordura ndo segue um padrédo uniforme, isto €, além de
diferir entre os diferentes compartimentos corporais, existe variacdes individuais.
Ainda, a validade da medida pode ser influenciada pela habilidade do avaliador
(KEYS et al., 1972).

A técnica de bioimpedancia elétrica (BIA), apesar de ndo mensurar as
medidas corporais, também € considerada uma técnica antropométrica visto que é
uma técnica simples, ndo-invasiva e, utilizando-se aparelho adequado, € possivel
sua utilizagdo em escala populacional (ULIJASZEK; NICHOLAS MASCIE-TAYLOR,
2005).

O aparelho emite uma pequena corrente elétrica que passa através do corpo
e mede a condutancia elétrica. A condutancia é determinada principalmente pela
quantidade de agua, substancia que encontra-se presente unicamente em tecidos
nao-gordos. Desse modo, a BIA permite a avaliagcdo do compartimento livre de
gordura e, pela diferenca em relagdo ao peso corporal, estima o %GC
(DEURENBERG; DEURENBERG-YAP, 2002; NATIONAL INSTITUTES OF
HEALTH, 1994).

Quando aplicada corretamente e utilizando-se aparelhos validados e
calibrados, a BIA possui uma margem de erro de aproximadamente apenas 3%.

Contudo, este resultado pode ser influenciado por uma diversidade de fatores, como
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o nivel de hidratacao corporal, consumo de bebidas e alimentos e realizacdo recente
de atividade fisica (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 1994).

Em funcdo da diversidade de técnicas utilizadas para se estimar este
indicador, a comparagao e a interpretacdo dos melhores valores para identificacdo
do excesso de adiposidade corporal através deste indicador sédo dificultadas. Por
conseguinte, ndo existe padronizagado de pontos de corte ideais.

Dentre os autores que propuseram pontos de corte para detecgcao de excesso
de adiposidade através desse indicador, o estudo de Gallagher et al. (2000)
encontra-se dentre os mais aceitos pela comunidade cientifica. Os pesquisadores
correlacionaram o0 %GC com o IMC em mulheres e evidenciaram que %GC = 32 —
38% foram preditores de sobrepeso (IMC = 25.0 kg/mz); enquanto para predicédo de
obesidade, a faixa ideal foi 38 — 43%. Os pontos de corte variaram conforme a faixa-
etaria e a raga das participantes do estudo (GALLAGHER et al., 2000).

2.4.2.3 Circunferéncia da cintura

O reconhecimento do impacto a saude causado pela concentragdo excessiva
de gordura na regido abdominal, culminou na necessidade de estabelecer-se
parametros complementares ao IMC para auxiliar na classificacdo da obesidade
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008a).

A circunferéncia da cintura € a medida frequentemente utilizada para
classificagado de obesidade abdominal devido a sua forte correlagdo com o acumulo
de gordura visceral, observada através de técnicas avancadas de imagem
(BROWNING; HSIEH; ASHWELL, 2010). Por este motivo, este indicador € apontado
como um fator de risco independente para o desenvolvimento de disturbios
cardiometabdlicos (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2005).

Algumas instituicdes internacionais instituiram pontos de corte para deteccao
de riscos a saude através deste indicador (Tabela 3) (ALBERTI; ZIMMET; SHAW,
2005; GRUNDY et al., 2005; NIH, 2001; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008a).
Dentre essas organizagdes, apenas a Federagédo Internacional de Diabetes (IDF)
considerou diferengas raciais/ étnicas na determinagdo das medidas, contudo o
Brasil n&o foi incluido nesse trabalho (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2005).
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Tabela 3. Classificagdo de risco a saude através da circunferéncia da cintura em mulheres adultas.

Referéncia Ponto de corte

- : ; > 80 cm (risco aumentado
Organizagao Mundial de Saude (OMS) > 88 om Erisco muito aume)ntado)

= 80 cm (Europeias, Sul-asiaticas e
Chinesas)
= 90 cm (Japonesas)

Federacéao Internacional de Diabetes
(IDF)

Instituto Nacional de Coragao, Pulmdes
e Sangue; Associacdo Americana do

Coragao (AHA/NHLBI/ ATPIII) 2 88 cm

Quando comparada a RCQ, a CC apresenta melhor reprodutibilidade, em
razao de sua simplicidade, assim como maior associacdo com a fungao metabdlica
(DOBBELSTEYN et al., 2001). Outra vantagem da aplicagcdo desse indicador diz
respeito a possibilidade de auto-afericdo, técnica cuja acuracia ja foi reconhecida em
adultos (AYALA; NIJPELS; LAKERVELD, 2014).

A problematica da utilizagdo da CC como indicador de obesidade refere-se a
possivel falta de acuracia em assumir-se 0 mesmo limite como padrao de risco para
individuos com alturas distintas, visto que os mesmos apresentardao propor¢des
corporais diferenciadas (BROWNING; HSIEH; ASHWELL, 2010).

Soma-se a esse aspecto, a falta de padronizacdo do sitio anatdmico para
obtengao desta medida. Apesar da OMS indicar o ponto médio entre a crista iliaca e
a ultima costela como o local ideal para afericdio (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008b), é possivel identificar ao menos outras 3 localiza¢des
comumente utilizadas: o ponto mais estreito da cintura (ROSS et al., 2008), o ponto
logo acima de crista iliaca (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2007), além da cicatriz umbilical (LERARIO et al., 2002). Assim, a

fidedignidade da medida e a interpretacao dos resultados podem ser afetadas.

2.4.2.4 Relagao Cintura-Quadril

A relagéo cintura-quadril (RCQ) é um indicador de padrdo de distribuicdo de

gordura corporal obtido através da divisdo das medidas da cintura e quadril:

Circunferéncia da cintura (cm)

RCQ =
Circunferéncia do quadril (cm)
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A OMS estabelece que a identificacdo de risco metabdlico aumentado através
da RCQ, em mulheres, deve ser realizada a partir de valores iguais ou superiores a
0.85. A utilizacdo do indice é defendida pela sua capacidade em expressar tanto a
propor¢cao corporal de tecido subcutaneo, através da medida do quadril, quanto
visceral, através da medida da cintura (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008a).
Todavia, aponta-se que a circunferéncia do quadril pode nao ser refletir de maneira
precisa o acumulo de tecido subcutaneo nesta area, posto que variagdes
musculares ou 6sseas podem afetar sua dimens&o (HSIEH; YOSHINAGA, 1995).

No contexto de monitoramento, existe rejeicdo quanto a utilizacdo da RCQ.
Posto que ambos, cintura e quadril, podem reduzir ou aumentar em fungao da

variagédo de peso, a razdo em si se altera minimamente (ASHWELL; HSIEH, 2005).

2.4.2.5 Razao cintura-estatura (RCEst)

A razéo cintura-estatura (RCEst) é apontada como o indicador antropométrico
de obesidade abdominal que fornece nogao mais apropriada de proporcionalidade
corporal. Isto é, devido a incorporagao da altura na RCEst, a percepcdo sobre o
acumulo de gordura na regido central do corpo € mais pronunciada do que na
utilizacdo da CC ou da RCQ (MCCARTHY; ASHWELL, 2006). Este indice € obtido

através da razao entre circunferéncia da cintura e estatura:

Circunferéncia da cintura(cm)
RCEst =

Estatura (cm)

Por seu um indice mais recente, esse indicador ndo é tao difundido quanto a
CC e a RCQ, especialmente nos sistemas de saude. Apesar de nao haver
unanimidade, diversos estudos apontam que este indicador correlaciona-se de
maneira mais forte com disturbios cardiometabdlicos quando comparado a CC, a
RCQ e ao IMC (LEE et al., 2008).

Sua suposta superioridade em relacdo a outros indicadores € defendida em
funcdo da incorporagdo da altura em sua formula. Estudos revelam que a baixa

estatura é um fator de risco independente para o desenvolvimento de obesidade
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(FLORENCIO et al., 2007). Sugere-se que essa associacdo negativa dé-se em
funcdo da estatura ser um forte marcador do estado nutricional nas fases iniciais da
vida, especialmente na fase intrauterina. De acordo com a hipétese de Barker,
existem mecanismos de adaptacdo a ambientes desfavoraveis que resultam em
alteragdes permanentes na fisiologia e metabolismo corporal, favorecendo o
desenvolvimento de doencas crbnicas, especialmente cardiovasculares, na idade
adulta (ASIA; DE BOO; HARDING, 2006; BARKER et al., 1989).

Através dos resultados de uma meta-analise, Browning et al. propdem a
universalizacdo da RCEst = 0.5 para identificagdo de riscos a saude, independente
de sexo, etnias, nacionalidade e até mesmo idade (ASHWELL; HSIEH, 2005;
SAVVA et al., 2000; HARA et al., 2002; KAHN et al., 2005).

2.4.2.6 indice de conicidade

O indice de conicidade (indice C) é considerado um indicador de adiposidade
abdominal e riscos a satde. Desenvolvido por Rodolfo Valdez em 1991, o indice C
baseia-se na teoria que as pessoas tendem a acumular gordura em torno da cintura,
dessa maneira, a forma de seus corpos tende a mudar de um cilindro para um cone
duplo (dois cones compartilhando a mesma base, “conicidade”) (VALDEZ, 1991).

A equacdo matematica do indice C é representada pela seguinte equacao:

Circunferéncia da cintura (m)

indice C =
Peso (kg)
0,109 x ‘/_( Altura ( )

A vantagem de sua utilizagdo contra outros indicadores de obesidade
abdominal é o fato de seu denominador ser baseado em um modelo que considera
os valores de normalidade para peso e altura. Contudo, esse denominador possui
um consideravel grau de complexidade de calculo, dificultando sua aplicagdo a nivel
de saude publica (PITANGA, FJG. E LESSA, 2004).

Na tentativa de contornar esta situagéo, Pitanga & Lessa (2004) elaboraram
uma tabela com os valores de denominadores para o IC segundo peso e estatura,
desse modo, para determinar o IC o avaliador necessita apenas dividir a CC pelo
valor apresentado na tabela (PITANGA, FJG. E LESSA, 2004). Entretanto, apesar

do conceito dessa equagédo ser considerado coerente, ainda faltam categorias e
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pontos de corte que determinem os riscos a saude através desse indicador (LOPES;
RIBEIRO, 2014).

A escolha de um indicador antropométrico pode ser influenciada por diversos
aspectos. O objetivo especifico de sua utilizagdo é um aspecto imprescindivel a ser
levado em consideracdo durante a decisdo do parametro mais apropriado. Os
indicadores de obesidade podem ser aplicados para avaliagdo individual ou
populacional, para classificar riscos ou predizer um desfecho, como a HAS. Ainda,
deve-se atentar ao custo e a complexidade da estratégia selecionada (O*TOOLE,
2011).

Portanto, apesar de bem estabelecida a relagdo entre obesidade e HAS, é
necessario se avaliar a acuracia de cada indicador antropométricos para auxiliar na

decisdo mais apropriada para a populacéo-alvo da estratégia de triagem.

2.5 Acuracia de indicadores antropométricos como preditores de

hipertensao em mulheres

Os testes de triagem tém como objetivo identificar, em uma populagao,
aqueles individuos em situacdo de risco para uma doenga ou condi¢gdo. Os
pacientes triados como positivos, posteriormente, sdo encaminhados para
investigacdo diagnostica por meétodos mais precisos. Assim, os testes de
rastreamento podem contribuir para otimizar os servicos de saude ao fornecer
informagdes para decisdes assertivas no encaminhamento de individuos com riscos
reais de doenga. Todavia, para que estes testes sejam considerados eficazes é
necessario que a acuracia dos mesmos seja comprovada (LEEFLANG et al., 2008).

Acuracia € a medida mais simples para avaliar-se a qualidade de um teste,
isto &, a proporgao de testes diagnosticados corretamente quando comparados com
um método padrao-ouro. As medidas mais utilizadas para avaliar essa proporgao
sdo a sensibilidade (proporcao de individuos com a condi¢gdo que tiverem resultado
positivo no teste) e a especificidade (propor¢céo de individuos sem a condigdo que
receberam resultado negativo no teste) (LEEFLANG et al., 2008; METZ, 1978).

Em testes de rastreamento, a analise de curvas Receiver Operating
Characteristic (ROC) é a ferramenta mais utilizada para verificar-se a acuracia dos
mesmos. As curvas ROC convencionais descrevem o poder discriminatério de um

teste através de grafico contendo as proporgdes de resultados verdadeiro-positivos
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(sensibilidade) versus falso-positivos (1 - especificidade) (LEEFLANG et al., 2008;
METZ, 1978).

A area localizada abaixo desta distribuicdo no grafico é denominada area sob
a curva (ASC). Os testes de triagem considerados perfeitos atingem uma ASC = 1.0.
Distintamente, aqueles cuja capacidade é considerada insatisfatoria apresentam
ASC < 0.5. Lee et al. através de uma meta-analise evidenciaram que quando
comparadas as capacidades preditivas de HAS dos indicadores antropométricos
entre homens e mulheres, o sexo feminino apresentou maiores valores de areas sob
a curva ROC para todos os parametros. Essa observagcdo sugere que o poder
discriminativo desses preditores sdo mais precisos na populacdo feminina. Desse
modo, em mulheres, esses parametros podem contribuir de maneira mais efetiva
para a triagem e monitoramento de HAS (LEE et al., 2008)

Nao existe consenso na literatura quanto ao melhor indicador antropométrico
para classificagdo de risco hipertensivo. Devido a maior susceptibilidade biolégica a
HAS entre individuos com concentragdo de gordura visceral, esperar-se-a maior
poder discriminatério dos indicadores antropomeétricos de obesidade abdominal (CC,
RCQ, RCEst e indice C) quando comparados aos indicadores de obesidade geral
(IMC e %GC). Contudo, alguns achados sao contraditorios.

Conforme sumarizado na Tabela 4, a RCEst apresentou melhor desempenho
(maior ASC) em 73% dos estudos identificados, em paises como Brasil, Peru, Chile,
Australia, Iraque, China, Sri Lanka, Coreia, Singapura, Taiwan e Vietna. Destes, sete
autores apontaram que a RCEst apresentou ASC estatisticamente superior aos
demais parametros avaliados (CAl et al., 2013; JAYAWARDANA et al., 2013; KANG
et al., 2015; Ll et al., 2013; PARK et al., 2009; PARK; KIM, 2012; ZENG et al., 2014).

Em consonéncia com essa observacdo, uma meta-analise, incluindo 19
estudos primarios, Ashwell et al. comparando as médias de diferencas entre as ASC
dentro dos estudos, detectaram que o desempenho da RCEst foi estatisticamente
superior ao IMC e a CC (ASHWELL; GUNN; GIBSON, 2012).
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Tabela 4. Andlise de performance de indicadores antropométricos como preditores de HAS em
mulheres através de curvas ROC.

Referéncia Pais ASC ROC

RCEst CcC RCQ IMC  %GC IC
Silva; Petroski; Peres, 2013 Brasil 0.730 0.720 -- 0.720 -- 0.680
Rodrigues; Baldo;Mill, 2010 0.762 0.749 0.738 0.726 - -
Padilha, 2014 0.660 0.640 0.660 0.630 0.660 0.630
Knwoles et al., 2011 Peru 0.700 0.700 0.620 0.660 -- --
Koch et al., 2008 Chile 0.660 0.660 0.570 0.620 - --
Florath et al., 2014 Alemanha 0.690 0.690 -- 0.700 -- --
Khader et al., 2010 Jordania 0.725 0.722 0.675 0.731 - -
Gracey et al., 2007 Australia 0.680 0.650 -- 0.600 -- --
Mansour; Al-jazairi, 2007 Iraque 0.730 0.710 0.700 0.650 -- --
Dong et al., 2016 0.770 0.750 0.754 0.723 -- --
Lee etal., 2015 0.680 0.660 0.680 0.570 - --
Zeng et al., 2014 0.801* 0.775 - 0.765 -- --
Zhu et al., 2014 0.595 0.563 - 0.572 - --
Zhang et al., 2013 China 0.660 0.650 0.630 0.660 0.650 -
Caietal.,, 2013 0.773* 0.765 - 0.735 - --
Liu et al., 2011 0.671 0.666 0.579 0.674 - -
Dong et al., 2011 0.730 0.730 -- 0.710
Zhou; Hu; Chen, 2009 0.714 0.697 0.625 0.678 - 0.660
Ho; Lam; Janus, 2003 0.820 0.800 0.790 0.760 - --
Jayawardana et al., 2013 Sri Lanka 0.674* 0.650 0.644 0.628 -- --
Kang et al., 2015 0.776* -- -- 0.693 -- --
Lee et al., 2013 Coréia 0.739 0.717 - 0.718 - --
Park; Kim, 2012 0.722* 0.652 - 0.600 - --
Park et al., 2009 0.781* 0.742 - 0.680 - --
Lee; Song; Sung, 2008 0.730 0.730 0.720 0.730 0.690 --
Paniagua et al., 2008 0.700 0.710 0660 o070 0.700 --

Tailandia
Aekplakorn;Kosulwat; 0.684 0678 0.691 0615 -
Suriyawongpaisal, 2006
Bhowmik et al., 2013 Bangladesh  0.650 0.650 0.620 0.620 0.700* --
Lam et al., 2015 Singapura 0.854 0.854 0.834 0.862 -- --
Pua; Ong, 2005 0.790 0.770 0.740 0.760 -- --
Lietal., 2013 . 0.835* 0.814 -- 0.797 - --
Taiwan

Tseng et al., 2010 0.853 0.855 0.844 0.849 - --
Lin et al., 2002 0.782 0.759 0.753 0.731 - --
Gupta; Kapoor, 2012 india 0.600 0.550 0.450 0.620 - --
Sakurai et al., 2006 Japéo 0.614 0.597 0.555 0.632 - --
Tran, 2004 Vietna 0.700 0.680 0.700 0.670 - --

* p<0,05 quando comparado a ASC de todos os indicadores avaliados pelo mesmo estudo.
Os indicadores que apresentaram maior ASC encontram-se destacados em negrito.
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Todavia, duas outras revisbes sistematicas evidenciaram resultados
diferentes. Através de meta-analise de 14 estudos, Lee et al. identificaram que a
capacidade discriminatoria para HAS em mulheres através de indicadores
antropomeétricos obedece a seguinte ordem: RCEst (ASC=0.732) > CC (ASC=0.715)
> RCQ (ASC=0.709) > IMC (ASC=0.693). Porém, ndo observou-se diferenca
estatisticamente significativa entre as ASC, ndo podendo-se certificar, portanto, a
superioridade deste indicador (LEE et al., 2008). Savva et al., comparando os riscos
relativos de HAS, em outra meta-analise publicada no ano de 2013, n&o observaram
diferengas estatisticamente significativas entre a capacidade da RCEst e do IMC
(SAVVA; LAMNISOS; KAFATOS, 2013).

A CC, o IMC e a RCQ apresentaram maior ASC em alguns estudos
identificados. Todavia, nenhum desses estudos apontaram ser essa diferenca
estatisticamente significativa (AEKPLAKORN; KOSULWAT; SURIYAWONGPAISAL,
2006; FLORATH et al., 2014; KHADER et al., 2010; LIU et al., 2011; PANIAGUA et
al., 2008; TSENG et al., 2010).

O %GC, por sua vez, apresentou poder discriminatério superior para deteccéo
de HAS em mulheres em apenas um estudo. Neste, Bhowmik et al. (2013),
avaliando uma populacdo rural de Bangladesh, estimaram o %GC através da
equagao preditiva de Deurenberg - que leva em consideragdo o IMC, a idade e o
sexo do individuo. Sua ASC foi estatisticamente superior a dos parédmetros RCEst,
CC, RCQ e IMC. Contrariamente, alguns autores apontam que o %GC nao é
indicador mais eficaz quando comparado a outros parametros, incluindo o IMC, na
populacao feminina (PANIAGUA et al., 2008).

Nao foram encontrados estudos onde o indice C apresentasse melhor poder
discriminatério para HAS entre mulheres. Contrariamente, o indice C apresentou
capacidade preditiva estatisticamente inferior aos parametros IMC, RCEst e CC em
estudo realizado no Brasil (SILVA; PETROSKI; PERES, 2013). Entretanto, estudo
realizado na cidade de Feira de Santa — BA, envolvendo funcionarias de uma
instituicdo de ensino superior, detectou que o indice C é o melhor indicador
antropométrico de obesidade abdominal para identificacdo de risco cardiovascular
elevado naquela populacdo (ALMEIDA; ALMEIDA; ARAUJO, 2009).

O principal aspecto capaz de explicar diferengas entre a acuracia para um
mesmo teste entre populacdes distintas, mesmo que dentro do préprio pais, refere-

se as diferengas relativas a composi¢cao corporal existente entre povos (CARROLL
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et al., 2008). A prevaléncia da condicdo entre a amostra também é capaz de
influenciar neste resultado (METZ, 1978). Ainda, analises do mesmo teste podem
resultar em diferentes estimativas de acuracia em funcdo do desenho do estudo e do

meétodo aplicado para selecéo dos participantes do estudo (RUTJES et al., 2006).

2.5.1 Pontos de corte para triagem de hipertensdao em mulheres através de

indicadores antropométricos

A otimizagdo de um teste de triagem envolve ndo apenas a escolha do
parametro com maior poder discriminatério. A selecdo do ponto do corte mais
adequado em cada curva é essencial para aumentar a eficacia dos testes de
rastreamento (METZ, 1978).

Em situacdes onde valores mais elevados em um teste de triagem indicam a
presenca da doencga, pontos de corte mais baixos aumentam a sensibilidade, em
detrimento da especificidade. Sendo o inverso verdadeiro com pontos de corte mais
elevados. Portanto, a decisdao na escolha de um ponto de corte basear-se-a na
relagdo de custo-beneficio entre os resultados falso-positivos e falso-negativos
(LEEFLANG et al., 2008).

Os resultados falso-positivos favorecem o aumento da demanda no servigo de
saude, sobrecarregando os profissionais e consequentemente, aumentando os
gastos publicos. De outra forma, os resultados falso-negativos deixam de assinalar
individuos em situagéo de risco real da doencga, contribuindo para o prolongamento
dos efeitos negativos da doenga sob a saude (VIANNA et al., 2014).

Nao existe consenso no que se refere a melhor decisdo na escolha de um
ponto de corte. Apesar de alguns pontos de corte universais serem recomendados,
eles s6 sao considerados apropriados se existirem recursos suficientes para
gerenciar todos os pacientes que serdo triados como positivos. Nessa situagao,
recomenda-se que o ponto de corte escolhido tenha 100% de sensibilidade. Assim,
todos os individuos em situagdo de risco serdo encaminhados para investigagéo
médica precisa (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

Contudo, em paises em desenvolvimento, onde os recursos sao limitados, &
necessario que os individuos que serdo triados como positivos estejam em riscos

reais da doenca. O ponto de corte que otimiza os valores de sensibilidade e
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especificidade € geralmente o método escolhido para obter-se este balango entre
falso-positivos e falso-negativos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

Em funcdo de diversos fatores, incluindo essa falta de padronizagcado, é
possivel verificar grande variagdo de pontos de corte considerados ideais para o
mesmo indicador antropométrico, conforme exposto na Tabela 5.

Os pontos de corte considerados ideais para triagem de HAS através do IMC
oscilaram em uma ampla faixa de valores, 21.2 — 30.0 kg/m?. Pontos de corte étimos
mais baixos foram observados em paises de origem asiaticas. De maneira geral,
variaram de 21.2 - 24.2 kg/m? com excegdo de trés estudos realizados em
Singapura, Coreia e China (LAM et al., 2015; LEE et al., 2015; LIU et al., 2011).
Achados semelhantes despertaram a discussdo a respeito da necessidade de
reclassificacdo do estado nutricional em populag¢des asiaticas (BARBA et al., 2004
WHO; IASO; IOTF, 2000).

Por outro lado, nos paises nao-asiaticos, observa-se que os pontos de corte
considerados otimos para IMC estdo dentre, ou bastante préximos, os limites
diagndsticos de sobrepeso, variando de 24.9 — 30.0 kg/m? (BERBER et al., 2001;
FLORATH et al.,, 2014; KHADER et al., 2010; MANSOUR; AL-JAZAIRI, 2007;
PEIXOTO et al.,, 2006; RODRIGUES; BALDO; MILL, 2010; SILVA; PETROSKI;
PERES, 2013).

Nos estudos que avaliaram os melhores pontos de corte para CC para
triagem de HAS na populagdo feminina, é possivel observar a mesma tendéncia.
Nas populagdes asiaticas, em sua maioria, os valores 6timos oscilaram abaixo de
80 cm; enquanto, nas populacdes nao-asiaticas os limites foram mais elevados,
geralmente = 80 cm.

Contrariamente, ndo observou-se diferencas pronunciadas entre a distribuigao
dos pontos de corte para os indicadores RCQ e RCEst entre populagdes asiaticas e
nao-asiaticas.

Foram identificados pontos de corte variando de 0.76 & 0.97 para RCQ. E
possivel verificar que a maior parte dos estudos identificou como ponto de corte
ideal para triagem de HAS valores inferiores aquele recomendado pela OMS para
identificacdo de risco metabdlico aumentado em mulheres (>0.85) (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008a).



Tabela 5. Pontos de corte para triagem de HAS em mulheres através

antropomeétricos IMC, CC, RCEst e RCQ de acordo com diferentes referéncias.
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dos indicadores

Referéncia Pais IMC CcC RCEst RCQ
Silva; Petroski; Peres, 2013 24.9 82.6 0.49 -
Rodrigues; Baldo; Mill, 2010 26.2 83.7 0.53 0.83
Peixoto et al., 2006 Brasil 25.0 80.0 - --
Gus et al., 2009 -- 80.0 -- --
Pereira; Sichieri; Marins, 1999 - - - 0.80-0.85
Berber et al., 2001 México 26.6 85.0 0.53 0.85
Macias et al., 2014 26.6 90.0 - -
Evans et al., 2011 Africa do - 80-88 0.53-0.57 -
Ware et al., 2014 Sul - 78.5 0.51 -
Mansour; Al-jazairi, 2007 Iraque 26.5 95.0 0.59 0.91
Khader et al., 2010 Jordania 30.0 88.5 0.51 0.82
Florath et al., 2014 Alemanha 25.0 92.0 - -
Dong et al., 2016 24.2 79.5 0.49 0.83
Zeng et al., 2014 23.2 76.8 0.49 --
Caietal., 2013 24.4 80.0 0.50 --
Liu et al., 2011 China 25.8 92.6 0.59 0.97
Dong et al., 2011 24.5 83.5 0.52 -
Ho; Lam; Janus, 2003 24.0 78.3 0.51 0.83
Ko et al., 1999 24 1 78.4 0.52 0.84
Lee et al., 2015 Coreia 25.6 80.4 0.51 0.86
Park et al., 2009 24.3 79.9 0.51 --
Li et al., 2013 23.4 76.4 0.48 --
Tseng et al., 2010 Taiwan 23.1 78.0 0.50 0.78
Hsu et al., 2010 23.8 76.5 0.49 0.81
Lin et al., 2002 22.5 72.5 0.46 0.77
Tran, 2004 Vietna 23.0 76.5 0.51 0.85
Pua; Ong, 2005 . 23.4 77.3 0.51 0.80
Lam et al., 2015 Singapura 77 g35 0.53 —
Aekplakorn; Kosulwat, Tailandia  25.0  83.0 0.54 0.86
Suriyawongpaisal, 2006

Jayawardana et al., 2013 Sri Lanka -- -- 0.51 --
Bhowmik et al., 2013 Bangladesh  22.8 81.0 0.54 0.89
Deshmukh et al., 2006 india 21.2 65.5 0.45 0.76
Gupta; Kapoor, 2012 28.8 91.3 0.43 --

-- : Nao avaliado
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Ja para a RCEst, os valores considerados ideais variaram de 0.43 — 0.59, na
maior parte dos estudos concentrando-se dentre os valores centrais 0.49 - 0.51.
Face a essa observacdo, através de resultados de uma meta-analise envolvendo
artigos publicados até meados de 2008, Browning et al. sugerem a padronizagao do
ponto de corte 0.50 para identificacdo de hipertensdo através da RCEst. Desta
forma, Ashwell et al. propdem a disseminagdo da mensagem “‘mantenha a
circunferéncia da sua cintura menos da metade de sua altura” como uma estratégia
de prevengéao primaria aos fatores de risco cardiometabolicos (ASHWELL; GIBSON,
2014; BROWNING; HSIEH; ASHWELL, 2010).

Dentre os estudos que investigaram os melhores pontos de corte de
indicadores antropométricos para HAS em mulheres, os indicadores menos
avaliados pelos autores foram o %GC e o Indice C. Por este motivo, ndo foram
incluidos na Tabela 5.

Os diferentes métodos utilizados para estimar o %GC dificultam a
interpretacdo dos achados. Estudo realizado no México, estimando o %GC através
de DEXA, instrumento considerado padrao-ouro, apontou que o melhor ponto de
corte para triagem de HAS em mulheres foi 44% (MACIAS et al., 2014). Por outro
lado, em dois estudos transversais realizados em Bangladesh e no Brasil, os autores
encontraram pontos de corte consideravelmente mais baixos e bastante proximos,
respectivamente 32% e 34% - ambas estimativas mensuradas através de equacgdes
preditivas (BHOWMIK et al., 2013; SILVA; PETROSKI; PERES, 2012).

Neste mesmo estudo, realizado no Brasil, na cidade de Floriandpolis — SC,
Silva et al. identificaram 1.14 como o ponto de corte ideal para identificacdo de HAS
através do indice C. Este foi o Unico ponto de corte encontrado na literatura para
predicdo de HAS em mulheres através do indice C.

Conquanto, pesquisa realizada cidade de Salvador — BA, envolvendo
mulheres vinculadas a um projeto de monitoramento de DCV e diabetes (MONIT —
OMS), estabeleceu a identificagdo de risco coronariano elevado através do ponto de
corte de 1.18 do indice C (PITANGA, FJG. E LESSA, 2004). Ainda, Almeida et al.
detectaram 1.25 como melhor ponto de corte para identificacdo de risco
cardiovascular em mulheres vinculadas a uma instituicdo de ensino superior em
Feira de Santana - BA. No entanto, os autores n&o avaliaram o risco de HAS de
maneira isolada (ALMEIDA; ALMEIDA; ARAUJO, 2009).
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Todos os indicadores antropomeétricos apresentam vantagens e desvantagens
sejam relativas as técnicas de mensuragao, interpretagdo ou aplicagdo no contexto
de saude publica (MOLARIUS; SEIDELL, 1998). As diferengas encontradas entre
acuracia e pontos de corte considerados ideais para o mesmo indicador
antropomeétrico como meétodo de triagem para HAS reforgam a necessidade de

investigacédo da aplicabilidade dessa ferramenta na populagédo feminina alagoana.



48

3 ARTIGO CIENTIFICO

Titulo: Acuracia de indicadores antropométricos para triagem de hipertensdo: estudo de base

populacional com mulheres de um estado do nordeste do Brasil.

Revista cientifica para a qual sera submetido: British Journal of Nutrition (BJN)

3.1 Resumo

Objetivou-se verificar a acurdcia de indicadores antropométricos como recurso para triagem
de mulheres com pressdo arterial (PA) elevada. Realizou-se estudo transversal com amostra
probabilistica de 3143 mulheres (20 a 49 anos) do estado de Alagoas. A PA elevada foi
identificada por PA sistdlica > 140 mmHg e/ou PA diastolica > 90 mmHg e/ou utilizagao
regular de medicamentos anti-hipertensivos. Os indicadores antropométricos analisados
foram: indice de massa corporal, circunferéncia da cintura, relagdo cintura-quadril, razao
cintura-estatura (RCEst), percentual de gordura corporal e indice de conicidade. A defini¢ao
da acurécia dos indicadores e a identificacdo dos melhores pontos de corte foram realizadas
com base a analise de curvas ROC e no Indice Youden, respectivamente. A prevaléncia de PA
elevada foi de 21,8%. Todos os indicadores usados na identificacdo da PA elevada obtiveram
area sob a curva > 0,5. A RCEst com ponto de corte de 0,54 foi o indicador de melhor
desempenho (0,72; p<0,05; sensibilidade=67%; especificidade=66%). A RCEst com ponto de
corte de 0,54 constituiu-se no indicador de melhor acuracia na triagem de mulheres com

pressao arterial elevada.

PALAVRAS-CHAVE: Antropometria. Obesidade. Obesidade abdominal. Programas de

rastreamento. Adulto.

3.2 Abstract

This study aimed to verify the accuracy of the anthropometric indicators as a resource for
screening women with high blood pressure. It is a cross-sectional study with a random sample
of 3143 women (20-49 years) from the state of Alagoas. High blood pressure (BP) was
identified by systolic BP > 140 mmHg and/or diastolic BP > 90 mmHg and/or regular use of
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antihypertensive medications. The anthropometric indicators analysed were: body mass index,
waist circumference, waist-to-hip ratio, waist-to-height ratio (WHtR), body fat percentage,
and conicity index. The definition of the accuracy of the indicators and the identification of
their best cutoffs were based on ROC curves analysis and Youden index, respectively. The
prevalence of high BP was 21.8%. All indicators used in the identification of high blood
pressure obtained area under the curve > 0.5. The indicator with best performance was the
WHItR with 0.54 as cut-off point (0.72; p < 0.05; sensibility = 67 %; specificity = 66 %). The
WHtR with 0.54 as cut-off constituted the most accurate indicator in screening women with

high blood pressure.

KEYWORDS: Anthropometry. Obesity. Abdominal obesity. Mass screening. Adult.

3.3 Resumen

Este estudio tuvo como objetivo verificar la exactitud de los indicadores antropométricos
como un recurso para el cribado de mujeres con presion arterial (PA) alta. Un estudio
transversal con una muestra aleatoria de 3143 mujeres (20-49 anos) en el estado de Alagoas.
La PA alta se identifica por presion arterial sistolica > 140 mmHg y/o diastolica > 90 mmHg
y/o el uso regular de medicamentos antihipertensivos. Los indicadores antropométricos
analizados fueron: indice de masa corporal, circunferencia de la cintura, relaciéon cintura-
cadera, la relacion cintura-estatura (RCE), porcentaje de grasa corporal y el indice de
conicidad. La definicioén de la exactitud de los indicadores y la identificacion de los mejores
puntos de corte se basa el analisis de curvas ROC y el indice de Youden, respectivamente. La
prevalencia de la PA alta fue del 21,8%. Todos los indicadores utilizados en la identificacion
de la PA alta obtuvieron AUC> 0,5. El RCEst con punto de corte de 0,54 era el mejor
indicador de rendimiento (0,72; p <0,05; sensibilidad = 67%, especificidad = 66%). El RCEst
con 0,54 de corte constituido el indicador mas preciso en el cribado de mujeres con presion

arterial alta.

DESCRIPTORES: Antropometria. Obesidad. Obesidad Abdominal. Tamizaje masivo.
Adulto.
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3.4 Introducao

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) constitui um dos mais importantes fatores de
risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares (DCV), principal causa de morte
em todo o mundo (1). Estima-se que no Brasil a HAS afete 21,4% da populagdo. Entre as
mulheres, cerca de 24,2% encontram-se afetadas pelo problema (2).

O diagnostico de HAS ¢ um processo gradativo que requer diversos cuidados durante
o procedimento de afericdo da pressdo e demanda multiplas avaliagdes em momentos
distintos (3). O diagnoéstico tardio pode prolongar os efeitos nocivos da pressdo arterial
elevada sobre o sistema cardiovascular, bem como favorecer a instalagdo de sequelas
irreversiveis (4).

Considerando a importante participagcdo da obesidade na etiologia da HAS, sobretudo
quando caracterizada por acimulo de gordura na regido abdominal (5), a utilizacdo de
indicadores antropométricos relacionados a adiposidade corporal pode auxiliar na triagem de
individuos sob maior de risco de hipertensdo. Os individuos assim identificados seriam
encaminhamento para servi¢os de satide melhor estruturados, possibilitando o monitoramento
e diagndstico precoce da HAS e, consequentemente, otimizando as oportunidades no contexto
das condutas de prevengao secundaria (6).

Reconhecendo a importancia dessa estratégia, algumas instituicdes internacionais t€ém
recomentado a utilizagdo de parametros antropométricos para identificacdo de obesidade e
riscos a saude associados. A Organizagdo Mundial de Satude (OMS) propo6s o indice de massa
corporal (IMC) para identificagdo do excesso de peso, assim como a circunferéncia da cintura
(CC) ou razao cintura-quadril (RCQ) para deteccdo de risco de complicagdes metabolicas
(6,7). E importante ressaltar que a construgdo de indicadores baseados nessas medidas ocorreu
a partir de dados de amostras predominantemente caucasianas, especialmente provenientes de
paises desenvolvidos (7).

Entretanto, as caracteristicas corporais de diferentes populacdes variam ndo apenas em
funcdo da carga genética, mas também do ambiente no qual o individuo estd inserido (8).
Assim, individuos de diferentes etnias apresentam caracteristicas antropométricas distintas
(9). Frente a essa questdo, para aumentar a acuracia dos indicadores antropométricos de
obesidade abdominal, a Federacdo Internacional de Diabetes (IDF) instituiu valores de pontos
de corte de CC segundo diferentes etnias e regides geograficas. No entanto, o Brasil ndo foi
incluido nessa defini¢ao (10).

Devido as diferencas relativas a composi¢do corporal e a predisposicdo a doengas
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entre populacdes, € necessario que os preditores antropométricos de HAS sejam validados e,
inclusive, estabelecidos pontos de corte especificos que otimizem a acurdcia desses
indicadores (6,7). Nesse aspecto, poucos estudos tém sido realizados no Brasil, nenhum deles
no estado de Alagoas.

Considerando a importancia da deteccdo precoce da HAS para o estabelecimento da atencao
oportuna e controle das DCV, este estudo objetivou investigar a acurdcia de indicadores

antropométricos como recurso para triagem de mulheres com pressado arterial elevada.

3.5 Métodos

Tipo de estudo e planejamento amostral

Trata-se de um estudo transversal com amostra probabilistica representativa das
mulheres de 20 a 49 anos do estado de Alagoas. Para isso, considerou-se como varidvel de
interesse no calculo do tamanho amostral, a hipertensdo arterial sistémica, cuja prevaléncia
para mulheres brasileiras foi estimada em 24,2% (2). Os demais pardmetros considerados
foram: erro amostral de 2,5%, 2,0 para corre¢dao do efeito do delineamento complexo e uma
populacao estimada em 718.493 mulheres (11). Para um intervalo de confianca de 95%
seriam necessarias 2.815 mulheres. Para cobrir eventuais perdas amostrais, a esse numero
acrescentou-se mais 10%. Assim, a amostra planejada foi de 3.097 mulheres. Os célculos
foram realizados no médulo StatCalc do software Epi-info, versdo 7.1.4.

Adotou-se um processo de amostragem em multiplos estagios com quatro etapas. Na
primeira foram sorteados 20 municipios com probabilidade proporcional ao tamanho
populacional. Num segundo momento, foram selecionados quatro setores censitarios dentro
de cada municipio, respeitando a propor¢ao entre setores urbanos e rurais. Devido a maior
populacdo, Arapiraca contribuiu com oito 8 setores e Maceio, capital do Estado, com 40
setores. Na terceira etapa, foi sorteado um quarteirdo dentro de cada setor censitario e, por
fim, um ponto inicial dentro de cada quarteirdo a partir do qual foram visitados 27
domicilios consecutivos.

Eram elegiveis para o estudo mulheres na faixa etaria de 20 a 49 anos e com residéncia
em Alagoas. Em cada domicilio apenas uma moradora deveria ser investigada. Quando havia
mais de uma mulher que atendesse aos critérios de inclusdo, a escolha era feita mediante

sorteio.
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Portanto, com esses critérios e procedimentos, seria possivel identificar um numero

maximo de 3240 mulheres elegiveis para o estudo.

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de janeiro a setembro de 2014 por meio de
visitas domiciliares utilizando questionarios estruturados e equipamentos validados e
regularmente calibrados, todos previamente testados em estudo-piloto. A equipe de campo foi
composta por um coordenador geral, um supervisor, dois antropometristas e dez
entrevistadores, todos treinados para execucao de suas respectivas atividades.

Durante as entrevistas foram coletados dados socioecondmicos, demograficos e
caracteristicas gerais de saude, como habitos de fumar, ingerir bebidas alcéolicas, utilizagao
de medicamentos e consumo de sal.

A classe econdmica foi determinada de acordo com os critérios estabelecidos pela
Associacdo Brasileira de Empresas e Pesquisas (ABEP) (12).

O nivel de atividade fisica foi classificado com base no Questionario Internacional de
Atividade Fisica (International Physical Activity Questionnaire — IPAQ) versao curta (13).

A aferi¢do da pressdo arterial foi realizada em duplicata, com o individuo sentado e
ap6s 15 minutos de repouso, respeitando-se um intervalo minimo de 5 minutos entre as
aferi¢des. Foram utilizados aparelhos digitais da marca Omron, modelo HEM-7113. Quando
havia diferenca superior a 5 mmHg entre as duas medidas, uma terceira aferi¢do era realizada.
Neste caso, para o calculo da média, desconsiderava-se a medida mais discrepante.

Pressdo arterial elevada foi considerada quando a média da pressdo arterial sistolica
(PAS) foi > 140 mmHg e/ou a média da pressdo arterial diastolica (PAD) foi > 90 mmHg e/ou
quando a participante referia utilizar medicamentos anti-hipertensivos. A classificagdo dos
niveis pressoricos foi procedida da seguinte forma: estagio I (PAS entre 140-159 ou PAD
entre 90-99) e estagio II (PAS >160 ou PAD >100) (3). Nesta categorizagdo foram excluidas
as mulheres que relataram uso de medicamentos para controle da pressao arterial.

Os dados antropométricos foram coletados respeitando-se protocolos internacionais
padronizados (7). Para medida da massa corporal foi utilizada balanga digital portatil (modelo
MS6121R, Charder®), com capacidade para 250 kg e precisao de 100g. A estatura foi
verificada em estadiometro (modelo 213, Seca) dotado de fita métrica inextensivel, com

sensibilidade para 0,1 cm e amplitude de 205 cm. O percentual de gordura corporal (%GC)
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foi estimado por bioimpedéancia elétrica obtida em aparelhos bipolares da marca Omron,
modelo HBF-306.

As medidas de circunferéncia foram aferidas utilizando-se fita métrica inextensivel
com sensibilidade de 0,1cm e capacidade de 150 cm. A circunferéncia da cintura (CC) foi
medida no ponto médio entre a ltima costela e a borda superior da crista iliaca, enquanto a
circunferéncia do quadril foi obtida no ponto de maior amplitude dessa regido.

A partir dos valores dessas medidas, foram calculadas a razdo cintura-quadril (RCQ),
dividindo-se a medida da cintura pela circunferéncia do quadril (6), e a relacdo cintura-
estatura (RCEst), dividindo-se a circunferéncia da cintura pela estatura dos individuos (14).

O indice de conicidade (Indice C) foi calculado por meio da formula (15):

Circunferéncia da cintura (m)
Indice C =

0,109 x VPeso (kg)
Altura (m)

Para classificacio do estado nutricional utilizou-se o Indice de Massa Corporal (IMC),
estabelecendo-se as seguintes categorias: sobrepeso (IMC > 25 a < 30 kg/m?) e obesidade
(IMC > 30 Kg/m?). Excesso de peso foi o termo utilizado para se referir ao somatorio dos
casos de sobrepeso e obesidade (7). O ponto de corte utilizado na definicdo da obesidade

abdominal com base na CC foi > 80 cm (6).

Analise estatistica

Os dados foram digitados em dupla entrada independentes em formuléario gerado no
software Epi-Info, versdo 3.5.4 (CDC, Atlanta, USA). O banco de dados foi examinado
visando a exclusdo de outliers (valores extremos e improvaveis) e as andlises estatisticas
foram procedidas com o auxilio do soffware Stata, versao 13.0.

Foi realizada anélise descritiva para as varidveis socioecondmicas, antropométricas e
para os niveis de pressdo arterial. As correlagdes entre as variaveis IMC, %GC, Indice C, CC,
RCQ e RCEst e os niveis de PAS e PAD foram verificadas por meio do teste de correlagdo de
Pearson. Para esse teste foram excluidas aquelas participantes que relataram uso de
medicamentos anti-hipertensivos, devido a influéncia dessas drogas sobre os niveis
pressoricos.

A andlise de curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) foi utilizada para

avaliar a acurdcia dos indicadores antropométricos como preditores da HAS. Inicialmente,
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foram calculadas e comparadas as areas sob as curvas (ASC) para cada um dos indicadores
através do teste de DeLong. Em seguida, investigaram-se os valores de sensibilidade e
especificidade para os pontos de corte obtidos na andlise de curva ROC. A partir desses
resultados, calculou-se o Indice Youden (J) através da formula (16):

J = (sensibilidade + especificidade) — 1

Assumiu-se como melhor ponto de corte aquele que obtivesse o maior valor para o
Indice Youden, isto é, aquele cujo valor da soma entre sensibilidade e especificidade foi
maior. O ponto de corte assim estabelecido sera referido neste trabalho como “ponto de corte
ideal” para distinguir dos pontos de cortes tradicionalmente utilizados.

As associagdes entre pressdo arterial elevada e obesidade geral e abdominal,
identificadas, respectivamente, a partir do IMC >30 kg/m® e da CC >80 cm, foram analisadas
com base no teste qui-quadrado e pela razdo de prevaléncia (RP), calculada por regressao de
Poisson com ajuste robusto de variancia.

Da mesma maneira, investigou-se a associagdo entre HAS e os pardmetros
antropométricos classificados de acordo com os pontos de corte identificados pelo presente
estudo. Além da andlise bruta, as associagdes foram testadas por meio de andlise
multivaridvel, seguindo modelo conceitual para HAS mediante dois niveis hierarquicos, para
controlar os possiveis fatores de confundimento. O primeiro nivel foi composto pelas
variaveis socioecondmicas e demograficas (idade, raga, classe econdmica e escolaridade). No
nivel 2 foram incluidas as variaveis relacionadas ao estilo de vida (nivel de atividade fisica,
tabagismo, etilismo e consumo de sal) (17). As variaveis que integraram o modelo 2 foram
ajustadas pelas varidveis que permaneceram significantes (p<0,05) no modelo 1. Para cada
nivel, o ajuste foi realizado pelo processo backward.

O nivel de significancia considerado para todos os procedimentos estatisticos foi de

5% (p<0,05).

Aspectos Eticos

Este estudo faz parte do projeto “II Diagnostico de Saude da Populagdo Materno-
Infantil do Estado de Alagoas” que foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas (processo n° 010102/0355).

Todas as mulheres investigadas foram informadas sobre os objetivos do estudo, seus
riscos e beneficios, e expressaram sua concordancia em participar da pesquisa assinando o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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3.6 Resultados

A amostra foi composta por 3.143 mulheres, das quais, 75,2% se auto declararam
pardas ou negras. Cerca de 73% possuiam 5 ou mais anos de estudo. Dos domicilios visitados,
41,8% se localizavam na capital do estado e 56,2% das mulheres eram pertencentes a classe
econdmica D ou E. Outras caracteristicas demograficas, antropométricas e o0s niveis

pressoricos das participantes encontram-se expostas na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas demograficas, antropométricas e niveis pressoricos de mulheres do

estado de Alagoas (n=3.143), 2014.

Variaveis Média + DP
Idade (anos) 35,0 8,5

Renda familiar per capita (reais) 391,6 461,0
Peso (kg) 67,6 14,8
Altura (cm) 157,1 6,1

IMC (kg/m?) 27,4 5,7

%GC (%) 31,6 7,5

Indice C 1,18 0,08
Circunferéncia da cintura (cm) 84,3 12,4
Circunferéncia do quadril (cm) 102,3 10,0
RCQ 0,82 0,08
RCEst 0,54 0,08
Pressdo Arterial Sistolica (mmHg) 121,3 17,4
Pressdo Arterial Diastélica (mmHg) 77,0 11,4

A classifica¢do pelo IMC revelou que 62,4% das mulheres apresentavam excesso de
peso, sendo que 28,2% destas tinham obesidade. A frequéncia de obesidade abdominal foi de
59,2%.

A prevaléncia de pressao arterial elevada foi de 21,8%, sendo 9,5% no estagio I e
3,2% no estagio II. A ocorréncia dessa condigdo foi superior entre mulheres obesas quando
comparadas as eutroficas (38,3% vs. 15,4%; RP=2,5; 1C95%: 2,2-2,8). O mesmo se verificou
em relagdo aquelas que tinham obesidade abdominal (30,4% vs. 9,5%; RP=3,2 1C95%: 2,7 —
3,8).
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Houve correlagdo positiva e estatisticamente significante (p<0,001) entre todos os
parametros antropométricos avaliados e as varidveis PAS e PAD (Tabela 2). Destaca-se que

os parametros RCEst e CC foram os que apresentaram a maior for¢a de correlagao.

Tabela 2. Correlagdo entre as pressoes arteriais sistolica (PAS) e diastolica (PAD)

e os indicadores antropométricos em mulheres do estado de Alagoas, 2014.

Parametros antropométricos

IMC ,
RCEst  CC (cm) 5 %GC (%) RCQ Indice C
(kg/m”
PAS (mmHg) 0,36 0,35 0,32 0,32 0,32 0,31
PAD (mmHg) 0,33 0,32 0,30 0,32 0,27 0,26

Em todas as situacdes acima: p<<0,001.
RCEst: razdo cintura-estatura; CC: circunferéncia da cintura; %GC: percentual de gordura
corporal;

RCQ: razdo cintura-quadril; IMC: indice de massa corporal; Indice C: indice de conicidade.

A Figura 1 expde as areas sob a curva ROC para o desempenho de cada indicador
quanto a habilidade em identificar a pressdo arterial elevada. Todos os indicadores
apresentaram desempenho satisfatorio (ASC > 0,5), sendo que a RCEst foi aquele com maior
poder discriminatorio (ASC = 0,725; p < 0,05).

Os pontos de corte detectados como ideais para otimizacdo da acuracia dos
indicadores encontram-se expostos na Tabela 3, os quais, no presente contexto, mostraram

melhor acuracia do que aqueles tradicionalmente propostos.
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Figura 1. Curvas ROC para triagem de pressdo arterial elevada em mulheres por
meio de indicadores antropométricos e suas respectivas areas sob a curva (IC95%).

Alagoas, Brasil. 2014.
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ASC RCQ: 0.695* (0.673-0.718) ——— ASC indice C: 0.685* (0.663-0.707)
Referéncia

ROC: Receiver Operating Characteristic

ASC: Area sob a curva

1C95%: Intervalo de confianga a 95%.

RCEst: razdo cintura-estatura; CC: circunferéncia da cintura; %GC: percentual de gordura corporal;
RCQ: razdo cintura-quadril; IMC: indice de massa corporal; Indice C: indice de conicidade;

* Diferenca significativa (p<0,05) quando comparado a ASC da RCEst.

Com base nos pontos de corte apresentados na Tabela 3, os indicadores que
apresentaram maior sensibilidade na identificagdo da PA elevada foram a RCEst e %GC. Por
outro lado, a CC e o IMC apresentaram a maior especificidade. A melhor combinagdo entre

sensibilidade e especificidade foi verificada para a RCEst.
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Tabela 3. Caracterizagdo da acurdcia de parametros antropométricos segundo
diferentes pontos de corte como critério para identificagdo de pressdo arterial elevada
em mulheres do estado de Alagoas, Brasil, 2014.

Indicadores Pontos de corte  Sensibilidade  Especificidade LR+ LR-

0,54 67% 66% 1,9 0,5
RCEst

0,50 (18) 87% 42% 1,5 0,3

89,3 56% 75% 2,2 0,6
CC (cm)

80,0 (6) 84% 46% 1,5 0,3

33,0 69% 62% 1,8 0,5
%GC (%)

30,0 (19) 83% 45% 1,4 0,3

0,83 63% 67% 1,9 0,5
RCQ

0,85 (6) 55% 73% 2,0 0,6

29,1 55% 74% 2,1 0,6
IMC (kg/m’)

30,0 (7) 49% 77% 2,2 0,6
) 1,19 63% 65% 1.8 0.5
Indice C

1,18 (20) 73% 53% 1,5 0,5

RCEst: razdo cintura-estatura; CC: circunferéncia da cintura; %GC: percentual de gordura corporal;
RCQ: razdo cintura-quadril; IMC: indice de massa corporal; Indice C: indice de conicidade; LR+:

razdo de verossimilhancga positiva; LR-: razdo de verossimilhanca negativa.

Os valores descritos na Tabela 4 evidenciam a associacdo entre pressdo arterial
elevada e os parametros antropométricos categorizados de acordo com os pontos de corte
estabelecidos como de melhor acuricia no presente estudo. Na analise bruta, o risco de
pressdo arterial elevada foi aproximadamente trés vezes maior em mulheres com medidas
consideradas elevadas. Apds controle dos possiveis fatores de confundimento, através da
analise multivariavel, a forca de associacdo decresceu para todos os pardmetros, mas
manteve-se significante em todas as situagdes (p<0,001).

Em concordancia com a analise de curvas ROC, a RCEst destacou-se como o melhor
indicador antropométrico para predicdo de pressdo arterial elevada, pois apresentou maior

forca de associacdo em todos os modelos considerados.



Tabela 4. Associacdo entre pressdo arterial elevada e pardmetros antropométricos

utilizando-se pontos de corte especificos para as mulheres do estado de Alagoas. 2014.
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Analise ajustada

Analise Bruta Modelo 1 Modelo 2
Parametros

RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%)
RCEst 2,8(2,4-3,3) 2,2 (1,9-2,5) 2,3 (1,7-3,0)
CC (cm) 2,7(2,4-3,1) 2,2 (1,9-2,5) 1,9 (1,5-2,5)
%GC (%) 2,8(2,4-3,2) 2,1(1,8-2,4) 1,9 (1,5-2,5)
RCQO 2,5(2,2-2,9) 1,8 (1,6-2,1) 1,8 (1,4-2,3)
IMC (kg/m’) 2,5(2,2-2,9) 2,2 (1,9-2,5) 2,2 (1,7-2.7)
Indice C 2,4 (2,1-2,8) 1,8 (1,5-2,1) 1,7 (1,3-2,3)

RP (IC95%): Razdo de prevaléncia e intervalo de confianga.

Modelo 1: Ajustado para idade, raga, escolaridade e classe socioecondmica.

Modelo 2: Ajustado para idade, escolaridade, tabagismo e consumo abusivo de alcool, nivel de atividade
fisica e consumo de sal.

Em todas as situagdes a associac¢ao foi significante (p<0.001).

3.7 Discussao

Alagoas ¢ um estado do nordeste brasileiro que se caracteriza por apresentar os piores
indicadores sociais, tal como o menor indice de desenvolvimento humano (IDH) do Pais (21).
Coerente com essa posicao, observou-se que apenas 9,0% das mulheres analisadas pertenciam
as classes econdmicas A e B e a renda per capita média foi proxima a meio salario minimo.
Na populagdo brasileira, estima-se que 25,2% pertencem a essas classes economicas (12) e a
renda per capita média no ano de 2015 correspondia a 1,4 salarios minimos (22).

Precérias condi¢des de vida se associam a déficits de crescimento (8). As mulheres
alagoanas apresentaram estatura cerca de 3 cm inferior a média nacional (11) e 5 cm abaixo
da média americana (23). A altura atingida na idade adulta ¢ resultado de uma interacao
complexa entre genes e ambiente. Em condi¢cdes desfavordveis, como aquelas vivenciadas
por grande parte da populagdo alagoana, o crescimento linear ndo atinge todo o seu potencial
genético pois, geralmente, essas pessoas ndo tiveram suas necessidades nutricionais
plenamente atendidas em momentos cruciais de suas vidas (8).

Tais aspectos determinam diferenciais no perfil antropométrico ¢ de composicao

corporal, o que reforca a necessidade de se estabelecer critérios especificos em termos de
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preditores antropométricos, visto que as caracteristicas corporais das mulheres alagoanas sio
distintas daquelas utilizadas nas amostras investigadas pelas organizagdes internacionais e que
serviram de base para o estabelecimento dos critérios estabelecidos por tais agéncias (6,7,10).

A baixa estatura ¢ um fator de risco independente para o desenvolvimento de
obesidade e hipertensdo (24,25). Argumenta-se que a associacdo inversa entre a estatura com
a obesidade ¢ a HAS se dé em fun¢ao da altura ser um forte marcador do estado nutricional
nas fases iniciais da vida. A nutricdo inadequada nessas etapas criticas, especialmente
intrauterina e pds-natal imediata, induz alteragdes persistentes no nimero de células, estrutura
de orgaos, fisiologia, e metabolismo corporal. Esses mecanismos adaptativos, conhecidos
como imprinting metabolico, fazem com que, na fase adulta, o individuo se torne mais
susceptivel a obesidade, HAS e outras doencgas cronicas ndo transmissiveis (26,27)

A prevaléncia de pressdo arterial elevada nas mulheres alagoanas (21,8%) foi
semelhante ao valor estimado para o pais (24,2%) e para a regido Nordeste (19,4%) por
ocasido da Pesquisa Nacional de Satde, realizada em 2013 (2).

A obesidade esteve presente em 28,2% da populacdo avaliada, valor superior ao
encontrado para as mulheres brasileiras (16,9%) segundo a Pesquisa de Orgamentos
Familiares 2008/2009 (28). Nessas mulheres, a prevaléncia de pressado arterial elevada foi 2,5
vezes maior que naquelas com o IMC < 30kg/m’. Ainda, comparando-se a ocorréncia de
pressdo arterial elevada entre mulheres com obesidade geral (IMC > 30 kg/m?) e aquelas com
obesidade abdominal (CC > 80 cm), observou-se que aquelas que concentravam gordura na
regido central do corpo apresentaram prevaléncia 30% superior. Essa relacdo evidencia a
importancia da identificagdo do padrao de distribui¢do da gordura corporal através de técnicas
antropométricas.

Apesar de apresentar génese multifatorial e ainda ndo totalmente elucidada, alguns
mecanismos sdo apontados como mediadores da influéncia da obesidade no desenvolvimento
da HAS. Dentre eles, pode-se mencionar a secre¢do aumentada de insulina, ativacao
inadequada do sistema renina-angiotensina-aldosterona, maior atividade do sistema nervoso
simpatico, aumento do estresse oxidativo, além da atuagdo das adipocinas (29).

Ratificando esta relacdo, a andlise de correlagdo entre as varidveis antropométricas e
pressoricas evidenciou que, em todas as situagdes, a associagdo foi positiva e estatisticamente
significante. Isto é, conforme as proporgdes corporais aumentavam, os niveis pressoricos
seguiam a mesma tendéncia.

Apesar de significantes estatisticamente, os coeficientes de correlacdo sugerem uma

associacdo fraca. Entretanto, ¢ importante ressaltar que a utilizagdo de indicadores
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antropométricos tem como objetivo a triagem de individuos sob maior risco, € nao
diagnéstico de HAS. Por conseguinte, essa forca de associacdo mostra-se condizente com o
esperado e estd em concordancia com estudos prévios envolvendo preditores antropométricos
de HAS conduzidos no Brasil e em outros paises (30-33).

Todos os parametros antropométricos avaliados demostraram razodvel acuracia como
método de triagem para pressdo arterial elevada. Adicionalmente, quando comparadas as
ASC, a RCEst foi o indicador que apresentou melhor desempenho (p<0,05). Reitera-se dessa
forma, que para a populacdo feminina alagoana com idades entre 20 e 49 anos, o indicador
RCEst ¢ aquele com maior poder discriminatorio para triagem de risco hipertensivo.

Este ¢ o primeiro estudo a evidenciar a superioridade estatistica da RCEst como
método de triagem para HAS em mulheres brasileiras (sobretudo se o ponto de corte 0,54 for
utilizado). Resultados semelhantes foram encontrados em investigacdes realizadas na
populacao feminina asiatica (32—36), cujas caracteristicas raciais e corporais sao notoriamente
distintas da ocidental.

A associagdo entre obesidade abdominal e HAS indica que este padrao de distribuicao
de gordura corporal ¢ capaz de potencializar as alteragdes hemodinamicas causadas pela
obesidade. Os adipdcitos concentrados na regido visceral possuem metabolismo
biologicamente mais ativo, tendendo a liberar maiores quantidades de acidos graxos e
adipocinas pré-inflamatérias. Desse modo, agrava-se o quadro de resisténcia a insulina,
disfuncdo endotelial, desregulacdo do metabolismo hepatico e, consequentemente, se favorece
o desencadeamento dos distirbios cardiovasculares (5).

Contudo, mesmo os indicadores de obesidade abdominal apresentaram poder
discriminatério diferenciado. Acredita-se que a maior acurdcia da RCEst se dé em fun¢ao da
incorporagdo da altura em seu célculo (37), pois essa varidvel apresenta associagdo com a
HAS e a obesidade, conforme ja mencionado (26,27). Portanto, esse resultado pode ter sido
influenciado pela menor estatura média da populagdo alagoana, quando comparada a outros
grupos populacionais.

Além da escolha do indicador antropométrico mais adequado, ¢ fundamental a
determinagdo de pontos de corte ideais para otimizar a acurdcia dos testes de rastreamento.
Por conseguinte, reduzir as proporgdes de resultados inconsistentes (7). Em testes de triagem,
os resultados erroneamente assinalados como positivos favorecem o aumento da demanda no
servico de saude, sobrecarregando os profissionais e elevando os gastos publicos. Em

contrapartida, ao ndo identificar individuos em situagao real de risco, os testes falso-negativos
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contribuem para a prorrogacao dos efeitos deletérios a saude promovidos pela pressao arterial
elevada (38).

Os pontos de corte dos pardmetros antropométricos identificados como ideais para as
mulheres alagoanas se associaram significantemente com a pressdo arterial elevada, mesmo
apoOs controle para possiveis fatores de confundimento como idade, raca, classe econdmica,
escolaridade, consumo de sal e nivel de atividade fisica. Confirma-se, assim, a acuracia desses
instrumentos como método de triagem para risco hipertensivo.

No que concerne a RCEst, através de resultados de uma meta-anélise envolvendo
artigos publicados até¢ meados de 2008, Browning et al. (18) sugerem a padroniza¢ao do ponto
de corte 0,50 para identificacdo de hipertensdo, independente de idade ou sexo, divergindo,
portanto, do valor de 0,54 identificado no presente estudo como ideal. Porém, 63% dos
estudos incluidos nessa revisdo envolveram a populagdo asiatica. No Brasil, estudo realizado
em Vitéria (ES), constatou que 0,53 aplicado a RCEst foi o melhor ponto de corte para
triagem de HAS em mulheres (30).

A CC destacou-se como o segundo melhor indicador antropométrico para triagem de
pressdo arterial elevada. Esse indicador antropométrico ¢ aquele mais preconizado por
organizagdes internacionais para identificacdo de risco metabolico. Geralmente, dois pontos
de corte sdo recomendados conforme a instituicdo: > 80 cm e > 88 cm (6,10,39). Assumir o
primeiro deles como parametro para triagem de HAS nas mulheres alagoanas superestimaria o
risco do problema. Ja o segundo ponto de corte determina resultados semelhantes aquele mais
acurado para a populacdo ora estudada (89 cm). Entre os estudos brasileiros com mesmo
objetivo, os melhores resultados foram obtidos com pontos de corte mais baixos, oscilando
proximo a 80 cm (30,40—42). No contexto internacional, ressalta-se a ampla faixa de valores
de pontos de corte identificados como apropriados para predicio de HAS em mulheres (65 a
95 cm) (18).

A CC ¢ um indicador antropométrico de obesidade abdominal simples e de facil
obtencao e interpretacdo. Entretanto, sua limitagdo refere-se a pouca precisdo em admitir-se o
mesmo ponto de corte para individuos com estaturas diferentes, visto que os mesmos
apresentarao proporc¢des corporais também desiguais (18). Por esse motivo, tal como nesse
artigo, Ashwell et al. (37), através de resultados de uma meta-andlise, preconizam a
superioridade da RCEst sobre outros pardmetros antropométricos como instrumento de
triagem para pressao arterial elevada.

Ainda referindo-se a indicadores de adiposidade abdominal, valor idéntico ao

encontrado para a populacdo feminina alagoana, foi apontado para a RCQ no estudo
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MONICA-OMS (0,83) (30). Embora mais baixa, esta razdo aproxima-se do ponto de corte
recomendado pela OMS para identificagdo de risco metabdlico aumentado em mulheres
(>0,85) (6). Nao obstante a eficacia da RCQ como indicador de padrao de distribui¢do de
gordura corporal, no contexto de monitoramento, alguns autores rejeitam sua utilizagao; posto
que ambos, cintura e quadril, podem reduzir ou aumentar em fun¢do da variagdo de peso.
Assim, a razdo em si altera-se minimamente (43).

Dentre todos os indicadores antropométricos avaliados, o Indice C foi aquele
parametro que apresentou menor poder discriminatorio de HAS, corroborando com estudo de
base populacional realizado na cidade de Floriandpolis (41). Neste, Silva et al. detectaram
1,15 como o valor ideal de Indice C para detectar risco de HAS em mulheres
predominantemente caucasianas (86%). Investigacdo em populagdo com caracteristicas mais
proximas a alagoana, na cidade de Salvador, detectou 1,18 como o melhor ponto de corte para
identificar risco coronariano elevado, valor bastante semelhante aquele determinados pelo
presente estudo (1,19) (44). Todavia, os autores ndo avaliaram o risco de HAS de maneira
isolada.

O melhor ponto de corte para triagem de HAS através do IMC nesta populacio
(29,1kg/m”) encontra-se dentro dos limites diagnosticos de sobrepeso (25,0 a 29,9kg/m?) (7),
conforme verificado na maior parte dos estudos envolvendo popula¢des femininas nao-
asiaticas. Em mulheres asidticas, os valores detectados geralmente oscilaram abaixo desse
limite (45), questdo que contribuiu para despertar discussdo a respeito da necessidade de
reclassificagdo do IMC para esta populagdo (46). Apesar da sua incapacidade em diferenciar
os compartimentos ou propor¢des corporais (47), devido a relagdo direta com a concentracao
geral de gordura, ndo se pode negar a importancia do IMC como pardmetro educativo e de
monitoramento para a populacdo geral, assim como sua utilidade para os estudos
epidemiologicos.

Neste estudo, o melhor ponto de corte de %GC para predi¢do de pressdo arterial
elevada foi consideravelmente mais baixo que aquele estimado para mulheres mexicanas
(33% vs. 44%) (48). No entanto, essa comparac¢do fica prejudicada em virtude das diferencas
metodoldgicas tanto na mensuracao do %GC (DEXA) quanto na sele¢do do ponto de corte.
Por outro lado, os achados ora divulgados aproximaram-se daqueles encontrados em estudos
realizados no Brasil (34%) e em Bangladesh (32%) e que estimaram o %GC por meio de
equacdes preditivas envolvendo idade e medidas antropométricas (49,50).

E possivel que as variagdes observadas entre estudos devam-se as distingdes na

composi¢ao corporal existentes entre populagdes, mesmo dentro de um mesmo pais (51),
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sobretudo naqueles de dimensdes continentais tal como o Brasil. Esse aspecto reafirma a
necessidade de avaliagdo da validade dos preditores em cada contexto. Além disso, outros
fatores podem afetar a acurédcia de um teste diagnostico, como a prevaléncia ou gravidade da
doenga, o desenho do estudo e a selecdo da amostra (52). As diferengas entre pontos de corte
podem, ainda, ser explicadas por diferencas metodoldgicas utilizadas na determinacdo dos
mesmos.

A escolha de um indicador antropométrico na triagem de risco metabdlico envolve
outros fatores além da acurdcia do teste, como a disponibilidade de equipamentos e
profissionais qualificados. Em fungdo dessas possiveis limitagdes, esse estudo avaliou os
melhores pontos de corte para todos os pardmetros antropométricos € ndo apenas aquele que
demonstrou maior poder discriminatorio. Assim, amplia-se a capacidade de utilizacdo desses
parametros na triagem de HAS.

Conclui-se que a RCEst com um ponto de corte de 0,54 constitui o recurso mais
acurado para a triagem de mulheres alagoanas com risco de pressdo arterial elevada. As
pessoas assim identificadas devem ser encaminhadas para confirmacao clinica de diagnostico
para, se for o caso, serem inseridas em programas de educagdo em saude e orientadas quanto a
necessidade de adogdo de habitos de vida saudaveis, além de, obviamente, receberem o
tratamento adequado para a hipertensdo. Desse modo, os preditores antropométricos podem
contribuir para otimizar a deteccdo de HAS e o estabelecimento de medidas oportunas de
prevengdo e controle.

Devido a relevancia do tema, sugere-se examinar a capacidade preditiva dos
indicadores antropométricos nas populagdes masculina e infantil do estado de Alagoas, assim
como também em outros cendrios nacionais € internacionais.

Na auséncia de estudos especificos, considerando a maior proximidade étnica e de
contexto ambiental e epidemioldgico, as conclusdes ora obtidas podem ser extrapoladas as

mulheres dos demais estados brasileiros, sobretudo aqueles da regido nordeste.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

A deteccao precoce de HAS é fundamental para favorecer o tratamento
adequado da doencga e auxiliar no controle das taxas de morbimortalidade por DCV
no Brasil. A utilizagdo de indicadores antropomeétricos de obesidade como método
de triagem para HAS €& considerada uma estratégia simples, rapida e de relativo
baixo custo que pode contribuir para otimizar os servicos de saude ao fornecerem
decisbes assertivas no encaminhamento de individuos em riscos da doenca.

Os indicadores antropométricos IMC, %GC, CC, RCQ, RCEst e indice C
foram considerados métodos acurados para triagem de pressao arterial elevada na
populacdo feminina alagoana. A triagem de presséo arterial elevada a partir de
pontos de corte especificos refletem um equilibrio entre os valores de sensibilidade e
especificidade, desse modo, minimiza-se as proporcbes de resultados
inconsistentes.

Ainda que os parametros comumente utilizados nos servigos de saude
tenham apresentado capacidade preditiva satisfatoria, a RCEst destacou-se com o
melhor parametro antropométrico para triagem de pressado arterial elevada. Logo,
tendo em vista sua acuracia, simplicidade e facilidade de calculo e afericdo das
medidas, recomenda-se a inclusdo desse parametro no nivel primario de atencéo a
saude.

Os individuos triados como positivos, devem ser encaminhados para
investigacdo diagnostica médica precisa. Recomenda-se que esses individuos
sejam inseridos em programas de educagdo em saude sobre a necessidade de
adogao de habitos de vida saudaveis; visto que, medidas de manejo como redugéo
do peso, restricdo de sal, aumento da atividade fisica e redugdo do consumo de
alcool sao capazes nao apenas de reduzir o risco de DCV mas também de aumentar
a capacidade de resposta das medicagdes anti-hipertensivas

Os resultados obtidos ressaltam a necessidade de investigacdes semelhantes

em outras populagdes.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

“O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe apds consentimento livre e esclarecido dos
sujeitos, individuos ou grupos que por si e/ou por seus representantes legais manifestem a sua anuéncia & participagdo na
pesquisa.” (Resolugdo. n° 196/96-1V, do Conselho Nacional de Satde).

Eu, , tendo sido

convidado(a) a participar como voluntério(a) da pesquisa 2° DIAGNOSTICO DE SAUDE DA POPULAGAO MATERNO-

INFANTIL DE ALAGOAS, recebi do Prof. HAROLDO DA SILVA FERREIRA, da Faculdade de Nutricdo da UFAL,

responsavel por sua execugdo, ou por alguém de sua equipe, as seguintes informagdes que me fizeram entender sem

dificuldades e sem davidas os seguintes aspectos:

* Que o estudo se destina a investigar as condiges de nutricdo e saude de maes e criangas residentes no estado de
Alagoas, visando possibilitar o planejamento de agdes de promocao da saude;

* Que os principais resultados que se desejam alcangar s&o os seguintes:

— Conhecer o estado nutricional da populagao;

— Saber quais as principais doengas que acometem essas pessoas;

- Investigar se as maes sofrem de hipertensao, colesterol alto, diabetes e excesso de gordura no sangue;

— Caracterizar a populagdo em relagdo as condi¢des socioecondmicas, educacionais, de habitacdo, se tem agua tratada em
casa e qual o destino do lixo e dejetos;

— Conhecer a populagdo quanto a utilizagdo de servigos de satde (aten¢do pré e perinatal, posse e utilizagdo do cartdo da
crianga, atualizagdo do calendéario de vacinas, assisténcia médica), se estdo recebendo remédio para tratar a anemia e a
hipovitaminose A, bem como a participagdo em programas de seguranca alimentar.

* Que para a realizagdo deste estudo os pesquisadores visitardo minha residéncia para fazer perguntas sobre alimentagéo,
condigbes socioecondmicas e de saude, além de pesar, medir, verificar a presséo arterial e tirar uma gota de sangue da
ponta do dedo das criangas e gestantes para exame de anemia e das mulheres de 18 a 50 anos para dosagem da
glicose, colesterol e triglicerideos (gordura do sangue); Adicionalmente, essas mulheres serdo pesquisadas em relagéo a
quantidade de gordura que tem no corpo. Isto seré feito utilizando-se um equipamento chamado de bioimpedancia. Para
isso, basta que a pessoa examinada o segure com as duas maos que, em 5 segundos, se sabera o resultado.

* Que responder essas perguntas, furar o dedo para tirar sangue e se submeter aos demais exames informados acima
serdo os incdbmodos que poderei sentir com a minha participagao/autorizac¢ao;

* Que, sempre que eu quiser, serdo fornecidas explicagdes sobre cada uma das partes do estudo.

* Que, a qualquer momento, poderei recusar a continuar participando do estudo e, também, que eu poderei retirar este meu
consentimento, sem que isso me traga qualquer prejuizo ou problema;

* Que as informagdes conseguidas através da minha participagdo ndo permitirdo minha identificagdo, nem de qualquer
membro da minha familia, exceto aos responsaveis pelo estudo.

Finalmente, tendo eu entendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participagdo e a das pessoas
sob minha responsabilidade nesse trabalho e sabendo dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos
beneficios que a minha participagao implicam, concordo em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO
SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORCADA OU OBRIGADA.

Cadastro do(a )voluntario(a):
Contato de urgéncia: Prof. Dr. Haroldo da Silva Ferreira. Telefone: 0(xx)82-9381-2731.

Endereco do responsavel pela pesquisa: Prof. Dr. Haroldo da Silva Ferreira
Faculdade de Nutricdo da Universidade Federal de Alagoas
Br 101 Norte, S/n°, Tabuleiro dos Martins, 57072-970 - Maceid. Telefones: 3214-1160

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua participagéo no estudo, dirija-se a0 Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas: Prédio da Reitoria, sala do C.0.C., Campus A. C. Simdes, Cidade
Universitaria. Telefone: 3214-1053

de de 2014

—

/ /N
S S
Assinatura ou impressao digital do(a) voluntario(a) Assinatura do pesquisador responsavel
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APENDICE B - Questionarios

II Diagnostico de Saude da Populacio Materno-Infantil de Alagoas
Faculdade de Nutricao/UFAL

FORMULARIO 1 - DADOS DE IDENTIFICACAO

0 DO SETOR
|

DATA DA ENTREVISTA ||| |/|_||

A casa esta situada na zona: (1) Rural ou (0) Urbana

Quantas pessoas residem nesta casa? | |||

Entrevistador:

Supervisor de campo:

27002 Anadia 27046 Maravilha
27003 Arapiraca 27052 Messias
27004 Atalaia 27063 Palmeira dos indios
27020 Coité do Néia 27065 Passo de Camaragibe
27021 Colodnia Leopoldina 27067 Penedo
27023 Coruripe 27071 Piranhas
27024 Delmiro Golveia 27077 Rio Largo
27040 Junqueiro 27080 Santana do Ipanema
27041 Lagoa da Canoa 27083 Séo José da Laje
27043 Maceid 27091 Taquarana

PONTO DE REFERENCIA

RECIBO DO TCLE
Tendo eu entendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participacéo e a das pessoas sob
minha responsabilidade nesse trabalho e sabendo dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos
e dos beneficios que a minha participagao implicam, conforme consta no TCLE que me foi fornecido e encontra-
se sob meu poder, concordo em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE
PARA ISSO EU TENHA SIDO FORGADA OU OBRIGADA.

de de 2014
Assinatura ou digitais do voluntario
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Formulario N° 2 - CADASTRO FAMILIAR E ANTROPOMETRIA

2. 3 4 5. . 9. ANTROPOMETRIA
E v |7 2 . 0 CIRCUNFERENCIAS
R slol!|o ~ oo | 5% (cm)
E |E DIPS|E]l =545
Ne| o L Xlag|A fy% A é Z oo | Peso | Altura
NOME|l A Jo]lijlp|z5|C]| Z<| = BIA|l =] sl | £
c v Yol 225 |® ™ HEIEIR
. Q ‘R @ £
0 FlL A &
01 Chefe
02
03
04
05
09
ESTIMATIVA DA RENDA (per capita/salario minimo): ( ) Até 2 ( )Maisde’, al ( )Maisde 1 a2 ( ) Mais
de 2

* incluir renda do Bolsa Familia ou quaisquer outros programas

ESCOLARIDADE E RACA DEVEM SER OBTIDAS PARA O CHEFE, MAES DE LACTENTES, PRE-ESCOLARES
E ESCOLARES E MULHERES > 20 a <50 anos.

Nenhuma Ensino fundamentalo[(primério + ginésio) Ensino r}lédio (iientiﬁco/ Ensino superior IGN
ou 1° grau] pedagogico/ 2°grau...)
0 1020 | 3 | 4 |1 516" 7| 8 1# 2* 3 Incompleto Completo | IGN
00 01 | 02 03|04 |05]| 06|07 |08 09 10 11 12 13 99
2. RELACAO
COM O CI:IEFE 4. ELEGIVEL gi?ﬁgﬁiﬁ; 8. CONDICAO DO TRABALHO
DA FAMILIA
1. Chefe; (G) = Gestante; 1- Cor Branca | 0. Nao trabalha 5. Biscateiro
2. Coénjuge (C2) = Crianga < 2 anos. 2- Cor Preta 1. Empregado com 6. Auténomo
3. Filho(A); (C5) = Crianga 2-5 anos 3- Cor Parda carteira 7. Aposentado/ pensionista
4. Filho Adotivo (E) = Escolar (5,1 a 10 anos) | 4- CorAmarela | 2. Funcionario 8. Crianga/estudante
5. Outro Parente: | (M) = Mulheres (20 a < 50) 5- Indigena publico 9. Bolsa familia
6. Agregado; 3. Empregado sem
7. Pensionista carteira
8. Empregado 4. Desempregado
Doméstico.




86

Formulirio N° 3 - CARACTERIZACAO DEMOGRAFICA, SOCIOECONOMICA E

AMBIENTAL.

. Tipo de moradia (predominante):

(1) Alvenaria (2) Taipa (3) Madeira (4) Palha/Papelao/Lona/Plastico

Regime de ocupacio:
(1) Propria (2) Financiada (3) Cedida (4) Alugada (5) Ocupada/Invasao

3. Numero de comodos na casa?

Quantos estao servindo de dormitorio (quarto)?

5. Origem da agua que abastece o domicilio?

10.

(1) Rede geral de distribui¢ao (2) Pogo, cacimba ou nascente (3) Outro meio.

Origem da agua usada para beber?
(1) Rede geral de distribui¢ao (2) Pogo, cacimba ou nascente (3) Mineral
(4) Outro meio:

Essa agua recebe algum tipo de tratamento em sua casa antes de ser
consumida? (1) Adequada (2) Inadequada (88)NSA

Onde é colocado o lixo de sua casa? (1) Coleta publica (2) Outro meio

Condicdo da rua: (1) Asfaltada/pavimentada (2) Terra/cascalho

Alguém da familia é beneficiario de algum programa do governo (Programa do
leite, bolsa familia, Projovem, PETI, PRONATEC)?

(1) Sim: (2) Nio

CASA |

OCUP |

CMDTOTAL |
CMDORME |

ORIGAGUA |

AGUABERBE |

AGUATRAT |

LIXO |
RUA |

COMPLEM |
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Formulario N° 5 - SAUDE DA MULHER

1. Numero de ordem da mulher no cadastro da familia ORDEM | |||
2. A senhora ja ficou gravida? (1) Sim (2) Nao MAEENTR | _ |
3. A entrevistada ¢ mae de menor de 10 anos? (1) Sim (2) Néao MAEMENOR |__|
4. Com que idade a senhora teve a sua primeira menstruagdo? anos MNARCA1 | || |
5. Com que idade ficou gravida pela primeira vez ainda que a crianga ndo IDIGRAVI| |||
tenha conseguido nascer? anos (88) NSA
6. Com que idade teve seu primeiro filho? anos FILHO1| |||l
7. Quantos filhos a senhora ja teve? FILHOS| |||
8. A senhora ja perdeu algum filho por falecimento ou aborto? (1) Sim; (2) Nao ABORTO | |
9. SE SIM: Quantos casos de aborto ou falecimento? 01, 02, 03, n... (88) NSA EVENTOS|___|
10. A senhora poderia explicar a idade deles:
R AN T, Isso ocorreu o0 ano passado

O codigo é o numero de casos relatados: 00; 01; 02..n. (88) NSA (2013)? (1) Sim (2)Niio (8)NSA
Natimorto (> 28 semanas/7 meses ou 1 Kg): NTMORTO [ ] | N°de casos? | \
Mortalidade infantil: (de 0 a 12 meses) MORTINF [ ] | N°de casos? | \
Mortalidade acima de 12 meses: MORTPOS [ ] | N°de casos? | \
Aborto (antes do 6° més de gestacdo) ABORTO [ | | N°de casos? | \

1. A senhora teve algum problema de saude nos ultimos 15 dias? MORBREF| |

(1) Sim (2) Nao SE NAO, pule para 13
12. SE SIM, qual? (1) Virose (2) Diarreia (3) Infeccdo respiratoria (4) GMORBRF|___ |||
Infeccdo do trato urinario (5) DST (6) Outra (88)NSA
13. Quando a senhora est4 doente e precisa de atendimento, para onde vai? SERV| |||

(1) Servigo publico; (2) Servigo privado; (3) Rezadeira; (4) Nao vai;
(5)Nunca precisou; (6) Outro; (99) Nao sabe

14. A senhora fuma atualmente ou ja foi fumante?

(1) Fumante; (2) Ex-fumante; (3) Nunca fumou FUMAMAE|_|
15. A senhora toma bebida alcodlica? (1) Sim  (2) Nao BEBEMAE | _|
16. SE SIM, qual a frequéncia? (1) Quase todo dia (2) Finais de semana; (3) FREQBEBE|__|

Socialmente (festas, passeios, etc); (88) NSA

17. Neste momento a senhora estd ou deveria estd tomando algum
medicamento? (1) Sim, estd tomando (2) Sim deveria estd tomando, mas REMEDMAE)|__|
ndo toma (3) Nao

18. SE SIM, Qual o tipo de medicamento? REMEUSO | |

19. Algum parente de sangue da senhora tem/teve pressao alta?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe

PRESSAO ARTERIAL: (PAS x PAD)
1* medida | | | | x| | | |

PAFAMIL| _|

2" medida | | | | x| | | |

3* medida | | | | x| | | |
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Formulario N° 6 - NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA DA MULHER

1.Voceé trabalha de forma remunerada? (1) Sim; (2) Nao
2. Quantas horas por dia? (88) NSA

3. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos seguidos, como por exemplo, correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol,
pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domésticos pesados em casa, no
quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faga vocé€ suar
BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiracdo ou batimentos do coragao.

dias por semana; (88) NSA

4. Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos seguidos,
quanto tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

horas minutos; (88)NSA

5. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos seguidos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar,
fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos
domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou
qualquer atividade que faga vocé suar leve ou aumentem moderadamente sua respiragdo ou
batimentos do cora¢io (POR FAVOR, NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por semana; (88) NSA

6. Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos seguidos,
quanto tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

horas minutos; (88)NSA

7. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10 minutos seguidos
em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por
prazer ou como forma de exercicio?

dias por semana; (88) NSA

8. Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos seguidos quanto tempo no total
vocé gasta caminhando por dia?

horas minutos; (88)NSA

9.Quanto tempo por dia de um dia da semana vocé gasta sentado no trabalho, em casa, na
escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que vocé gasta sentado no
escritorio ou estudando, fazendo licdo de casa,visitando amigos, lendo e sentado ou deitado
assistindo televisao.

horas minutos; (88)NSA




89

10.Quanto tempo por dia de um dia do fim de semana vocé gasta sentado no trabalho, em casa,
na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que vocé gasta sentado no
escritorio ou estudando, fazendo licdo de casa,visitando amigos, lendo e sentado ou deitado

assistindo televisdo.

horas minutos; (88)NSA
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Formulirio N° 7 - HABITOS ALIMENTARES DAS MULHERES

= APLICAR AS MULHERES > 20 ANOS E <50 ANOS.

Agora vou fazer algumas perguntas sobre seus habitos alimentares. Para responder, por favor,
pense na sua alimentacdo. Lembre-se de todas as refei¢cdes — café da manha, almoco, jantar e

lanches, que a Sr faz em casa ou fora de casa.

Entrevistador: leia as alternativas e assinale apenas uma resposta

1. Quando a Sr* come frango, o que normalmente faz com a pele?
(1) Sempre retira a pele antes de comer (5) Nunca retira

(2) Na maioria das vezes retira (6) Ja vem preparado s/ pele
(3) Algumas vezes retira (7) Nao come frango nunca
(4) Quase nunca retira

2. Quando a Sr* come carne vermelha, o que normalmente faz com a gordura
visivel?

(1) Sempre retira a gordura (5) Nunca retira

(2) Na maioria das vezes retira (6) Nao come carne que tenha muita
gordura

(3) Algumas vezes retira (7) Nao come carne nunca

(4) Quase nunca retira

3. Sem contar saladas, com que frequéncia a Sr* costuma colocar sal no prato
de comida?

(1) Nunca coloco sal no prato de comida

(2) Provo e coloco se estiver sem sal

(3) Coloco quase sempre mesmo sem provar

4. Qual desses produtos a Sr* passa com maior frequéncia em paes, torradas,
bolachas e etc.?

(1) Manteiga (5) Requeijao

(2) Margarina ou creme vegetal (6) Outro produto

(3) Azeite de oliva (7) Vario no tipo de gordura
(4) Maionese (8) Nao passo nada

5. Quando a Sr* bebe leite, que tipo de leite a Sr* usa com mais frequéncia?

(1) Leite de vaca integral (5) Leite ou extrato de soja
(2) Leite de vaca semi-desnatado (6) Outro
(3) Leite de vaca desnatado (7) Nao bebo leite

(4) Leite de cabra

PELEFRANG| |

GORDCARNE|__|

SALPRATO| |

PASSAPAO| |

TIPOLEITE| _|
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ANEXO A - Normas para submissao de artigos na revista British Journal of
Nutrition (BJN)

DETAILED MANUSCRIPT PREPARATION INSTRUCTIONS

Language

Papers submitted for publication must be written in English and should be as concise as
possible. We recommend that authors have their manuscript checked by someone whose first
language is English before submission, to ensure that submissions are judged at peer review
exclusively on academic merit. Please see the Author Language Services section below for
more information.

Spelling should generally be that of the Concise Oxford Dictionary (1995), 9th ed. Oxford:
Clarendon Press. Authors are advised to consult a current issue in order to make themselves
familiar with BJN as to typographical and other conventions, layout of tables etc. Sufficient
information should be given to permit repetition of the published work by any competent
reader of BIN.

Published examples of BJN article types can be found below:

. Research Article

. Review Article

. Horizons Article

. Letter to the Editor
Authorship

The Journal conforms to the International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE) definition of authorship, as described by P.C. Calder (Br J Nutr (2009) 101, 775).
Authorship credit should be based on:
1. Substantial contributions to conception and design, data acquisition, analysis
and/or interpretation;
2. Drafting the article or revising it critically for important intellectual content; and

3. Final approval of the version to be published.

The contribution of individuals who were involved in the study but do not meet these criteria

should be described in the Acknowledgments section.
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Ethical standards
The required standards for reporting studies involving humans and experimental animals are

detailed in an Editorial by G.C. Burdge (Br J Nutr (2014) 112).

Experiments involving human subjects

The notice of contributors is drawn to the guidelines in the World Medical Association (2000)
Declaration of Helsinki: ethical principles for medical research involving human subjects,
with notes of clarification of 2002 and 2004
(http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/), the Guidelines on the Practice of
Ethics Committees Involved in Medical Research Involving Human Subjects (3rd ed., 1996;
London: The Royal College of Physicians) and the Guidelines for the ethical conduct of
medical research involving children, revised in 2000 by the Royal College of Paediatrics and
Child Health: Ethics Advisory Committee (Arch Dis Child (2000) 82, 177-182). Articles
reporting randomised trials must conform to the standards set by the Consolidated Standards
of Reporting Trials (CONSORT) consortium.

Required disclosures: A paper describing any experimental work on human subjects must
include the following statement in the Experimental Methods section: “This study was
conducted according to the guidelines laid down in the Declaration of Helsinki and all
procedures involving human subjects/patients were approved by the [insert name of the ethics
committee; a specific ethics number may be inserted if you wish]. Written [or Verbal]
informed consent was obtained from all subjects/patients. [Where verbal consent was
obtained this must be followed by a statement such as: Verbal consent was witnessed and
formally recorded].” For clinical trials, the trial registry name, registration identification
number, and the URL for the registry should be included.

PLEASE NOTE: From 1 October 2014, as a condition for publication, all randomised
controlled trials that involve human subjects submitted to BJN for review must be registered
in a public trials registry. A clinical trial is defined by the ICMJE (in accordance with the
definition of the World Health Organisation) as any research project that prospectively
assigns human participants or groups of humans to one or more health-related interventions to
evaluate the effects on health outcomes. Registration information must be provided at the time
of submission, including the trial registry name, registration identification number, and the

URL for the registry.
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Experiments involving the use of other vertebrate animals

Papers that report studies involving vertebrate animals must conform to the ‘ARRIVE
Guidelines for Reporting Animal Research’ detailed in Kilkenny et al. (J Pharmacol
Pharmacother (2010) 1, 94-99) and summarised atwww.nc3rs.org.uk. Authors must ensure
that their manuscript conforms to the checklist that is available from the nc3Rs website. The
attention of authors is drawn particularly to the ARRIVE guidelines point 3b (‘Explain how
and why the animal species and model being used can address the scientific objectives and,
where appropriate, the study’s relevance to human biology’, point 9c (‘Welfare-related
assessments and interventions that were carried out prior to, during, or after the experiment’)
and point 17a (‘Give details of all important adverse events in each experimental group’). The
Editors will not accept papers reporting work carried out involving procedures that cause or
are considered likely to cause distress or suffering which would confound the outcomes of the
experiments, or experiments that have not been reviewed and approved by an animal
experimentation ethics committee or regulatory organisation.

Required disclosures: Where a paper reports studies involving vertebrate animals, authors
must state in the Experimental Methods section the institutional and national guidelines for
the care and use of animals that were followed and that all experimental procedures involving
animals were approved by the [insert name of the ethics committee or other approving body;

wherever possible authors should also insert a specific ethics/approval number].

Manuscript Format

The requirements of BJN are in accordance with the Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals produced by the ICMJE.

Typescripts should be prepared with 1.5 line spacing and wide margins (2 cm), the preferred
font being Times New Roman size 12. At the ends of lines, words should not be hyphenated
unless hyphens are to be printed. Line numbering and page numbering are required.

Manuscripts should be organised as follows:

Cover letter
Papers should be accompanied by a cover letter including a brief summary of the work and a
short explanation of how it advances nutritional science. The text for the cover letter should

be entered in the appropriate box as part of the online submission process.

Title Page
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The title page should include:
1. The title of the article;

2. Authors’ names;

3. Name and address of department(s) and institution(s) to which the work should be

attributed for each author;

4. Name, mailing address, email address, telephone and fax numbers of the author

responsible for correspondence about the manuscript;

5. A shortened version of the title, not exceeding 45 characters (including letters and

spaces) in length;
6. At least four keywords or phrases (each containing up to three words).

Authors’ names should be given without titles or degrees and one forename may be given in
full. Identify each author’s institution by a superscript number (e.g. A.B. Smith') and list the

institutions underneath and after the final author.

Abstract

Each paper must open with an unstructured abstract of not more than 250 words. The
abstract should be a single paragraph of continuous text without subheadings outlining the
aims of the work, the experimental approach taken, the principal results (including effect size
and the results of statistical analysis) and the conclusions and their relevance to nutritional

science.

Introduction
It is not necessary to introduce a paper with a full account of the relevant literature, but the
introduction should indicate briefly the nature of the question asked and the reasons for asking

it. It should be no longer than two manuscript pages.

Experimental methods

The methods section must include a subsection that describes the methods used for statistical
analysis (see the section on statistical analysis in the Appendix) and the sample size must be
justified by the results of appropriate calculations and related to the study outcomes.

For studies involving humans subjects or experimental animals, the Methods section must
include a subsection that reports the appropriate ethical approvals for the study (see Ethical

Standards above).
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All analytical procedures must be accompanied by a statement of within and between assay
precision.

Diets: The nutrient composition of diets used in studies published in BJN must be described
in detail, preferably in a table(s). Experimentally relevant differences in composition between
diets are essential. For instance, studies of fat nutrition should always include fatty acid
compositions of all diets.

PCR analysis: Where experiments involve measurement of mRNA including microarray
analysis, for analysis of individual genes, mRNA should be measured by quantitative RTPCR.
A statement about the quality and integrity of the RNA must be provided together with the
results of eletrophoretic analysis of the purity of the PCR products. Unless published
elsewhere, full details of the oligonuceoltide primers and of the PCR protocol must be stated
either in the text or in Supplementary Material. The stability of reference genes used for
normalisation of PCR data must be reported for the experimental conditions described. Where
possible, analysis of mRNA levels should be accompanied by assessment of either protein
levels or activities.

Microarray analysis: Studies involving microarray analysis of mRNA must conform to
the “Minimum Information about a Microarray Experiment” (MIAME) guidelines including
deposition of the raw data in an appropriate repository (the Access Code must be state din the
Methods). All microarray experiments must be accompanied by appropriate validation by

quantitative RTPCR.

Results
These should be given as concisely as possible, using figures or tables as appropriate. Data

must not be duplicated in tables and figures.

Discussion

While it is generally desirable that the presentation of the results and the discussion of their
significance should be presented separately, there may be occasions when combining these
sections may be beneficial. Authors may also find that additional or alternative sections such

as ‘conclusions’ may be useful. The discussion should be no longer than five manuscript

pages.
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analysing the data and writing the article should be made plain.
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Tables should be placed in the main manuscript file at the end of the document, not within the
main text. Please donet supply tables as images (e.g. in TIFF or JPG format). Be sure that
each table is cited in the text. Tables should carry headings describing their content and
should be comprehensible without reference to the text. Tables should not be subdivided by
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The dimensions of the values, e.g. mg/kg, should be given at the top of each column. Separate
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may be used to save space in tables, but only Expt (when referring to a specified experiment,
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Footnotes are given in the following order: (1) abbreviations, (2) superscript letters, (3)
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right across the table, then down each column). Symbols for footnotes should be used in the
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is uniform, e.g. ““*Mean values within a column with unlike superscript letters were
significantly different (P<0+05)’. Symbols are useful for indicating significant differences
between rows or columns, especially where different levels of significance are found, e.g.
‘Mean values were significantly different from those of the control group: *P<005,

*%P<0+01, ***P<0+001". The symbols used for P values in the tables must be consistent.
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Although Supplementary Material is peer reviewed, it is not checked, copyedited or typeset

after acceptance and it is loaded onto the journal’s website exactly as supplied. You should
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