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RESUMO

Esta tese se ocupa da definicdo de pontos de corte para métodos alternativos de diagndstico de
adiposidade abdominal, dos fatores associados a condicdo de obesidade abdominal e da
relacdo entre os indicadores desta adiposidade e a espessura médio-intimal de carotidas.
Foram estudados 12232 participantes da linha de base do ELSA-Brasil, com idade entre 35 e
74 anos, vinculados a seis instituicoes de ensino e pesquisa em diferentes cidades brasileiras
(Salvador, Porto Alegre, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte e Vitéria). Avaliou-se
cinco indicadores diagndsticos de adiposidade abdominal: circunferéncia da cintura (CC),
razo cintura quadril (RCQ), indice de conicidade (Indice C), produto da acumulagio lipidica
(LAP) e indice de adiposidade visceral (IAV). As analises foram estratificadas por sexo e raga
ou cor da pele. No primeiro artigo desta tese foi avaliada a acuracia de indicadores de
adiposidade abdominal e identificados pontos de corte a partir da definicdo de uma variavel
latente de obesidade abdominal como padrdo ouro. Todos 0s grupos mostraram elevadas
prevaléncias de obesidade abdominal, sendo maior entre os homens brancos (~70%) e
mulheres pretas (~60%). Observou-se alta acuracia da CC para homens, RCQ e indice C entre
homens e mulheres para discriminar obesidade abdominal latente. Foram identificados os
seguintes pontos de corte para brancos, pardos e pretos, respectivamente: CC: homens 89,9;
90,2 e 91,7; mulheres 80,4; 82,7 e 85,4 cm; RCQ: homens 0,92; 0,92 e 0,90; mulheres 0,82;
0,83 e 0,84; indice C: homens 1,24; 1,24 e 1,24; mulheres 1,20; 1,22 e 1,19; LAP: homens
29,81; 32,39 e 33,08; mulheres 22,64; 30,27 e 27,12; IAV: homens 1,74; 2,08 e 1,68;
mulheres 1,44; 2,16 e 1,65. O segundo artigo descreveu a associacdo entre fatores
socioecondmicos, demogréaficos e de estilo de vida e a obesidade abdominal. Covariaveis
foram idade, indice de massa corporal, escolaridade, estilo de vida, situacdo conjugal. Para as
mulheres, se acrescentou numero de filhos e menopausa. A variavel desfecho obesidade
abdominal foi definida usando o padrdo de respostas da analise de classes latentes descrito no
primeiro artigo desta tese. Houve associacdo entre idade e indice de massa corporal com a
obesidade abdominal em todos os subgrupos, com valores mais expressivos entre 0s homens
brancos (OR=1,09; 1C95%: 1,08-1,10 para idade e OR= 1,74; 1C95%: 1,67-1,83 para indice
de massa corporal). Homens pardos com baixa e média escolaridade tiveram prote¢do contra a
obesidade abdominal (OR= 0,50 1C95%: 0,34-0,73; OR= 0,66 1C95%: 0,49-0,88). A menor
escolaridade indicou maior chance de mulheres brancas apresentarem obesidade abdominal

(OR=1,73 1C95%: 1,05-2,84). Homens brancos e pardos e mulheres brancas e pretas com



estilo de vida menos saudavel mostraram, respectivamente, chance de 87%, 94%, 41% e 45%
maior de apresentar obesidade abdominal que aqueles com estilo de vida mais saudavel. No
terceiro artigo, usando os pontos de corte definidos no primeiro artigo desta tese se avaliou o
efeito da adiposidade abdominal, por meio dos cinco indicadores, sobre a espessura médio-
intimal de carotidas entre homens e mulheres. Em ambos 0s sexos a adiposidade abdominal se
associou com a média da espessura médio-intimal de carétidas principalmente por meio dos
indicadores RCQ (homens= 0,30 1C95%: 0,204;0,403; mulheres= 0,22 1C95%: 0,160;0,294) e
indice C (homens= 0,18 1C95%: 0,100;0,275; mulheres= 0,11 1C95%: 0,052;0,168). A
presenca de obesidade abdominal diagnosticada pela CC mostrou importante efeito sobre a
espessura medio-intimal de cardtidas em ambos os sexos (homens: OR= 1,47; 1C95%: 1,21-
1,77; mulheres: OR=1,39; 1C95%: 1,17-1,64). Conclui-se que a CC entre os homens e a RCQ
e indice C entre homens e mulheres apresentaram alto poder para discriminar obesidade
abdominal latente, sendo o indice C o melhor indicador nesta pesquisa. As variaveis idade e
indice de massa corporal foram associadas a obesidade abdominal em todos os subgrupos de
sexo e raca ou cor de pele. A baixa e média escolaridade se associou como protecdo apenas
entre 0s homens pardos. Para as mulheres pardas a escolaridade inferior ao ensino médio foi
associada positivamente a obesidade abdominal. O estilo de vida se associou com obesidade
abdominal entre os homens brancos e pardos e as mulheres brancas e pardas. A adiposidade
abdominal mostrou associacdo com a espessura médio-intimal de car6tidas em ambos 0s

sexos, se destacando os tradicionais indicadores antropométricos RCQ, CC e indice C.

Palavras-chave: obesidade abdominal, analise de classes latentes, padrdes de referéncia,

espessura intima-media carotidea.



ABSTRACT

This thesis is about the definition of cutoffs for alternative methods for diagnosing abdominal
adiposity, factors associated with the condition of abdominal obesity and the relation between
indicators of this adiposity and the carotid intima-media thickness. In order to do that, 12232
participants of the baseline of the ELSA-Brasil were studied, with ages between 35 and 74
years, linked to six institutions of study and research in different Brazilian cities (Salvador,
Porto Alegre, S&o Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte and Vitoria). Five indicators of
abdominal adiposity were evaluated: waist circumference (WC), waist hip ratio (WHR),
conicity index (C index), lipid accumulation product (LAP) and visceral adiposity index
(VAI). Analyzes were stratified by sex and race/skin color. In the first paper of this thesis, the
accuracy of the abdominal adiposity indicators was evaluated and cutoff points identified
from the definition of a latent variable of abdominal obesity as the gold standard. All groups
had high prevalences of abdominal obesity, being it greater between white men (~70%) and
black women (~60%). A high accuracy of WC was observed for men, WHR and C index
between men and women for discriminating latent abdominal obesity. The following cutoffs
points were identified for white, brown and blacks, respectively: WC: men 89.9cm; 90.2cm
and 91.7cm; women 80.4cm, 82.7cm and 85.4cm; WHR: men 0.92; 0.92 and 0.90; women
0.82; 0.83 and 0.84; C index: men 1.24; 1.24 and 1.24; women 1.20; 1.22 and 1.19; LAP: men
29.81; 32.39 and 33.08; women 22.64; 30.27 and 27.12; VAI: men 1.74; 2.08 and 1.68;
women 1.44; 2.16 and 1.65. The second paper described the association between
socioeconomic, demographic and lifestyle factors and abdominal obesity. Covariables were
age, body mass index, educational level, life style and marital status. For women the number
of children and menopause were added as covariates. Variable outcome abdominal obesity
was defined using the standard of answers from the analysis of latent classes described in the
first paper of this thesis. There was association between age and body mass index with
abdominal obesity in all subgroups, with more expressive values among white men
(OR=1,09; 1C95%: 1,08-1,10 for age and OR= 1,74; 1C95%: 1,67-1,83 for body mass index).
Brown men with low and average educational level showed protection against abdominal
obesity (OR= 0,50 1C95%: 0,34-0,73; OR= 0,66 1C95%: 0,49-0,88). The lower educational
level indicated a higher chance of white women presenting abdominal obesity (OR = 1.73,
95% CI: 1.05-2.84).White and brown men and white and black women with a less healthy
lifestyle presented, respectively, chances of 87%, 94%, 41% and 45% greater of having



abdominal obesity than those with a healthier lifestyle. In the third paper, using the cutoffs
points defined in the first paper of this thesis, the effect of the abdominal adiposity was
defined, by means of the five indicators, over the carotid intima-media thickness between men
and women. In both sexes the abdominal adiposity was associated with the mean of the
carotid intima-media thickness, mainly by means of indicators WHR (men= 0.30 C195%:
0.204;0.403; women= 0.22 CI95%: 0.160;0.294) and C index (men= 0.18 CI95%:
0.100;0.275; women= 0.11 CI95%: 0.052;0.168). The presence of abdominal obesity
diagnosed by WC showed important effect over the carotid intima-media thickness in both
sexes (men: OR= 1.47; CI95%: 1.21-1.77; women: OR= 1.39; CI95%: 1.17-1.64). It was
concluded that WC between men and WHR and C index between men and women had a high
power for discriminating latent abdominal obesity, being C index the better indicator in this
research. Variables age and body mass index were associated to abdominal obesity in all
subgroups of sex and race/skin color. The low and average educational level were associated
as a protecting factor only among brown men. For brown women lower educational level was
positively associated with abdominal obesity. Lifestyle was associated with abdominal
obesity between white and brown men and white and black women. Abdominal adiposity
showed association with the carotid intima-media thickness in both sexes, with emphasis for

the traditional anthropometric indicators WHR, WC and C index.

Key Words: abdominal obesity, latent class analysis, reference standards, carotid intima-

media thickness
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APRESENTACAO

Esta tese foi conduzida no ambito da linha de base do Estudo Longitudinal de Saude do
Adulto — ELSA-Brasil, estudo de coorte multicéntrico realizado com 15105 participantes de
seis instituicOes publicas de ensino e pesquisa localizadas nas regides Sul, Sudeste e Nordeste
do pais.

O trabalho aqui apresentado se ocupa do estudo de trés medidas e indices antropométricos
mais comumente utilizados (circunferéncia da cintura, razdo cintura quadril, indice de
conicidade) e dois indicadores que associam medidas antropometricas e bioquimicas (produto
da acumulacéo lipidica e indice de adiposidade visceral) para determinar o diagnostico de
adiposidade abdominal. Ainda sdo escassas no Brasil pesquisas de base populacional que
estudem a adiposidade abdominal, especialmente segundo raca/cor da pele. Considerando a
crescente incidéncia de obesidade abdominal e as consequéncias indesejadas que 0 excesso de
gordura nessa regido pode trazer a salde, esta tese adiciona evidéncias que contribuem para o
entendimento e prevencdo do problema, conduzindo beneficios a populagdo. Espera-se que a
definicdo de pontos de corte de indicadores de adiposidade abdominal mais apropriados para a
populacdo brasileira, bem como a identificacdo de fatores associados a condicdo dessa
obesidade, possibilite a identificacio precoce de risco para doengas crbnicas nao
transmissiveis, auxiliando no aperfeicoamento de politicas e programas de saude e melhoria

da saude e qualidade de vida da populagéo.

A primeira parte desta tese enfoca a revisao de literatura e aspectos tedricos envolvidos com a
adiposidade abdominal. Em seguida, sdo abordados os objetivos e procedimentos
metodologicos. Os resultados foram apresentados no formato de trés artigos cientificos

independentes e complementares, abaixo relacionados:

Artigo 1: Obesidade abdominal no Estudo Longitudinal de Saiude do Adulto (ELSA-Brasil):

avaliacdo da acuracia de indicadores diagndsticos na auséncia de padréo ouro;

Artigo 2: Caracteristicas socioeconémicas, demograficas e de estilo de vida associadas a
obesidade abdominal no Estudo Longitudinal de Saide do Adulto (ELSA-Brasil);
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Artigo 3: Indicadores de adiposidade abdominal e espessura médio-intimal de carétidas:
resultados do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil).

Ao final desta tese encontram-se descritas as consideragdes finais e anexos.
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INTRODUCAO

A obesidade abdominal tem grande impacto sobre inimeras doengas, especialmente as
anormalidades metabdlicas, as quais contribuem para o aumento do risco de doencas
cardiovasculares. A adiposidade abdominal se associa mais fortemente com as alteracGes
hemodindmicas e metabolicas, bem como a morbidade e mortalidade, comparada a gordura
corporal total ou obesidade generalizada. Essa particular obesidade tem sido caracterizada
como 0 mais importante determinante modificavel das doengas cardiovasculares (WORMSER
et al., 2011; WEI et al., 1997; SEIDELL, BAKKER, 1990; KONING et al., 2007). Assim, a
obesidade especialmente importante é a que desencadeia a elevada concentracdo de gordura
na regido abdominal. Esse problema pode ocorrer mesmo na auséncia do excesso de peso ou
obesidade generalizada (GOMES et al. 2010; ASCHNER et al. 2009; FOX et al. 2007; WHO,
2003; FORD et al. 2014).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a prevaléncia de individuos adultos obesos
no mundo foi de 13% em 2014. De modo geral, as mulheres apresentaram maior prevaléncia
de obesidade geral comparadas aos homens (15% vs 11%) (WHO, 2014). No Brasil €
crescente a incidéncia de obesidade. Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas
(IBGE) mostraram que no periodo de 2002 a 2013, a prevaléncia de obesidade passou de
9,3% para 17,5% entre os homens e de 14,0% para 25,2% entre as mulheres (IBGE, 2015).

Estudos anteriores tem iluminado o entendimento sobre a relagdo entre raca/cor da pele e
obesidade abdominal (e visceral), indicando a necessidade de mais aprofundamento e
refinamento sobre esta relacdo. Alguns estudos internacionais encontraram maior quantidade
de gordura em grupos de raca/cor da pele preta em comparacdo com a branca (CARROL et al.
2008; WARDLE; WALLER; JARVIS, 2002; CARROL et al. 2009).

Carrol e colaboradores (2009) avaliando homens e mulheres das racas branca, hispanica e
afro-americana no Texas observaram que, apesar dos afro-americanos apresentarem similar
quantidade de gordura visceral a dos individuos de outras ragas, pertenceu a eles as mais altas
concentracdes de biomarcados inflamatorios associados a gordura abdominal, como a proteina
C reativa (PCR) e o fibrinogénio. No Brasil, o perfil de mortalidade por doencas
cerebrovasculares em 2014, segundo o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade do
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Ministério da Salde, mostrou desvantagem para negros (pretos e pardos) em comparagao aos
brancos de ambos o0s sexos entre 30 e 69 anos de idade. Isso mostra que ndo apenas a
quantidade de gordura abdominal pode variar conforme a raga/cor da pele, mas também os

riscos a saude associados a adiposidade abdominal e o perfil de doengas.

No Brasil ainda ndo estdo disponiveis dados populacionais acerca da obesidade abdominal
estratificados por raga/cor da pele. Contudo, a prevaléncia de obesidade abdominal entre
adultos, segundo a Pesquisa Nacional de Saude, mostrou que as mulheres apresentaram o
dobro da ocorréncia de obesidade abdominal que os homens, aumentando conforme a idade
para ambos 0s sexos. A variacdo da prevaléncia nos diferentes estratos de idade foi de 6,4%
entre homens de 18 a 24 anos a 35% entre homens de 55 anos e mais. Os valores
correspondentes para as mulheres foram 22,2% a 70% (IBGE, 2015).

A influéncia de determinantes sociais sobre a adiposidade abdominal e suas consequéncias a
salde tem sido investigada. Entre esses, destacam-se caracteristicas socioecondmicas e de
salude, demarcadas especificamente pelos habitos sociais e culturais de individuos e
populacdes. A depender de como essas caracteristicas se configuram no cotidiano podem
relacionar-se fortemente como fatores de risco para excesso de gordura na regido abdominal
(WHO, 2003; ALMEIDA-FILHO, 2004; KOH-BANERJEE et al., 2003; OLINTO; COSTA;
CASTANHEIRA et al., 2003; WANG; BEYDOUN, 2007; CORREIA et al., 2011; SILVA et
al., 2010).

Esses fatores sdo expressos, geralmente, por meio de varidveis situadas em diferentes niveis
de determinacdo de saude/doenca (proximais, intermediarias e distais). Podem refletir tanto
caracteristicas bioldgicas, mas também do contexto no qual o individuo vive e, desta forma,
do sistema social ao qual ele faz parte, cujo impacto sobre a salde tende a sofrer diferencas.
Na perspectiva da teoria dos determinantes sociais de saude, determinantes em nivel proximal
sdo fatores individuais ndo modificaveis, e podem também apresentar diferencas nos
desfechos em saude. Ha registros na literatura a respeito de diferentes riscos a saude e niveis
de acimulo de gordura abdominal a depender do envelhecimento, sexo e raca/cor da pele
(CSDH, 2007; COHEN-COLE; FLETCHER, 2008; WHO, 2003; PERISSINOTTO et al.,
2002).
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Considerando a crescente incidéncia de obesidade abdominal e as consequéncias que o
excesso de gordura abdominal pode trazer a saude torna-se importante investigar indicadores
preditores dessa gordura. Em especial aqueles que possam ser confiavelmente utilizados nos
servicos de satde publica (SHUSTER et al., 2012; WORMSER et al., 2011). Neste sentido, a
antropometria tem desempenhado um importante papel, especialmente, devido ao baixo custo,
a relativa facilidade de aplicacdo e por apresentar forte correlacdo com a quantidade de
gordura abdominal visceral, que é reconhecida como a forma mais metabolicamente ativa de
adiposidade. Isto justifica a forte relevancia na utilizacdo desse conjunto de técnicas na
assisténcia a satde individual e coletiva para determinar, de forma indireta, a adiposidade
abdominal (OKOSUN et al., 2003; HERMSDORFF; MONTEIRO, 2004).

Quando medidas antropomeétricas sao associadas as bioquimicas pode-se melhorar o potencial
de predicdo de adiposidade abdominal e, consequentemente, da identificacdo precoce de risco
cardiovascular. Além dos indicadores antropométricos ja conhecidos, atualmente encontram-
se na literatura indices que tém sido muito bem correlacionados a gordura abdominal e ao
risco cardiovascular aumentado, denominados produto da acumulacéo lipidica (LAP) - (lipid
accumulation product) e indice de adiposidade visceral (IAV) (KAHN, 2005; AMATO et al.,
2011).

Ainda sdo escassas no Brasil pesquisas de base populacional que estudem a adiposidade
abdominal, especialmente no recorte etnico-racial. Desta forma, a utilizacdo de indicadores
diagnosticos de obesidade abdominal com definicdo mais apropriada para a populacao
brasileira possibilitard a identificacdo precoce de risco para doencas cronicas nao
transmisiveis. Além disso, permitira intervencdes mais adequadas e eficazes em nivel
individual e populacional, auxiliando no aperfeicoamento de politicas e programas de saude e,
consequentemente, na contencao de gastos publicos, na melhoria da salde e qualidade de vida

dos individuos.

Essa tese avaliou o desempenho de indicadores de adiposidade abdominal na discriminacéo
de obesidade abdominal latente; descreveu a associacdo entre caracteristicas
socioecondmicas, demogréficas e de estilo de vida e a obesidade abdominal latente e, por fim,
determinou a magnitude da associacdo entre a adiposidade abdominal, segundo diferentes
indicadores diagndsticos, e a espessura médio-intimal de car6tidas (EMI-C).
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REVISAO DE LITERATURA

Formacéao, desenvolvimento e tipo de distribui¢ao do tecido gorduroso

O tecido gorduroso é um importante componente corporal com principal funcdo de reserva
energética. Também permite determinar riscos relacionados a saide, a depender de como este
se distribui e acumula excessivamente no corpo (FONSECA-ALANIZ et al., 2006).

O numero de adipécitos € determinado durante a vida fetal, periodo no qual ocorre a formacéo
do tecido adiposo (adipogénese). Apds 0 nascimento e durante 0s primeiros seis meses de
vida ha um incremento na quantidade de gordura corporal, devido a acumulacdo de tecido
adiposo do tipo marrom. A vascularizacdo e abundante presenca de mitocondrias nas células
geram energia mais rapido que o tecido branco. Os depositos do tecido marrom diminuem
progressivamente nos primeiros anos de vida, e sdo praticamente ausentes nos adultos
(FONSECA-ALANIZ et al., 2006).

Entre o quarto e 0 sexto ano de vida a quantidade de gordura corporal total comeca a
aumentar novamente, de forma continua até a vida adulta, resultando na acumulacgéo do tecido
adiposo de tipo branco, que apresenta células com grande capacidade de armazenamento de
gordura e fibras reticulares, para sustentar a massa gordurosa. A gordura branca estoca
lipideos na forma de triacilglicerdis, e tem fungdes diferentes ao tecido marrom, com
distribuicdo corporal mais abrangente (FONSECA-ALANIZ et al., 2006). O tecido branco
localiza-se em Orgdos e estruturas internas, tecido subcutaneo, oferece protecdo contra
choques e traumatismos, permite um adequado deslizamento entre visceras e feixes
musculares, sem comprometer a integridade e funcionalidade dos mesmos. Além disso, o
tecido branco desempenha fungdes enddcrinas, com producdo de hormdnios e adipocinas,
mediadores de inflamacdo, sendo apontado como base de muitas doencas crénicas (TAYLOR
et al., 2005; FONSECA-ALANIZ et al., 2006).

Ao longo da vida, o excesso de gordura corporal resulta ndo somente da hipertrofia, mas da
hiperplasia dos adipécitos. Eventualmente o crescimento dos adipOcitos atinge um grau

méaximo, além da exaustdo da sua capacidade de armazenamento de gordura e, entdo, novos
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adipocitos sdo lentamente recrutados e emergidos desse tecido (QUEIROZ et al., 2009;
TANNER, 1989).

A partir da fase da puberdade, os fatores hormonais levam ao depésito adicional de gordura
nas mamas e quadril nas mulheres, e na cintura nos homens. Especialmente no sexo feminino
ocorre maior armazenamento de gordura como forma de garantir a fase de reprodugéo e
amamentacdo. Com as alteracdes fisiolgicas naturais do processo de envelhecimento ao
longo dos anos ocorre a acumulagdo progressiva de tecido adiposo na regido abdominal
(SINCLAI; DANGERFIELD, 1998; YAJNIK et al., 2003).

Mudangas na distribuicdo de gordura resultam principalmente de variagdes nos componentes
adiposo e muscular. A determinacdo genética, além de mudancas no estilo de vida dos
individuos, como o aumento do consumo de dietas hipercaldricas, tabagismo, etilismo e
sedentarismo, independente da idade e sexo, contribuem para 0 aumento da concentragdo de
gordura na regido abdominal. A gordura abdominal é composta por gordura subcuténea e
gordura visceral ou intra-abdominal (SEIDELL, BAKKER, 1990; SAUNDERS et al., 2013).

Existem trés tipos de distribuicdo de gordura corporal: intermediaria, androide e gindide. A
distribuicdo intermediaria acontece quando ndo ha acumulos excessivos de gordura no corpo.
A androide é quando ocorre o maior acimulo de gordura na regido abdominal e a gindide na
regido gliteo-femural. E importante considerar que individuos podem apresentar o padrdo
gindide e, ainda assim, um elevado acumulo de gordura na regido abdominal. O padrdo de
distribuicdo andrdide € o que apresenta maior relagdo com doencas cardiovasculares e o
gluteo-femural com anormalidades vasculares (VAGUE, 1956; ALBERTI; ZIMMET,;
SHAW, 2006). Embora os indicadores antropométricos ndo permitam diferenciar o tipo de
gordura abdominal, sendo isso possivel somente por meio de métodos de imagem, avaliar o
tipo ou padrdo de distribuicdo € importante e necessario para predizer riscos a saude

associados a adiposidade abdominal.

Adiposidade abdominal e principais alteragdes fisiopatologicas

Multiplos mecanismos sdo propostos para explicar o caminho pelo qual a adiposidade
abdominal contribui para o aumento da incidéncia de doencas cardiovasculares e outras
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morbidades. Para cada tipo de tecido adiposo existe uma diferenciacdo da atividade
metabdlica e enddcrina. O tecido adiposo localizado no abdome, ao redor da cintura e nos
flancos e o tecido adiposo visceral s&o 0s mais metabolicamente ativos, ou seja, mais
sensiveis ao processo lipolitico, via catecolaminas e B-adrenorreceptores, e mais resistentes a
acdo da insulina. (BARROSO et al., 2002; ARNER, 2003; GRUNDY et al., 2004,
HERMSDORFF; MONTEIRO, 2004; LAU et al., 2005; SANTOS et al., 2006). Nesse
sentido, cabe destacar que os diversos métodos disponiveis para avaliar a adiposidadde
abdominal o fazem de forma distinta, acessando e captando caracteristicas peculiares ao
incluirem variaveis bioquimicas e antropométricas, isoladas ou conjunto, capturando

avaliacOes e diagndsticos também distintos.

No processo de diferenciacdo dos pré-adipocitos em adipocitos maduros estes produzem
enzimas, citocinas, fatores de crescimento e horménios, entre eles mediadores inflamatérios
envolvidos com diversos eventos metabdlicos. Dentre as caracteristicas fisiopatologicas dos
adipdcitos abdominais, destaca-se que o tecido adiposo abdominal visceral apresenta turnover
mais acelerado que em outros depositos de gordura; fluxo sanguineo mais intenso; bem como
maior quantidade de receptores intracelulares para 0 horménio glicocorticoide, que aumenta a
atividade das enzimas-chaves para a lipogénese neste tecido e induz a gliconeogénese
hepéatica pela ativacdo dos receptores de glicocorticoides. Isto resulta num aumento da
producdo hepatica de glicose e alta taxa de lipdlise contribuindo para a maior concentracao de
acidos graxos ndo esterificados diretamente na circulacdo portal. O peculiar metabolismo e
localizacdo anatdémica deste tecido aumentam as concentracdes sanguineas do inibidor de
plasminogénio ativado-1 (PAI-1), citocinas inflamatorias e acidos graxos nao esterificados.
Em condic6es de excesso de gordura abdominal, o aumento da liberacdo de acidos graxos ndo
esterificados do tecido adiposo contribui com a deposicédo lipidica no figado e nos musculos.
Neste cenario, a acumulacdo de gordura nos muasculos pode produzir resisténcia a insulina
enquanto o excesso de gordura no figado promove a dislipidemia aterogénica. A elevacdo da
liberacdo de PAI-1 e citocinas inflamatérias do tecido adiposo € responsavel pelos estados
pro-trombdtico e pro-inflamatério (BJORNTORP, 1991; PAULLI et al., 2006; GRUNDY et
al., 2003; SANTOS et al., 2006).

Além dessas alteracdes, a drenagem direta de acidos graxos ndo esterificados e proteinas
inflamatdrias para o figado pelo sistema portal provoca acimulo de triglicerideos no figado e
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musculos, resultando em hiperglicemia e, consequentemente, inibindo a absor¢do de insulina
hepética, resultando em hiperinsulinemia. Pode desencadear alta producdo de lipoproteina de
muito baixa densidade (VLDL — very low-density lipoprotein), indiretamente a lipoproteina
de baixa densidade (LDL — low-density lipoprotein), podendo causar hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia e aterosclerose, especialmente quando combinado com o sedentarismo
(SCARSELLA, DESPRES, 2003; KISSEBAH et al., 1989; WHITNEY et al., 2002).

Neste contexto, esses distdrbios podem levar a menor sensibilidade a insulina, irregularidades
hemodindmicas em nivel do metabolismo lipidico, glicémico, e contribuicdo para a lipdlise
por apresentarem uma mais rapida dissociacdo da ligacdo da insulina ao receptor, além do
risco potencial direto para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Mecanismos
indiretos em que a distribuicdo de gordura central pode influenciar a resisténcia a insulina
incluem os niveis diminuidos de testosterona livre ou aumentados da globulina de ligacéo do
horménio sexual, que pode incentivar a deposicdo de gordura abdominal e reduzir a extracao
de insulina hepatica fracionaria (WHO, 2000; GRUNDY et al., 2004; SANTOS et al., 2006).

E importante considerar que, geralmente, a obesidade abdominal e a resisténcia insulinica
estdo presentes por muitos anos antecedentes ao aparecimento dos desfechos considerados
intermediarios, como a hipertenséo arterial e diabetes. Contudo, individuos com obesidade
abdominal, mesmo na auséncia de outros fatores de risco para doenca cardiovascular, podem
apresentar risco aumentado para cardiopatias devido a presenca do perfil aterogénico, pro-
trombotico e pro-inflamatério (CABALLERO, 2003; DESPRES, 2001).

Além da obesidade, outros fatores contribuem para o desenvolvimento de lesGes
ateroscleroticas, em especial o envelhecimento, hipercolesterolemia e tabagismo. Essas les6es
danificam o endotélio e desencadeiam reacGes inflamatorias na parede vascular. As lesbes
ateroscleroticas, em nivel celular, constituem-se em uma série de respostas altamente
especificas, dinamicas e inflamatorias que elevam o risco para doencas cardiovasculares
(ROCHA,; LIBBY, 2009; GOMES et al., 2009).

O Quadro 1 descreve os principais mediadores inflamatorios, os efeitos metabdlicos e

cardiovasculares, assim como o status de secre¢cdo na condicdo de gordura abdominal
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excessiva. Tal esclarecimento torna-se importante para o entendimento sobre os caminhos aos

quais a obesidade abdominal pode gerar consequéncias desfavoraveis a satde.

Quadro 1: Principais mediadores inflamatorios e seus efeitos metabdlicos e cardiovasculares na

adiposidade abdominal.

Marcadores chaves

Principais efeitos

Status de secrecéo

Adiponectina

Anti-aterogénico, reduz risco de desenvolver diabetes.

Diminuicdo da diferenciacdo de macréfagos em células espumosas.
Diminuicéo do remodelamento vascular aterogénico.

Diminuicdo da producéo hepatica de glicose.

Aumento da sensibilidade a insulina.

Reduzida

Interleucina-6

Promove inflamacéo, diabetes, pro-aterogénico.
Aumenta inflamacao vascular

Aumenta a producdo de proteina C-reativa hepatica
Indugdo de resisténcia insulinica

Aumentada

Fator de necrose
tumoral- alfa
(TFN-a)

Pré-aterogénico, pro diabético

Papel paracrino no adipécito

Indugéo de resisténcia insulinica

Aumento da secrecdo de outros mediadores pro-inflamatdrios

Aumentada

Proteina C Reativa
(PCR)

Promove inflamacdo, pré-aterogénico
Marcador de inflamac&o cronica de baixo grau
Prediz resultados cardiovasculares adversos

Aumentada

Inibidor de
plasminogénio
ativado 1

Pré-aterogénico, Pré-coagulante
Aumento do risco aterotrombaético
Inducdo de resisténcia insulinica

Aumentada

Resistina

Induz e agrava a resisténcia insulinica
Diminuicéo da fungéo endotelial
Aumento da proliferacdo vascular de musculo liso

Aumentada

Leptina

Aumenta producéo de dxido nitrico.

Aumenta proliferacdo e migracdo de células musculares lisas e células
endoteliais.

Aumenta apoptose das células musculares lisas.

Aumenta angiogénese.

Aumenta o acimulo de colesterol em condices de hiperglicemia.
Manutengdo da homeostase metabdlica, sensibilidade a insulina, regulagéo de
depdsitos energéticos, apetite.

Aumentada

Angiotensinogénio

Diminui a proliferacdo e a migragdo de células musculares lisas vasculares.
Diminui a disponibilidade de 6xido nitrico.

Inibe a angiogénese.

Estimula a expressdo de ICAM-1, VCAM-1, MCP-1 e M-CSF.

Aumentada

Fontes: GOMES et al., 2009; QUEIROZ et al, 2009; DESPRES, 2006, LAU et al., 2005.

Apesar de ndo ser objetivo dessa tese descrever o comportamento desses mediadores

inflamatdrios na amostra estudada, cabe ressaltar que alguns marcadores, especialmente a

adiponectina, a interleucina, fator de necrose tumoral -alfa, proteina C reativa, inibidor de

plasminogénio ativado-1, resistina e o0 angiotensinogénio podem apresentar relacdo mais

proxima com a espessura médio-intimal de carotidas (EMI-C) sob investigagdo nesta tese, por

seus efeitos estarem mais voltados ao perfil pro-aterogénico, pro-inflamatério e de reducgdo da
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funcéo vascular e endotelial, condicdo comumentemente observada no excesso de adiposidade

abdominal.

Parte das doencas cardiovasculares pode ser prevenida por meio de estratégias de prevencéo e
cuidado direcionadas para toda a populacdo, atuando diretamente nos fatores de risco
modificaveis ou comportamentais. Se encaixam, especialmente, nesse padrdo prejudicial a
salde o uso de tabaco e de bebidas alcodlicas, de dieta ndo saudavel, o sedentarismo e a
adiposidade abdominal (MOGRE et al., 2015).

Indicadores de adiposidade abdominal

A medicdo indireta do tecido adiposo abdominal pode ser realizada por meio de técnicas de
imagem, sendo de elevada reprodutibilidade. A tomografia computadorizada e a ressonancia
magnética, consideradas padrdo ouro, distinguem com alto nivel de precisdo a gordura
abdominal subcutédnea e visceral. Porém diante do alto custo de seus sofisticados
equipamentos, demora envolvida na realizacdo das avaliagdes e exposicdo a radiacdo, esses
métodos tornam-se, muitas vezes, inviaveis para aplicacao pratica. Apesar da possibilidade de
aplica-los em subamostras para pesquisas cientificas, estas limitagdes justificam a néo
utilizacdo em pesquisas realizadas com grandes populacbes e em rotina diagnéstica de
adiposidade abdominal (RORIZ et al, 2016).

Desta forma, ao longo dos anos vém sendo estudados métodos alternativos para determinacédo
do excesso de gordura abdominal. A antropometria € um desses métodos e tem se mostrado
um importante conjunto de técnicas utilizado para avaliar o estado nutricional e,
particularmente, da gordura corporal e sua distribuicdo. E amplamente utilizada por
profissionais de salde e apresenta boa acuracia, precisao, custo acessivel e facil mensuracéo,
aléem de apresentar uma boa correlacio com métodos considerados padrdo ouro na
identificacdo de excesso de gordura abdominal (VASQUES et al., 2009; SAMPAIO et al.,
2007; RISERUS et al., 2004; RORIZ et al, 2016).

Dentro deste conjunto de técnicas sdo citadas algumas medidas e indices que avaliam o risco
de desenvolver doencas, tanto em nivel individual como epidemioldgico, estimando
indiretamente a gordura abdominal, e destacam-se a circunferéncia da cintura (CC), razédo
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cintura quadril (RCQ), indice de conicidade (IC) e, mais recentemente, LAP e IAV. Esses
dois altimos refletem a disfuncdo gerada pelo elevado acimulo de adiposidade abdominal,
discriminando risco cardiovascular por meio de equagOes de predicdo (AMATO et al., 2011;
SAMPAIO et al., 2007; RISERUS e al., 2004; RANKINEN et al., 1999; RORIZ et al., 2014a;
RORIZ et al., 2014b; KAHN, 2005; RORIZ et al., 2016).

Atualmente, a CC tem recebido importante atencdo na avaliacdo do risco cardiovascular. Os
pontos de corte validados para esta medida e preconizados pela WHO (1998) tém mostrado
boa capacidade em identificar individuos com alto risco de doencas cardiovasculares. Além
disso, possuem alta sensibilidade e especificidade na identificacdo de individuos classificados
com excesso de peso pelo indice de massa corpérea (IMC). Outros estudos mostram a
validade destes pontos de corte em predizer alteracbes metabolicas e doencas como diabetes e
hipertenséo arterial, associadas ao tecido abdominal (JANSSEN et al., 2004; SIANI et al.,
2002; RORIZ et al., 2016).

Apesar de ndo diferenciar a gordura visceral da subcutanea, a CC isoladamente é uma medida
de distribuicdo de gordura que também tem forte correlagdo com a gordura visceral
mensurada por tomografia computadorizada, sendo melhor indicador comparado a RCQ para
prever doencas cronicas ndo transmissiveis. Entretanto, a RCQ foi o indice apontado por
varios estudos ao longo de anos como um bom indicador de distribuicdo de gordura corporal
associado com aumento do risco de algumas doencas crbnicas ndo transmissiveis
(KISSEBAH 1997; POULIOT et al., 1994; ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2006; MEGNIEN
et al., 1999; PEREIRA; SICHIERI; MARINS, 1999; RANKINEN et al., 1999; KONING et
al., 2007; RORIZ et al., 2016).

Vaérios estudos tém mostrado uma correlacdo importante entre a RCQ e a quantidade de
gordura abdominal visceral mensurada por métodos padrdo ouro. A RCQ possui boa
capacidade preditiva para incidéncia de diabetes na mesma magnitude que outros indices
antropomeétricos, a exemplo do IMC e a CC, e associa-se inversamente e mais fortemente com
baixos niveis de lipoptroteina de alta densidade (high density lipoprotein - HDL) do que a CC
(SEIDELL et al., 1988; MARTINS; MARINHO, 2003; RORIZ et al., 2016).
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O IC tem por objetivo identificar a distribui¢do da gordura e os riscos a saude relacionados ao
tipo de obesidade. Este indice baseia-se no propésito de que o acimulo de gordura corporal
tem potencial em localizar-se ao redor da cintura, e assim alterar o formato do corpo de um
cilindro para um “cone duplo” (dois cones com a base em comum, dispostos um sobre o
outro), possibilitando a deteccdo mais especifica das alteracdes de distribuicdo corporal.
Segundo o autor que propbs esse método, a conicidade de qualquer valor de CC, para
determinados valores de peso e altura, passiveis de modificacdo dentro de variagbes normais,
pode facilmente avaliar o risco de doencas associadas a adiposidade abdominal. Este indice
considera em sua equacdo para calculo variaveis como a CC, peso, estatura e o valor médio
para densidade corporal humana (VALDEZ, 1991; VALDEZ et al., 1993; RORIZ et al.,
2016).

No Brasil, segundo estudos de Pitanga e Lessa (2004; 2005; 2007) e de Pitanga (2011)
realizados na cidade de Salvador, verificou-se que o IC discriminou melhor o risco
coronariano elevado, seguido de outros indicadores antropométricos. Almeida et al. (2009), ao
avaliar funcionarias de uma universidade publica, também na Bahia, encontraram que o IC foi
o indicador que apresentou melhor poder discriminatorio para risco coronariano elevado,
baseado no Escore de risco de Framingham, seguido da RCQ, razéo cintura estatura e CC.
Estudos realizados com populacdo de raca/cor da pele branca ndo chegaram as mesmas
conclusdes, a exemplo do estudo de Kim et al. (2000), que valendo-se dos dados do
Framingham Heart Study inferiram que o IC ndo apresentou associacdo com a mortalidade

por doenca cardiaca coronariana.

Além desses, alguns outros estudos sugerem diferentes pontos de corte do IC para
discriminar, além do risco coronariano, hipertensdo arterial, diabetes e alteracfes metabdlicas
em diferentes populacbes (CONIGLIO et al., 1997; SILVA et al., 2013; MAMTANI;
KULKARNI, 2005; SILVA et al., 2013). Entretanto, evidencia-se a necessidade de investigar
este indicador com mais profundidade para permitir a definicdo de pontos de corte mais

confidveis.

Indicadores mais complexos, que associam variaveis antropométricas e bioquimicas,
apresentam melhor comportamento para discriminar o risco cardiovascular. O 1AV é um
destes indicadores, com formulas especificas para sexo, e que considera em sua formula
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variaveis como o IMC, CC, triglicerideos e HDL-colesterol, e expressa indiretamente a
disfuncdo da adiposidade abdominal visceral. Alguns autores sugerem este indice como um
valioso indicador da funcdo da gordura visceral, sensibilidade a insulina e risco metabdlico e
cardiovascular (AMATO et al., 2010; AMATO et al., 2011; KNOWLES et al., 2011;
MOHAMMADREZA et al., 2012).

O LAP, por sua vez, foi proposto por Kahn, em 2005, e destina-se a predizer o risco para
doencas cardiovasculares e mortalidade em adultos, sendo obtido por meio de equacOes
especificas por sexo, e que em seus calculos consideram a CC e triglicerideos, medidas
consideradas por alguns autores seguras e de baixo custo para obtencdo. Segundo Kahn, esse
indicador discrimina a alta acumulagdo de lipidios, sugerindo a expressdo de uma funcédo

continua/constante de risco cardiovascular entre os adultos.

Tem-se evidenciado na literatura uma maior capacidade do LAP na predicdo de diabetes, ao
compara-lo com outras técnicas como o IMC; na predicdo de mortalidade em pacientes nao
diabéticos com alto risco para doenca cardiovascular, além de se mostrar associado com
sindrome metabolica em homens e mulheres adultos (KAHN, 2006; BOZORGMANESH
HADAEGH; AZIzZl, 2010; IOACHIMESCU et al.,, 2010; TELLECHEA et al., 2009;
TAVERNA et al., 2011).

Em estudo realizado com individuos ndo diabéticos, o LAP esteve intimamente associado
com a avaliacdo do modelo homeostatico para resisténcia a insulina (homeostatic model
assessment for insulin resistence - HOMA-IR) e se apresentou como forte indicador de
resisténcia a insulina, superando o IMC e CC na identificacdo dessa resisténcia. Niveis
elevados de LAP foram também associados com o aumento da mortalidade em mulheres com

alto risco coronariano na pés-menopausa (WEHR et al., 2011; XIA et al., 2012).

Tem-se observado associacfes positivas dos indicadores citados com alteracfes importantes
em salde. Isso sugere que tais indicadores podem refletir tanto a adiposidade abdominal como
indicar disfuncGes associadas a essa adiposidade na rotina clinica e em estudos populacionais
para avaliacdo de risco metabdlico e cardiovascular (JANSSEN et al., 2004; SIANI et al.,
2002; MEGNIEN et al., 1999; MARTINS, MARINHO, 2003; VALDEZ et al., 1993; PETTA
et al., 2010; AMATO et al., 2011; MOHAMMADREZA et al., 2011; MOHAMMADREZA
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et al., 2012; KAHN, 2005; XIA et al., 2012; BOZORGMANESH; HADAEGH; AZIZI,
2010). Por outro lado, sdo escassos 0s trabalhos que usaram esses indicadores avaliando as
diferencas entre raca/cor da pele.

Evidéncia mostra que a quantidade e distribuicdo de gordura, bem como as doencas
associadas a estas variam conforme regido e etnia (WHO, 2008). Considerando o imenso
territério e diversidade étnico-social e cultural do Brasil, ainda ha a necessidade de valores de
referéncia sobre indicadores de adiposidade abdominal que possam ser aplicados em
diferentes faixas etarias, sexo e raca/cor da pele. Atualmente sdo utilizados pontos de corte
propostos para outras racas e, muitas vezes, ndo consideram as diferencas existentes entre
SeX0s e grupos etarios, 0 que pode gerar diagnosticos e intervencgdes equivocados. O ELSA-
Brasil proporciona esta possibilidade pois envolve participantes de seis diferentes cidades do

pais, com diferentes caracteristicas sociais e culturais.

Uma vez que os indicadores a serem estudados nesta pesquisa sdo simples e relativamente
baratos poderdo ser inseridos facilmente nos protocolos de atendimento dos profissionais de
assisténcia a saude no Brasil e em paises nos quais o padréo de distribuicdo de gordura se
assemelhe. Em adicdo, o conhecimento de pontos de corte mais especificos para o Brasil sera
atil na deteccdo do risco de desenvolvimento de doencas, tanto no campo da vigilancia quanto

no diagndstico populacional.

O Quadro 1 do Apéndice apresenta 0s principais estudos nacionais e internacionais sobre os
indicadores de adiposidade abdominal, com os devidos aspectos metodoldgicos e pontos de
corte encontrados. Alguns desses estudos foram realizados em diferentes regides do Brasil e
apontam para diferentes valores de corte dos indicadores de excesso de adiposidade
abdominal como risco para alteracbes metabdlicas e cardiovasculares, ao passo que esses
valores também diferenciam-se de estudos internacionais. Essas diferencas podem ser
justificadas pelo uso de diferentes metodologias e popula¢do-alvo incluidas. Séo escassos

estudos publicados com alguns indicadores que serdo trabalhados nesta tese.

34



Padré&o brasileiro de distribuic¢éo de gordura corporal

Particularmente no Brasil, devido a sua extenséo territorial, miscigenagdo e heterogeneidade
de racga/cor da pele da populacédo, fatores ambientais e sociais podem influenciar de maneira
ampla na determinacdo do perfil de distribuicdo de gordura abdominal da populacdo, a
exemplo dos padrdes alimentares, culturais e estilo de vida. A depender da localizagéo
geografica onde se vive, 0 modo como se vive pode estar fortemente relacionado com o
acumulo de gordura corporal, distribuido no corpo inteiro e/ou concentrada excessivamente
no abdome. Esses determinantes, somados a outros de disturbios metabdlicos e
cardiovasculares, podem aumentar ou reduzir o risco para tais alteracbes. No contexto da
antropometria, para um mesmo valor de IMC e possivel acumular mais ou menos gordura
corporal total, ou para um mesmo valor de CC é possivel acumular maior ou menor
quantidade de gordura visceral, e 1isso gerar maior ou menor risco para doencas

cardiovasculares.
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Ponto de corte para definicdo de “normalidade”/“anormalidade” na adiposidade

abdominal

Para ser classificado como “em risco” para desenvolver doengas, um individuo ndo necessita
ser diagnosticado com um sintoma de perigo, ou anormalidades propriamente ditas, mas
simplesmente possuir caracteristicas e apresentar alteraces preestabelecidas como fatores de
risco. Inimeras variaveis ligadas ao cotidiano dos individuos tém algum potencial de risco,
levando tanto o individuo sadio quanto o doente a apresentar fatores de risco a saide, mesmo
ndo apresentando diagndsticos de problemas graves. Entretanto, dificilmente todas as
variaveis de interesse podem ser avaliadas individualmente ou distribuidas de forma continua.
Em adigdo, no campo da saide comumentemente é mais pratico categorizar os indicadores
para facilitar o encaminhamento de medidas de tratamento e prevencdo, e mensagens

compreensiveis por parte da populacdo (CARVALHO, 2004).

Para classifica¢do de “normalidade” ¢ “anormalidade” a escolha do critério para definicdo dos
pontos de corte pode variar conforme a natureza do que se estd estudando e estagios do
conhecimento produzidos até o momento sobre resultados de tratamentos e de medidas
preventivas, como tem sido realizada a avaliacdo de risco para doencas cardiovasculares por
meio da CC (BARBOSA et al., 2006). A maioria dos estudos que apresentam pontos de corte
para indicadores de adiposidade abdominal apresentam combinagdes entre valores de

sensibilidade e especificidade, apos andlise estatistica apropriada.

Para identificar o excesso de adiposidade abdominal por meio de medidas rapidas e de custo
relativamente baixo é desejavel que o ponto de corte escolhido apresente um equilibrio entre
alta sensibilidade e alta especificidade. Nesta tese usou-se esta estratégia para identificar
pontos de corte de cinco indicadores de adiposidade abdominal na discriminacdo de obesidade

abdominal latente.

Analise de classes latentes

Construtos ou variaveis latentes sdo variaveis ndo mensuradas diretamente (ndo observaveis),
mas definidas por meio de um conjunto de variaveis observadas (caracteristicas,

comportamentos, sintomas; exemplos: felicidade, qualidade de vida, padrdo alimentar,
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comportamento delinquente, estilo de vida). A interpretacdo do modelo de classes latentes é
baseada na estimativa da probabilidade do perfil de resposta condicional a classe latente, ou
seja, calcula-se a probabilidade do individuo fazer parte a determinada categoria de uma
variavel, pertencendo a determinado grupo, com caracteristicas que os difere dos demais
(COLLINS; LANZA, 2010; AMORIM et al, 2010).

Essa analise € indicada quando ha um conjunto de varidveis categoricas condicionalmente
independentes, possibilitando a representacdo de dados complexos de forma mais
compreensivel, sintetizando o padrdo de resposta das varidveis observadas, organizando
individuos em dois ou mais subgrupos homogéneos. Esta metodologia avalia diversas
relagdes simultdneas com todas as variaveis envolvidas na anélise (COLLINS; LANZA,
2010).

Os principais desafios em analise de classes latentes estdo relacionados ao ajuste e
interpretacdo dos resultados. Parcimdnia é desejavel ao escolher variaveis representantes para
0s modelos, pois modelos com muitos parametros sempre apresentam maior dificuldade na
interpretabilidade. Por sua vez, a interpretabilidade esta ligada a experiéncia do pesquisador,
familiaridade com a literatura e areas afins, ou seja, a base tedrica e empirica. Outro fator
desafiador é a denominacdo das classes latentes, que dependera da interpretacdo feita as
probabilidades condicionais estimadas, sendo sempre o pesquisador que denomina as classes
geradas pela analise e, por isso, exige cuidado e experiéncia (COLLINS; LANZA, 2010;
AMORIM et al, 2010).

Em estudos com testes diagndsticos a presenca ou auséncia de doenca é determinada por um
método, ou exame, considerado padrdo ouro ou padrdo de referéncia. E esperado que esse
teste seja, em condicGes ideiais, livre de erro. Entretanto em muitas situacfes clinicas essa
condicao livre de erro é inexistente (REITSMA et al, 2009; VAN SMMEDEN et al., 2013).

Analise de classes latentes na auséncia de padrdo ouro

Na avaliacdo de testes diagndsticos em analise de classes latentes, na perspectiva da
obesidade abdominal e na auséncia de padrdo ouro, a variavel resposta obtida apds essa
analise sugere a probabilidade de resposta de cada participante da amostra para as classes
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geradas na analise (com e sem obesidade abdominal). Assume-se, inicialmente, que ndo ha
indicador de obesidade abdominal padréo ouro, ou perfeito, para refletir de maneira completa
0 diagnostico de obesidade abdominal e, entdo, todos os indicadores sdo potencialmente
imperfeitos. Indicadores imperfeitos podem gerar erros de classificacdo do status de salide em
parte da amostra, ao refletir parte do verdadeiro estado de doenca dos individuos, que pode
levar a estimativas enviesadas do método testado e da prevaléncia da doenca, nesse caso da
obesidade abdominal. No entanto, se tratarmos o verdadeiro estado de saude como uma
variavel latente é mais provavel observar a real situacdo de satde dos individuos e a reducéo
dos erros de classificacdo, ao combinar trés ou mais testes, originarios de diferentes
indicadores, para determinar o status de doenca entre os participantes do estudo. Padrbes de
referéncia compostos parecem ter maior propriedade discriminatéria que padrdes de
referéncia isolados (REITSMA et al., 2009; O’NEILL, 2013; VAN SMEDEN et al., 2013).

Assim, observacdes de diferentes testes imperfeitos para a mesma doenca sao combinados em
uma variavel latente comum, o verdadeiro estado de doenca dos individuos analisados. No
caso de duas classes latentes, uma delas ¢ classificada como a populagdo dos “doentes”, com
excesso de gordura abdominal, por exemplo; e a outra é a populagao dos “ndo doentes”, sem
excesso de gordura abdominal, por exemplo (presenca ou auséncia de doenca). Ressalta-se
gque modelos de classes latentes podem produzir estimativas precisas e validas mesmo na
auséncia de classificacdo do status de doenca por um método padrdo ouro perfeitamente
acurado e podem ser estimados por meio de softwares estatisticos disponiveis na internet,
Universidades e Centros de pesquisa (VAN SMEDEN et al., 2013).

Nesta tese, a varidvel obesidade abdominal latente foi produzida pela combinacdo dos
indicadores isolados de obesidade abdominal CC, RCQ e IC. Em um segundo momento, a
variavel latente obesidade abdominal foi usada como padrdo ouro para definir pontos de corte
dos cinco indicadores sob investigacdo, incluindo a CC, RCQ e IC. Nessa situacdo, quando
um teste sob investigacdo € parte da variavel padrdo ouro, ao testar o poder discriminatdrio
dos indicadores € comum observar alta concordancia entre os métodos testados e o padrdo de
referéncia, ou padrdo ouro (REITSMA et al., 2009).

Para driblar esse problema e evitar o uso do padrdo de referéncia na mesma populacdo se
lancou mao de um procedimento denominado validagdo cruzada (COLLINS; LANZA, 2010),
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no qual os dados foram analisados em duas etapas. Na primeira etapa, a anélise de classes
latentes foi usada em 50% da amostra para definir a variavel latente obesidade abdominal. Na
segunda etapa, aplicou-se o padrdo de respostas da analise de classes latentes, o padrdo ouro,
nos outros 50% restantes da amostra. Dessa forma validou-se os resultados obtidos na
primeora etapa do trabalho em outro subconjunto dos dados, permitindo-se a defini¢cdo dos

pontos de corte de interesse.

Varios estudos foram conduzidos em diferentes paises no intuito de propor pontos de corte
para os indicadores de obesidade abdominal. Contudo a escolha desses pontos de corte parece
ser arbitraria, uma vez que alguns métodos sdo altamente dependentes da competéncia e
experiéncia dos pesquisadores. No Brasil séo raros os estudos populacionais guiados para
fornecer claras definicdes de pontos de corte para indicadores de obesidade abdominal,
nenhum com metodologia semelhante a desta tese, assumindo como padrdo ouro um
construto de obesidade abdominal. Por outro lado, estudos que assumem medidas padrdo ouro
por métodos de imagem, ou padrdo de referéncia considerado ideal para avaliar a obesidade
abdominal séo caros e, quando conduzidos, as amostras tém sido restritas a pequenos grupos

especificos.

Estudos recentes tém usado a analise de classes latentes para avaliar a acuracia de testes
sorolégicos no diagndstico de Leishmaniose visceral (FRAGA 2016); sepse (DE LA ROSA
2008) e indicadores antropométricos e exame de bioimpedancia no diagndstico de obesidade
generalizada (O'NEILL 2015). Esses estudos reforcam a utilizacdo da analise de classes
latentes como potencial estratégia analitica para situacbes em que ha auséncia de padrdes de

referéncia adequados, como ocorre na linha de base do ELSA-Brasil.
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ASPECTOS TEORICOS

Teoria dos determinantes sociais de saude

Mudancas sociais, culturais, ambientais e comportamentais, marcadas especialmente pelas
formas sociais e culturalmente determinadas de viver de individuos e populacGes, sdo
relacionadas como fatores de risco, ou determinantes de obesidade, incluindo a obesidade
abdominal e suas consequéncias na saude, fundamentando o uso da Teoria dos Determinantes
Sociais de Saude (DSS) como teoria norteadora desta tese (WHO, 2003; ALMEIDA-FILHO,
2004; KOH-BANERIJEE et al., 2003; CASTANHEIRA; OLINTO; GIGANTE, 2003;
OLINTO; COSTA; WANG; BEYDOUN, 2007; CORREIA et al., 2011; SILVA et al., 2010).

Com base no modelo proposto por Dahlgren e Whitehead, que dispde os DSS em diferentes
camadas, desde os determinantes individuais e proximais até os macrodeterminantes distais, €
possivel compreender os mecanismos pelos quais ocorrem as interacbes entre esses
determinantes e como produzem desigualdades em saide. Um determinante pode atuar tanto
de forma isolada como combinada sobre o estado de saude de populacbes (ALMEIDA-
FILHO, 2004; BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Macrodeterminante € um termo amplo que se refere ao espectro de fatores de uma sociedade
que ndo podem ser medidos diretamente ao nivel individual. Este “contexto”, portanto,
abrange um amplo conjunto de aspectos estruturais, culturais e funcionais de um sistema
social, cujo impacto sobre a satde dos individuos tende a produzir diferencas que exercem
forte influéncia sobre os estratos de classificacdo social e oportunidades e assim, sobre a
saade dos individuos e populagdes. Neste “contexto” encontram-Se mecanismos sociais e
politicos que configuram e geram hierarquias sociais, como exemplo o mercado de trabalho, o
sistema educacional, as instituicdes politicas, como as politicas de salde, voltadas a seguranca
alimentar e nutricional e as que garantem acesso aos servicos de salde, incluindo o estado de
bem-estar dos individuos (CSDH, 2007).
Entre os determinantes sociais intermediarios destacam-se aqueles que fornecem informacdes
sobre condicbes de vida e trabalho, disponibilidade de alimentos e acesso a ambientes e
servicos essenciais, como salde e educacdo. Pessoas em desvantagem social mostram-se mais
expostas e vulnerdveis aos riscos a saude, consequéncia esta de exposi¢des as inadequadas
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condi¢des de moradia e trabalho, e menor acesso aos servicos de salde. O nivel de
escolaridade e a renda tém sido identificados como variaveis que podem interferir na forma
como a populacdo escolhe seus alimentos, na adogdo de comportamentos saudaveis e na
interpretacdo das informac@es sobre cuidados para a saude, podendo influenciar a magnitude
da prevaléncia do sobrepeso e da obesidade, incluindo o acimulo excessivo de gordura
abdominal. A escolaridade pode ser entendida como uma caracteristica importante da forma
de insercdo dos individuos na sociedade, que pode ser decisiva para a qualidade do
autocuidado e capacidade de interpretar informagGes relativas a comportamentos preventivos
para protecdo da satde. Em adicdo, varios estudos apontam uma relacéo inversa entre renda e
obesidade, especialmente em mulheres. Para 0os homens a situacdo se opde, nas camadas mais
elevadas de renda encontram-se 0s grupos com maior prevaléncia de obesidade (WARDLE;
WALLER; JARVIS, 2002; REIFF, SICHIERI, 2008; VELASQUEZ-MELENDEZ,
PIMENTA, KAC, 2004; CHANG; LAUDERDALE, 2005; ALI; CROWTHER, 2009).

Ainda na camada intermediaria da teoria dos DSS encontra-se a representacao da influéncia
das redes sociais e comunitarias de apoio, sendo a maior ou menor riqueza que expressa 0
nivel de coesdo social, de suma importancia para a saude da sociedade, e grande influéncia na
promocdo da saude, escolhas alimentares e comportamento sedentario dos individuos,
expressando uma rede de confianca e solidariedade entre os pares e, desta forma, impactando
positiva ou negativamente na satide (VELASQUEZ-MELENDEZ, PIMENTA, KAC, 2004;
CSDH, 2007; CHRISTAKIS; FOWLER, 2007; COHEN-COLE; FLETCHER, 2008).

A camada proximal representa o limiar entre os fatores individuais e a condi¢do de saude,
destacando-se o comportamento e estilo de vida individual, a exemplo de etilismo, tabagismo,
sedentarismo, padrdo alimentar, acesso a informacéo/ propaganda, pressdo de pares, acesso a
espacos de lazer. E importante destacar que comportamentos individuais dependem néo
apenas de escolhas individuais, mas também sdo influenciados pelos determinantes sociais
citados anteriormente. Por fim, sexo, idade e raca/cor da pele sdo caracteristicas ndo
modificaveis, e comumente apresentam diferencas individuais no que tange o estilo de vida,
nos papéis exercidos diante da sociedade, nas alteracdes fisiologicas naturais das diferencgas
bioldgicas, no envelhecimento, discriminagdo, determinando as condigdes de saude de
individuos e popula¢ées (CSDH, 2007; WHO, 2003; KOH-BANERJEE et al., 2003).
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Modelo tedrico

Variaveis politicas e socioecondmicas atuam em nivel distal da determinacdo da adiposidade
abdominal, ressaltando a importancia de politicas de salde voltadas para a seguranca
alimentar e nutricional dos individuos, aquelas que garantam o acesso aos servicos de salde e
permitam intervencGes precoces sobre excesso de gordura na regido abdominal (BRASIL,
2012).

O Brasil tem apresentado, nas Ultimas décadas, intensas transformacdes socioeconémicas, que
resultaram em mudangas no padrdo de saude e consumo alimentar da populacdo. Essas
transformacgdes levaram ao rapido efeito da transicdo nutricional, que configura-se pela
diminuicdo da fome e desnutricdo acompanhada da ascensdo do sobrepeso/obesidade,
incluindo a obesidade abdominal, em todos os estratos sociais, grupos etarios e ambos 0s
sexos. Este efeito é justificado devido ao impacto na diminuigdo da pobreza e exclusao social
e, consequentemente, da garantia da disponibilidade média de calorias para consumo,
apontando para um novo cenario de problemas relacionados a alimentacdo e nutricdo,
voltados mais ao excesso que ao déficit (MONTEIRO; CONDE; POPKIN, 2004).

O papel da comunidade e vizinhanca, as relaces sociais e condi¢cdes de moradia estdo em
nivel intermediario da determinacdo da adiposidade abdominal, influenciando diretamente no
estado nutricional dos individuos e comunidades e, consequentemente, no acimulo de gordura
na regido abdominal. As condi¢cBes de moradia abrangem recursos materiais, condicGes de
higiene e saneamento basico, que por sua vez, afetam a condicdo de saude, em especial por
meio do alimento e da alimentacdo (MOORE et al., 2009; CHRISTAKIS, FOWLER, 2007;
SPENCE et al., 2009; POORTINGA, 2006; TORRES, NOWSON, 2007; KOH-BANERJEE
et al., 2003; CHRISTIANSEN et al., 2015; ROSMOND, BJORNTORP, 1999; GLASS et al.,
2006).

O recente aumento na incidéncia da obesidade tem sido parcialmente atribuido ao declinio da
atividade fisica da populacédo, haja vista que uma parcela cada vez maior da populacao faz uso
de transportes motorizados e tecnologias de comunicagdo, as quais contribuem para o
comportamento sedentario (aumento de tempo sentado — em carro, em frente as telas de
celular, televisdo, computador). H& evidéncias de associacdo entre o comportamento
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sedentario, adiposidade abdominal, independentemente dos niveis praticados de atividade
fisica (SAUDERS et al, 2013; SARDINHA, MAGALHAES, 2012; BRASIL, 2005; STRATH
et al, 2008; HEALY et al, 2008).

Esse perfil, associado ao uso do tabaco, aumenta a prevaléncia de doencas crbnicas na
populacdo geral, especialmente na de baixa renda. Ressalta-se que a associacdo entre habito
de fumar e mortalidade por doencas cardiovasculares esta consolidada em numerosos estudos.
O hébito de fumar cigarro tem sido associado também ao peso e distribuicdo de gordura
corporal, ou seja, individuos tabagistas tendem a apresentar menores valores de IMC,
entretanto maiores quantidades de gordura acumulada na regido abdominal (WHO, 2003;
WHO, 2011; LIU et al., 2012; ALBANES et al., 1987; BAMIA et al., 2004; CANOY et al.,,
2005).

Ha evidéncias da associacdo inversa entre fumo e obesidade abdominal para os dois sexos.
Outros estudos referem a existéncia de maior adiposidade abdominal entre ex-fumantes,
atribuindo tal achado ao aumento do consumo alimentar associado a reducdo da taxa de
metabolismo basal provocados pela cessacdo do vicio (HAN et al., 1998; CASTANHEIRA et
al., 2003; KOH-BANERJEE et al., 2003).

No Brasil e em paises desenvolvidos como o Japdo, Estados Unidos e Reino Unido tem-se
observado uma queda importante na prevaléncia de individuos fumantes nas Gltimas décadas.
Este declinio é fruto de grande esforco politico adotado para controlar o tabagismo na
populacdo (WHO, 2011; MALTA et al., 2013; BRASIL, 2014).

A ingestdo de bebidas alcodlicas é outro componente do estilo de vida que se associa com
fatores comportamentais (sedentarismo, padrdes alimentares, tabagismo) em pesquisas. O
consumo excessivo de alcool tem potencial para aumentar o risco de hipertensdo, diabetes,
dislipidemia e obesidade abdominal (WHO, 2011; FAN et al. 2008; BRASIL 2014).

Embora alguns mecanismos sustentem os efeitos protetores do consumo do alcool para
doencas cardiovasculares, como o aumento dos niveis de HDL colesterol, inibicdo de
trombogénese, propriedades antioxidantes, e efeitos favoraveis sobre as concentragdes e
sensibilidade a insulina, ndo se sabe ao certo a quantidade, o tipo de bebida e a frequéncia que
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0 alcool deve ser ingerido. Contudo, sabe-se que 0 consumo esporadico e mais
intenso/excessivo de &lcool, ou a relagdo dose-resposta, pode desencadear serios problemas a
salde como canceres, cirrose hepética, pancreatite, violéncia e inclusive contribuir para o
aumento do tecido gorduroso visceral (KIM et al., 2011; DORN et al., 2003; LANGER et al.,
1992; MOORE, PIERSOM, 1986; FRANKEL et al., 1993; LAZARUS et al., 1997).

Dados de 2013 da Pesquisa Nacional de Saude indicam que a prevaléncia de adultos
brasileiros consumidores de bebida alcodlica uma vez ou mais por semana foi 24%, com
homens consumindo proporgdes maiores que as mulheres (36,3% versus 13%). Adultos com
maior nivel de escolaridade (especialmente superior completo) apresentaram percentual de
30,5%, enquanto que aqueles sem instrucdo e com o nivel fundamental incompleto, o valor
corresponde a 19% (IBGE, 2014).

Outro determinante intermediario de adiposidade abdominal € o padrdo alimentar, que é a
traducdo dos habitos alimentares, caracterizado por um conjunto ou agrupamento de
alimentos ingeridos habitualmente por individuos ou coletividades. A quantidade e qualidade
dos alimentos aos quais fazem parte desse padrdo podem definir um perfil de ingestéo

insuficiente, adequado ou excessivo de nutrientes especificos (MATOS et al, 2014).

Nas sociedades contemporaneas, acompanhando o fenémeno da transicdo alimentar e
nutricional, as mudancas nos padrdes de alimentacdo podem ser observadas a partir da
reducdo da ingestdo de alimentos de origem vegetal, carboidratos complexos e fibras, e do
aumento na ingestdo de alimentos com alto teor de gordura saturada e trans, acucares e
alimentos refinados, alimentos de origem animal e ultraprocessados. Diversos estudos tém
sustentado uma associacdo causal entre este padrdo alimentar e doencas crdnicas como as
enfermidades cardiovasculares, diversos tipos de cancer, diabetes, além de obesidade
incluindo a abdominal (GARCIA, 2005; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010).

Por fim, tem sido documentada diferencas entre medidas antropométricas de gordura
abdominal e determinantes proximais, inerentes ao préprio individuo. A obesidade abdominal
e a distribuicdo quantitativa da gordura entre as gorduras visceral e subcutanea e os riscos

para doencgas cardiovasculares pode variar a depender da raga/cor da pele dos individuos.
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Desta forma, pontos de corte que definam o excesso de adiposidade abdominal podem super
ou subestimar riscos em diferentes grupos eétnico/raciais reforcando a necessidade de
definicbes especificas por raca/cor da pele. E importante ressaltar que outros mecanismos
podem estar envolvidos para explicar as disparidades em saude entre diferentes raca/cor da
pele, como as complexas interagcdes socioecondmicas, posicao social, ocupacional, além de
habitos de vida que interferem no desenvolvimento de obesidade e acumulo de gordura
abdominal (CARROL et al., 2008; SONMEZ et al.,, 2013; WAHI & ANAND, 2013;
KATZMARZYK et al., 2010).

As diferencas na distribuicdo de gordura corporal entre os sexos sdo vinculadas aos
determinantes da absor¢do e armazenamento de gordura. A atividade da lipase lipoproteica
gera a acumulacdo de gordura derivado de acidos graxos e triglicerideos em circulacdo. Essa
atividade encontra-se mais elevada na gordura subcutanea da regido glutea em comparagao
com a gordura abdominal visceral em mulheres. Em contrapartida, a atividade da lipase
lipoproteica em homens é mais elevada no tecido adiposo da regido abdominal visceral. Essa
diferenca na distribuicdo de tecido adiposo entre os sexos é acentuada pelo efeito supressor da
testosterona sobre a atividade da enzima lipase lipoprotéica na gordura subcuténea femoral
em homens (PALMER; CLEGG, 2015).

Na fase pré-menopausal as mulheres acumulam mais gordura abdominal subcutanea, e apos a
menopausa ha maior favorecimento e depdsito de gordura abdominal visceral. Ao longo da
vida, as mulheres, com maiores niveis de gordura subcutanea estdo mais protegidas contra
doencas associadas a obesidade que homens. Apds a menopausa, como a gordura visceral
aumenta, o risco para o desenvolvimento de doencas cardiacas também aumenta (PALMER;
CLEGG, 2015; PERISSINOTTO et al., 2002).

A histéria reprodutiva também contribui para a determinacdo da adiposidade abdominal em
mulheres. Entre os fatores contributivos estdo a alta paridade, para aquelas em idade
reprodutiva, o intervalo entre as gestacGes, menarca precoce, e a quantidade de calorias
ingeridas de acordo com o ciclo menstrual (PALMER; CLEGG, 2015; CASTANHEIRA et
al., 2003; CORREIA et al, 2011; MUELLER et al., 2014).
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A idade € outro fator biolégico importante na determinacéo proximal de obesidade abdominal,
na perspectiva da determinacdo social da satde. Quando idosos sdo comparados aos jovens,
0s primeiros possuem maior quantidade de gordura abdominal, além das alteragcdes naturais
do processo de envelhecimento relacionadas aos componentes corporais (PERISSINOTTO et
al., 2002).

Acumulam-se evidéncias sobre a influéncia das diferencas sociais, etnico/raciais e de estilo de
vida sobre a adiposidade abdominal, entretanto os mecanismos pelos quais os individuos
apresentam formas diferentes de adoecer ainda é pouco claro, indicando um longo caminho a
ser percorrido, especialmente no Brasil. O desenvolvimento de pontos de corte de indicadores
diagnosticos de adiposidade abdominal mais apropriados para a nossa populacéo, bem como a
investigacdo de caracteristicas envolvidas na determinagdo da adiposidade abdominal, e das
diferentes formas de medir a adiposidade abdominal, pode significar a oportunidade de

prevencdo da obesidade abdominal e das doencas crénicas, consequéncia desta condicao.

Foi desenvolvida uma figura que sumariza os principais aspectos teoricos aqui descritos, no
qual a determinacao da adiposidade abdominal com desfechos metabdlicos e cardiovasculares
foi fundamentada na perspectiva do modelo tedrico de determinacgéo social de saude (Figura
1). Esta figura foi inspirada em um corte abdominal axial de um exame de imagem e consiste
na simplificacdo da composicdo de gordura abdominal entre as camadas profundas e
superficiais de tecido adiposo, ou seja, na gordura subcutanea e visceral que compdem a

gordura abdominal.

Em suma, as politicas sociais e de salude no contexto de macrodeterminacdo influenciam a
condicdo de adiposidade abdominal a depender como configuram a distribuicdo de renda,
trabalho, salde e educacdo na populacdo. Mesodeterminantes como caracteristicas
nutricionais desde o periodo fetal, socioculturais e econémicoas, estilo de vida,
esclarecimento e acesso a salde também determinam a adiposidade abdominal. No contexto
microdeterminante estdo as caracteristicas inerentes ao sujeito (sexo, idade, raca/cor da pele),
aquelas fisiopatoldgicas e a propria condigdo de adiposidade abdominal. Essa dindmica de
contextos e influéncias se da na perspectiva do curso de vida, uma vez que experiéncias
vividas no inicio da vida e ao longo dela podem atuar como determinantes da condicdo de
adiposidade abdominal. Ao mesmo tempo em que os macrodeterminantes influenciam os
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aspectos da mesodeterminacdo de adiposidade abdominal, ambos atuam nas condi¢des mais
intimas e préximas aos sujeitos para a ocorréncia dessa adiposidade. Uma vez desenvolvida a
adiposidade abdominal, dentro desses contextos e caracteristicas que podem somar fatores de

riscos, pode haver o desenvolvimento de disturbios metabdlicas e doengas cardiovasculares.
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Figura 1: Modelo teorico na perspectiva dos determinantes sociais de satde sobre a adiposidade abdominal e os desfechos metabolicos e cardiovasculares.



OBJETIVOS

Objetivo Geral

Avaliar o desempenho de indicadores de adiposidade abdominal na discriminacéo da
obesidade abdominal latente e apontar os fatores socioecondmicos, demograficos, de estilo de
vida, além do indicador subclinico de aterosclerose, associados a adiposidade abdominal.

Obijetivos especificos

Artigo 1:
e Descrever obesidade abdominal atraves do construto definido na analise de classes
latentes;
e Empregar esse construto como padrdo ouro para apontar a habilidade diagnostica de
cinco indicadores de obesidade abdominal;
e Estimar as prevaléncias de obesidade abdominal usando o0s pontos de corte

estabelecidos pela literatura e identificados neste estudo.

Artigo 2:
e ldentificar o construto estilo de vida;
e Descrever a associacao entre caracteristicas socioeconémicas, demogréaficas e de estilo

de vida e a obesidade abdominal latente.
Artigo 3:

e Determinar a magnitude da associacdo entre a obesidade abdominal, segundo
diferentes indicadores diagndsticos (CC, RCQ, indice C, LAP e IAV), e a EMI-C.
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METODOLOGIA

Delineamento e local do estudo

Este estudo faz parte da coorte intitulada Estudo Longitudinal de Salude do Adulto, ELSA-
Brasil, estudo multicéntrico que envolve seis instituicdes de ensino e pesquisa localizados em
trés regides do pais (Sul, Sudeste e Nordeste). Tem como principais objetivos determinar a
incidéncia de doencgas cardiovasculares e diabetes, e seus determinantes bioldgicos e sociais,
conforme descrito em Aquino et al. (2012). Nesta investigagéo transversal, serdo utilizados 0s

dados da linha de bhase do estudo.

O ELSA-Brasil estd sendo realizado em seis centros de investigagdo (Cl) vinculados a
instituicbes federais de ensino e pesquisa brasileiros (Universidade Federal da Babhia,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Universidade Federal de Minas Gerais,
Universidade de Séo Paulo, Universidade Federal do Espirito Santo e Fundacdo Oswaldo
Cruz — Rio de Janeiro). Os participantes realizam exames e entrevistas com auxilio de equipe

treinada e certificada, composta por coordenadores, supervisores, entrevistadores e aferidores.

Populagdo e amostra

A escolha em acompanhar funcionarios pablicos nesta coorte se deu a fim de minimizar
possiveis perdas de seguimento relacionadas a mobilidade geografica. Todos os funcionarios
ativos ou aposentados das seis instituicdes, de ambos os sexos, com idade entre 35 e 74 anos,
eram elegiveis para a coorte, totalizando 52137 potenciais participantes. Para melhor
distribuicdo, algumas metas de recrutamento foram definidas: segundo sexo, faixa etaria e
categoria ocupacional (AQUINO et al., 2013; SCHMIDT et al., 2014).

Um total de 16435 servidores manifestaram interesse em participar do estudo e 15821
realizam a pré-inscri¢do. Destes, apenas 716 (4,5%) ndo completaram o exame inicial. Assim,
fizeram parte da investigacdo inicial 15.105 funcionarios publicos ativos e aposentados
(SCHMIDT et al., 2014).
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A estimativa do tamanho da amostra foi baseada em dados referentes aos principais interesses
do estudo - “Diabetes tipo 2 ¢ infarto do miocardio” e no interesse do estudo em avaliar
doencas cronicas nao transmissiveis na populacdo brasileira. Estimou-se uma incidéncia
acumulativa de 1,4% em trés anos. Considerando-se um valor de alfa de 5%, poder estatistico
de 80%, prevaléncia de exposicdo de 20% e risco relativo de 2,0, estimou-se entdo um
tamanho amostral de 6400 participantes. A fim de apresentar analises especificas por sexo e
contemplar possiveis perdas no seguimento, foi definido um tamanho amostral final de 15000
individuos para o ELSA-Brasil (AQUINO et al., 2012).

Critérios de inelegibilidade

Servidores que referiram intencdo de sair da instituicdo no futuro proximo, com déficit
cognitivo grave ou incapacidade de comunicacdo e mulheres que estavam gravidas ou que
tiveram parto nos ultimos quatro meses anteriores ao momento do recrutamento da coorte ndo
eram elegiveis para 0 ELSA-Brasil. Do mesmo modo, aposentados residentes fora da area
metropolitana do centro de investigacdo foram considerados inelegiveis. Como critério de
inegibilidade temporéaria, considerou-se as mulheres gravidas, ou de parto recente. Nestes
casos as entrevistas foram reprogramadas de modo que estas retornassem ao Cl, no minimo,
quatro meses ap0s o parto para realizar os exames e avaliacbes (AQUINO et al., 2013;
SCHIMIDT et al., 2014).

Para efeito das andlises desta tese, com intuito de evitar vieses relacionados a medida de
gordura abdominal, excluiu-se os participantes que apresentaram qualquer alteracdo na
distribuicdo de gordura. Dos 15105 participantes, 32 foram excluidos devido as importantes
distrofias corporais e hérnias abdominais. Essas exclusfes objetivaram o afastamento de erro
sistematico, decorrente de insuficiente acuracia no processo de mensuracdo das medidas

antropomeétricas.

Para manter uma amostra saudavel de participantes excluiu-se aqueles em situacao de doenga,
com triglicerideos sérico acima de 800mg/dL (36 participantes), em uso de medicacdo
hipolipemiante (1974 participantes), com IMC acima de 40Kg/m? (144 participantes), e

participantes que realizaram cirurgia bariatrica anterior ao momento da avaliacdo (120
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participantes). Para o terceiro artigo excluiu-se 569 participantes que declararam doenca
cardiovascular. Esses fatores podem apresentar efeito sobre os indicadores de adiposidade
abdominal pela possivel influéncia sobre o estado de salde geral dos participantes. Espera-se
maior quantidade de gordura na regido abdominal em participantes que estejam em uso das
medicacOes anteriormente citadas e com valores extremos de triglicerideos séricos. Da mesma
forma, é esperada maior quantidade de gordura abdominal e situacdo de doenga em
participantes com IMC maior que 40Kg/m? e que realizaram cirurgia bariatrica, reforcando a
exclusdo de participantes nas condi¢fes supracitas.

Optou-se por excluir os participantes que se autodeclararam como sendo de raga/cor da pele
amarela e indigena devido ao pequeno numero de participantes (297 amarelos e 136
indigenas). Também excluiu-se os participantes com dados faltantes sobre raca/cor da pele
(150 participantes), uma vez que ndo seria possivel definir o construto de obesidade
abdominal para individuos que ndo declararam raca/cor da pele. A amostra final foi composta
por 12232 participantes, uma vez que alguns participantes apresentaram mais de uma

condicao para excluséo.
Controle de qualidade da producéo dos dados

Para assegurar a qualidade necessaria aos dados do ELSA-Brasil, ferramentas de garantia e
controle de qualidade para planejamento e execu¢do foram desenvolvidas de acordo com o
protocolo assumido pelo estudo. De interesse para esta tese, 0s questionarios aplicados eram
revisados pelos supervisores para identificacdo de problemas e devolucdo a equipe de
entrevistadores. As entrevistas eram gravadas com autorizacdo do participante e,
periodicamente, a cada dois a quatro meses, pelo menos duas entrevistas eram selecionadas
para avaliacdo por meio de audicdo, sem conhecimento do entrevistador (SCHMIDT et al.,
2013).

Coletou-se medidas em duplicata em subamostras e avaliou-se a variabilidade inter e
intraobservador, a exemplo de antropometria e alguns procedimentos. Além de estimular a
equipe a continuar com bom desempenho e aprimoramento das técnicas, a confiabilidade das

medidas permitiu visualizar o sucesso do protocolo adotado, alcangando padrdes
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internacionais de qualidade. Analisou-se 0s exames laboratoriais em um unico Centro de
leitura, localizado no Hospital Universitario da Universidade de Sao Paulo (SCHMIDT et al.,
2013).

Para orientacdo dos procedimentos de rotina foi elaborado um manual técnico de operacdes,
visando a garantia da qualidade e padronizacdo dos dados coletados, com descricdo
especifica, clara e detalhada de todas as atividades desenvolvidas. Além dos procedimentos
rotineiros, outros mecanismos para tomada de decisdo em situagcdes especiais ou imprevistas
foram descritos para orientar a equipe de coleta de dados (SCHMIDT et al.,, 2013;
BENSENOR et al., 2013).

O ELSA-Brasil contou com uma equipe treinada, certificada e periodicamente recertificada
para realizacdo da coleta de dados e procedimentos rotineiros do estudo. Os supervisores
foram inicialmente treinados e certificados em nivel central e posteriormente atuavam como
treinadores e certificadores das equipes em cada CI, visando a garantia da padronizacao e
qualidade na uniformizacdo dos procedimentos adotados pelo estudo em todos os seis Cls do
ELSA-Brasil (BENSENOR et al., 2013 e SCHMIDT et al., 2013).

Producao dos dados e definicdo das variaveis

Os dados clinicos, antropométricos e bioguimicos foram obtidos no periodo de agosto de
2008 a dezembro de 2010 por meio de técnicas padronizadas e registrados em formularios
especificos por equipe treinada e certificada para executar cada procedimento. As entrevistas
foram feitas por meio da aplicagio de um amplo questionario contendo dados
socioecondmicos, historico de salde dos participantes e familiar de doencas, habitos
alimentares, atividade fisica, uso de medicamentos, entre outros. O questionario com as

questdes de interesse para esta tese encontra-se em Anexo.
Fizeram parte dos exames clinicos as medidas antropométricas, afericdes da pressdo arterial,

analises laboratoriais entre outros. Considerando os objetivos desta investigacdo, variaveis de

exposicdo, desfecho e co-varidveis foram selecionados conforme as propostas analiticas de
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cada artigo da tese. A seguir serdo apresentadas as técnicas e protocolos adotados para a

coleta e codificagdo dos dados de interesse.

Sociodemogqréficos

A variavel sexo foi dicotomizada segundo a codificagdo “0” feminino e “1” masculino. A fim
de permitir a analise por faixas etarias, a idade foi categorizada em 35 a 49 anos, 50 a 59 anos

e > 60 anos, ou quando pertinente avaliada de forma continua.

A variavel raga/cor da pele dos participantes foi classificada de acordo com o Censo do IBGE,
autorreferida, e codificada em “0” branca, “1” parda, “2” preta. A escolaridade foi codificada
em “0” ensino fundamental incompleto/completo, “1” ensino médio completo, “2” superior
completo. A situacdo conjugal atual também foi auto declarada e codificada em “0” solteiro/a,

“1” para separado/a ou viuvo/a ¢ “2” para casado/a ou em unido estavel.

Estilo de vida

Quanto ao habito de fumar, no primeiro artigo os participantes foram categorizados em nao
fumantes, ex-fumantes e fumantes atuais. No segundo artigo se uniu as categorias nao
fumantes e ex-fumantes, gerando uma variavel categorizada em fumantes atuais (1) e nédo

fumantes atuais (0).

A ingestdo de bebidas alcodlicas usada no primeiro artigo foi categorizada em “0” nao bebe/
ndo faz uso (nunca bebeu), “1” ex usuério (ja bebeu/ndo bebe mais), “2” bebe moderadamente
(usuério atual) e “3” bebe excessivamente (homens > 210g alcool por semana; mulheres >
140g alcool por semana) (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2004). No segundo artigo se
uniu as categorias ndo bebe/ndo faz uso com a ex usuario e as categorias usuario de
quantidade moderada com usuario de quantidade excessiva de alcool. Foi gerado, portanto,

uma variavel categorizada em bebe atualmente (1) e ndo bebe atualmente (0).

Foi aplicado o International Physical Activity Questionnary (IPAQ) versdo longa que é,
originalmente, composto por quatro dominios. O ELSA-Brasil avaliou os dominios da
atividade fisica no tempo livre e de deslocamento. O instrumento foi validado no Brasil e é

constituido de questdes relativas a frequéncia, duracdo e intensidade de atividades fisicas. O
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padrdo de atividade fisica, em seus diferentes dominios, foi relatado em minutos/semana,
consistindo na multiplicacdo da frequéncia semanal pela duragdo de cada uma das atividades
realizadas. Considerou-se como atividade fisica aquela realizada durante, pelo menos, 10
minutos/semana (MATSUDO et al., 2001; CRAIG et al., 2001).

Para obtencdo dos dados dietéticos foi desenvolvido e aplicado aos participantes o
questionério de frequéncia alimentar (QFA) ELSA-Brasil, de natureza semiquantitativa, com
114 itens alimentares para avaliacdo do consumo habitual nos dltimos 12 meses. Esse QFA se
encontra validado para uso na populagdo ELSA-Brasil (MOLINA et al., 2013a; MOLINA et
al., 2013b).

Os padrdes alimentares prudente, misto e processado utilizados nesta tese foram definidos por
Bezerra et al. (no prelo), por meio da aplicagdo da analise de classes latentes aos dados
obtidos com o QFA. A classe de participantes caracterizados por um menor consumo de
grupos alimentares saudaveis (cereais, tubérculos e raizes, leite desnatado e produtos lacteos,
carnes brancas e peixe, frutas, legumes, leguminosas e frutos secos) e um consumo
intermédiario de grupos de alimentos pouco saudaveis (leite integral e produtos lacteos,
carnes vermelhas, carnes processadas, produtos ultraprocessados, doces, bolos e biscoitos,
café) foi rotulada como padréo alimentar “processado”. Participantes que mostraram consumo
elevado ou intermediario de ambos os grupos de alimentos saudaveis (cereais e tubérculos e
raizes, frutas, legumes, carnes brancas e peixe, leguminosas e frutos secos) e grupos
alimentares pouco saudaveis (leite integral e produtos lacteos, carnes vermelhas, carnes
processadas, produtos ultraprocessados, doces, bolos e biscoitos, café) foram rotulados como
padrdo alimentar “misto”. O padrdo alimentar “prudente” foi a classe de participantes que

mostrou menor consumo de alimentos ndo saudaveis.

Histoéria reprodutiva

O numero de filhos foi categorizado em nenhum filho (0), um a dois filhos (1) e mais de trés
filhos (2). Foram classificadas como menopausadas as mulheres com mais de 40 anos, que
ndo menstruavam ha mais de um ano no momento da entrevista e que referiram menopausa

natural.
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Antropometria
As medidas antropométricas foram aferidas por meio de equipamentos e técnicas

padronizadas em todos os centros de investigacdo ELSA-Brasil, com dados coletados em
duplicata em subamostra sorteada de participantes e aferidores para controle de qualidade.
Esses procedimentos garantiram padrdes internacionais de qualidade e confiabilidade das
medidas antropométricas no ELSA-Brasil.

O peso corporal e a altura foram aferidos com os participantes trajando vestimentas do estudo
leves e padronizadas, sem sapatos e aderecos, em todos os seis Cls. Utilizou-se para aferi¢éo
balancas da marca Toledo e estadidbmetro da marca Seca, com protocolos padronizados
(LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2004). O IMC foi determinado pela razdo entre o peso (em Kg) e a altura
(em metro) ao quadrado (IMC = peso/altura?) e foi usado em natureza continua.

A adiposidade abdominal foi avaliada por meio da CC, RCQ, indice C, LAP e IAV. A CC foi
medida no ponto médio entre a borda inferior do arco costal e a crista iliaca, na linha axilar
média e classificada segundo a International Diabetes Federation (IDF) (> 80cm para
mulheres € > 90cm para homens) (ALBERTT et al., 2006). A circunferéncia do quadril foi
aferida na protrusdo maxima dos musculos gluteos, sobre a calca da vestimenta do estudo.
Essas medidas antropométricas foram realizadas com auxilio de fita métrica inelastica e
flexivel, sem compressdo das partes moles (LOHMAN 1988; CENTRES FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION 2007).

As circunferéncias da cintura e do quadril foram usadas para determinar o tipo de distribuicéo
de gordura corporal, segundo a RCQ (andréide: > 0,85 para mulheres e > 0,90 para homens)
(WHO, 2008). O indice C foi calculado por meio da férmula: indice C= CC/0,109 x
\Peso/Altura (VALDEZ, 1993) e classificado de acordo com Pitanga e Lessa (1995) (>1,18

para mulheres e >1,25 para homens).

O LAP foi obtido por meio das equacdes especificas por sexo: Homens: CC — 65 X
triglicerideos; Mulheres: CC — 58 x triglicerideos; bem como o 1AV: Homens: (CC/39,68+
(1,88x indice de massa corporal)) x (triglicerideos/0,81) x (1,31/HDL colesterol); Mulheres:

56



(CC/ 36,58+ 1,89 x indice de massa corporal)) x (triglicerideos/0,81) x (1,52/ HDL
colesterol). Diferente dos demais, esses dois ultimos indicadores ndo foram categorizados
com base em estudos prévios e, por isso, ndo participaram da definicdo da obesidade
abdominal latente. Essas variaveis foram codificados em “0” os participantes sem

obesidade/adiposidade abdominal e “1” com obesidade/adiposidade abdominal.

Exames laboratdériais

Foram investigados os exames de perfil lipidico HDL-colesterol e triglicerideos, os quais
fazem parte das equacdes para estimar o LAP e 0 IAV.

Cada participante foi orientado quanto ao preparo prévio e procedimento para coleta de
sangue, conforme orientacdo padronizada nos Cls. Durante as 24 horas antecedentes ao
exame foi orientada a suspensdo do uso de polivitaminicos e solicitado jejum de 12 horas
antes da coleta, ndo ultrapassando 14 horas. Solicitou-se aos participantes durante este
periodo a ndo ingestdo de bebidas alcoolicas e ndo realizar esforgo fisico. Aqueles com
diabetes deveriam seguir as recomendacdes recebidas quanto ao uso de insulina na véspera da
sua visita e aplicar a insulina ou ingerir o medicamento hipoglicemiante oral apds a coleta de

sangue. Os voluntarios em uso de outros medicamentos foram orientados a ndo suspendé-los.

A coleta de sangue foi realizada nos proprios Cls. As amostras sanguineas foram obtidas por
puncdo venosa, utilizando escalpe e tubos de coleta a vacuo, apds periodo de 12 horas de
jejum noturno. No momento da coleta o participante foi informado quanto ao procedimento e
verificou-se, por meio de um questionario, o cumprimento das orientacBes previamente
fornecidas. As amostras foram devidamente armazenadas e transportadas para o Laboratorio
Central do estudo, localizado no Hospital Universitario de Sdo Paulo, como mencionado

anteriormente. Os testes foram realizados em amostras de plasma.

Cada exame seguiu uso de metodologias, reagentes e equipamentos apropriados com analise
Unica no Laboratorio Central do ELSA-Brasil, em Sdo Paulo. O exame de triglicerideos foi
realizado por meio do método glicerol fosfato peroxidase segundo Trinder (enzimatico

colorimétrico), reagente Siemens codigo 10311837, no equipamento ADVIA 1800®. Para o
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HDL-colesterol, método enzimético colorimétrico homogéneo sem precipitacdo, reagente
Siemens cédigo 10309507, equipamento ADVIA 1800°.

Hipertensao arterial

Em todos os Cls, a afericdo da presséo arterial se deu ap6s esvaziamento vesical e repouso de
cinco minutos antes da primeira medida, periodo em que os procedimentos eram esclarecidos.
O participante foi orientado quanto a posicdo (sentado ereto com as costas relaxadas e
apoiadas no encosto, sem cruzar as pernas e com 0s pés sobre 0 apoio, com o braco esquerdo
no apoio moével e livre de roupas na altura do braco) e solicitado que ndo falasse durante a

verificacdo da pressdo arterial para evitar alteracbes na medida.

A medida da pressdo arterial foi realizada preferencialmente no braco esquerdo, e na
impossibilidade de afericdo se utilizou o direito. Foi usado prioritariamente um
esfigmomandémetro oscilométrico automatico Omron® HEM 705CP, mas em situacbes em
que ndo se conseguiu realizar a medida com esse, foi utilizado o aparelho de coluna de
mercurio (MILL et al., 2013).

Apos a afericdo da circunferéncia do braco, segundo protocolo antropométrico padronizado,
escolhia-se o tamanho adequado da bracgadeira para cada participante. O brago esquerdo do
participante apoiava-se com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo ligeiramente
fletido; o apoio era ajustado para que o ponto médio do brago ficasse ao nivel do coracéo.
Para colocacdo da bracadeira foi realizada apalpacdo do pulso da artéria braquial do
participante no sulco entre os musculos triceps e biceps, acima da prega do cotovelo. A bolsa
de borracha foi ajustada e fixada ao braco do participante, de maneira confortavel, sem deixar
folgas. Apds conectado o manguito ao aparelho, a PA foi aferida automaticamente. A medida
foi repetida trés vezes com intervalos de um minuto. Foi considerada como medida final da
pressdo arterial a média das duas Ultimas (MILL et al., 2013; BENSENOR et al., 2013).

Para classificagdo de participantes com hipertensdo arterial foram considerados o0s seguintes
critérios: pressdo arterial sistolica média > 140mmHg; pressdo arterial diastolica média >

90mmHg; ou se em tratamento com medicagéo anti-hipertensiva.
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Espessura médio-intimal de carétidas

A ultrassonografia das carétidas comuns direita e esquerda foram obtidas por meio de um
transdutor linear (7,5 MHz) — TOSHIBA, SSA-770® — APLIO® (Téquio, Japdo), com
resolucdo axial de 0,10 mm. A mensuracdo das imagens foi realizada com o auxilio do
software IMAGE ARENA — TOM TEC®. A bifurcacdo das carotidas foi analisada na
extensdo de 3cm para pesquisa de placas, além da coleta de imagem das car6tidas comuns ao
longo de 1cm, iniciando-se a 1cm abaixo da bifurcacdo. As imagens coletadas nos Cls eram
enviadas para um Unico centro de leitura de ultrassonografia, localizado no CI SP, sendo a
leitura automatizada, durante trés ciclos cardiacos e o valor da espessura médio-intimal

caculado pela média das carotidas direita e esquerda (MILL et al., 2013).

Aspectos éticos

Aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa de todas instituicdes de pesquisa participantes
e pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP n° 13065) o ELSA-Brasil atende a
todos 0s requisitos éticos necessarios a uma pesquisa cientifica realizada com seres humanos
desse porte, incluindo a Resolucdo n°® 196/1996 em vigor no ano de aprovacdo do estudo e a
atual Resolucdo n° 466/2012. Cada participante, ao concordar fazer parte deste estudo,

assinou o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Todas as instalacGes fisicas e procedimentos obedeceram a normas de protecdo a saude
vigentes no pais e a protocolos estabelecidos pelo Comité Diretivo do ELSA-Brasil. Os
resultados das medidas e exames relevantes para avaliacdo clinica foram entregues aos
participantes, assim como esclarecimentos sobre todas as informacbes coletadas. Caso
apresentasse, durante a passagem pelo ELSA-Brasil, algum problema que exijisse
atendimento de urgéncia/emergéncia, o participante do estudo foi encaminhado a unidade de

salde especificada em cada instituicdo.

Esta tese foi submetida ao PubliELSA (Sistema online de informacdo e gerenciamento de
propostas de estudos do ELSA-Brasil) sob formato de trés propostas separadas, aprovadas
pelo Comité de publicacdo sob registros 14 _0193; 14_0195; 15_0269.
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RESULTADOS

ARTIGO 1

Obesidade abdominal no Estudo Longitudinal de Satde do Adulto (ELSA-Brasil):

avaliacdo da acuracia de indicadores diagndsticos na auséncia de padrdo ouro
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Resumo

Este estudo avaliou a acurécia de indicadores de obesidade abdominal (OA), definindo uma
variavel latente como padrdo ouro. Métodos: Usou-se dados de 12232 sujeitos de 35 a 74
anos participantes da linha de base do ELSA-Brasil. Avaliou-se cinco indicadores
diagndsticos de OA, estratificados por sexo e raga/cor da pele: circunferéncia da cintura (CC),
razo cintura quadril (RCQ), indice de conicidade (Indice C), produto da acumulagio lipidica
(LAP) e indice de adiposidade visceral (IAV). A variavel latente OA foi definida usando o
padrdo de respostas das variaveis observadas CC, RCQ e indice C. Resultados: Todos o0s
grupos mostraram elevadas prevaléncias de OA, sendo maior entre os homens brancos
(~70%) e mulheres pretas (~60%). Observou-se alta acuracia da CC para homens, RCQ e
indice C entre homens e mulheres para discriminar obesidade abdominal latente. Foram
identificados os seguintes pontos de corte para brancos, pardos e pretos, respectivamente: CC:
homens 89,9; 90,2 e 91,7 cm; mulheres 80,4; 82,7 e 85,4 cm; RCQ: homens 0,92; 0,92 e 0,90;
mulheres 0,82; 0,83 e 0,84; indice C: homens 1,24; 1,24 e 1,24; mulheres 1,20; 1,22 e 1,19;
LAP: homens 29,81; 32,39 e 33,08; mulheres 22,64; 30,27 e 27,12; IAV: homens 1,74; 2,08 e
1,68; mulheres 1,44; 2,16 e 1,65. Conclusdo: A CC entre os homens e a RCQ e indice C entre
homens e mulheres apresentaram alto poder para discriminar obesidade abdominal latente,
sendo o indice C o melhor indicador neste estudo.

Palavras-chave: obesidade abdominal, andlise de classes latentes, avaliacdo nutricional;

padrdes de referéncia, prevaléncia.

Introducéo

E consensual a associacdo entre obesidade abdominal e doencas metabélicas e
cardiovasculares, e a elevada ocorréncia de obesidade abdominal no mundo tem sido
confirmada em diferentes grupos étnicos por meio de estudos epidemioldgicos e clinicos
(1)(2). Este particular padrdo de obesidade é um desafio para a saude publica, sendo
considerada simultaneamente situacdo de enfermidade e fator de risco para o desenvolvimento
de doencas metabolicas, cardiovasculares e morte, mesmo na auséncia de excesso de peso ou
obesidade generalizada (3).

As diferencas na deposicdo de gordura corporal em homens e mulheres séo observadas

desde a fase fetal, tornando-se mais pronunciadas com o passar da idade. Além do efeito do
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dimorfismo sexual, as diferengas étnico-raciais também mostram influéncia sobre a obesidade
abdominal. Contudo, as evidéncias ainda ndo sdo conclusivas sobre as diferengas no acimulo
de gordura abdominal entre individuos de diferentes raca/cor da pele. Sabe-se que essas
disparidades provocam desigualdades nos desfechos de saude relacionados a essa obesidade
(4)(5).

No Brasil ainda ndo sdo disponiveis dados populacionais acerca da obesidade
abdominal estratificados por raga/cor da pele. Contudo, a prevaléncia desse tipo de obesidade
entre adultos, segundo a Pesquisa Nacional de Salde, mostrou que entre as mulheres é o
dobro da ocorréncia de obesidade abdominal que entre os homens, e aumenta conforme a
idade para ambos 0s sexos. A prevaléncia nos diferentes estratos de idade variou de 6,4%
entre homens de 18 a 24 anos a 35% entre homens de 55 anos e mais. Os valores
correspondentes para as mulheres variaram de 22,2% a 70% (6).

Nos servicos de saude e em grande parte das pesquisas séo utilizados valores de
referéncia para indicadores de obesidade abdominal originalmente desenvolvidos para etnias
europeias, americanas e sul asiaticas (7)(8). Apesar desses indicadores considerarem
diferencas entre sexos, a maioria ndo explicita entre raca/cor da pele. Desta forma, erros de
classificagdo podem ser gerados em diferentes categorias de raca/cor da pele e nas estimativas
de prevaléncias, consequentemente, nas acdes de intervencoes.

No campo da validacdo de testes diagndsticos, o uso da analise de classes latentes tem
se tornado interessante, especialmente quando ndo se dispde de informagbes consideradas
padrdo ouro para o diagnostico da condicdo sob investigacdo. Essa abordagem permite
combinar resultados de diferentes testes diagnosticos mensuraveis imperfeitos para obter
estimativas de prevaléncia da doenca e acuracia desses testes. Ao combinar esses indicadores
para determinar o diagndstico de obesidade abdominal latente é possivel discriminar
individuos com a verdadeira condicdo de obesidade abdominal, por meio da condicdo de
pertencimento a classe de agrupamento (9).

Apesar das vantagens no uso dessa técnica nesse contexto, até o presente este € o
primeiro estudo que empregou essa metodologia para responder questdes especificas a
obesidade abdominal. Estudos recentes tém usado a analise de classes latentes para avaliar a
acuracia de testes soroldgicos no diagndstico de Leishmaniose visceral (10); sepse (11) e
indicadores antropométricos e exame de bioimpedancia no diagnostico de obesidade

generalizada (12). Esses estudos reforcam a utilizacdo da andlise de classes latentes como
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potencial estratégia analitica para situacdes em que ha auséncia de padrdes de referéncia
adequados, como ocorre no baseline do ELSA-Brasil.

E recomendado o estabelecimento de pontos de corte segundo raga/cor da pele e sexo
especificos em diferentes populagdes (7). Particularmente no Brasil, a diversidade étnico-
social e cultural pode influenciar o perfil de obesidade abdominal da populagdo por meio de
fatores sociais, ambientais, territoriais, comportamentais e politicos. Varios estudos
conduzidos em diferentes locais, inclusive na América Latina e Brasil (13)(14)(15)(16)(17),
propdem pontos de corte para indicadores de obesidade abdominal, entretanto nenhum ainda
forneceu uma clara definicdo para a populacdo brasileira, especialmente valorizando as
diferencas étnico/raciais.

Os objetivos deste artigo sdo (a) descrever obesidade abdominal através do construto
definido na analise de classes latentes; (b) empregar esse construto como padrdo ouro para
apontar a habilidade diagndstica de cinco indicadores de obesidade abdominal e, por fim, (c)
estimar as prevaléncias de obesidade abdominal usando os pontos de corte estabelecidos pela

literatura e identificados neste estudo.

Metodologia

Desenho do estudo e populagdo

O ELSA-Brasil incluiu em sua linha de base 15105 funcionarios publicos, de 35 a 74
anos, vinculados a seis instituicdes de ensino e pesquisa em diferentes cidades brasileiras
(Salvador, Porto Alegre, Séo Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte e Vitéria). Esse estudo foi
desenhado para investigar a incidéncia de doencas cardiovasculares e diabetes, e seus
determinantes biologicos e sociais. Informacdes mais detalhadas sobre a metodologia do
estudo e o perfil da coorte encontram-se em publicacGes anteriores (18). Neste artigo foram
usados os dados da linha de base, coletados entre agosto de 2008 e dezembro de 2010.

Para realizacdo de entrevistas e coleta de medidas antropométricas e bioquimicas o
estudo contou com uma equipe treinada, certificada e periodicamente recertificada. Ha
publicacbes mais detalhadas sobre os procedimentos de garantia da padronizacao e qualidade
na uniformizacdo das condutas adotadas nos seis centros de investigacdo (19). Questionarios

padronizados forneceram informacGes sobre caracteristicas sociodemograficas (idade, sexo,
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raca/cor da pele, nivel educacional, situacdo conjugal), consumo de bebidas alcodlicas,

tabagismo e atividade fisica no lazer.

Critérios de exclusdo

Para evitar vieses relacionados a medida de gordura abdominal, excluiu-se 0s
participantes que apresentaram qualquer alteracdo na distribuicdo de gordura. Foram
excluidos 32 participantes com importantes distrofias corporais e hérnias abdominais. N&o
foram detectadas situagdes como gestacdo, realizacdo de cirurgias abdominais recentes,
massas intra-abdominais, visceromegalias e ascite.

Para manter uma amostra saudavel de participantes, excluiu-se aqueles em situacao de
doenca, com triglicerideos sérico acima de 800mg/dL (36 participantes), em uso de
medicacdo hipolipemiante (1974 participantes) e com IMC acima de 40Kg/m? (144
participantes), e participantes que realizaram cirurgia bariatrica anterior ao momento da
avaliacdo (120 participantes). Optou-se por excluir os participantes da raca/cor da pele
amarela e indigena devido ao pequeno numero de participantes (297 amarelos e 136
indigenas). Excluiu-se os participantes com dados faltantes sobre raca/cor da pele (150
participantes), uma vez que ndo seria possivel definir o construto de obesidade abdominal
para individuos que nao declararam raca/cor da pele. A amostra final foi composta por 12232
participantes, uma vez que alguns participantes apresentaram mais de uma condi¢do para

excluséo.

Indicadores de obesidade abdominal

As medidas antropométricas foram aferidas por meio de equipamentos e técnicas
padronizadas, com dados coletados em duplicata em subamostra sorteada de participantes e
aferidores para controle de qualidade. Esses procedimentos garantiram padrdes internacionais
de qualidade e confiabilidade das medidas antropométricas no ELSA-Brasil.

A circunferéncia da cintura (CC) foi medida no ponto médio entre a borda inferior do
arco costal e a crista iliaca, na linha axilar média e classificada segundo a International
Diabetes Federation (IDF) (> 80cm para mulheres e > 90cm para homens) (7). A
circunferéncia do quadril foi aferida na protrusdo méxima dos muasculos glateos, sobre a calga
da vestimenta do estudo. Essas medidas antropométricas foram realizadas com auxilio de fita

métrica inelastica e flexivel, sem compressao das partes moles (20)(21).
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As circunferéncias da cintura e do quadril foram usadas para determinar o tipo de
distribuicdo de gordura corporal, segundo a razdo cintura-quadril (RCQ) (andréide: > 0,85
para mulheres e > 0,90 para homens) (8). O indice de conicidade (indice C) foi calculado por
meio da formula: Indice C= CC/0,109 x \Peso/Altura (22) e classificado de acordo com
Pitanga e Lessa (17) (>1,18 para mulheres e >1,25 para homens).

O produto da acumulacdo lipidica (lipid product accumulation - LAP) (23) foi obtido
por meio das equacdes especificas por sexo: Homens: CC — 65 x triglicerideos; Mulheres: CC
— 58 x triglicerideos; bem como o indice de adiposidade visceral (IAV) (24): Homens:
(CC/39,68+ (1,88x indice de massa corporal)) x (triglicerideos/0,81) x (1,31/HDL colesterol);
Mulheres: (CC/ 36,58+ 1,89 x indice de massa corporal)) x (triglicerideos/0,81) x (1,52/ HDL
colesterol). Diferente dos demais, esses dois ultimos indicadores ndo foram categorizados
com base em estudos prévios e, por isso, ndo participaram da definicdo da obesidade
abdominal latente.

Construto de obesidade abdominal

Como néo houve, nesse estudo, um indicador padrdo ouro perfeito para o diagnostico
de obesidade abdominal, entdo foi definida uma variavel latente. Para a definicdo desse
construto utilizou-se os indicadores CC, RCQ e indice C em suas naturezas categoricas. O
LAP e o IAV nao foram usados para definir o construto obesidade abdominal devido aos
controversos valores de referéncia observados em estudos nacionais e internacionais. O
construto obesidade abdominal foi considerado como padrdo-ouro para descrever as

categorias presenca ou auséncia de obesidade abdominal.

Outras variaveis

As demais varidveis foram selecionadas pela estreita relacdo com obesidade
abdominal evidenciadas na literatura. Raca/cor da pele foi auto-atribuida e categorizada em
branca, parda e preta. Ingestdo de bebidas alcodlicas em quantidades excessivas foi definida
para homens > 210g alcool por semana; e para mulheres > 140g alcool por semana (25). Para
o0 tabagismo, os participantes foram estratificados em ndo fumantes, ex-fumantes e fumantes
atuais. A atividade fisica foi avaliada por meio do International Physical Activity
Questionnary (IPAQ), sendo aplicados os dominios lazer da versdo longa (26), e classificada

em forte, moderada e fraca (27).
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O peso corporal e a altura foram aferidos com os participantes usando a vestimenta do
estudo, sem sapatos e aderecos. Utilizou-se para afericdo balancas da marca Toledo® e
estadibmetro Seca®, com protocolos padronizados (28). Essas variaveis foram usadas para
calcular outros indices (indice de massa corporal, indice C, LAP e IAV).

As variaveis triglicerideos e HDL-colesterol foram usadas para célculo do LAP e IAV.
As amostras sanguineas dos participantes foram obtidas por puncdo venosa ap6s 12 horas de
jejum noturno e maximo de 14 horas. Os exames de triglicerideos e HDL-colesterol foram
realizados por meio dos métodos enzimatico colorimétrico e enzimatico colorimétrico

homogéneo sem precipitacdo, respectivamente.

Analise estatistica

Estatistica descritiva foi usada para avaliar a distribuicdo dos participantes segundo as
caracteristicas de interesse. As variaveis com distribuicdo assimétrica foram apresentadas
usando mediana e intervalo interquartil e aquelas com distribuicdo normal com a média e
desvio padrdo. Todas as analises foram estratificadas por sexo e raga/cor da pele. Foi adotado
nivel de significancia de 5% e utilizados os softwares Stata versdo 12.1 (Stata Corporation,
College Station, Texas, USA) e Mplus versdo 5 (Muthén & Muthén, Los Angeles, USA).

Passo 1 — Sorteio do banco de dados

Para atender os objetivos propostos e definir a obesidade abdominal latente por sexo e
raca/cor da pele, o banco de dados foi separado em seis subconjuntos de dados para
representar cada um desses estratos. Em seguida, obteve-se para cada um dos estratos dois
subconjuntos aleatorios para as analises subsequentes.

Portanto, para a definicdo da obesidade abdominal latente, um subconjunto aleatério
com 50% participantes de cada um dos seis bancos (n=6114) foi usado como
treinamento/preparacdo para estimar o modelo de classes latentes. Com estes dados foram
descritos os padrbes de resposta de cada classe latente (Apéndice 2), estimando-se sua
prevaléncia e relacdo com os indicadores de obesidade abdominal. No outro subconjunto
aleatdrio com caracteristicas similares, com os restantes 50% dos participantes de cada um
dos seis bancos (n-6118), aplicou-se os padrdes de resposta da variavel latente obesidade

abdominal da primeira etapa para que fosse possivel encontrar os pontos de corte para 0s
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indicadores de obesidade abdominal na populagdo ELSA-Brasil. Essa abordagem estatistica €

denominada validagéo cruzada (cross-validation) (29).

Passo 2 — Analise de Classes Latentes

A andlise de classes latentes foi aplicada na primeira etapa do estudo, em 50% dos
dados, para identificar classes de individuos mutuamente exclusivas acerca da obesidade
abdominal (presenca ou auséncia), ou subgrupos com padrdes similares de respostas para um
conjunto de indicadores de obesidade abdominal. Foram considerados os indicadores CC,
RCQ e indice C, em natureza categdrica, segundo os critérios da literatura anteriormente
mencionados. Esta analise produziu um padrdo de respostas combinadas que foi aplicado no
segundo subconjunto aleatorio de dados, possibilitando a classificacdo de obesidade
abdominal latente no restante dos dados.

Os modelos de classes latentes foram avaliados com base na entropia e critério de
bondade de ajuste do modelo (critério de informacéo Bayesiano (BIC), critério de informacéo
Akaike (AIC) e critério de informacdo Bayesiano ajustado pelo tamanho da amostra (BIC
ajustado)) (29) (Apéndice 1).

Na andlise de classes latentes foram estimadas as probabilidades condicionais e as
prevaléncias de obesidade abdominal entre os participantes. Também foram definidos os

padrdes de respostas dos indicadores para o diagnostico de obesidade abdominal.

Passo 3 — Analise com Receiver Operating Characteristic Curves (Curva ROC)

Considerando-se os resultados da analise de classes latentes obtidos com base na
primeira subamostra aleatoria de 6114 participantes, aplicou-se o padrdo de respostas da
varidvel latente obesidade abdominal (Apéndice 2) na segunda subamostra (6118
participantes). Essa nova variavel foi adotada como padrdo ouro na analise com Curvas ROC
para, entdo, avaliar a habilidade diagnostica dos cinco indicadores de obesidade abdominal
(CC, RCQ, indice C, LAP e IAV). Estimou-se a sensibilidade, especificidade, area sob a
curva (acurécia), pontos de corte para esses indicadores e o indice de Youden.

Ha situacbes em que um ponto de corte com grande area sob a Curva ROC pode
apresentar insatisfatoria taxa de sujeitos corretamente classificados entre doentes e nao
doentes, e vice-versa. O indice de Youden ([maximum (sensitivity + specificity — 1)]) fornece

um critério para escolha do melhor ponto de corte ao indicar a maxima taxa global de correta
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classificacdo que um marcador diagnostico pode alcancar, atuando como uma medida direta
de acurécia diagndstica do ponto de corte. Por isso é importante considerar simultaneamente a
area sob a Curva ROC e o indice de Youden (ou outro método com o mesmo fim). Os valores
do indice de Youden variam de 0 a 1, sendo 1 a acuracia perfeita, ou seja, a completa
separacdo da distribuicdo dos valores dos marcadores entre doentes e ndo doentes e 0 a
completa sobreposi¢do, ou a incapacidade do marcador diagnostico discriminar doentes e ndo
doentes (30).

Passo 4 — Prevaléncia de obesidade abdominal

A partir dos pontos de corte identificados na analise de Curva ROC para 0s cinco
indicadores de obesidade abdominal (CC, RCQ, indice C, LAP e IAV), as prevaléncias de
obesidade abdominal e os respectivos intervalos de 95% de confianca foram estimados. Para
comparagdo também foram calculadas, nos mesmos grupos, as prevaléncias de obesidade
abdominal com base nos pontos de corte propostos pela literatura e usados previamente a

andlise de classes latentes (CC, RCQ e indice C) neste estudo.

Consideracdes éticas

O ELSA-Brasil foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa de cada instituicio
envolvida e pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP n° 13065). Cada
participante, ao concordar fazer parte deste estudo, assinou o termo de consentimento livre e

esclarecido.

Resultados

A Tabela 1 mostra as caracteristicas gerais dos participantes estratificados por sexo e
raca/ cor da pele. Homens e mulheres de raga/cor da pele preta apresentaram menores
proporcoes de ensino superior completo comparado aos brancos e pardos. Com relacdo a
situacdo conjugal, observou-se menor proporcdo de casadas/unido estavel entre as mulheres
pretas. A atividade fisica classificada como fraca foi mais frequente entre homens e mulheres
negros (pardos e pretos) em comparacdo aos brancos. Os valores médios de IMC foram

maiores entre mulheres pretas (27,92 Kg/m®).
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A Tabela 2 mostra resultados da primeira subamostra aleatéria com 50% dos
participantes. Cada participante foi classificado na classe latente associada a maior
probabilidade de pertencimento. Para todos os grupos analisados, a maioria dos participantes
foi classificada com obesidade abdominal, sendo mais expressivo entre homens brancos
(69,9%) e mulheres pardas e pretas (63,3% e 60,0%, respectivamente). Observou-se maior
prevaléncia de obesidade abdominal entre os homens quando comparados com as mulheres.

Para ambos 0s sexo0s, em todas as categorias de raca/cor da pele, as frequéncias de
obesidade abdominal foram altas para os trés indicadores (CC, RCQ e indice C) (homens
variando entre 86,4% e 99,1%; mulheres entre 77,0% e 97,5%) na classe latente que indica
presenca de obesidade abdominal. A RCQ pareceu contribuir mais com a obesidade
abdominal latente no sexo masculino e a CC no feminino. Entre os homens, a RCQ foi o
indicador do componente latente com as maiores frequéncias (99,1% para brancos, 97,6%
pardos e 97,5% pretos), seguido do indice C e CC. Para as mulheres, as maiores frequéncias
de obesidade abdominal foram observadas para a CC (97,5% para brancas, 97% pardas e 97%
pretas), seguidas pelo indice C e RCQ (Tabela 2).

Para avaliar a bondade do ajuste dos modelos da anélise de classes latentes e a
capacidade de discriminar individuos nas diferentes classes todos os modelos foram
criteriosamente analisados. Ao comparar 0s modelos com duas e trés classes, os valores dos
critérios de informacao indicaram como mais apropriado 0 modelo com duas classes latentes
(Apéndice 1).

Como resultado da analise de classes latentes, participantes que tiveram ao menos dois
dos trés indicadores diagnosticos de obesidade abdominal positivos foram classificados com
presenca de obesidade abdominal. O padrdo de resposta mais frequente foi observado para o
diagndstico positivo de obesidade abdominal para os trés indicadores (CC, RCQ e indice C)
de 37,4% a 57,5% em todos os subgrupos avaliados (Apéndice 2).

Aplicou-se 0 padrdo de resposta da analise de classes latentes nos outros 50% da
subamostra aleatoria e, entdo, foi utilizada a curva ROC para investigar separadamente cada
um dos indicadores de obesidade abdominal usando a obesidade abdominal latente como
padrdo ouro (Apéndices 2 e 3). As maiores areas sob a curva ROC foram obtidas para o indice
C em todos os grupos (homem branco 0,96; pardo 0,96 e preto 0,93; mulher branca 0,90;
parda 0,90 e preta 0,92) com os pontos de corte equivalentes dentre os homens (1,24) e 1,20

para mulheres brancas 1,22 entre as pardas e 1,19 para as pretas (Tabela 3). Contudo, também
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se observou alta acuracia da CC para homens, e da RCQ para homens e mulheres em
distinguir participantes com e sem obesidade abdominal em todas as categorias de raga/cor da
pele. O LAP e IAV apresentaram moderada acuracia.

Para a CC, os pontos de corte mais apropriados para discriminar obesidade abdominal
latente foram: 89,9cm para homens brancos, 90,2cm para pardos e 91,7cm para pretos;
80,4cm para mulheres brancas, 82,7cm para pardas e 85,4cm para pretas. A RCQ mostrou os
maiores valores de corte para homens brancos e pardos (0,92) e mulheres pretas (0,84). O
LAP exibiu pontos de corte entre 29,81 e 33,08 para homens. Para mulheres os maiores
valores ficaram entre as pardas e pretas (30,27 e 27,12 respectivamente). Os valores de pontos
de corte para o 1AV foram 1,74 para homens brancos, 2,08 para os pardos e 1,68 para 0s
pretos; 1,44 para mulheres brancas, 2,16 para as pardas e 1,65 para as pretas (Tabela 3).

Os valores de sensibilidade dos indicadores de obesidade abdominal usados como
discriminadores de obesidade abdominal latente apresentaram, em todos os subgrupos,
valores entre 85% e 96% para a CC, entre 87% e 96% para a RCQ, entre 83% a 95% para o
indice C, entre 75% e 88% para 0 LAP e entre 59% e 85% para o IAV. Os valores
correspondentes para especificidade foram: entre 77% e 94% para a CC, entre 88% e 96%
para a RCQ, entre 88% e 99% para o indice C, entre 69% e 82% para o LAP e entre 59% e
82% para o 1AV (Tabela 3).

Para efeito de comparacdo com as prevaléncias de obesidade abdominal geradas a
partir dos pontos de corte identificados nesse artigo, a Figura 1 fornece as prevaléncias
estimadas a partir dos pontos de corte da literatura (7)(8)(17) para os trés indicadores. Todos
0S grupos apresentaram elevadas prevaléncias de obesidade abdominal. Para o sexo
masculino, os maiores valores foram observados pelo indicador RCQ (brancos 75,9%; pardos
73,6% e pretos 69,1%). Entre as mulheres as maiores prevaléncias foram encontradas usando
CC (brancas 64,8%, pardas 72,3% e pretas 77,8%).

As prevaléncias de obesidade abdominal estimadas a partir dos pontos de corte
identificados na analise de Curva ROC sdo mostradas na Figura 2. Todos 0s grupos também
apresentaram altas prevaléncias. As maiores prevaléncias de obesidade abdominal
mantiveram-se entre os homens brancos e mulheres pretas (70% e 62%, respectivamente,
usando o padrdo ouro latente). Os indicadores com maiores prevaléncias foram o indice C
entre 0os homens brancos e pardos (71,2% e 67,2%, respectivamente) e a RCQ entre os pretos

(69,1%). No grupo das mulheres, os indicadores com as maiores prevaléncias de obesidade
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abdominal foram a CC entre brancas e pretas (62% e 63,9%, respectivamente) e o indice C
entre as pretas (64,7%). As mulheres pretas apresentaram maior prevaléncia de obesidade
abdominal que as brancas para CC, indice C e LAP. O contréario ocorreu com o indicador
IAV.

Discussao

No presente estudo, a auséncia de uma medida reconhecidamente de referéncia para
determinar o diagnostico de obesidade abdominal deu lugar a avaliagdo conjunta de
indicadores populares e bem explorados na literatura para determinar a obesidade abdominal
por meio de andlise de classes latentes. Estudos prévios mostram que indicadores imperfeitos
combinados fornecem informacGes complementares, podendo reduzir erros de classificacdo
do diagndstico ao aproximarem-se da verdadeira condi¢do sob investigagéo (9)(11)(12).

A CC, RCQ e indice C mostraram excelente acuracia para discriminar obesidade
abdominal latente, tendo o indice C as mais elevadas areas sob a Curva ROC (acima de 90%).
Estudos realizados no nordeste do Brasil, com predominancia da populacdo negra, em
amostras comunitarias, ambulatoriais e com funcionarias de universidade publica, também
encontraram o indice C com o melhor poder discriminatério dentre outros indicadores
(17)(31)(32). Contudo, foi encontrado em estudo realizado no sul do Brasil com amostra
comunitaria de sujeitos predominantemente brancos, no qual o indice C apresentou 0 mais
baixo poder discriminatorio para detectar hipertensdo arterial (16).

Pontos de corte semelhantes aos encontrados neste estudo para o indice C entre 0s
homens foram propostos no Brasil e nos EUA (1,25 e 1,26 no Brasil sem estratificacdo da
raca/cor da pele; 1,23 entre homens americanos brancos) (32)(33)(34). Valores dos pontos de
corte mais baixos foram observados entre homens residentes no sul do Brasil (1,18) (16) e
homens norte americanos pretos (1,19) (34). Para as mulheres foram observados pontos de
corte divergentes entre estudos brasileiros (31)(32)(33), variando de 1,18 a 1,25. Mulheres do
sul do Brasil (1,15) (16) norte americanas brancas e pretas (1,13 e 1,17) (34), e chinesas
(1,12) (35) apresentaram valores menores.

A classificacdo dos valores obtidos por meio do indice C, desenvolvido por Valdez
(22), reflete a distribuicdo de gordura corporal que parte do formato em cilindro (sem

acumulo excessivo de gordura) para um duplo cone com base comum (com excessivo
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acimulo de gordura abdominal). Segundo a equag&o matematica que da origem ao Indice C, o
denominador determina a forma corporal influenciada pelo peso e altura individuais. Nesse
estudo, os maiores valores de IMC dos participantes de raga/cor da pele autodeclarada preta,
de ambos os sexos, em relagdo aos brancos e pardos, possivelmente influenciou o perfil dos
achados acerca do Indice C e seus respectivos pontos de corte maiores que dos estudos
realizados com populacdo predominantemente branca.

O indice C parece ser um bom discriminador de obesidade abdominal em situagdes
nas quais ha consideravel parcela de populagdo negra (pretos e pardos), mas ainda é pouco
estudado. A maior dificuldade em sua utilizagdo rotineira € a falta de pontos de corte
consensuais para referéncia e o célculo do denominador em sua formula. Para facilitar o uso
deste indicador nos servicos de salde e em pesquisas, Pitanga e Lessa (33) elaboraram uma
planilha com valores prefixados. A vantagem do indice C sobre os demais indicadores é
considerar peso e altura, permitindo a comparacao entre diferentes grupos.

Os pontos de corte da CC definidos neste estudo para homens e mulheres foram mais
elevados entre participantes de raca/cor da pele preta, seguidos de parda e branca. Alguns
estudos internacionais encontraram maior quantidade de gordura em grupos de raga/cor da
pele preta em comparacdo com a branca (4)(36)(37). Apesar da dificuldade em encontrar
estudos sobre pontos de corte entre etnias, os valores aqui descritos foram menores que as
recomendacdes sugeridas pela OMS (8), especialmente os valores superiores de corte
(mulheres 88cm e homens 102cm). Contudo, para mulheres brancas e homens os valores
observados aproximaram-se aos recomendados pela IDF - mulheres 80cm e homens 90cm (7).
Resultados semelhantes aos deste estudo para participantes pardos e pretos foram encontrados
em pesquisas realizadas no nordeste brasileiro: para mulheres 83cm (17); 84cm (14) e 86cm
(31) e para homens 92,2cm (38). Do mesmo modo, encontrou-se resultados similares para
homens brancos foram similares aos encontrados em homens brasileiros do sul (homens
89,5cm). Em adicdo, o referido estudo aponta valores similares para mulheres pretas no
presente estudo (86,2cm) (16). Para homens e mulheres latino americanos e americanos
pontos de corte superiores tem sido considerados (mulheres americanas de 18 a 44 anos:
91,6cm e de 45 a 64 anos: 103,3cm e homens americanos de 18 a 44 anos:: 99,3cm e de 45 a
64 anos: 106,3cm (39); mulheres latino americanas: 90cm e homens latino americanos: 94cm
(13).

Um estudo realizado com adultos de 30 a 74 anos de Salvador mostrou resultados
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concordantes para a RCQ (0,83 para mulheres e 0,92 para homens) (17). Entretanto essa
pesquisa avaliou indicadores antropométricos na discriminacao de risco coronariano elevado,
diferente da presente pesquisa. Outros estudos apresentaram valores diferentes (31)(38)(39).
As recomendacdes da OMS sdo proximas aos pontos de corte atuais para homens e mulheres
de raca/cor da pele autodeclarada preta (0,90 e 0,85 respectivamente) (8). Embora a RCQ
determine a distribuicdo de gordura corporal, esta € obtida por meio da divisdo matematica da
CC pelo quadril e afetada pela variacdo conjunta dessas medidas. Além disso, esse indicador
nao considera a estrutura 6ssea do quadril, que pode variar entre populagbes (40). Assim, a
RCQ pode-se manter constante ainda que 0s sujeitos apresentem quantidades diferentes de
gordura abdominal e gluteofemural.

As areas sob a curva ROC dos indicadores LAP e IAV exibiram visual e
estatisticamente moderada habilidade diagndstica de obesidade abdominal latente comparados
aos outros indicadores. 1sso pode ter ocorrido devido ao fato de ndo terem sido usados
anteriormente na definicdo do padrdo ouro latente. O LAP apresentou melhor desempenho
diagnostico para definir obesidade abdominal que o 1AV (areas sob a curva: LAP entre 0,79 e
0,82; IAV entre 0,69 e 0,74). Resultados proximos aos nossos foram obtidos para discriminar
gordura visceral em excesso em adultos e idosos brasileiros (32). As areas sob a curva ROC
desses dois indicadores para homens e mulheres foram 0,81 e 0,78, respectivamente,
indicando o poder discriminatério moderado do LAP. Resultados correspondentes para o
IAV foram 0,73 e 0,65. Todavia os pontos de corte somente foram semelhantes aos
encontrados no atual estudo para as mulheres brancas.

Segundo Martinez et al., indicadores com maior nimero de variaveis em seu célculo
ndo discriminam tdo bem a obesidade abdominal latente, aumentando a possibilidade de erro
diagndstico (41). Optou-se ndo incluir variaveis bioquimicas na definicdo do construto usado
como padrdo ouro, uma vez que o LAP e IAV possuem pontos de corte controversos
disponiveis na literatura (32)(42)(43). Esses dois indicadores, diferente dos parametros
antropomeétricos, remetem outras dimensdes ao diagndstico por incorporarem medidas
bioguimicas nas equacdes de predicdo. Dado que para o calculo desses dois indicadores usam-
se variaveis de facil obtencdo, mais estudos sdo necessarios para melhor compreendé-los a
fim de elucidar seu uso na rotina de cuidados a saude e recomendacGes sobre pontos de corte
na populagéo brasileira.

Por meio da analise de classes latentes identificou-se as maiores prevaléncias gerais de
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obesidade abdominal entre os homens brancos (69,9%) e mulheres pardas (63,3%) e, como
esperado, maior entre os homens que em mulheres. Esse perfil se manteve ao estimar a
prevaléncia entre os indicadores por meio dos pontos de corte definidos na atual pesquisa.
Entretanto houve excecdes. A prevaléncia de obesidade abdominal pela RCQ em homens
pretos (69,1%) foi maior que em homens brancos (67%) e pardos (62,8%); a obesidade
abdominal segundo o 1AV foi maior entre as mulheres brancas (60,6%) que entre as pretas
(58,8%) e por meio da CC foi maior entre as mulheres (61,2%) comparadas aos homens
(60,3%).

Resultados similares foram observados nos EUA com dados do National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) (2), com maiores prevaléncias de obesidade
abdominal entre homens brancos e mulheres pretas. Entretanto, os maiores valores
pertenceram as mulheres (44,5% entre homens brancos ndo hispanicos; 41,5% entre pretos
ndo hispanicos e 43,2% em mexicanos americanos; 63,3% entre as mulheres brancas nédo
hispanicos; 76,9% em pretas ndo hispanicas e 71,6% entre mexicanas americanas). Estudo
realizado com base nos dados do International Day for Evaluation of Abdominal Adiposity
(IDEA) (3) em 12 paises da Ameérica Latina e Caribe, inclusive o Brasil, mostrou prevaléncia
de obesidade abdominal similar ao atual estudo para homens (70%), e superior para mulheres
(76%) usando os pontos de corte propostos pela IDF (80cm para mulheres e 90cm para
homens). Ressalta-se que os pontos de corte identificados neste estudo foram definidos por
sexo e raca/cor da pele, enquanto os pontos de corte disponiveis na literatura, em sua maioria,
foram propostos apenas por sexo.

Concordando parcialmente com os achados do presente artigo, Carroll e colaboradores
(4) relatam que é esperado mulheres e homens pretos com menores quantidades de gordura
visceral em comparacdo com hispanicos e brancos, ainda que tenham suas concentracdes de
biomarcadores inflamatorios similares ou maiores. Por outro lado, homens e mulheres de
raca/cor da pele preta possuem maior quantidade de gordura subcuténea que brancos (5)(44).
Participantes do ELSA-Brasil de raca/cor da pele preta apresentaram maior massa corporal e
circunferéncia do quadril comparados aos brancos e pardos, possivelmente pela maior
quantidade de gordura subcutanea. O acumulo de gordura subcutaneo, abdominal ou néo,
também atua como fator de risco a salde, variando conforme a quantidade e capacidade
metabolica do tecido, e pode estar presente independentemente do excesso de gordura visceral

(45). Destaca-se que, apesar de ndo avaliarmos a gordura visceral neste artigo, as medidas
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incluidas sdo indicadores indiretos deste tecido.

Quando comparados aos atuais pontos de corte, aqueles sugeridos pela literatura
parecem superestimar a obesidade abdominal para a CC em todos 0s grupos, exceto homens
brancos. Pelo indice C, houve subestimacdo da prevaléncia entre os homens e superestimagéo
entre as mulheres. O contrario ocorreu com a RCQ. As diferencas nas prevaléncias chegaram
a 15,2% entre as mulheres brancas e 11% nos homens pardos para a RCQ. Esses resultados
reforcam que os pontos de corte recomendados internacionalmente, e usados no Brasil, de
modo geral, ndo séo apropriados, como apontado por outros estudos (14) (31).

Ainda que esses resultados reflitam as diferencas na natureza dos indicadores de
obesidade abdominal e a diversidade bioldgica segundo raca/cor da pele e sexo, as
prevaléncias de obesidade abdominal interferem no desenvolvimento de acGes de prevencao,
promocé&o e tratamento em saude, sendo fundamental o uso de pontos de corte acurados para
gerar diagndsticos confiaveis em diferentes grupos. Notou-se que resultados referentes a
raca/cor da pele parda variaram em torno dos resultados apresentados por pretos e brancos.
Como € conhecido, as disparidades de raca/cor da pele em saude derivam de complexas
relacBes entre caracteristicas bioldgicas, socioeconémicas, ambientais e comportamentais, e
variam geograficamente influenciando o padréo de distribuicdo de gordura corporal (1). O
perfil de distribuicdo de gordura corporal de pardos ainda € pouco conhecido, uma vez que
poucos estudos separam pretos e pardos, dificultando comparacdes e o estabelecimento de um
padrdo para a categoria "pardos"”.

Este foi o primeiro artigo a usar a analise de classes latentes para definir um construto
de obesidade abdominal e propor pontos de corte para diferentes indicadores com base nesse
padrdo ouro. A validacdo cruzada, abordagem estatistica usada neste estudo para estender 0s
resultados do modelo empirico em outro conjunto de dados (29), permitiu a aplicacdo do
padrdo de respostas da variavel latente obesidade abdominal em subamostra diferente da qual
foi definida inicialmente. De acordo com 0s nossos resultados, hd obesidade abdominal
quando ao menos dois dos trés indicadores de obesidade abdominal testados forem positivos
(CC, RCQ e indice C). Desta forma foi possivel definir a variavel padrdo ouro de obesidade
abdominal em qualquer outra subamostra e garantir a reprodutibilidade do estudo.

A literatura € controversa a respeito dos valores de referéncia para os indicadores de
obesidade abdominal sob investigacdo. Considerando as diferentes estratégias de investigacdo

entre os estudos, as compara¢des dos nossos dados com a literatura € limitada. Diferente
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desta, grande parte das pesquisas ndo estratificou a amostra por raga/cor da pele e sugeriu
pontos de corte para detectar diferentes elementos (risco coronariano elevado, fatores de risco
cardiovascular, doenca cardiovascular e coronariana, e gordura visceral identificada pela
tomografia computadorizada).

O ELSA-Brasil foi realizado em trés grandes regides geogréficas, nas quais residem
a maior parte da populagdo brasileira. 1sso permite trazer a luz novas informagdes em saude
considerando a diversidade étnica brasileira, especialmente sobre a populacdo negra. O estudo
incluiu adultos e idosos jovens na linha de base e, ainda que se tenha analisado as diferencas
entre cor/raca, os dados ndo foram avaliados por idade. E conhecido que idosos tem mais
gordura abdominal que adultos e, sugere-se que outros estudos abordem também essa questéo.
O ELSA-Brasil, apesar de multicéntrico, ndo € representativo da populagéo brasileira. Por ser
uma coorte de trabalhadores ndo incluiu participantes de camadas mais pobres da populagéo,
sugerindo cautela no uso dos achados. Precaucdo também deve ser tomada na aplicacdo dos
atuais pontos de corte em populacdes com idades diferentes da faixa etaria aqui estudada.

E necessario reiterar a imperfeicdo dos indicadores que definiram o construto de
obesidade abdominal, pois ndo estdo livres de erros de classificacdo (9), embora métodos de
imagem para quantificar a gordura abdominal tambem ndo sejam isentos desses erros (46).
Para a andlise de classes latentes foi necessario classificar previamente os participantes com e
sem obesidade abdominal. Apesar desta analise permitir a combinacdo das informacdes
diagndsticas iniciais, 0 uso de pontos de corte descritos na literatura nacional e internacional
para essa analise pode ter influenciado os resultados. Apesar disso, parece haver alguma
robustez n metodologia, pois ndo distorce a prevaléncia de obesidade abdominal encontrada
pelos indicadores separadamente e, além disso, foi fundamental para a defini¢do de pontos de
corte para LAP e IAV.

Conclusao

A maioria dos participantes exibiu obesidade abdominal em todos os subgrupos
populacionais avaliados (prevaléncias em torno de 60%). A CC entre os homens e a RCQ e
indice C entre homens e mulheres apresentaram alto poder para discriminar obesidade
abdominal latente, sendo o indice C o melhor indicador neste estudo. A CC entre as mulheres

e 0 LAP e IAV entre homens e mulheres revelaram capacidade moderada em distinguir
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obesidade abdominal latente. Apos aplicar os padrGes de resposta obtidos na anélise de
classes latentes, identificou-se 0s seguintes pontos de corte para brancos, pardos e pretos,
respectivamente: CC: homens 89,9; 90,2 e 91,7; mulheres 80,4; 82,7 e 85,4 cm; RCQ:
homens 0,92; 0,92 e 0,90; mulheres 0,82; 0,83 e 0,84; indice C: homens 1,24; 1,24 e 1,24;
mulheres 1,20; 1,22 e 1,19; LAP: homens 29,81; 32,39 e 33,08; mulheres 22,64; 30,27 e
27,12; IAV: homens 1,74; 2,08 e 1,68; mulheres 1,44; 2,16 e 1,65.

Os resultados enfatizam a importancia de monitorar a prevaléncia de obesidade
abdominal, dado os altos valores observados em todos o0s grupos. Novos estudos sdo
necessarios para investigar como esses pontos de corte, segundo sexo e raga/cor da pele, se
relacionam com doencas metabolicas e cardiovasculares buscando contribuir com um mais

adequado diagnostico de obesidade abdominal individual e coletiva entre os brasileiros.
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Tabela 1: Caracterizacéo dos participantes da linha de base do ELSA-Brasil, segundo sexo e raga/cor
da pele. ELSA-Brasil, 2008-2010.

Homens Mulheres
Brancos Pardos Pretos Brancas Pardas Pretas
N=2945 N=1813 N=841 N= 3501 N=1888 N= 1244

Idade, n (%)

35 - 49 anos 1343 (45,6) 921 (50,8) 386 (45,9) 1642 (46,9) 895 (47,4) 588 (47,2)

50 - 59 anos 1006 (34,1) 637 (35,1) 307 (36,5) 1229 (35,1) 690 (36,5) 455 (36,5)

> 60 anos 596 (20,2) 255 (14,1) 148 (17,6) 630 (17,9) 303 (16,0) 201 (16,1)
Nivel educacional, n (%)

i”cso';%lf:t’;df';‘gﬁg'leto 287 (9,7) 378 (20,8) 247 (29,3) 170 (4.8) 239 (12,6) 199 (16,0)

Ensino médio completo 782 (26,5) 783 (43,1) 404 (48,1) 959 (27,3) 794 (42,1) 655 (52,6)

Superior completo 1876 (63,7) 652 (35,9) 190 (22,5) 2372 (67,7) 855 (45,2) 390 (31,3)
Situacdo conjugal, n (%)

Solteiro 167 (5,6) 99 (5,4) 39 (4,6) 448 (12,8) 218 (11,5) 220 (17,6)

Separado/vitivo 385 (13,1) 234 (12,9) 118 (14,0) 1063 (30,3) 662 (35,1) 434 (34,8)

Casado/unido estavel 2393 (81,2) 1480 (81,2) 684 (81,3) 1990 (56,8) 1008 (53,3) 590 (47,4)
Uso de alcool, n(%)

Nunca fez uso 102 (3,4) 99 (5,4) 45 (5,3) 412 (11,7) 361 (19,1) 247 (19,8)

EX usuario 494 (16,7) 408 (22,5) 195 (23,1) 576 (16,4) 463 (24,5) 275 (22,1)

Usuério atual 2025 (68,7) 1065 (58,7) 477 (56,7) 2381 (68,1) 1000 (52,9) 667 (53,7)

L"XSC”;'S'& 2e quantidade 324 (11,1) 241 (13,2) 124 (14,7) 127 (3.6) 63 (3.3) 53 (4.2)
Tabagismo, n (%)

Nunca fumou 1542 (52,3) 939 (51,8) 426 (50,6) 2152 (61,4) 1229 (65,1) 804 (64,6)

Ex fumante 1003 (34,1) 573 (31,6) 275 (32,7) 914 (26,1) 433 (22,9) 267 (21,4)

Fumante atual 400 (13,5) 300 (16,5) 140 (16,6) 435 (12,4) 226 (11,9) 173 (13,9)
Atividade fisica no lazer, n (%)

Forte 292 (10,0) 167 (9,3) 65 (7,7) 226 (6,5) 83 (4,4) 43 (3,4)

Moderada 540 (18,6) 263 (14.9) 110 (13,1) 554 (16,1) 231 (12,4) 137 (11,1)

Fraca 2068 (71,3) 1357 (75,7) 659 (79,1) 2655 (77,2) 1548 (83,1) 1053 (85,4)
IMC, (Kg/m2) média (DP) 26,69 (4,00) 26,48 (4,03) 27,01 (3,98) 26,07 (4,55) 26,82 (4,58) 27,92 (4,91)
CC, (cm) média (DP) 95,1 (11,4) 93,5 (11,1) 93,9 (10,8) 85,4 (11,6) 87,3 (11,7) 89,2 (12,0)
CQ, (cm) média (DP) 100,0 (7,5) 99,1 (8,0) 100,1 (7,4) 101,9 (9,7) 102,6 (9,3) 104,2 (9,9)
RCQ, média (DP) 0,94 (0,06) 0,94 (0,06) 0,93 (0,06) 0,83 (0,07) 0,85 (0,07) 0,85 (0,07)
indice C, média (DP) 1,28 (0,07) 1,27 (0,07) 1,26 (0,07) 1,21 (0,08) 1,22 (0,08) 1,22 (0,08)
LAP, med (11Q) 438 (24,5-72,5) 43,1 (23,8-70,9) 40,1 (23,9-71,0) 29,6 (16,5-50,4) 33,0 (19,7-54,1) 32,8 (19,0-54,0)
1AV, med (11Q) 2,59 (1,56-4,15) 2,60 (1,61-4,24) 2,41 (1,43-4,05) 1,74 (1,10-2,87) 1,97 (1,24-3,12) 1,81 (1,12-2,89)
HDL-col, (mg/dL) med (11Q) 48,0 (42,0-56,0) 49,0 (42,0-56,0) 51,0 (44,0-60,0) 60,0 (52,0-71,0) 59,0 (50,0-69,0) 60,0 (51,0-71,0)

Triglicerideos, (mg/dL) med (11Q) ~ 129,0 (91,0-187,0) 132,0 (94,0-196,0) 126,5(88,0-188,0)  100,0 (73,0-140,5)  105,0 (76,0-145,5) 95,0 (69,0-131,0)

A soma das observac¢des pode diferir em algumas varidveis devido a perda de dados. CC= circunferéncia da cintura; CQ= circunferéncia do quadril; RCQ= razdo
cintura-quadril; indice C= indice de conicidade; DP= desvio padrdo; LAP= produto da acumulagéo lipidica; IAV= indice de adiposidade visceral; HDL-col= HDL-
colesterol; 11Q= intervalo interquartil.
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Tabela 2: Estimativas usando analise de classes latentes para o construto obesidade abdominal, de acordo com sexo

e raca/cor da pele. ELSA- Brasil, 2008-2010.

Brancos Pardos Pretos
Obesidade abdominal
Geral + (%) - (%) Geral + (%) - (%) Geral + (%) - (%)
HOMENS n=1472 n= 906 n=420
N° de individuos nas classes (%) - 1029 (69,9) 443 (30,1) - 598 (66,0) 308 (34,0) - 279 (66,4) 141 (33,6)
CcC 65,6 90,3 9,4 60,2 86,4 91 64,8 87,1 22,5
RCQ 75,7 99,1 22,3 72,4 97,6 23,4 71,9 97,5 76,6
indice C 65,6 92,5 45 61,8 92,6 1,9 60,0 90,3 2,6
MULHERES n=1750 n= 944 n= 622
N° de individuos nas classes (%) - 922 (52,7) 828 (47,3) - 598 (63,3) 346 (36,7) - 373(60,0) 249 (40,0)
CcC 64,4 97,5 28,4 74,4 97,0 37,3 75,6 97,0 44,7
RCQ 41,2 77,0 2,2 49,9 78,1 38 51,4 84,4 41
indice C 53,7 95,6 8,0 64,0 95,4 12,7 58,0 94,1 6,2

Classificagdo de individuos usando o método de pertencimento mais provavel (most likely) as classes latentes. CC: circunferéncia da cintura; RCQ:
razdo cintura quadril; Indice C: indice de conicidade; +: presenga de obesidade abdominal, -: auséncia de obesidade abdominal pelo modelo de

analise de classes latentes.
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Tabela 3: Pontos de corte e medidas de desempenho diagnostico para os indicadores de

obesidade abdominal por sexo e raca/cor da pele, usando padréo ouro latente. ELSA-Brasil,

2008-2010.
Homens Mulheres
Brancos Pardos Pretos Brancas Pardas Pretas
N= 1473 N= 907 N= 421 N= 1751 N= 944 N= 622
cC
Ponto de corte (cm) 89,9 90,2 91,7 80,4 82,7 85,4
Sensibilidade (%) 91 85 85 96 90 91
Especificidade (%) 91 92 94 77 80 81
Area sob a curva 0,91 0,89 0,90 0,87 0,85 0,86
indice de Youden 0,82 0,77 0,79 0,73 0,69 0,72
RCQ
Ponto de corte 0,92 0,92 0,90 0,82 0,83 0,84
Sensibilidade (%) 88 90 96 89 84 87
Especificidade (%) 93 94 88 89 96 95
Areasob a curva 0,90 0,92 0,92 0,89 0,90 0,91
indice de Youden 0,81 0,83 0,83 0,78 0,79 0,81
indice C
Ponto de corte 1,24 1,24 1,24 1,20 1,22 1,19
Sensibilidade (%) 94 92 88 89 83 95
Especificidade (%) 97 99 98 91 97 88
Area sob a curva 0,96 0,96 0,93 0,90 0,90 0,92
indice de Youden 0,91 0,91 0,85 0,80 0,80 0,83
LAP
Ponto de corte 29,81 32,39 33,08 22,64 30,27 27,12
Sensibilidade (%) 87 84 84 88 75 87
Especificidade (%) 75 75 78 69 82 77
Area sob a curva 0,81 0,80 0,81 0,79 0,79 0,82
indice de Youden 0,61 0,59 0,62 0,57 0,57 0,63
1AV
Ponto de corte 1,74 2,08 1,68 1,44 2,16 1,65
Sensibilidade (%) 82 77 85 81 59 76
Especificidade (%) 59 61 63 63 82 72
Area sob a curva 0,70 0,69 0,74 0,72 0,70 0,74
indice de Youden 0,61 0,37 0,47 0,44 0,40 0,48

CC: circunferéncia da cintura; RCQ: razio cintura quadril; indice C: indice de conicidade; LAP: produto da acumulacio
lipidica, IAV: indice de adiposidade abdominal.
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55 2 $ 531
45
45
b 41,2
o . 35 ;
cc RCQ indice C L e Luehe
Homem pardo Mulher parda
75 736 75 $ 723
65 65
$ 61,9 b 621 1 603
55 R o5
¢ 16,6
45 45
35 ; 35 ;
cC RCQ Indice C cC RCO Indice C
Homem preto Mulher preta
75 75 $ 778
b 69,1
65 + o) 65
4 56,2 X $ c2
55 55
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45 45
35 ; 35 ;
cC RCQ Indice C cC RCO Indice C

Figura 1: Prevaléncias de obesidade abdominal e respectivos intervalos a 95% de confianga para
os indicadores de obesidade abdominal, de acordo com sexo e raga/cor da pele segundo 0s

pontos de corte propostos pela literatura. ELSA-Brasil 2008-2010. CC: circunferéncia da cintura;
RCQ: razéo cintura quadril; Indice C: indice de conicidade.
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Figura 2: Prevaléncias de obesidade abdominal e respectivos intervalos de 95% de confianca
para a variavel latente e os demais indicadores de obesidade abdominal, segundo sexo e
raca/cor da pele usando os pontos de corte propostos via variavel latente como padréo

ouro. ELSA-Brasil 2008-2010. CC: circunferéncia da cintura; RCQ: razdo cintura quadril; indice C: indice de

conicidade; LAP: produto da acumulacéo lipidica, IAV: indice de adiposidade abdominal.
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Apéndice 1: Critérios de avaliacdo dos modelos de analise com duas e trés classes latentes para o construto
obesidade abdominal entre os participantes da linha de base do ELSA-Brasil, 2008-2010.

Homens Mulheres
Critérios de avaliacao N° de classes dos
dos modelos modelos Brancos Pardos Pretos Brancas Pardas Pretas
(n=1472) (n=906) (n=420) (n=1750)  (n=944) (n=622)
2 3877,48 2572,95 1274,73 5321,25 2904,16 1877,92
AlIC
3 3885,48 2580,95 1282,73 5329,25 2912,16 1885,92
2 3914,54 2606,62 1303,01 5359,52 2938,11 1908,95
BIC
3 3943,72 2633,85 1327,17 5389,39 2965,51 1934,68
2 3892,31 2584,38 1280,80 5337,28 2915,88 1886,73
BIC ajustado
3 3908,78 2598,92 1292,27 5354,44 2930,57 1899,76
2 0,917 0,910 0,865 0,881 0,835 0,867
Entropia
3 0,812 0,915 0,876 0,683 0,715 0,716

AIC: Akaike information criterion; BIC: Bayesian information criterion; BIC ajustado: Sample-size adjusted Bayesian information.

Apéndice 2: Padrdes de resposta dos indicadores de obesidade abdominal e suas respectivas frequéncias, segundo
sexo e raga/cor da pele, e atribuicdo da classe latente para diagnostico de obesidade abdominal, baseados no
modelo de andlise de classes latentes. ELSA-Brasil, 2008-2010.

Homens Mulheres Obesidade
Brancos Pardos Pretos Brancas Pardas Pretas abdominal
CC RCQ IndiceC (n=1472) (n=906) (n=420) (n=1750) (n=944) (n=622) baseada
% % % % % % na ACL
+ 57,5 51,5 50,2 37,4 44,9 45,4 +
- 53 4,9 7,1 2,0 2,6 35 +
- + 0,6 13 14 12,2 14,3 9,4 +
- + + 6,5 8,3 7,6 1,0 1,4 1,4 +
- - + 1,0 0,6 0,7 2,9 3.2 1,6 -
- + - 6,4 7,8 6,9 0,7 0,8 0,9 -
+ - - 2,2 2,4 59 12,7 12,5 17,0 -
- - - 20,5 23,2 20,0 30,8 20,0 20,4 -

CC: circunferéncia da cintura; RCQ: razdo cintura quadril; indice C: indice de conicidade; ACL: analise de classes latentes. Atribuicdo da classe
latente: +: presenca de obesidade abdominal; -: auséncia de obesidade abdominal.
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Apéndice 3: Curvas ROC para os indicadores de obesidade abdominal discriminadores de obesidade

abdominal latente, por sexo e raga/cor da pele. ELSA-Brasil, 2008-2010. A: homens brancos (n=1473); B:

homens pardos (n=907); C: homens pretos (421); D: mulheres brancas (n=1751); E: mulheres pardas (944); F: mulheres pretas

(622).
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ARTIGO 2

Caracteristicas socioecondémicas, demograficas e de estilo de vida associadas a obesidade
abdominal no Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil)
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Resumo

O objetivo deste artigo é descrever a associagdo entre fatores socioecondmicos, demogréficos
e de estilo de vida e a obesidade abdominal (OA). Métodos: Usou-se dados de 12231 sujeitos
de 35 a 74 anos participantes da linha de base do ELSA-Brasil. Foram realizadas analises
descritivas e regressao logistica multipla na presenca das covariaveis idade, indice de massa
corporal, escolaridade, estilo de vida e situacdo conjugal. Para as mulheres, incluiu-se nimero
de filhos e menopausa. A variavel desfecho OA foi definida usando o padrdo de respostas da
analise de classes latentes descrito no primeiro artigo desta tese, considerando os indicadores
circunferéncia da cintura, razdo cintura quadril e indice de conicidade. Todas as analises
foram estratificadas por sexo e racga/cor da pele. Resultados: Houve associacao entre idade e
indice de massa corporal com a OA em todos os subgrupos, com valores mais expressivos
entre 0s homens brancos (OR= 1,09 1C95%: 1,08-1,10 para idade; OR= 1,74 1C95%: 1,67-
1,83 para indice de massa corporal). Homens pardos com baixa e média escolaridade
mostraram protecao contra a OA (OR= 0,50 1C95%: 0,34-0,73; OR= 0,66 1C95%: 0,49-0,88).
Homens brancos e pardos e mulheres brancas e pretas com estilo de vida menos saudavel
mostraram chance de 87%, 94%, 41% e 45%, maior de apresentar OA que aqueles com estilo
de vida mais saudavel. Conclusdo: As variaveis idade e indice de massa corporal foram
associadas a OA em todos os subgrupos de sexo e raca/cor da pele. A baixa e média
escolaridade foram fatores de protecéo apenas entre os homens pardos. A menor escolaridade
indicou maior chance de mulheres brancas apresentarem obesidade abdominal. O estilo de
vida menos saudavel apresentou-se como fator de risco para OA entre 0os homens brancos e
pardos e as mulheres brancas e pretas.

Palavras-chave: obesidade abdominal, determinantes sociais de saude, estilo de vida

Introducéo

A obesidade é uma doenca complexa e que apresenta maltiplos fatores determinantes.
Simultaneamente, € uma condicdo de risco para o desenvolvimento de outras doencas e
alteracdes metabdlicas e cardiovasculares (1). De acordo com a Pesquisa Nacional de Saude
do Brasil de 2013, a prevaléncia geral de obesidade abdominal, medida pela circunferéncia da

cintura, foi de 52,1% entre as mulheres e 21,8% entre 0s homens acima de 18 anos. Ao
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estratificar essas prevaléncias por faixa etéria, os valores chegam a 35% entre os homens e
70% entre as mulheres com idades acima de 55 anos (2).

Os brasileiros tém vivenciado, nas Gltimas décadas, intensas transformacdes sociais,
culturais, ambientais e comportamentais que resultaram em mudancas no padréo de saide (3).
Essas mudancas, marcadas especialmente pelas formas de viver sociais e culturalmente
determinadas de individuos e populacdes, sdo relacionadas como fatores de risco, ou
causadores de obesidade, incluindo a obesidade abdominal e suas consequéncias a satde (4).

A ocorréncia da obesidade abdominal pode variar a depender da predisposicao
genética e fatores inerentes ao proprio sujeito como idade, sexo e raca/cor da pele. Do mesmo
modo, os diferentes papeis exercidos diante da sociedade por homens e mulheres e seus
distintos processos bioldgicos e fisioldgicos, além das alteracbes naturais do envelhecimento
podem determinar as condi¢cOes de salde e obesidade abdominal de individuos e coletividades
(®)(6)(7).

Por outro lado, as formas de alimentacdo no mundo moderno e as mudancas nas
praticas alimentares movem-se pela demarcacdo de novos espacos e transformacdes na
producdo e no processamento dos alimentos ocorridas nas ultimas trés décadas. O padrao
alimentar “ocidental”, a globalizacdo da dieta, dos habitos alimentares, a importacdo dos
alimentos, os fast foods, 0 marketing das grandes empresas de alimentos vém contribuindo
para a modificacdo da propria estrutura da alimentacdo e consequente risco para obesidade
abdominal e outras enfermidades (8). Estudos epidemiolégicos também tém mostrado que o
recente aumento na incidéncia da obesidade tem sido parcialmente atribuido a baixa
frequéncia de atividade fisica da populacdo, haja vista que um namero cada vez maior de
sujeitos faz uso de transportes motorizados e tecnologias de comunicacdo, as quais
contribuem para o comportamento sedentario (9)(10).

Outros componentes do estilo de vida, como o habito de fumar e a ingestdo excessiva
de bebidas alcoodlicas, tém mostrado associacdo com o peso e distribuicdo de gordura
corporal. Individuos que fumam tendem a apresentar menores valores de indice de massa
corporal, porém maiores quantidades de gordura acumulada na regido abdominal (11). A
ingestdo esporadica e excessiva de alcool pode contribuir para 0 aumento do tecido gorduroso
visceral, além de potencial desencadeador de sérios problemas de saude (céanceres, cirrose

hepética, pancreatite, violéncia) (12)(13).
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Embora no Brasil existam informagdes populacionais confiaveis sobre os fatores
associados a obesidade abdominal, s&o escassas as produgdes que incluem as diferencas entre
sexo e raca/cor da pele. O Estudo Longitudinal de Saude do Adulto - ELSA-Brasil é
multicéntrico e envolve participantes de trés regides do pais (sul, sudeste e nordeste), com
distintas caracteristicas sociais e culturais. Isso permite somar evidéncias sobre o papel desses
fatores associados a obesidade abdominal no contexto brasileiro. O objetivo deste artigo é
conhecer os fatores socioeconémicos, demogréficos e de estilo de vida associados a condicao
de obesidade abdominal entre os participantes do ELSA-Brasil.

Metodologia

Desenho do estudo e populagdo

O ELSA-Brasil foi desenhado para investigar a incidéncia de doengas cardiovasculares
e diabetes, e seus determinantes biologicos e sociais. Em sua linha de base, o0 ELSA-Brasil
incluiu 15105 funcionarios publicos, de 35 a 74 anos, vinculados a instituicbes de ensino e
pesquisa em seis cidades brasileiras (Belo Horizonte, Espirito Santo, Rio de Janeiro, Rio
Grande do Sul, Salvador e Sdo Paulo). Mais informagdes sobre a metodologia do estudo
encontram-se em publicacdo anterior (14). Para este artigo foram usados os dados da linha de
base, coletados entre 2008 e 2010.

Por meio de equipe treinada, certificada e periodicamente recertificada foram
realizadas entrevistas e coletas de medidas antropométricas. Publicacdo prévia dispde mais
detalhes sobre os procedimentos de garantia da padronizacdo e qualidade na uniformizacao
das condutas adotadas nos seis centros de investigacdo (15). Questionarios padronizados
forneceram informacgfes sobre caracteristicas sociodemograficas (idade, sexo, raga/cor da
pele, escolaridade, situacdo conjugal, nimero de filhos e menopausa), ingestdo de alcool,

tabagismo e atividade fisica no lazer.

Critérios de excluséo

Para manter uma amostra saudavel de participantes foram excluidos 36 participantes
com triglicerideos sérico acima de 800mg/dL, 1974 sujeitos em uso de medicagdo
hipolipemiante, 144 com IMC acima de 40Kg/m? e 120 participantes que realizaram cirurgia

bariatrica anterior ao momento da avaliagdo. Para afastar vieses relacionados & medida de
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gordura abdominal foram excluidos 32 participantes com importantes distrofias corporais e
hérnias abdominais.

Optou-se por excluir os participantes que se autodeclararam de racga/cor da pele
amarela e indigena devido ao pequeno nimero de participantes (297 amarelos e 136
indigenas). Foram excluidos também 150 participantes sem declaracdo de raga/cor da pele,
um participante sem informacao sobre tabagismo e 15 participantes sem informacéo sobre 0s
indicadores de obesidade abdominal. A amostra final foi composta por 12231 participantes.

Alguns participantes apresentaram mais de uma condigdo para exclus&o.

Obesidade abdominal

No primeiro artigo desta tese (16) foi definida uma variavel latente obesidade
abdominal usando os indicadores combinados CC, RCQ e indice C, em suas naturezas
categoricas, via analise de classes latentes. Esta variavel obesidade abdominal latente foi
categorizada em presenca e auséncia de obesidade abdominal e sera usada neste artigo como
variavel dependente.

As medidas antropométricas foram aferidas por meio de equipamentos e técnicas
padronizadas, com dados coletados em duplicata em subamostra sorteada de participantes e
aferidores para controle de qualidade. A CC foi medida no ponto médio entre a borda inferior
do arco costal e a crista iliaca, na linha axilar média e classificada segundo a International
Diabetes Federation (IDF) (> 80cm para mulheres e > 90cm para homens) (17).

A circunferéncia do quadril foi aferida na protrusdo maxima dos musculos glateos,
sobre a calca da vestimenta do estudo. Essas medidas antropométricas foram realizadas com
auxilio de fita métrica inelastica e flexivel, sem compressdo das partes moles (18). As
circunferéncias da cintura e do quadril foram usadas para determinar o tipo de distribuicdo de
gordura corporal, segundo a razao cintura-quadril (RCQ) (andrdide: > 0,85 para mulheres e >
0,90 para homens) (19). O indice C foi calculado por meio da férmula: indice C= CC/0,109 x

\Peso/Altura (20) e classificado em >1,18 para mulheres e >1,25 para homens (21).

Estilo de vida
A variavel estilo de vida foi definida por Patrdo et al. (no prelo) (22) usando as
variaveis tabagismo, ingestao de alcool, atividade fisica e habito alimentar. Para o tabagismo,

0s participantes foram classificados em fumantes e ndo fumantes atualmente. A ingestdo de
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alcool foi categorizada em usuéario de quantidade excessiva por semana (homens
>210g/semana; mulheres >140g/semana) ou ndo excessiva por semana (homens
<210g/semana; mulheres <140g/semana) (23). Os dados referentes a atividade fisica no lazer
foram obtidos por meio da versdo longa do International Physical Activity Questionnary
(IPAQ) (24). Foram considerados insuficientemente ativos os participantes que referiram
atividade fisica moderada ou caminhada por menos de 150 minutos/semana e/ou que
referiram atividade fisica vigorosa por menos de 60 minutos/semana ou por menos de 150
minutos/semana de qualquer combinacdo de caminhada, atividade moderada e vigorosa.
Participantes ativos fisicamente foram classificados quando referiram atividade fisica
moderada ou caminhada por 150 minutos/semana ou mais e/ou atividade fisica vigorosa por
60 minutos/semana ou mais, ou, ainda, por 150 minutos/semana ou mais de qualquer
combinagcdo de caminhada, atividade moderada e vigorosa (25). O habito alimentar foi
avaliado a partir do autorrelato dos participantes sobre a ingestdo de verduras, legumes e
frutas pelo menos uma vez por dia, usando as seguintes perguntas: "Com que frequéncia o(a)
senhor(a) costuma comer verduras e legumes crus, cozidos ou refogados, sem incluir batatas,
mandioca/aipim, inhame e card? Com que frequéncia o(a) senhor(a) costuma comer frutas,
sem incluir sucos de frutas?". O estilo de vida foi classificado em menos saudavel (<2
comportamentos saudaveis) e em mais saudavel (3-5 comportamentos saudaveis). Em
seguida, a analise de classes latentes foi usada para identificar o construto estilo de vida e
classificar individuos em subgrupos homogéneos, buscando a validacéo da variavel estilo de

vida.

Outras variaveis

Com base na literatura vigente, apresentada na revisao de literatura e quadro teorico
desta tese, foram selecionadas como covaridveis raca/cor da pele, escolaridade, indice de
massa corporal, estado conjugal, namero de filhos e menopausa, estas duas Gltimas exclusivas
para mulheres. Raca/cor da pele foi auto-atribuida e categorizada em branca, parda e preta. O
nivel educacional foi categorizado como superior completo, ensino médio completo e ensino
fundamental incompleto e completo. O peso corporal e a altura foram aferidos com os
participantes usando a vestimenta do estudo, sem sapatos e aderecos. Utilizou-se para afericdo

balancas da marca Toledo e estadidmetro Seca, com protocolos padronizados (26). Essas
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variaveis foram usadas para calcular o indice de massa corporal e indice C. A situagdo
conjugal foi categorizada em solteiros, separados e vilvos, casados e em unido estavel.

Foi investigado o namero de filhos e menopausa para as mulheres. Numero de filhos
foi categorizado em nenhum filho, um a dois filhos e mais de trés filhos. Foram classificadas
como menopausadas as mulheres com mais de 40 anos, que ndo menstruavam ha mais de um

ano no momento da entrevista e que referiram menopausa natural (27)(28).

Anélise estatistica

Estatistica descritiva foi usada para investigar a distribuicdo dos participantes segundo
as caracteristicas de interesse. Devido a assimetria da distribuicdo de algumas variaveis, cuja
distribuicdo foi comparada segundo sexo e raga/cor, optou-se por descrevé-las usando
mediana e intervalo interquartilico. Variaveis categoricas foram expressas em frequéncias
absolutas e relativas. Foi estimada a prevaléncia de obesidade abdominal.

De acordo com Patrdo et al. (22), a analise de classes latentes foi empregada para
definir o construto estilo de vida, segundo sexo. Foram usadas as variaveis tabagismo,
ingestdo de alcool, atividade fisica e habito alimentar em naturezas categoricas, conforme os
critérios anteriormente mencionados. O estilo de vida foi classificado em duas classes
latentes: mais saudaveis (0) e menos saudaveis (1). Participantes foram classificados com
estilo de vida menos saudavel quando acumularam pelo menos trés (ou a maioria) dos
seguintes comportamentos: fuma atualmente, faz uso de bebidas alcodlicas em excesso, nao
ingere diariamente vegetais, legumes e frutas e é insuficientemente ativo. Ao acumular
minoria desses comportamentos os participantes foram classificados com estilo de vida mais
saudavel. Para as analises do atual artigo, assumiu-se o estilo de vida como variavel
observada e usou-se 0 numero de participantes correspondente a cada classe latente (mais
saudaveis e menos saudaveis), segundo sexo e raga/cor da pele.

Estimou-se as odds ratios (OR) ajustadas, por meio da analise de regressdo logistica
multivariada para acessar a relacdo entre caracteristicas demogréaficas, bioldgicas,
socioecondmicas e de estilo de vida com o desfecho obesidade abdominal. A variavel
desfecho foi categorizada em presenca e auséncia de obesidade abdominal. Todos os modelos
foram ajustados pelas seguintes covariaveis: idade, indice de massa corporal, escolaridade,
estilo de vida, situacdo conjugal. Para os subgrupos femininos, além destas variaveis se

acrescentou numero de filhos e menopausa. Essas variaveis foram escolhidas pela
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proximidade com a condigcdo de obesidade abdominal (29)(30)(31). Para o diagndstico do
ajuste dos modelos de regressdo logistica mdultipla foram usados o teste de Hosmer-
Lemeshow, o teste de bondade de ajuste por meio dos residuos de Pearson e residuos
Deviance, McFadden's Adjusted R? e Curva ROC.

Todas as analises foram estratificadas por sexo e raga/cor da pele. Os modelos teoricos
referentes a essas analises estdo ilustrados no Apéndice 1 e 2. Foi adotado nivel de
significancia de 5% e utilizado o software STATA versdo 12 (Stata Corporation, College
Station, Texas, USA).

Consideragdes éticas
O ELSA-Brasil foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa de todas instituicdes
de pesquisa participantes (CONEP n° 13065). Cada participante, ao concordar fazer parte

deste estudo, assinou o termo de consentimento livre e esclarecido.

Resultados

Dos 12231 participantes, 54,2% eram mulheres, 52,7% eram brancos, 30,3% pardos e
17,0% pretos. Participantes com idade entre 34 e 49 anos eram 47,2%, entre 50 e 59 anos
eram 35,3% e com mais de 60 anos eram 17,4% (dados ndo apresentados em tabela).

A Tabela 1 mostra as caracteristicas gerais dos participantes. Em ambos 0s sexos, a
idade mediana € similar segundo raca/cor da pele. Os valores médios de IMC foram maiores
entre 0s participantes pretos de ambos o0s sexos (mulheres: 27,2 Kg/m® e homens: 26,8
Kg/m?). A maioria dos homens e mulheres brancos apresentaram maior nivel de escolaridade
(63,7% e 67,7%). Homens pardos e pretos mostraram maior proporcdo de ensino medio
completo (43,2% e 48,0%). Homens pardos e pretos e mulheres pretas apresentaram as
maiores propor¢oes de estilo de vida ndo saudavel em comparagdo com os demais subgrupos
segundo sexo (40,0%, 40,2% e 35%, respectivamente). A maior parte dos participantes em
todos 0s subgrupos estavam casados ou em unido estdvel no momento da entrevista, com
destague para 0 sexo masculino (acima de 80,0%). A maioria das mulheres relatou namero de

filhos entre um e dois nas trés categorias de raca/cor da pele investigadas (entre 62,4% e
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70,5%). Cerca de 40,0% das mulheres eram menopausadas no momento da entrevista em
todos os subgrupos femininos.

Na Figura 1 observam-se as prevaléncias de obesidade abdominal. Homens brancos
(69,98%) e mulheres pardas (61,44%) e pretas (61,01%) mostraram os maiores valores. Os
homens apresentaram maiores prevaléncias comparados as mulheres.

Na Tabela 2 estdo apresentadas as associacOes entre as caracteristicas bioldgicas,
sociais, demogréficas e de estilo de vida com a obesidade abdominal, segundo a analise de
regressdo logistica multivariada. Foi observada associacdo positiva e estatisticamente
significante entre idade, indice de massa corporal com a obesidade abdominal em todos os
subgrupos investigados, com valores mais expressivos entre 0s homens comparados as
mulheres. Os homens brancos mostraram os maiores efeitos (OR=1,09; 1C95%: 1,08-1,10
para idade e OR=1,74; 1C95%: 1,67-1,83 para indice de massa corporal).

Homens pardos com escolaridade inferior ao ensino médio (OR= 0,50 1C95%: 0,34-
0,73) e com o ensino médio completo (OR= 0,66 1C95%: 0,49-0,88) tiveram menor chance
de obesidade abdominal, comparados aos homens pardos com ensino superior completo. Para
as mulheres pardas, no sentido oposto ao dos homens pardos, a escolaridade inferior ao ensino
médio foi associada a obesidade abdominal (OR=1,73 1C95%: 1,05-2,84). Homens brancos e
pardos e mulheres brancas e pretas com estilo de vida menos saudavel apresentaram chance
de 87%, 94%, 41% e 45% maior de apresentar obesidade abdominal que aqueles com estilo
de vida mais saudavel (OR= 1,87 1C95%: 1,47-2,38; OR=1,94 1C95%: 1,48-2,53; OR= 1,41
1C95%: 1,11-1,78 e OR=1,45 IC95%: 1,02-2,06, respectivamente).

N&o houve associacdo entre situacdo conjugal, numero de filhos e menopausa com
obesidade abdominal. Nos diagndsticos dos modelos ndo foram detectadas violagdes dos
pressupostos de acordo com as andlises de graficos dos residuos, avaliacdo de pontos
influentes, multicolinearidade e testes de bondade de ajuste dos modelos de regressdo

logistico, indicando adequacdo dos modelos.

Discussao

Este estudo descreveu as caracteristicas associadas a condicdo de obesidade abdominal
no ELSA-Brasil considerando as diferengas entre sexos e racga/cor da pele. Usando uma

variavel latente de obesidade abdominal, a qual pode reduzir erros diagnosticos e refletir a
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verdadeira condicdo de obesidade abdominal (32), a prevaléncia de obesidade abdominal
entre brancos, pardos e pretos foi entre 65,0% e 69,9% para homens e entre 52,8% e 61,4%
para mulheres. Contudo, homens brancos e mulheres pretas mostraram as mais altas
prevaléncias de obesidade abdominal. Tem-se observado na populagdo ELSA-Brasil
prevaléncias maiores que as descritas em outras pesquisas nacionais, especialmente entre os
homens.

Um estudo de base populacional, conduzido em Pelotas, sul do Brasil, entre 1999 e
2000 com 1935 sujeitos de 20 a 69 anos encontrou prevaléncia de obesidade abdominal,
medida pela circunferéncia da cintura, de 62% entre as mulheres e 37% entre os homens (33).
Veloso et al., usando o mesmo indicador para detectar obesidade abdominal, encontraram
prevaléncia de 28,7% entre homens e 57,5% entre mulheres em inquérito domiciliar realizado
em 2006 com 1005 adultos dos seis municipios mais populosos do Maranhdo, regido nordeste
do Brasil (34). Resultados proximos aos nossos foram observados nos EUA com dados do
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) (35), com as maiores
prevaléncias de obesidade abdominal entre homens brancos (44,5%) e mulheres pretas
(76,9%). Estes estudos, diferente do atual, usaram apenas um indicador de obesidade
abdominal e essa pode ser a razdo das diferencas observadas. Por outro lado, esses dados
sugerem que a prevaléncia de obesidade abdominal esteja ainda em crescimento no Brasil,
apesar do inicio de sinais de estagnacdo da obesidade generalizada, segundo dados de
pesquisa por inquérito telefonico realizada com adultos residentes nas capitais, de 2006 a
2016 (36).

A variavel estilo de vida foi associada a obesidade abdominal em homens brancos e
pardos e mulheres brancas e pretas. Alguns estudos ndo observaram associacdo entre as
variaveis que tradicionalmente compdem o estilo de vida (34)(31). Outros corroboraram
parcialmente com nossos achados, a exemplo de um estudo domiciliar realizado com 570
homens e mulheres adultos da cidade de Salvador, nordeste do Brasil. Foi observada
associacdo nos modelos finais entre uso de alcool e nimero de refei¢cbes ao dia e obesidade
abdominal entre os homens e adocédo de dieta e obesidade abdominal entre as mulheres (37).
Em adicdo, de acordo com Cockerham, individuos americanos brancos apresentam habitos de
beber mais, fumar mais, praticar mais exercicios fisicos e ter maior controle sobre o peso

corporal que os americanos pretos (38).
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Apesar da ingestdo de alcool mostrar potencial para aumentar o risco de obesidade
abdominal, pressdo arterial elevada, diabetes e dislipidemia (39), nem sempre tem sido
associada a obesidade abdominal em estudos epidemioldgicos (6). Ainda que alguns
mecanismos sustentem os efeitos protetores da ingestdo moderada do alcool contra doengas,
especialmente as cardiovasculares, como o aumento dos niveis de HDL colesterol, inibicao de
trombogénese, propriedades antioxidantes, e efeitos favoraveis sobre as concentracbes e
sensibilidade a insulina (40), sabe-se que 0 uso excessivo de alcool, mesmo que esporéadico, é
prejudicial e relacionado & obesidade abdominal (13).

Em termos de andlise por raca/cor da pele, as disparidades raciais em salde e
observadas em nosso estudo séo, em grande parte, contudo ndo exclusivamente, determinadas
pela classe social, que geram circunstancias socioecondémicas adversas com restricdes e
experiéncias de vida associadas ao desfavorecimento da promocao de saude, incluindo o estilo
de vida (38). A escolha de ingerir vegetais, legumes e frutas também sofre influéncia da classe
social, género, geracdo e raca/cor da pele. Essas caracteristicas geram uma estrutura social de
recursos, opcoes, expectativas e percepcdes sobre as escolhas alimentares (41).

Estudos nacionais apontam associacdo entre idade, massa corporal, escolaridade,
situacdo conjugal e paridade com a obesidade abdominal (34)(42)(43)(44). Em nosso estudo
houve associacdo entre a idade e a obesidade abdominal, com efeitos levemente mais
expressivos entre os homens. A idade ¢ um fator biol6gico importante na determinacdo de
obesidade abdominal. Quando idosos sdo comparados aos jovens, 0S primeiros possuem
maior quantidade de gordura abdominal, alem das alteracBes naturais do processo de
envelhecimento relacionadas aos componentes corporais (45)(46).

Em nosso estudo houve um efeito dose-resposta entre escolaridade e obesidade
abdominal entre os homens pardos, em que a baixa e média escolaridade mostraram efeito
protetor contra a obesidade abdominal. Para as mulheres brancas foi observado efeito oposto,
a menor escolaridade indicou maior chance de apresentar obesidade abdominal. Nossos
achados concordam parcialmente com os observados na literatura. Pesquisas de saude
realizadas no Brasil com 827 mulheres atendidas em uma Unidade de Saude de Belo
Horizonte (sudeste do Brasil) e na Inglaterra com 15061 respondentes identificaram que
conforme a escolaridade diminuiu a obesidade aumentou em homens e mulheres (31)(47).
Contudo, as comparacOes sdo limitadas dada a escassez de estudos que estratificaram 0s

dados por sexo e raga/cor da pele.
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Ainda que o nivel educacional seja associado comumentemente com conhecimento e
influéncia decisiva na qualidade do autocuidado e capacidade do individuo integrar
comportamentos saudaveis, fatores ambientais e ocupacionais também podem interferir. Na
populacdo geral, frequentemente a escolaridade condiciona a renda e influencia nos recursos
disponiveis para comprar alimentos e para praticas de atividades fisicas e de lazer,
interferindo no desenvolvimento de obesidade abdominal (48). Por outro lado, uma hipotese
que pode explicar nossos achados é a causalidade reversa, uma vez que individuos de baixa
escolaridade geralmente ocupam atividades que exigem forca fisica e se movimentam
fisicamente mais no trabalho e no deslocamento. Contudo, mais investigacdes devem ser
realizadas no Brasil para melhor compreender as diferencas culturais em saide no campo da
obesidade e obesidade abdominal.

Diferente do esperado, ndo observamos associa¢do entre menopausa e nimero de
filhos e obesidade abdominal entre as mulheres do ELSA-Brasil. Esses dados discordam de
estudos anteriores realizados com adultos de Salvador (nordeste do Brasil) (37), de Pelotas
(sul do Brasil), com amostra de base populacional de homens e mulheres de 20 a 69 anos (43),
e do Ceard (nordeste do Brasil) com amostra representativa das mulheres em idade
reprodutiva (4). Na fase pré-menopausal as mulheres acumulam mais gordura abdominal
subcutanea. Apos a menopausa ha maior favorecimento e depdsito de gordura abdominal
visceral, que ocorre pela perda da protecdo do hormdnio estrogénio. Este hormdnio atua no
apetite, protege do ganho de peso e acumulo de gordura corporal, além de aumentar o gasto
energético. Ao longo da vida, as mulheres com maiores niveis de gordura subcutanea em
detrimento a gordura visceral estdo mais protegidas contra doencas associadas a obesidade
gue homens. Apos a menopausa, sem o fator hormonal protetor, a gordura visceral aumenta e,
consequentemente o risco para diabetes e doencas cardiovasculares também aumenta (49).
Em adicdo, ha evidéncias que mostram a gestacdo como um periodo de facilitacdo para o
ganho de peso e acimulo de gordura na regido abdominal, agravado pelo pequeno intervalo
entre as gestacoes (50).

Foi observado por meio dos coeficientes de determinacdo (pseudo R?), obtidos na
analise de regressdo logistica, que as variaveis incluidas nos modelos de regressao
correspondem a uma redugéo proporcional de 31% a 37% e 18% a 23% da variabilidade do
erro, entre homens e mulheres, respectivamente, considerando-se os trés estratos de raga/cor

da pele, comparando-se ao modelo nulo. O presente estudo incluiu no ajuste dos modelos
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variaveis fundamentadas em estudos epidemioldgicos. Outras variaveis geogréficas,
genéticas, ambientais e comportamentais que poderiam melhor explicar o desfecho ndo foram
incluidas nas analises (51). Destaca-se que os fatores relacionados a obesidade abdominal
podem ser configurados tanto por escolhas individuais como por influéncias de padrdes e
praticas coletivas (52). Além disso, complexas interacdes socioecondmicas, posi¢do social,
ocupacional e habitos de vida, que determinam a obesidade abdominal, podem refletir as
disparidades entre grupos, segundo raga/cor da pele.

Como limitagGes do nosso estudo destacamos que as variaveis obesidade abdominal e
estilo de vida foram definidas como construtos e assumidas como variaveis observadas na
analise de regressdo. Essa escolha pode resultar em subestimativa das medidas de associagéo,
uma vez que erros de mensuracdo ndo sao incorporados ao método naive. Portanto, espera-se
que o efeito entre o estilo de vida e a obesidade abdominal seja maior que o observado, ou que
possa existir efeito entre as variaveis testadas nos modelos e a obesidade abdominal, mas
nossa analise ndo foi capaz de capturar. Por outro lado, se incluissemos todas as variaveis
usadas para definir os construtos em uma analise tradicional, certamente observariamos
colinearidade entre as variaveis, que impediria de usa-las em um mesmo modelo. Este é um
estudo de corte transversal e ndo possibilita afirmar causalidade ou determinacdo da
obesidade abdominal. O ELSA-Brasil, por contar com uma amostra de trabalhadores, ndo

incluiu participantes das camadas mais pobres da populacéo.

Conclusao

Nossos resultados reforcam o entendimento sobre as caracteristicas associadas a
obesidade abdominal. As varidveis idade e indice de massa corporal foram associadas a
obesidade abdominal em todos os subgrupos de sexo e raca/cor da pele. A baixa e média
escolaridade apresentou associacdo como protecdo entre os homens pardos. A menor
escolaridade indicou maior chance de mulheres brancas apresentarem obesidade abdominal. O
estilo de vida menos saudavel apresentou associacdo com obesidade abdominal entre os
homens brancos e pardos e as mulheres brancas e pretas. Mensagens e acdes voltadas a
prevencdo e controle da obesidade abdominal devem ser reforcadas e direcionadas de acordo

com as diferencas bioldgicas, socioeconémicas, étnicas e culturais da populagéo brasileira.
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Tabela 1 - Caracteristicas dos participantes* segundo sexo e raga/cor da pele, ELSA-Brasil, 2008-2010.

Homens Mulheres
Caracteristicas selecionadas Brancos Pardos Pretos Brancas Pardas Pretas
n= 2945 n= 1812 n= 841 n= 3501 n= 1888 n= 1244

Idade, mediana (11Q) 51 (45-58) 49 (44-56) 50 (45-57) 50 (44-57) 50 (45-56) 50 (45-57)
IMC, mediana (11Q) 26,3 (23,9-29,0) 26,1 (23,7-28,9) 26,8 (24,2-29,6) 25,9 (22,7-28,7) 26,1 (23,4-29,5) 27,2 (24,2-31,0)
Escolaridade, n(%)

Superior completo 1876 (63,7) 651 (35,9) 190 (22,5) 2372 (67,7) 855 (45,2) 390 (31,3)

Ensino médio completo 782 (26,5) 783 (43,2) 404 (48,0) 959 (27,3) 794 (42,0) 655 (52,6)

Ensino fundamental incompleto + completo 287 (9,7) 378 (20,8) 247 (29,3) 170 (4,8) 239 (12,6) 199 (16,0)
Estilo de vida, n(%)

Mais saudavel 2054 (71,0) 1074 (60,0) 498 (59,8) 2690 (78,5) 1319 (71,0) 799 (65,0)

Menos saudavel 842 (29,0) 715 (40,0) 335 (40,2) 737 (21,5) 537 (29,0) 430 (35,0)
Situacao conjugal, n(%)

Solteiros 167 (5,6) 99 (5,4) 39 (4,6) 448 (12,8) 218 (11,5) 220 (17,6)

Separados e vilvos 385 (13,0) 234 (12,9) 118 (14,0) 1063 (30,3) 662 (35,0) 434 (34,8)

Casados e em unido estavel 2393 (81,2) 1479 (81,6) 684 (81,3) 1990 (56,8) 1008 (53,3) 590 (47,4)
Numero de filhos, n(%)

Nenhum filho - - - 202 (7,2) 107 (6,7) 71 (7,0)

Um a dois filhos - - - 1966 (70,5) 995 (62,4) 629 (62,5)

Mais de trés filhos - - - 618 (22,1) 491 (30,8) 306 (30,4)
Menopausa, n(%)

Né&o - - - 1826 (59,1) 956 (61,3) 582 (60,4)

Sim - - - 1260 (40,8) 602 (38,6) 381 (39,5)

*A soma das observagdes pode diferir em algumas variaveis devido a perda de dados. IMC= indice de massa corporal; 11Q= intervalo interquartil; n=nimero de individuos; %=frequéncia. A variavel estilo de

vida foi obtida usando analise de classes latentes.
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H Homens Mulheres
69,98
66,72 65,04
61,44 61,01
52,84
Brancos Pardos Pretos

Figura 1 - Prevaléncia de obesidade abdominal segundo sexo e raca/cor da pele. ELSA-

Brasil, 2008-2010. Nota: Valores obtidos usando o construto obesidade abdominal.
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Tabela 2 - Odds ratio ajustadas e respectivos intervalos de 95% de confianga para associacdo entre variaveis sociodemograficas e bioldgicas e
obesidade abdominal (varidvel latente), segundo sexo e raga/cor da pele. ELSA-Brasil 2008-2010.

Homens*

Mulheres**

Brancos
OR (1C95%)

Pardos
OR (1C95%)

Pretos
OR (1C95%)

Brancas
OR (1C95%)

Pardas
OR (1C95%)

Pretas
OR (1C95%)

Idade (continua)
IMC (continua)
Escolaridade

Superior completo

Ensino médio completo

Ensino fundamental incompleto + completo
Estilo de vida

Mais saudavel

Menos saudavel
Situacédo conjugal

Solteiros

Separados e vilvos

Casados e em unido estavel
Nuamero de filhos

Nenhum filho

Um ou dois filhos

Mais de trés filhos
Menopausa

Nao

Sim

1,09 (1,08-1,10)
1,74 (1,67-1,83)

1
1,04 (0,81-1,32)
0,77 (0,53-1,11)

1
1,87 (1,47-2,38)

1
0,99 (0,59-1,65)
0,80 (0,51-1,25)

1,08 (1,06-1,10)
1,63 (1,55-1,71)

1
0,66 (0,49-0,88)
0,50 (0,34-0,73)

1
1,94 (1,48-2,53)

1
1,12 (0,60-2,11)
1,35 (0,79-2,31)

1,07 (1,05-1,10)
1,60 (1,49-1,72)

1
0,83 (0,52-1,32)
0,93 (0,54-1,59)

1
1,02 (0,70-1,49)

1
1,73 (0,65-4,63)
1,49 (0,62-3,60)

1,03 (1,01-1,04)
1,38 (1,34-1,42)

1
0,91 (0,73-1,13)
1,73 (1,05-2,84)

1
1,41 (1,11-1,78)

1
0,98 (0,57-1,68)
1,01 (0,60-1,71)

1
1,25 (0,85-1,85)
1,25 (0,81-1,95)

1
0,92 (0,68-1,24)

1,05 (1,02-1,08)
1,34 (1,28-1,39)

1
0,98 (0,74-1,31)
1,03 (0,64-1,65)

1
1,27 (0,95-1,71)

1
1,19 (0,58-2,44)
1,02 (0,50-2,07)

1
0,81 (0,47-1,40)
1,10 (0,60-1,99)

1
0,71 (0,48-1,06)

1,03 (1,00-1,07)
1,27 (1,21-1,33)

1
1,36 (0,92-2,01)
0,97 (0,55-1,69)

1
1,45 (1,02-2,06)

1
0,74 (0,34-1,60)
0,81 (0,38-1,72)

1
1,43 (0,72-2,83)
1,63 (0,77-3,45)

1
0,95 (0,56-1,60)

IMC= indice de massa corporal. *Entre os homens os modelos foram ajustados por idade, indice de massa corporal, escolaridade, estilo de vida, situa¢do conjugal. **Entre as mulheres os
modelos foram ajustados por idade, indice de massa corporal, escolaridade, estilo de vida, situacdo conjugal, nimero de filhos e menopausa.
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OBESIDADE ABDOMINAL -
\ ™~
T

Estilo de
vida
/ \ Atividade
-
alimentar Ingestio de
alcool

Apéndice 1: Modelo tedrico da influéncia dos fatores socioecondmicos, demograficos e de

estilo de vida sobre a obesidade abdominal latente em homens.

Situagdo conjugal Menopausa
Escolaridade Niamero de
& J J filhos

\

OBESIDADE ABDOMINAL -
\ ~
T

Estilo de
vida
P \‘ Atividade
alimentar Ingestdo de
alcool

Apéndice 2: Modelo tedrico da influéncia dos fatores socioeconémicos, demograficos,

reprodutivos e de estilo de vida sobre a obesidade abdominal latente em mulheres.
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ARTIGO 3

Indicadores de adiposidade abdominal e espessura médio-intimal de carotidas: resultados
do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto - ELSA-Brasil
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Resumo

Introducéo: A adiposidade abdominal (AA) promove o aumento da produgéo de adipocitocina,
substancias pré inflamatérias e pro aterogénicas, evidenciando seu importante papel na
ocorréncia de aterosclerose e outras doencgas cardiovasculares. Pesquisas anteriores suportam a
associacdo entre AA e aterosclerose subclinica. Objetivo: Determinar a magnitude da
associacdo entre a AA, segundo cinco diferentes indicadores diagnosticos, e a espessura médio-
intimal de carétidas (EMI-C). Métodos: Usou-se dados de 8449 participantes de 35 a 74 anos
da linha de base do ELSA-Brasil. Avaliou-se o efeito de trés indicadores diagndsticos de AA:
circunferéncia da cintura (CC), razdo cintura quadril (RCQ), indice de conicidade (indice C), e
dois indices que refletem disfuncéo de tecido adiposo visceral produto da acumulagéo lipidica
(LAP) e indice de adiposidade visceral (IAV) sobre EMI-C, um marcador de aterosclerose
subclinica. Os dados foram estratificados por sexo e analisados por meio de regressdes linear e
logistica multivariadas. Todos os modelos de regressao foram ajustados por idade, raga/cor da
pele, nivel de escolaridade, tabagismo, HDL-colesterol, LDL-colesterol e hipertensdo arterial.
Resultados: Participantes com EMI-C acima do percentil 75 mostraram maior frequéncia de
AA (homens acima de 71,9% e mulheres acima de 66,0%) em comparagdo aos participantes
com EMI-C abaixo do percentil 75. A AA se associou com a média da EMI-C, principalmente
por meio da CC entre homens (0,04 1C95%: 0,033;0.058). A AA identificada pelos indicadores
CC, RCQ, LAP e 1AV entre as mulheres mostrou efeito de 0.02mm sobre a EMI-C, ajustando-
se pelas demais variaveis do modelo (CC: 0,025 1C95%: 0,016;0,035; RCQ: 0,026 1C95%:
0,017;0,035; LAP: 0,024 1C95%: 0,014;0,034; IAV: 0,020 1C95%: 0,010;0,031). Na regressdo
logistica multipla a adiposidade diagnosticada pela CC mostrou importante efeito sobre a EMI-
C em ambos o0s sexos, ajustando-se pelas covariaveis (homens: OR= 1,47; 1C95%: 1,22-1,77,
mulheres: OR= 1,38; 1C95%: 1,17-1,64). Conclusdo: A AA, identificada por meio da CC,
RCQ, LAP e 1AV, se associou com a EMI-C em ambos 0s sexos, se destacando o tradicional
indicador antropométrico CC.

Palavras-chave: obesidade abdominal, aterosclerose, espessura intima-media carotidea.
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Introducéo

A obesidade € um tradicional fator de risco para doengas cardiovasculares em todo o
mundo e assume particular importancia quando apresenta distribui¢cdo tronco-abdominal (1)(2).
No Brasil a prevaléncia de adiposidade abdominal estimada pela Pesquisa Nacional de Salde,
segundo os pontos de corte para circunferéncia da cintura da Organizacdo Mundial de Salde
(88cm para mulheres e 102cm para homens) (3), foi de 52,1% entre as mulheres e 21,8% entre
0s homens em 2013 (4). Apesar do aumento da prevaléncia de obesidade nos Ultimos anos ter
ocorrido em todos os estratos socioecondmicos e faixas etérias, evidéncias apontam um
aumento especialmente marcado entre os homens e entre 0s grupos de menor renda (5).

Na literatura, diversos mecanismos tentam explicar como a adiposidade abdominal se
torna um fator de risco para doenca cardiovascular, a principal causa de morte no Brasil desde
o inicio do processo de transicdo epidemioldgica. E consensual que o tecido adiposo abdominal
e visceral apresentam complexas funges metabdlicas e produzem inimeros mediadores que
desencadeiam reacgdes especificas, dinamicas e inflamatérias (6). O acimulo do tecido adiposo
visceral se associa com infiltragdo de células inflamatdrias e a producdo de mediadores com
propriedades inflamatorias que contribuem para a resisténcia a insulina, perfil lipidico
aterogénico, disfuncdo endotelial, fibrinGlise prejudicada com maior risco de trombogénese
(7)(8).

As lesdes aterosclerdticas elevam o risco para doencas cardiovasculares (8). A espessura
médio-intimal de carétida (EMI-C) é um marcador de aterosclerose subclinica e preditor de
infarto do miocardio e acidente vascular cerebral, além de outras doencas cardiovasculares
(8)(9). Ha estudos que documentam a associacao entre adiposidade abdominal e aterosclerose
subclinica em diferentes populagdes (10)(11). Contudo, apesar de a EMI-C ser associada a
adiposidade abdominal, ainda ndo esta totalmente estabelecido o quanto essa adiposidade,
mensurada por distintos indicadores clinicos e por outros ndo habituais, se associa com a
aterosclerose subclinica.

Existem poucos trabalhos que se ocupam em avaliar conjuntamente diferentes
indicadores de adiposidade abdominal, considerando que cada indicador reflete diferentes
aspectos sobre a distribuicdo de gordura e adiposidade. Estudos sugerem que a circunferéncia
da cintura (CC), razdo cintura quadril (RCQ) e indice de adiposidade visceral (IAV) podem

predizer a aterosclerose subclinica. A CC e RCQ mostraram associagdes mais fortes e robustas
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com a EMI-C comparadas ao indice de massa corporal na coorte canadense do FATE study.
Segundo Yan et al., uma tendéncia significante de aumento nos valores de EMI-C mostrou
associacOes mais fortes com a elevacao dos valores de RCQ comparada a CC e indice de massa
corporal (10). Estudo conduzido na China mostrou que a CC refletiu ndo apenas a aterosclerose
em estagios iniciais mas foi capaz de predizer a progressao da aterosclerose (12). Similarmente,
na Korea uma investigagdo com 33468 adultos saudaveis revelou que sujeitos com maior
escore de calcio arterial coronariano (CAC - coronary artery calcium score), um marcador de
aterosclerose, apresentaram valores significativamente maiores de indice de adiposidade
visceral (IAV) (13). Porém, ha resultados controversos na literatura.

A maioria dos estudos com essa tematica foram realizados na Europa, Asia e Estados
Unidos e usam a circunferéncia da cintura (CC) e razdo cintura quadril (RCQ) para definir
adiposidade abdominal e sua relagdo com as doencas cardiovasculares. Indicadores que
fornecem informacdes indiretas da sobreacumulacdo lipidica e funcdo da gordura visceral
associadas com eventos cardiovasculares, como o 1AV (14) e o produto da acumulacéo lipidica
- (lipid accumulation product - LAP) (15) precisam ser mais explorados. O indice de
conicidade (indice C) tem se destacado como discriminador de risco coronariano elevado em
pesquisas brasileiras, especialmente quando ha uma parcela de populacdo negra sob
investigacdo (16)(17)(18). Por outro lado, ainda ndo existem estudos que investigaram o efeito
desse indice sobre a EMI-C.

Nesse sentido, o objetivo deste estudo foi determinar a magnitude da associacao entre a
adiposidade abdominal, segundo diferentes indicadores diagnésticos (CC, RCQ, indice C) e
entre indices que refletem disfuncdo de tecido adiposo visceral (LAP e 1AV) e a EMI-C entre

0s participantes do ELSA-Brasil.

Metodologia

Desenho do estudo e populagdo

O ELSA-Brasil incluiu em sua linha de base 15105 funcionarios publicos, de 35 a 74
anos, vinculados a seis instituicdes de ensino e pesquisa em trés grandes regides brasileiras (sul,
sudeste e nordeste). O ELSA-Brasil foi desenhado para investigar a incidéncia de doencas

cardiovasculares e diabetes, e seus determinantes bioldgicos e sociais. Mais detalhes sobre a
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metodologia do estudo encontram-se em publicagdo anterior (19). Para o atual artigo foram
usados os dados da linha de base (2008-2010).

Por meio de equipe treinada, certificada e periodicamente recertificada foram realizadas
entrevistas e coletas de medidas antropométricas e bioquimicas. Estd disponivel publicacdo
mais detalhada sobre os procedimentos de garantia da padronizacdo e qualidade na
uniformizacdo das condutas adotadas nos seis centros de investigacdo (20). Questionarios
padronizados forneceram informagfes sobre caracteristicas sociodemograficas (idade, sexo,

raga/cor da pele, escolaridade) e tabagismo.

Critérios de excluséo

Dentre 0s 10943 participantes ELSA-Brasil com imagem valida para ambas as artérias
carotidas comuns foram excluidos 569 participantes que declararam doenca cardiovascular, 36
participantes com triglicerideos serico acima de 800mg/dL, 1974 sujeitos em uso de medicacao
hipolipemiante, 144 com IMC acima de 40kg/m?® e 120 participantes que realizaram cirurgia
bariatrica anterior ao momento da avaliacdo. Essas exclusdes foram realizadas com intuito de
manter uma amostra saudavel de participantes e afastar vieses relacionados a espessura medio-
intimal de carétida (EMI-C). Para evitar vieses relacionados a medida de gordura abdominal
foram excluidos 32 participantes com importantes distrofias corporais e hérnias abdominais.
Optou-se por excluir os participantes que se autodeclararam de raca/cor da pele amarela e
indigena devido ao pequeno numero de participantes (297 amarelos e 136 indigenas), 150
participantes sem declaracdo de raca/cor da pele e 15 participantes sem informacdo sobre os
indicadores de adiposidade abdominal. A amostra final foi composta por 8449 participantes.

Alguns participantes apresentaram mais de uma condi¢do para exclusao.

Espessura médio-intimal de carétida (EMI-C)

Todos o0s centros de investigacdo coletaram de forma padronizada a EMI-C. Foram
obtidas imagens de alta qualidade da parede externa de um segmento pré-definido das
carotidas, com 1cm de comprimento, iniciando-se 1 cm abaixo da bifurcacdo carotidea, durante
trés ciclos cardiacos. Foi usado o equipamento Aplio XG™ - Toshiba, com transdutor linear de
7,5 MHz. As imagens coletadas nos Centros de Investigagdo eram gravadas e remetidas para
um unico centro de leitura dos exames de ultrassonografia, localizado no centro de investigacéo

- S8o Paulo. A leitura dos exames foi automatizada por meio do software MIA™. As medidas
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das EMI-C geraram valores minimo, maximo e medio de cada artéria carotida comum (direita e
esquerda) (21). Foram consideradas como imagens validas que permitem a clara visualizagdo
dos lados esquerdo e direito (1) as guias anatdmicas para as artérias carétidas comuns, (2) as
interfaces entre o lumen e a parede distante do vaso e (3) as interfaces entre as paredes media e
adventicia do vaso distante (22).

Para este artigo, a EMI-C foi definida como a média dos valores médios das carétidas
direita e esquerda (média da média). Usou-se o percentil 75 para dicotomizar essa variavel para
cada subgrupo estratificado por sexo (homem: 0,69mm; mulher: 0,64mm). Valores superiores
ao ponto de corte foram definidos como EMI-C elevadas. A escolha do percentil 75 como
ponto de corte foi embasada em consensos técnicos e estudos prévios, que apontam sujeitos
com valores da EMI-C acima do percentil 75 com mais alto risco de desenvolver alteracdes
cardiovasculares em diferentes populagdes (23)(24).

Indicadores de adiposidade abdominal

As medidas antropométricas foram aferidas por meio de equipamentos e técnicas
padronizadas, com dados coletados em duplicata em subamostra sorteada de participantes e
aferidores para controle de qualidade. A CC foi medida no ponto medio entre a borda inferior
do arco costal e a crista iliaca, na linha axilar média. A circunferéncia do quadril foi aferida na
protrusdo maxima dos masculos gluteos, sobre a calga da vestimenta do estudo. Essas medidas
antropometricas foram realizadas com auxilio de fita métrica inelastica e flexivel, sem
compressdo das partes moles (25). As circunferéncias da cintura e do quadril foram usadas
para calcular a RCQ. O indice C foi calculado por meio da férmula: indice C= CC(m)/0,109 x
VPeso(kg)/Altura(m) (26).

O LAP (27) foi calculado por meio de equac@es especificas por sexo: Homens: CC(cm)
— 65 x triglicerideos(mmol/L); Mulheres: CC(cm) — 58 x triglicerideos(mmol/L), bem como o
IAV (14): Homens: (CC(cm)/39,68+ (1,88x indice de massa corporal(kg/m?)) x
(triglicerideos(mmol/L)/0,81) x (1,31/HDL colesterol(mmol/L)); Mulheres: (CC(cm)/ 36,58+
1,89 x indice de massa corporal(kg/m?)) x (triglicerideos(mmol/L)/0,81) x (1,52/ HDL
colesterol(mmol/L)).

Os cinco indicadores de adiposidade abdominal foram categorizados em presenca e
auséncia de adiposidade abdominal, segundo os pontos de corte definidos no primeiro artigo

desta tese, Eickemberg et al. (no prelo) (28). Respectivamente, foram usados os seguintes
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valores para brancos, pardos e pretos: CC: homens 89,9cm; 90,2cm e 91,7cm; mulheres
80,4cm; 82,7cm e 85,4 cm; RCQ: homens 0,92; 0,92 e 0,90; mulheres 0,82; 0,83 e 0,84; indice
C: homens 1,24; 1,24 e 1,24; mulheres 1,20; 1,22 e 1,19; LAP: homens 29,81; 32,39 e 33,08;
mulheres 22,64; 30,27 e 27,12; IAV: homens 1,74; 2,08 e 1,68; mulheres 1,44; 2,16 e 1,65. No
presente artigo assumimos o0s cinco indicadores usados como indicadores de adiposidade
abdominal. Optou-se por usar o termo adiposidade ao invés de obesidade considerando que 0s
indicadores LAP e IAV refletem a funcdo da gordura visceral, e ndo apenas o acumulo de
gordura na regido abdominal, como a CC, RCQ e indice C (14)(15).

Outras variaveis

Raca/cor da pele foi auto-atribuida e categorizada em branca, parda e preta. O nivel
educacional foi categorizado como superior completo, ensino médio completo e ensino
fundamental incompleto e completo. Para o tabagismo, os participantes foram estratificados em
ndo fumantes, ex-fumantes e fumantes atuais.

O peso corporal e a altura foram aferidos com os participantes usando a vestimenta do
estudo, sem sapatos e aderecos. Utilizou-se para afericdo balancas da marca Toledo e
estadidbmetro Seca, com protocolos padronizados. Essas variaveis foram usadas para calcular
indices de adiposidade (indice de massa corporal, indice C, LAP e IAV).

As amostras sanguineas dos participantes foram obtidas por puncdo venosa apds 12
horas de jejum noturno. Os exames de triglicerideos e HDL-colesterol foram realizados por
meio dos métodos enzimatico colorimétrico e enzimatico colorimétrico homogéneo sem
precipitacdo, respectivamente. O exame de LDL-colesterol foi obtido por meio da féormula de
Friedewald. As variaveis triglicerideos e HDL-colesterol foram usadas para célculo do LAP e
IAV.

Para identificacdo de participantes com hipertensdo arterial foram considerados os
seguintes critérios: pressdo arterial sistolica média > 140mmHg; pressdo arterial diastolica
média > 90mmHg; ou se em tratamento com medicacao anti-hipertensiva. A medida da presséo
arterial foi repetida trés vezes em intervalos de um minuto, sendo considerada a média das duas

Gltimas medidas (21).
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Anélise estatistica

Foi conduzida andlise descritiva dos dados para avaliar a distribuigdo dos participantes
segundo as caracteristicas de interesse. Devido a assimetria da distribuicdo de algumas
variaveis optou-se por apresentar as variaveis continuas em mediana e intervalo interquartilico.
Variaveis categoricas foram expressas em frequéncias absolutas e relativas.

Foi estimada a frequéncia de EMI-C eclevada (> percentil 75) e da adiposidade
abdominal pelos cinco indicadores (CC, RCQ, indice C, LAP e IAV). Calculou-se o0s
coeficientes de regresséo e odds ratio (OR), com respectivos intervalos de 95% de confianga,
usando as analises de regressdo linear e logistica multivariadas, respectivamente. As analises de
regressdo foram empregadas para identificar a magnitude do efeito da presenca de adiposidade
abdominal, medida por cinco indicadores em escala categorica, sobre a média da EMI-C no
modelo linear e sobre o diagndstico de EMI-C elevada no modelo logistico.

Devido a distribuicdo assimetrica da EMI-C, os valores desta medida foram
transformados em logaritmo natural para a regressao linear. Para a regressao logistica foi usada
a EMI-C dicotomizada no percentil 75 da distribuicdo. As variaveis independentes principais
(cinco indicadores de adiposidade abdominal) foram introduzidas separadamente em cinco
modelos para cada analise de regressdo (linear e logistica) em cada sexo. Todos os modelos
foram ajustados pelas seguintes varidveis: idade, raca/cor da pele, nivel de escolaridade,
tabagismo, HDL-colesterol, LDL-colesterol e hipertensdo arterial, elegidas pela proximidade
com a condicdo de aterosclerose (29).

Foi realizada analise de modificacdo de efeito para testar as variaveis sexo e raca/cor da
pele em todos os modelos propostos por meio do teste da razdo de maxima verosimilhanca.
N&o se detectou modificacdo de efeito, entretanto mantivemos as analises estratificadas por
sexo com base em referéncias teoricas (30)(8). Realizou-se avaliacdo diagnostica dos modelos
de regressdo linear maltipla por meio de analises graficas dos residuos, avaliagdo de pontos
influentes (DFBeta, DFFIT, COVRATIO, leverage, distancia de Cook) e avaliacdo de
multicolinearidade (VIF). Para o diagnéstico do ajuste dos modelos de regressdo logistica
multivariada foi usado o teste Hosmer-Lemeshow, teste de bondade de ajuste por meio dos
residuos de Pearson e residuos Deviance, McFadden's Adjusted R? e Curva ROC. Foi adotado
nivel de significancia de 5% e utilizado o software Stata, versdo 12 (Stata Corporation, College
Station, Texas, USA).

115



Consideragdes éticas

O ELSA-Brasil foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa de todas instituicGes
de pesquisa participantes e pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP n° 13065).
Cada participante, ao concordar fazer parte deste estudo, assinou o termo de consentimento

livre e esclarecido.

Resultados

As caracteristicas da amostra sdo apresentadas na Tabela 1. Em comparagdo com
homens e mulheres que tinham EMI-C abaixo do percentil 75, aqueles com EMI-C elevada
apresentaram maior idade mediana (48 e 47 anos versus 57 anos) e maior frequéncia de
adiposidade abdominal (homens entre 71,9% e 78,4%; e mulheres entre 66,0% e 73,1%).

A frequéncia de adiposidade abdominal entre participantes com EMI-C elevada foi
maior entre 0s homens comparados as mulheres, exceto quando diagnosticada pela CC. Os
valores dos indicadores de adiposidade abdominal foram maiores entre homens, comparados as
mulheres e entre os sujeitos com EMI-C acima do percentil 75 de ambos 0s sexos, comparados
aos sujeitos com EMI-C abaixo do percentil 75. Os homens apresentaram EMI-C mediana de
0,59mm (0,52-0,69), enquanto as mulheres de 0,56mm (0,50-0,64) (dados ndo apresentados).

Com base na analise de regressao linear multipla (Tabela 2), em ambos os sexos, a
adiposidade abdominal medida pelos cinco indicadores se associou com a média do logaritmo
da EMI-C, sendo o menor efeito observado para o indicador indice C. Homens com
adiposidade abdominal, diagnosticada por meio da CC, tém, em média, 0,04mm a mais no
logaritmo da EMI-C do que aqueles sem adiposidade abdominal, ajustando-se pelas demais
covariaveis (0,045 1C95%: 0,033;0,058). Para a RCQ e LAP, a presenca de adiposidade
abdominal mostrou efeito de 0.03mm no logaritmo da EMI-C (RCQ: 0,032 1C95%:
0,019;0,045; LAP: 0,030 1C95% 0,016;0,043), ajustando-se pelas demais variaveis do modelo.

Mulheres com adiposidade abdominal diagnosticada pela CC, RCQ, LAP e 1AV tém,
em média, 0,02mm a mais no logaritmo da EMI-C que aquelas sem adiposidade abdominal,
ajustando-se pelas demais variaveis (CC: 0,025 1C95%: 0,016;0,035; RCQ: 0,026 1C95%:
0,017;0,035; LAP: 0,024 1C95%: 0,014;0,034; IAV: 0,020 1C95%: 0,010;0,031).

Na Tabela 3 sdo apresentadas associagdes entre o diagndstico de adiposidade abdominal

e 0 da EMI-C segundo a anélise de regressdo logistica multivariada. Houve associacdo entre
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adiposidade abdominal, diagnosticada pela CC, RCQ, LAP e IAV com a EMI-C em ambos 0s
Sexos.

A adiposidade diagnosticada pela CC mostrou maior efeito sobre a EMI-C em ambos 0s
sexos. A chance de homens com adiposidade abdominal, segundo este indicador, apresentarem
EMI-C elevada foi 47% maior comparados aqueles sem adiposidade abdominal (OR= 1,47
IC95%: 1,22-1,77), ajustada pelas demais variaveis do modelo. Entre as mulheres o valor
correspondente foi 38% (OR= 1,38; 1C95%: 1,17-1,64) (Tabela 3).

Nos diagndsticos dos modelos ndo foram detectadas violagdes dos pressupostos de
acordo com as andlises de graficos dos residuos, avaliagdo de pontos influentes,
multicolinearidade e testes de bondade de ajuste dos modelos de regresséo linear e logistico,
indicando adequacdo dos modelos.

Discussao

Usando os dados da linha de base da coorte ELSA-Brasil foram observadas associacdes
entre medidas de adiposidade abdominal e EMI-C, um marcador ndo invasivo de aterosclerose
subclinica capaz de predizer doenca cardiovascular (31). E documentado, em estudo realizado
no sudeste do Brasil, a definicdo de EMI-C elevada como o espessamento do complexo medio-
intimal a partir de 1,0mm (32). Tendo em vista esse valor, a presenca de adiposidade abdominal
diagnosticada pela CC, RCQ, LAP e IAV em nosso estudo mostrou importante efeito, com
variacdo de 0.02mm a 0.04mm no logaritmo da EMI-C em ambos os sexos. Polack et al.,
usando dados do estudo de coorte dos descendentes de Framingham, observaram que uma
alteracdo anual na EMI-C superior a 0,02mm foi associada a um risco de mais de duas vezes de
acidente vascular cerebral (31).

Poucos estudos compararam diferentes indicadores de adiposidade abdominal com a
EMI-C, sendo este o primeiro trabalho que investigou isoladamente a contribuicdo de cinco
diferentes indicadores de adiposidade abdominal. Um estudo também realizado com os dados
da linha de base do ELSA-Brasil e publicado em 2015 avaliou a associacdo entre alguns fatores
de risco tradicionais e a EMI-C. Foram incluidas na analise os indicadores CC e RCQ, e
indicadores diferentes aos do atual estudo, como razdo cintura altura e circunferéncia do
pescoco, entre outras variaveis. Esse Gltimo indicador apresentou a mais forte associagdo com a

EMI-C. Os autores sugerem que essa mais forte associacéo pode ocorrer devido ao efeito local
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produzido pela gordura do pescogo diretamente nas artérias carotidas (33)(34). No nosso estudo
ndo incluimos a circunferéncia do pescoco, entretanto as medidas usadas sdo relativamente
simples e refletem importante informagdo sobre o risco de desenvolver doengas
cardiovasculares e metabolicas, tanto em nivel individual como populacional (35).

A maioria dos trabalhos que avaliou a relagéo entre a adiposidade abdominal e a EMI-C
usou a gordura visceral medida por imagem. Nesses trabalhos a gordura visceral foi fortemente
associada com a EMI-C (36)(37), mas a comparacdo com esses achados anteriores torna-se
limitada pelas diferencas entre os métodos usados para identificar gordura abdominal e
visceral. A relacdo entre a adiposidade abdominal e a aterosclerose subclinica esta
possivelmente vinculada ao componente visceral da gordura abdominal. Os indicadores
avaliados em nosso estudo sdo medidas indiretas da gordura visceral, contudo apresentam boa
correlacdo com a gordura visceral, sdo simples e acessiveis a populagéo geral (35)(38).

A CC foi o indicador de adiposidade abdominal que se associou mais fortemente a
EMI-C em ambos os sexos. Semelhante aos nossos dados, outras pesquisas também
observaram associacdo entre a CC e a EMI-C em holandeses saudaveis de 45 a 65 anos,
irlandeses adultos hospitalizados e sujeitos hospitalizados de 21 a 83 anos na China
(39)(11)(40). A CC ¢é descrita como o indicador de adiposidade abdominal com maior
capacidade de predizer alteragdes metabolicas e doencas cardiovasculares. Tem-se observado
que a CC e uma das medidas que mais se aproxima da gordura visceral medida por imagem
(41)(35).

Neste estudo a RCQ também mostrou importante associa¢do da presenca de adiposidade
abdominal sobre a EMI-C entre homens e mulheres. Grandes estudos epidemiolédgicos
descreveram as mais fortes associacfes ndo somente entre a adiposidade diagnosticada pela
RCQ e a EMI-C, mas também com a prevaléncia de infarto do miocardio, incidéncia de doenca
arterial coronariana, risco coronariano elevado e eventos coronarianos (10)(42)(43)(44). Por
outro lado, ha evidéncias mostrando que a regido gluteofemural é composta, principalmente,
por tecido adiposo subcutaneo. Este tecido parece ndo desempenhar importante papel na
patogénese da doenca cardiovascular. Ao incluir a medida do quadril no calculo, a RCQ reflete
o efeito da adiposidade total como fator de risco para o desenvolvimento de aterosclerose e
outros desfechos cardiovasculares (43). Assim, a RCQ pode ser Gtil como um indicador simples

e consistente em refletir a combinacdo das adiposidades total e abdominal.
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O indice C foi o indicador que apresentou 0 menor efeito da presenca de adiposidade
abdominal sobre a EMI-C no presente estudo. N&o foram encontrados estudos que investigaram
este indicador em relacdo a aterosclerose subclinica. PublicacBes prévias observaram
associagdo deste indicador com risco coronariano elevado em brasileiros da regido nordeste
(45)(18) e alteragdes metabdlicas em funcionarios publicos indianos (46). Apesar de ndo ser um
indicador novo, o indice C ainda € pouco explorado e ndo h& consenso sobre 0s pontos de corte
ideais para a populagdo brasileira. Como sua formula considera o peso e a altura e,
semelhantemente a RCQ, pode ser til para refletir a combinacdo das adiposidades total e
abdominal sobre os desfechos cardiovasculares. Uma hipdtese para a auséncia de associacao
neste estudo é o grande percentual de participantes de raca/cor da pele branca, uma vez que se
tem observado melhor desempenho deste indicador como discriminador de risco coronariano
elevado em populagdes negras (45).

O 1AV é um indicador originalmente proposto para identificar a distribuicdo e funcéo
do tecido adiposo, que indiretamente expressa o risco cardiovascular. Segundo Amato et al.,
devido a inclusdo de parametros fisicos e metabdlicos (medidas antropométricas e exames
bioguimicos) este indicador pode refletir a producdo alterada de adipocitocinas, aumento de
lipolise e acidos graxos livres no plasma (14).

Evidéncias apontam que o IAV foi independentemente associado a eventos
cardiovasculares (OR= 2,45 1C95%: 1,52;3,95) e cerebrovasculares (OR= 1,63 1C95%:
1,06;2,50) em sujeitos italianos saudaveis e ndo obesos (14). O unico estudo encontrado que
avaliou a associacgdo entre o IAV e uma medida subclinica de aterosclerose subclinica - 0 CAC
- coronary artery calcium score - foi realizado com 33468 sujeitos coreanos com média de
idade de 42 anos. Na mesma direcdo dos presentes achados, porém com menor magnitude de
associagdo, 0s autores encontraram que participantes com o mais alto tercil de AV mostraram
maior chance de apresentar aterosclerose subclinica comparados com o menor tercil de 1AV
(OR= 1,26, 1C95%: 1,14;1,38) (13). Encontrou-se no atual estudo que a chance de homens e
mulheres com adiposidade abdominal avaliada pelo 1AV apresentarem EMI-C elevada foi de
42% e 31% , respectivamente. Essa diferenca entre os estudos, possivelmente, foi observada
pelas caracteristicas das popula¢des investigadas. Este estudo avaliou participantes saudaveis e
o de Park et al. pacientes de um hospital universitario da Korea (13).

Semelhante ao 1AV, o LAP apresentou associagdo entre a presenca de adiposidade

abdominal e a EMI-C. N&o se encontrou nenhuma evidéncia anterior sobre a relacdo entre
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adiposidade abdominal diagnosticada por meio do LAP e a aterosclerose subclinica. O LAP foi
desenvolvido para refletir as alteracGes fisica e metabdlica combinadas, por meio da CC e
triglicerideos sérico. Portanto, mede a sobreacumulagdo lipidica e destaca-se como um fator de
risco cardiovascular em adultos. Este indicador tem sido investigado no contexto de doencas e
mortalidade metabolicas e cardiovasculares. Em um estudo de coorte americano realizado com
mais de cinco mil sujeitos atendidos em uma clinica de cardiologia preventiva entre 1995 e
2006, depois de ajustar por idade, sexo, tabagismo, diabetes, pressao arterial, LDL-colesterol e
HDL-colesterol, o LAP mostrou associacdo com mortalidade cardiovascular (HR: 1,52 IC
95%: 1,27;1,82) (47).

Todavia, mais estudos sdo necessarios, especialmente no Brasil, para ampliar a
compreensdo a respeito de indicadores menos populares, como o IAV e o LAP. Neste estudo
assumimos esses como indices de adiposidade abdominal. Contudo, evidéncias sugerem que
informacGes ndo apenas sobre o tecido gorduroso acumulado na regido abdominal e visceral
sdo fornecidas por meio do LAP e 1AV, mas sobre o depdsito de gordura em areas como
figado, musculo, coracdo e artérias. Essa sobreacumulacdo lipidica gera alteracGes no
metabolismo intracelular e contribui para a ocorréncia de doenca e morte por doenca
cardiovascular, incluindo a aterogénese (27).

Nesse estudo, sujeitos de ambos os sexos com EMI-C elevada apresentaram maior
prevaléncia e maiores valores medianos dos indicadores de adiposidade abdominal. Ainda, na
comparacgdo entre 0s sexos, 0s homens apresentaram 0s maiores valores para esses indicadores,
conforme descrito na literatura (40)(33). Um estudo de coorte cardiovascular na Suécia
mostrou que o sexo masculino foi significativamente associado com a progressdo da EMI na
bifurcacdo da cardtida e os valores médios da EMI-C foram maiores entre homens em
comparacdo as mulheres (24).

No presente estudo as associaces entre medidas de adiposidade abdominal e EMI-C
foram mais expressivas para 0os homens que para as mulheres. E conhecida a existéncia de
diferencas na distribuicdo de gordura corporal entre os sexos. Mulheres possuem maior
quantidade de gordura corporal total (e subcuténea), frequentemente nas pernas e glateos e,
especialmente, antes da menopausa. Homens tendem a acumular gordura na regido abdominal
(e visceral) ao longo da vida, por isso apresentam maior risco para desenvolver desfechos

cardiovasculares (30), inclusive aterosclerose.
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Evidéncias mostram diferengas na progressdo da EMI-C e adiposidade por raga/cor da
pele (48). Os pontos de corte usados neste estudo consideraram as diferencas entre sexo e
raga/cor de pele. Talvez, por esse motivo ndo se detectou modificacdo de efeito entre raga/cor
da pele, uma vez que os pontos de corte adotados ja incorporaram essas diferencas.

Por meio dos coeficientes de determinacdo (R?), as variaveis incluidas nos modelos de
regressdo linear, incluindo cada indicador de adiposidade abdominal isoladamente, explicaram
em torno de 30% do total da variabilidade da EMI-C. Nosso estudo incluiu no ajuste dos
modelos as variadveis idade, raga/cor da pele, nivel de escolaridade, tabagismo, HDL-colesterol,
LDL-colesterol e hipertensdo arterial. O estudo realizado por Santos et al (33), usando a
amostra ELSA-Brasil, encontrou coeficientes de determinacdo (R2) préximos a 40% ao ajustar
0 modelo principal para investigar a associagédo de fatores de risco com a EMI-C por meio das
variaveis de pressdo arterial (presséo sistolica e diastdlica, media da pressdo sanguinea, pressao
de pulso), metabolismo da glicose (glicose de jejum, hemoglobina glicada), perfil lipidico
(LDL-colesterol, HDL-colesterol, triglicerideos, razdo LDL/HDL, razéo triglicerideos/HDL) e
adiposidade (indice de massa corporal, CC, circunferéncia do quadril, RCQ, razdo cintura
altura, circunferéncia do pescoco). Possivelmente, outras variaveis que poderiam explicar
melhor o desfecho ndo foram incluidas nos modelos. Fundamentalmente destacamos que, além
dos padrdes de adiposidade abdominal, caracteristicas geograficas, genéticas, ambientais e
comportamentais sao tambeém associadas a ocorréncia da aterosclerose (1).

O percentil 75 da distribuicdo foi adotado para categorizar a EMI-C (normal e elevada)
para a analise de regressdo logistica (49)(23)(24). Talvez, o uso de outros valores para
classificacdo poderia capturar resultados mais consistentes. Sabe-se que a placa de ateromma
pode ser mais representativa da aterosclerose do que a EMI-C (50). Entretanto, nossa
populacdo é relativamente jovem e, quando a EMI-C foi dicotomizada em 1,5mm, classificacao
proposta para placa de ateroma segundo consensos internacionais (8)(9), apresentou baixa
frequéncia de participantes com tal condicdo (4% entre homens e 2% entre mulheres) (dados
ndo apresentados). Contudo, dados de seguimento da coorte ELSA-Brasil permitirdo o avanco
dessas investigacdes.

Os achados do presente estudo reforcam a importancia da associacdo entre adiposidade
abdominal e aterosclerose subclinica (2)(40)(37). Todavia, mesmo ndo sendo possivel afirmar
causalidade devido a natureza transversal do nosso estudo, parece improvavel que a instalagéo

do espessamento das artérias ocorra antes do elevado acimulo de gordura abdominal.
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A adocdo de um protocolo rigoroso para a aquisicdo das imagens e controle de
qualidade forneceu dados confidveis e precisos das medidas de EMI-C deste estudo. Para
reduzir a influéncia do avaliador, a leitura de todas as imagens foi centralizada e as medigdes
automatizadas por software. Embora ndo tenhamos ajustado os modelos pelo indice de massa
corporal, nds excluimos das analises sujeitos com valores elevados dessa variavel, indicando
obesidade grau Ill, e aqueles que realizaram cirurgia bariatrica, buscando filtrar o efeito da
adiposidade abdominal sem influéncia da gordura corporal total excessiva.

Este estudo apresenta algumas limitagdes. Dados sobre menopausa ndo foram inseridos.
Quando a mulher atinge a menopausa perde a protecdo sustentada pelo horménio estrogénio.
Essa € uma das explicacGes que, ao envelhecer, hd maior acimulo de gordura abdominal e
visceral, bem como o aumento da ocorréncia de problemas cardiovasculares em mulheres (30).
A literatura também é clara a respeito do efeito da idade sobre a aterosclerose (8). Embora as
analises tenham sido ajustadas por idade neste artigo, ndo permitiu ver o efeito da adiposidade
abdominal na EMI-C em diferentes grupos etarios. O ELSA-Brasil, apesar de multicéntrico,
ndo € um estudo de base populacional e generalizacbes para a populacdo brasileira sdo

limitadas.

Conclusao

Os resultados observados reforcam a importancia da adiposidade abdominal na
condicao de aterosclerose subclinica. A adiposidade abdominal, identificada por meio da CC,
RCQ, LAP e IAV se associou com a EMI-C em ambos 0s sexos, se destacando o tradicional
indicador antropométrico CC. A CC, comparada aos demais indicadores, e os homens,

comparados as mulheres, exibiram os efeitos mais expressivos.
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Tabela 1 - Caracteristicas da linha de base, de acordo com a espessura médio-intimal das
carotidas e sexo. ELSA-Brasil, 2008-2010.

Homem Mulher
EMI-C < P75 EMI-C > P75 EMI-C < P75 EMI-C > P75
n=2779 n= 958 n=3503 n=1209

Idade, mediana (11Q) 48 (43-54) 57 (51-63) 47 (43-53) 57 (51-62)
Raca/cor da pele, n (%)

Branco 1562 (56,2) 545 (56,8) 2010 (57,3) 705 (58,3)

Pardo 836 (30,0) 266 (27,7) 883 (25,2) 306 (25,3)

Preto 381 (13,7) 147 (15,3) 610 (17,4) 198 (16,3)
Nivel educacional, n (%)

Superior completo 1352 (48,6) 420 (43,8) 1976 (56,4) 613 (50,7)

Ensino médio completo 1049 (37,7) 310 (32,3) 1292 (36,8) 413 (34,1)

Fundamental incopleto + completo 378 (13,6) 228 (23,8) 235 (6,7) 183 (15,1)
Tabagismo, n (%)

Nunca fumou 1588 (57,1) 366 (38,2) 2284 (65,2) 695 (57,4)

Ex fumante 811 (29,1) 404 (42,2) 803 (22,9) 334 (27,6)

Fumante atual 380 (13,6) 187 (19,5) 416 (11,8) 180 (14,8)
HDL-colesterol, mediana (11Q) 49 (43-57) 49 (43-57) 60 (52-71) 59 (51-70)
LDL-colesterol, mediana (11Q) 130 (110-152)  138,5(117-161) 127 (106-149) 140 (119-164)
Hipertensao arterial, n (%) 709 (25,5) 499 (52,1) 644 (18,3) 540 (44,7)

IMC mediana (11Q)
Adiposidade abdominal, mediana (11Q)

cC
RCO
indice C

LAP
IAV
Adiposidade abdominal, n(%)

CcC

RCQ

indice C

LAP

IAV

26,0 (23,6-28,5)

92,3 (85,5-99,4)
0,93 (0,88-0,97)
1,26 (1,21-1,30)
38,8 (22,1-65,3)

2,41 (1,47-3,95)

1599 (57,5)
1628 (58,5)
1740 (62,6)
1670 (60,0)
1774 (63,8)

27,2 (24,6-29,9)

96,6 (89,4-104,1)
0,96 (0,92-1,00)

1,29 (1,24-1,34)
51,2 (30,4-82,2)
2,91 (1,74-4,66)

690 (72,0)
751 (78,3)
738 (77,0)
715 (74,6)
708 (73,9)

25,3 (22,7-29,5)

83,2 (76,5-91,4)
0,82 (0,78-0,87)

1,19 (1,14-1,25)
26,48 (15,3-44,4)
1,62 (1,06-2,61)

1939 (55,3)
1744 (49,7)
1657 (47,3)
1834 (52,3)
1733 (49,4)

27,3 (24,1-30,4)

88,9 (81-97,3)
0,86 (0,81-0,91)

1,23 (1,18-1,29)
39,9 (23,4-63,3)
2,15 (1,37-3,43)

884 (73,1)
847 (70,0)
798 (66,0)
865 (71,5)
799 (66,0)

Nota: N= 8449. A soma das observacdes pode diferir em algumas varidveis devido a perda de dados. EMI-C: espessura médio-intimal das

carotidas; P75: percentil 75; 11Q: intervalo interquartil; %: frequéncia; CC: circunferéncia da cintura; RCQ: razéo cintura-quadril; indice C:

indice de conicidade; LAP: produto da acumulacéo lipidica; IAV: indice de adiposidade visceral.
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Tabela 2: Analise de regressdo linear multivariada entre a adiposidade abdominal,
medida por cinco indicadores isolados, e a EMI-C, segundo sexo. ELSA-Brasil 2008-2010.

Homens Mulheres

n=3737 n=4712
B (SE) 95% IC B (SE) 95% IC
CcC 0,045 (0,006) 0,033;0,058 0,025 (0,004) 0,016;0,035
RCQ 0,032 (0,006) 0,019;0,045 0,026 (0,004) 0,016;0,035
indiceC 0,016 (0,006) 0,003;0,029 0,011 (0,004) 0,002;0,020
LAP 0,030 (0,006) 0,016;0,043 0,024 (0,004) 0,014;0,034
IAV 0,022 (0,007) 0,007;0,037 0,020 (0,005) 0,010;0,031

Nota: CC: circunferéncia da cintura; RCQ: razio cintura quadril; indice C: indice de conicidade; LAP: produto da acumulagio
lipidica; IAV: indice de adiposidade visceral. Para cada um dos cinco indicadores de adiposidade abdominal os modelos foram
ajustados pelo mesmo conjunto de covaridveis em ambos os sexos: idade, raga/cor da pele, nivel educacional, tabagismo, HDL-
colesterol, LDL-colesterol e hipertensdo arterial.
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Tabela 3: Odds ratio e respectivos intervalos de 95% de confiangca para associagdo entre
adiposidade abdominal, diagnosticada por cinco indicadores isolados, com a EMI-C, segundo
sexo. ELSA-Brasil 2008-2010.

Homem Mulher
n=3737 n=4712
OR (95%IC) OR (95%IC)

ccC 1,47 (1,22:1,77) 1,38 (1,17;1,64)
RCQ 1,37 (1,12;1,67) 1,33 (1,13;1,57)
indice C 1,02 (0,83;1,24) 1,12 (0,95;1,32)
LAP 1,39 (1,13;1,69) 1,28 (1,08;1,53)
IAV 1,42 (1,13:1,77) 1,31 (1,08:1,59)

Nota: CC: circunferéncia da cintura; RCQ: razdo cintura quadril; Indice C: indice de conicidade; LAP: produto da
acumulagdo lipidica; IAV: indice de adiposidade visceral. Para cada indicador de adiposidade abdominal, em ambos os
sexos, 0s modelos foram ajustados pelas covaridveis: idade, raga/cor da pele, nivel educacional, tabagismo, HDL-
colesterol, LDL-colesterol e hipertensdo arterial.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho tratou da adiposidade abdominal, uma temaética que ainda apresenta lacunas de
entendimento no Brasil, especialmente no recorte étnico-racial, e faz parte de debates atuais
sobre medidas de prevengdo e controle da epidemia de obesidade e doencas crbnicas nao
transmissiveis. Os resultados dessa tese contribuem com a proposicdo de pontos de corte para
identificar a obesidade e adiposidade abdominal em brancos e negros (pardos e pretos) por
meio de cinco diferentes indicadores diagndsticos.

Utilizou de metodologia inovadora para definir o construto de obesidade abdominal e estilo de
vida. Esses construtos poderdo ser usados em estudos futuros para identificar obesidade
abdominal com mais robustez e sem a necessidade do uso de métodos caros e de dificil
aplicacdo, especialmente em estudos epidemiologicos. Apesar das vantagens no uso da analise
de classes latentes nesse contexto, até o presente momento este € 0 primeiro estudo que

empregou essa metodologia para responder questfes especificas a obesidade abdominal.

A realizacdo deste estudo também possibilitard maior compreensdo sobre as caracteristicas
envolvidas na ocorréncia de adiposidade abdominal, descrevendo diferencas entre sexos e
raca/cor da pele. Poucos estudos apresentam os dados sobre esse tema estratificados por
raca/cor da pele. Outra contribuicdo ainda pouco explorada na literatura € a relacdo entre essa
adiposidade e espessura médio-intimal de carotidas, um marcador de aterosclerose e preditor de

doencas cardiovasculares.

Embora esta pesquisa tenha sido cuidadosamente delineada e executada buscando reduzir a
ocorréncia de potenciais vieses, ha limitac6es. A natureza transversal do estudo ndo permite
estabelecer relacdo causal entre os eventos. Outra limitacdo € o uso de pontos de corte
disponiveis na literatura para categorizar inicialmente a obesidade abdominal. Ainda que
tenhamos definido pontos de corte a partir do construto de obesidade abdominal pelos
indicadores antropométricos, dispensando a necessidade de métodos padrdo ouro tradicionais,
h& uma influéncia residual dos valores usados em outras populacées, sugerindo cautela no uso
dos achados. Houve dificuldade em comparar 0s nossos resultados com outras evidéncias

devido ao uso de método estatistico inovador ao tema e estratificagdo incomum dos dados.
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Por fim, € importante salientar que ha muitos fatores controversos em torno da adiposidade
abdominal (nomenclatura, técnicas de medicdo, pontos de corte e critérios diagnosticos, riscos
relacionados ao desenvolvimento de doencas e morte). Espera-se que esta tese contribua com o
aprofundamento de discussdes, direcionando futuras investigacdes, subsidiando intervencoes
em busca da prevencdo e controle das doencas crénicas ndo transmissiveis no Brasil,

contribuindo para minorar as desigualdades em saude.
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Quadro 1 - Principais estudos nacionais e internacionais sobre indicadores de adiposidade abdominal, distdrbios metabdlicos e risco cardiovascular, e correspondentes pontos

de corte.
. Revista, Ano de . Tamanho da o Andlise estatistica Principais resultados/
Autores Titulo L Populagéo alvo Variaveis
publicacéo amostra usada Pontos de corte
Estudos nacionais
A CC = 80cm e >88cm
Evaluation of waist discriminou corretamente
circumference to predict general o CcC 89,8% das mulheres com IMC
) . . ; o Brasileiros (MG), Lo
Velasquez- | obesity and arterial hypertension | Cad. Saide Publica IMC Regressédo linear | >25 e 88,5% com IMC >30; ¢
i ] mulheres de 15 a 59 791 3 . o
Melendez et al in women in Greater 2002; 18 (3): 765-71. HAS Regressdo logistica identificou HAS com
anos
Metropolitan Belo Horizonte, sensibilidade de 63,8 e 42,8%
Brazil e especificidade de 68% e
83,3%, respectivamente.
Sensibilidade e especificidade do
indice de conicidade como Revista Brasileira de | Brasileiros (BA) Escore de risco de H 125
omens: 1,
Pitanga; Lessa discriminador do risco Epidemiologia 2004; [ com média de 45 968 Framingham Curva ROC Mulh 118
ulheres: 1,
coronariano de adultos em 7(3): 259-69 anos de idade Indice C
Salvador, Brasil
Indicadores antropométricos de Risco coronariano .
] ] ] o Homens: Indice C: 1,25; CC:
obesidade como instrumento de | Arquivos Brasileiros o elevado
] ] ] ] ] ) Brasileiros (BA) de . 88 cm; RCQ: 0,92
Pitanga; Lessa | triagem para risco coronariano |de Cardiologia 2005; 968 Indice C Curva ROC o
) 30 a 74 anos Mulheres: Indice C: 1,18; CC:
elevado em adultos na cidade de 85(1): 26-31 RCQ
. 83 cm; RCQ: 0,83
Salvador — Bahia cC
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i Revista, Ano de . Tamanho da o Andlise estatistica Principais resultados/
Autores Titulo L Populagéo alvo Variaveis
publicagéo amostra usada Pontos de corte
Acurdcia da circunferéncia da
) 3 CC, IMC, % gordura
cintura e da relagdo o )
) ) ) ) o Brasileiros (MT) de corporal, tabagismo,
) cintura/quadril como preditores | Cad Saude Publica o L RCQ 0,90 cm
Ferreira et al. S 20 a 58 anos, sexo 416 atividade fisica, alcool, Curva ROC
de dislipidemias em estudo 2006; 22 (2): 307-14. ) CC 85cm
masculino colesterol total, HDL-
transversal de doadores de sangue o
o ] colesterol, triglicerideos
de Cuiaba, Mato Grosso, Brasil
Brasileiros (BA)
acima de 20 anos CC, o
o . o ) . Para identificar DM e
Critério de obesidade central em (média de 40,32 Sindrome metabdlica .
Curva ROC obesidade:

Arq Bras Cardiol

Barbosa et al. populacao brasileira: impacto (14,13) e 41,87 1437 (HAS, glicemia, DM, 3 .
. . 2006; 87: 407-14. o . Regresséo logistica Homens: CC > 88cm
sobre a sindrome metabdlica (14,63) anos em trigliceridemia, HDL-
Mulhe res: CC > 84cm
homens e mulheres, colesterol)
respectivamente
cc CC para predizer HAS:
) ] . . o Homens: 20-39anos 82cm;
Circunferéncia da cintura e indice ] Brasileiros (GO e IMC
) Arq Bras Cardiol ) . ] Curva ROC 40-65ano0s 88cm; Total: 86cm
Peixoto et al. de massa corporal como MT) com idade 1238 Hipertensdo arterial,

preditores da hipertenséo arterial

2006; 87: 462-70.

entre 20 a 64 anos

atividade fisica,

tabagismo, etilismo

Regressdo logistica

Mulheres:20-39anos 76cm;
40-65an0s 83cm;
Total: 80cm
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i Revista, Ano de . Tamanho da o Andlise estatistica Principais resultados/
Autores Titulo L Populagéo alvo Variaveis
publicagéo amostra usada Pontos de corte
. o ) o Resisténcia a insulina
Habilidade de indicadores Arquivos Brasileiros o o
. L ) ) Brasileiros (MG), (HOMA-IR) Indice C: 1,25
antropométricos e de composicdo | de Endocrinologia & o
Vasques et al o ) homens, de 20 a 59 138 Indice C Curva ROC CC: 89,3cm
corporal em identificar a Metabologia 2009;
o anos cC RCQ: 0,90
resisténcia a insulina 2009;53(1): 72-79
RCQ
CC, RCQ; indice C,
RCEst
] Obesidade abdominal e risco Brasileiras (BA), de Tabagismo, pressao
Almeida, ] ] L CC86cm
] cardiovascular: desempenho de Arq Bras Cardiol 30 a 69 anos, arterial sistolica e
Almeida, o o o 270 L Curva ROC RCQ 0,87
B indicadores antropométricos em |2009; 92 (5): 375-80.| sexo feminino diastdlica, colesterol total, o
Araljo o Indice C 1,25
mulheres HDL-colesterol, glicemia,
Risco coronariano
elevado
o CcC Homem adulto: CC: 92,2 cm
Methods of predicting visceral fat ) .
] . Archivos o RCQ RCQ: 0,93. Homem idoso:
] ] in Brasilian adults and older ) ] Brasileiros (BA)
Carneiro Roriz ] Latinoamericanos de ) IMC CC: 82,2 cm RCQ: 0,96.
adults: a comparison between com idade entre 21 a 197 Curva ROC

et al.

anthropometry and computerized

tomography

Nutricion 2011; 61
D).

95 anos.

Altura abdominal

Tomografia

computadorizada

Mulher adulta: CC: 92,3 cm
RCQ: 0,87. Mulher idosa: CC:
88,2 cm RCQ: 0,88
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i Revista, Ano de . Tamanho da o Andlise estatistica Principais resultados/
Autores Titulo L Populagéo alvo Variaveis
publicacao amostra usada Pontos de corte
Accuracy and measures of cc
association of anthropometric . o Homens: CC89,5 cm
) N ) o European Journal of o Indice de conicidade )
Silva; Petroski; | indexes of obesity to identify the o Brasiileiros (SC) de Indice C: 1,18
o Nutrition 2013; 1720 HAS Curva ROC
Peres presence of hypertension in 20 a 59 anos ) Mulheres: CC: 86,2 cm
) 52:237-246 Tabagismo .
adults: A population-based study Indice C: 1,15
in Southern Brazil
Predictive ability of the cC
anthropometric and body Nutricion Brasileiros (MG), L Homens:
Carvalho o ] ] Indice C
o composition indicators for hospitalaria homens de 20 a 59 152 . . Curva ROC CC:89,9cm
Vidigal et al ] . Proteina C reativa o
detecting changes in 2013;28(5):1639-45 anos o . Indice C: 1,20
] ] Fibrinogenio
inflammatory biomarkers.
CC, IMC e DEXA, CC > 88,8cm (sobrepeso)
o Fatores de risco CC >93,4cm (obesidade)
Waist circumference measures: . )
. o cardiometabdlicos CC >95,6cm (obesidade
cutoff analyses to detect obesity | Brasileiros (MG) 3 o
] o Lipids in Health and ) (pressdo arterial sistolica Curva ROC central)
o and cardiometabolic risk factors ] com idade entre 40 a L o o
Oliveira et al. Disease 2014; 300 e diastolica, glicemia, Regressado de Valores significativamente

in a Southeast Brazilian middle-
aged men population — a cross-
sectionl study

13(141):1-8.

59 anos, sexo

masculino

insulina, colesterol total,
HDL-colesterol,
triglicerideos, HOMA-IR,

atividade fisica, alcool

Poisson

associados com sindrome
metabolica, resisténcia a
insulina e fatores de risco

cardiometabolicos.
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i Revista, Ano de . Tamanho da o Andlise estatistica Principais resultados/
Autores Titulo L Populagéo alvo Variaveis
publicacao amostra usada Pontos de corte
Homens adultos: I1C: 1,26;
IAV: 1,45; LAP: 37,4.
Evaluation of the accuracy of . Homens idosos: 1C:1,30;
o o Indice C, IAV, LAP,
) anthropometric clinical Plos one 2014b; 9 Brasileiros (BA) ) IAV: 1,24; LAP: 26,4.
Rorizetal. | . . . . 191 RCEst, Tomografia Curva ROC
indicators of visceral fat in adults (7). acima de 20 anos . Mulheres adultas: IC: 1,25;
computadorizada,
and ederly IAV: 1,46; LAP: 40,6.
Mulheres idosas: 1C:1,30;
IAV: 1,84; LAP: 44,0.
Brasileiros (SP) de IAV: 1,21
. . . Curva de . o
] Visceral adiposity index and Sao Paulo Medical 30 a 85 anos, . Pacientes com IC isquémica
Vogel; Stein; ] ] ] o 1AV Kaplan- Meier .
] prognosis among patients with Journal 2016; hospitalizados com 116 . _ | com IAV > 1,21 tiveram 78%
Marcadenti i ] . o Sobrevida Modelo de regressdo|
ischemic heart failure 134(3): 211-218 insificiéncia deC < risco de morrer, com melhor
e Cox
cardiaca isquémica progndstico.
Estudos internacionais
o . . Altos valores de CC
Waist circumference action levels CC, IMC, RCQ, Sensibilidade, o Lo
] S o identificam individuos com
in the identification of Colesterol, HDL- especificidade, valor ] .
] ] BMJ 1995; 311: | Holandeses de 20 a . . risco cardiovascular
Han et al. cardiovascular risk factors: 4881 colesterol, HAS, preditivo positivo e
) 1401. 59 anos . ] . aumentado.
prevalence study in a random tabagismo, élcool, negativo, Regressao
o . . Homens: 94/102 cm
sample atividade fisica logistica
Mulheres: 80/88 cm
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i Revista, Ano de . Tamanho da o Andlise estatistica Principais resultados/
Autores Titulo L Populagéo alvo Variaveis
publicagéo amostra usada Pontos de corte
RCQ, IMC, O estudo propds pontos de
. . cC corte para CC e RCQ
A comparative evaluation of
iot i ict-to-hi Fatores de risco CV identificar HAS, DM
walst_ circumference, ngst to-hip International Jounal h - o o
Dobbelsteyn et | ratio amd body mass index as f Obesity 2001; 25 Canadenses 9913 Atividade fisica, c ROC dislipidemia e a associacao de
fo i ; ; of Obesi ; 25: urva
al. indicators of cardlovgscular risk de 18 a 74 anos tabagismo, HAS, até trés ou mais desses fatores.
factors. The Canadian Heart 652-61.
Health Surveys colesterol total, HDL- RCQ: homens: 0,90;
colesterol, triglicerideos, mulheres: 0,80. CC: homens:
DM autorrelatado, 89-95cm; mulheres: 75-82cm.
. IMC, CC, RCEst, RCQ, Para predizer no minimo um
] Taiuaneses com . L .
Optimal cut-off values for o ) pressao arterial sist6lica e fator de risco (HAS, DM ou
] o ] médias de idade de L o o
obesity: using simple International Jounal diastdlica, glicemia, dislipidemia):
] o ] ] 37,3 (10,9) e 37 o Curva ROC
Lin et al. anthropometric indices to predict | of Obesity 2002; 26: 55563 triglicerideos, HDL- N o Homens: CC 80,5cm; RCQ
) . . (11,1) para homens Regressdo logistica
cardiovascular risk factors in 1232-38. colesterol, LDL- 0,85
] e mulheres,
Taiwan . colesterol, HAS, DM, Mulheres: CC 71,5¢cm; RCQ
respectivamente o
dislipidemia 0,76
IMC Para detectar DM:
Snehalatha, Cutoff values for normal i i Mulher: CC 80cm; RCQ 0,81.
] ] ] . Diabetes Care 2003; Indianos com I’T18:IS CC, RCQ, Curva ROC Q
Viswanathan, anthropometric variables in de 20 anos (média 10025 o y _ . |Homem: CC 85cm; RCQ 0,89
) ] 23 (5): 1380-4. de idade de 40 4 Glicemia Regressdo logistica ] i
Ramachandran Asian Indian adults ' CC mais sensivel que RCQ
anos, 14,2 DP) DM

para associa¢do com DM.
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i Revista, Ano de . Tamanho da o Andlise estatistica Principais resultados/
Autores Titulo L Populagéo alvo Variaveis
publicacao amostra usada Pontos de corte
Doenca cardiaca
Anthropometric predictors of | International journal . coronariana . N
) ) ) Chinesas, mulheres . Analise de regressdo .
Zhang et al coronary heart disease in of obesity 2004; 28: 67334 Indice C Indice C: 1,12
) de 40 a 70 anos ) de Cox
Chinese women. 734-740 Outras medidas
antropometricas
] . CC, IMC, Fatores de o
Apropriate body mass index and . . Valores que identificam HAS,
o ] risco cardiovasculares: o
waist circumference cutoffs for | American Journal of | L DM e dislipidemia:
] o . o B Chineses de 35a 74 HAS, DM, Dislipidemia Curva ROC )
Wildman et al. | categorization of overweight ond | Clinical Nutrition 15239 IMC = 24Kg/m
o ] anos (colesterol total, HDL,
central adiposity among Chinese | 2004; 80: 1129-36. o Homem: CC > 80cm
LDL, triglicerideos,
adults o Mulher: CC > 80cm
glicemia)
Segundo categorias de IMC:
cC Homens: IMC normal: 90cm
. IMC sobrepeso: 100 cm; obesidade
] Americanos e 18254, sendo . . .
Development of health-related Obesity Research pressao arterial I: 110 cm; obesidade II: 125
o Canadenses com 11968 Curva ROC
Ardern et al waist circumference thresholds | 2004; 12 (7): 1094- | . Colesterol total cm.
o ] idade entre 20 e 65 [ Americanos e
within BMI categories 103 HDL-colesterol Mulheres: IMC normal: 80 cm
anos 6286 Canadenses

Escore de risco de

Framingham

sobrepeso: 90 cm; obesidade
I: 105 cm; obesidade I1: 115

cm
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Principais resultados/

. Revista, Ano de . Tamanho da o Analise estatistica
Autores Titulo L Populagéo alvo Variaveis
publicagéo amostra usada Pontos de corte
CC, RCQ, indice C, IMC
HAS, doenca arterial CC foi mais fortemente
o . 300, sendo o )
Predictive performance of ) ) Americanos com isquémica ou DM na correlacionado com
) o Archives of Medical o ) 150 casos de DM . .
Mamtani, anthrometric indexes of central média de idade de familia, HAS, doenca marcadores bioquimicos de
) ) ) Research 2005; 36: e 150 controles L Curva ROC o L
Kulkarni obesity for the risk of type 2 54 (9,67) entre os cardiaca isquémica e 3 . perfil lipidico e glicémico.
] 581-89. pareados por Regressdo logistica
Diabetes casos e 53,2 (10,42) . cerobrovasculare, fumo, Mulheres: CC > 80cm
sexo e idade ) o .
entre os controles alcool, atividade fisica, Homens: CC > 75cm.
dislipidemia

Europeus: Homens > 94cm

Mulheres > 80cm; Sul

asiaticos e Chineses: Homens
> 90cm Mulheres > 80cm; >
International The consensus worldwide 80cm; Japoneses: Homens >
Diabetes definition of the metabolic 2006 - - CcC - 85cm Mulheres > 90cm: Sul e

Federation syndrome Latino Americanos: usar

critério Sul asiatico. Africanos

subsaarianos, Leste

mediterraneo e Oriente médio:

usar critério Europeu.
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. Revista, Ano de . Tamanho da o Andlise estatistica Principais resultados/
Autores Titulo L Populagéo alvo Variaveis
publicacéo amostra usada Pontos de corte
Para discriminar sindrome
CcC metabolica: CC mulheres
A proposal for the cutoff point of Triglicerideos, HDL- 78cm, CC homens 85cm
waist circumference fot the Diabetes Care 2006; Japoneses colesterol, pressdo arterial Para discriminar multiplos
Hara et al. ) ) . 692 . o Curva ROC .
diagnosis of metabolic syndorme 29 (5): 1123-4. 30 a 80 anos sistdlica e diastolica, fatores de risco: CC mulheres
in the Japanese population glicemia de jejum, HAS, 73cm, CC homens 83cm
DM Conclusdo: CC mulheres
~80cm; CC homens ~85cm
Aumento importante na
European Journal of reserva de gordura abdominal,
] ] Fifteen-year changes in body Cardiovascular . Anadlise de variéncia| de ambos 0s sexos, ao longo
Lahti-Koski et ] ] ] Finlandeses de 25 a 5 o
mass index and waist Prevention and 18975 CC, IMC, educagao Regressdo linear de 15 anos (1987 — 2002).

al.

circumference in Finnish adults

Rehabilitation 2007;
14 (3).

64 anos

Teste de tendéncia

Ponto de corte usado:
Homens: > 100cm

Mulheres: > 90cm
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i Revista, Ano de . Tamanho da o Andlise estatistica Principais resultados/
Autores Titulo L Populagéo alvo Variaveis
publicagéo amostra usada Pontos de corte
International day for the
evaluation of abdominal obesity
(IDEA): A study of waist ) ) Multi etnias (63 cC . _ | Homens: 90, 94, 102 (NCEP
) ) Circulation. i o ) Analise de regressdo
Balkau et al circumference, cardiovascular paises) com media 177345 Doenca cardiovascular o ATPIII e IDF). Mulheres: 80,
] i . 2007;116:1942-1951. logistica
disease and diabetes in 168 000 de 48 anos DM 88 (NCEP ATPIII e IDF)
primary care patients in 63
countries
Risco de complicacdoes
metabdlicas (CC dois niveis:
o . aumentada e substancialmente
Waist Circumference and Waist—
World Health ] ] aumentada):
o Hip Ratio: Report of a WHO 2008a - - - -
Organization ] Homens: RCQ > 0,90; CC
Expert Consultation
>94 e>102 cm
Mulheres: RCQ > 0,85; CC
>80 e >88 cm
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. Revista, Ano de . Tamanho da o Andlise estatistica Principais resultados/
Autores Titulo L Populagéo alvo Variaveis
publicacéo amostra usada Pontos de corte

Ability of lipid accumulation
product to identify metabolic | Diabetes Care 2009; [Argentinos, homens, LAP
Tellechea et al ) 601 Curva ROC LAP: 53,63
syndrome in healthy men from 32(7): e85 de 18 a 65 anos SM

Buenos Aires

<30 anos: 2,52

1AV > 30 a <42 anos: 2,23
IMC >42 a <52 anos: 1,92
] . cC >52 a <66 anos: 1,93
Cut-off points of the visceral o
o ] o DM, HAS, dislipidemia, >66 anos: 2,00
adiposity index (VAI) identifying | = i .
Amato, ] ] : Lipids in health and ] sindrome metabdlica,
] a visceral adipose dysfunction ] Italianos del6 a 99 Curva ROC .
Giordano, ] ] . . disease 2011; 10: 1764 evento cerebrovascular N o Sugere capacidade desses
associeted with cardiometabolic anos i Regressdo logistica
Galluzzo o ] o 183. e/ou cardiaco, doenca pontos de corte em claramente
risk in a Caucasioan Sicilian . ] o . .
] arterial coronariana e/ou identificar disfun¢éo de tecido
population . L . . .
infarto do miocéardio e adiposo visceral associado
ataque isquémico e/ou com risco cardiometabolico
AVC em Sicilianos caucasianos.
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Principais resultados/

. Revista, Ano de . Tamanho da o Analise estatistica
Autores Titulo L Populagéo alvo Variaveis
publicagéo amostra usada Pontos de corte

The lipid accumulation product is LAP

Wehretal associated with increased Obesity 2011; 19 (9): [Alemaes com média 3154 D. arterial coronariana |Analise de regressao Homens e mulheres:
ehr et a
mortality in normal weight 1873-80 de idade de 66 anos DM, HAS de Cox 44,0 (1° tercil)
postmenopausal women. Horménio FSH
Homens:
o ) LAP > 51,82 (NCEP ATPIII)
Lipid accumulation product: a | European Journal of B
] ] Espanhois de 36 a LAP e > 48,09 (IDF)
Taverna et al powerful marker of metabolic | Endocrinology 2011; 768 Curva ROC
) . 77 anos SM Mulheres
syndrome in healthy population 164: 559-567
LAP >33,28 (NCEP ATPIII) e
> 31,77 (DF)
18-44 anos:
Homens: LAP: 56,6; RCQ:

. L 0,96; CC: 99,3 cm

Differences between adiposity LAP

o o Mulheres: LAP: 38,4; RCQ:
indicators for predicting all- . ccC . B

Plos One 2012; Americanos de 18 a Analise de regresséo 0,87; CC; 91,6 cm

11437 RCQ

Kahn et al

cause mortality in a
representative sample of United

States non-elderly adults

7(11): 1-12

64 anos

Mortalidade por todas as

causas

de Cox

45-64 ANOS:
Homens: LAP: 84,9; RCQ:
1,03; CC: 106,3 cm
Mulheres: LAP: 82,8; RCQ:
0,94; CC: 103,3 cm
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i Revista, Ano de . Tamanho da o Andlise estatistica Principais resultados/
Autores Titulo L Populagéo alvo Variaveis
publicacéo amostra usada Pontos de corte
Waist circumference, body mass LAV
index, and other measures of | International Journal ) o 3 .
o o ) Peruanos com mais Glicemia Regressao Logistica )
Knowles et al adiposity in predicting of Hypertension 1518 IAV: 2,85 (1° tercil)
) ) ] de 15 anos HAS Curva ROC
cardiovascular disease risk 2011; 2011: 1-10 o
) Perfil lipidico
factors among Peruvian adults
Lipid accumulation product: a ]
] . BMC Cardiovascular .
] simple and accurate index for ] Taiwaneses com LAP
Chiang; Koo o . . Disorders 2012; . 513 Curva ROC Homens e mulheres: 31,6
predicting metabolic syndrome in mais de 50 anos SM
) 12(78):1-6
Taiwanese people
1AV
Visceral adiposity index is Alimentary D. hepética gordurosa ndo
associated with significant Pharmacology & | Italianos com idade alcoolica e fibrose  [Andlise de regressao
Petta et al o ] ] ] o 142 . IAV: 2,1
fibrosis in patients with non- Therapeutics 2012; | média de 45,6 anos RI logistica
alcoholic fatty liver disease 35: 238-247 TG e HDL-colesterol
o . Turcos, com idade Pontos de corte para predizer
Waist circumference cutoff points ] o CcC ] .
] ] . International Journal [média de 48,9 (14,6) . ) risco cardiovascular e
to predict obesity, metabolic ) Risco cardiovascular Curva ROC i .
Sonmez et al of Endocrinology, | anos e 45,3 (14,7) 4206 sindrome metabdlica:

syndrome and cardiovascular risk

in Turkish adults

2013; 2013: 1-7.

anos para homens e

mulheres

aumentado

Sindrome metabdlica

Homens: CC: 90cm
Mulheres: CC 80cm
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i Revista, Ano de . Tamanho da o Andlise estatistica Principais resultados/
Autores Titulo L Populagdo alvo Variaveis
publicacéo amostra usada Pontos de corte
Chineses, pacientes . .
) ) ) ) CC acima de 90 cm refletiu a
Relationship between waist ) ) de hospital cC .
) ) Biometrical and o . aterosclerose subclinica em
circumference and elevation of ) universitario, com Perfil lipidico Curva ROC o )
Zhang et al o o Environmental . o 578 3 . estagio inicial e foi capaz de
carotid intima-media thickness ) idade média Aterosclerose (IMT de | Regressdo logistica ) N
) ) ) ) Sciences, 2014. ] . predizer a progressdo da
diagnosed diabetic patients aproximada de 50 carotida)
aterosclerose.
anos
CcC
DM 7
Koreanos HAS CC ponto 6timo
Optimal waist circumference ] Dados das coorte o Curva ROC Homens: 85cm
. . Endocrinonoly and Infarto do miocérdio )
cutoff values for the diagnosis of ] Ansung-Ansan e o Modelo de risco Mulheres: 80cm
Yoon e Oh ] ] Metabolism 2014; . - Dislipidemia . .
abdominal obesity on Korean National Health proporcional de Cox CC apropriado
29: 418-26 Doenca cerebrovascular
adults Insurance . Homens: 90cm
. Angina
Corporation . Mulheres: 85cm
Doenca arterial
coronariana
Prevalence of the metabolic cc
y syndrome and determination od Cardiovascular i CcC
Magalhées; ] ] ] Africanos (Angola) IMC
) ] optimal cut-off values of waist Journal of Africa . 615 o Curva ROC Homens: 87,5 cm
Capingana; Mill ] o acima de 20 anos DM, HAS, perfil lipidico
circumference in university 2014; 25 (1): 27-33 i o Mulheres: 80,5 cm
Sindrome metabolica
employees from Angola
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Anélise estatistica

Principais resultados/

. Revista, Ano de . Tamanho da o
Autores Titulo L Populagéo alvo Variaveis
publicacéo amostra usada Pontos de corte
o Journal of LAP
) A strong association between . LAP
Wakabayashi; ) o Atherosclerosis and [Japoneses de 35 a 40, TG Curva ROC
) LAP and diabetes mellitus in ) 10170 3 . Homens: 37,2
Daimon Thrombosis 2014; anos HAS Regressdo logistica
Japanese women and men Mulheres: 21,1
21:282-288. DM
- - - - - IAV
Visceral adiposity index (VAI) is ] .
o o PLoS ONE 2014; |[Italianos de 51 a 75 DM Para detectar DM tipo 2
Amato etal | predictive of an altered adipokine 91 . Curva ROC
o ] . 9(3):1-9 anos Perfil lipidico IAV: 2,00
profile in patients with type 2 o
) Perfil glicémico
Diabetes
Portuguesas, . ]
S o Gordura visceral via o
Anthropometry to identify high Nutricion mulheres o . Indice C: 1,19
] ) . ] ] bioimpedéancia
Pitanga et al visceral fat area in Hospitalaria 2015; menopausadas, 225 indice C Curva ROC RCQ: 0,98
ndice
postmenopausal women 32(6):2535-2539 | média de 57,2 anos CC:85¢cm
CCeRCQ
o ) Journal of Iranianos com idade
Lipid accumulation product and ] ] o
) Endocrinological | média 44 anos para LAP Homens: 39,89
Motamed et al metabolic syndrome: a 5797 Curva ROC
SM Mulheres: 49,71

population-based study in

northern Iran, Amol

Investigation 2015;
1-8

0s homens e 43 anos

para as mulhres
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i Revista, Ano de . Tamanho da o Andlise estatistica Principais resultados/
Autores Titulo L Populagéo alvo Variaveis
publicacéo amostra usada Pontos de corte
LAP and VAI are effective ) ) . . LAP
S Acta Diabetologica | Chineses com mais LAP: 21,6
Du et al markers for identifying the 3552 1AV Curva ROC
) 2015; 52: 855-863 de 18 anos IAV: 1,59
metabolically obese normal- SM
weight phenotype

The visceral adiposity index in LAV

Janghorbani; comparison with easily Canadian Journal of |Iranianos de 30 a 70 . Homens e mulheres: 1,39 (1°
o ] ] 1720 Perfil lipidico Curva ROC L
Amini measurable anthropometric Diabetes 2016; 1-6 anos DM quintil)
markers did not improve
prediction of diabetes
] ) ] Homens: LAP: 41,21
Comparison of anthropometric | International Journal

o ] (ATPIII) e 34,76 (IDF e JIS);

and atherogenic indices as of Environmental . ) LAP
] . | Chineses com mais RCQ: 0,94 (ATP 111) e 0,89

Zhang et al screening tools of metabolic Research and Public 3752 SM Curva ROC

syndrome in the Kazakh adult

population in Xinjiang

Health 2016;
13(428): 1-12

de 18 anos

Indices aterogénicos

(IDF e JIS). Mulheres:
LAP: 28,16 (ATPIII) e 26,49
(IDF e JIS); RCQ: 0,86
(ATPIII) e 0,85 (IDF e JIS)
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i Revista, Ano de . Tamanho da o Andlise estatistica Principais resultados/
Autores Titulo L Populagéo alvo Variaveis
publicagéo amostra usada Pontos de corte
Increased risk of subclinical
atherosclerosis associated with 1AV
) ) o ) o Koreanos com o . B
high visceral adiposity index in | Annals of Medicine o ) Aterosclerose subclinica |Analise de regresséo
Park et al média de idade de 34462 . IAV: 1,77
apparently healthy Korean 2016; 1-7 DM logistica
41,5 anos L ) )
adults: the Kangbuk Samsung Perfil lipidico e glicémico
Health Study
Lipid accumulation product and | European Journal of LAP
Hosseinpanah et| incident cardiovascular events in Preventive Iranianos com médial 2378 DM Andlise de regressao Homens e mulheres:
al a normal weight population: Cardiology 2016; de 46 anos HAS de Cox 16,89 (1° tercil)
Tehran Lipid and Glucose Study 23(2) 187-193 Perfil lipidico
] . Homens:
Prospective study of optimal
o CC:83,7cm
obesity index cut-off values for . HAS
o PL0oS ONE 2016; |Chineses de 18 a 65 RCQ: 0,90
Ren et al predicting incidence of 3253 ccC Curva ROC
o 11(3):1-14 anos Mulheres:
hypertension in 18-65-year-old RCQ
] CC: 79,9 cm
Chinese adults
RCQ: 0,85
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Cddigo Formulario: TCL k M A A &
ID NUMERO: Versao: 01/06/2009 Estudo Longitudinal de Soide do Adulto E LSA B RAS I L

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

a. Declarou que compreendeu as informagdes apresentadas no TCLE e deu

consentimento para participacao no estudo
[ 1 Nao

[ 1Sim

b. Declarou concordar que amostras de sangue sejam armazenadas para analises

futuras sobre as doencgas crénicas em estudo.
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ID NUMERO:

Cdédigo Formulario: MUL
Versdo: 01/06/2009

Estudo Longitudinal de Sadde do Adulto A B R A S I L

01. CODIGO DO ENTREVISTADOR(A):

02. DATA DA ENTREVISTA: | | |/1 |

DIA

03. HORA DE INICIO DA ENTREVISTA: |__|

04. Sexo do participante:

[ ] masculino [ ] feminino

ELSA/ Questionario Fase 1 Avaliagdo de Linha de Base
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Cédigo Formulario: MUL 1 M A JcA A
ID NUMERO: Versdo: 01/06/2009 Fstudo Longitudinal de Saide do Adulto A BRASIL

Informacoes

Administrativas:

Oa. Data da entrevista: [ ][ 1/ ][]/ ][I ][] o0Ob. N° Entrevistador(a): [ ][ ][]

ATIVIDADE FISICA (AFI)

"Agora vamos conversar sobre atividades fisicas. Para responder essas perguntas o(a)
sr(a) deve saber que:

e Atividades fisicas fortes sdo as que exigem grande esforco fisico e que fazem

respirar muito mais rapido que o normal.
o Atividades fisicas médias sdo as que exigem esforco fisico médio e que fazem

respirar um pouco mais rapido que o normal.

Em todas as perguntas sobre atividade fisica, responda somente sobre aquelas que
duram pelo menos 10 minutos seqguidos.”

“"Agora eu gostaria que o(a) sr(a) pensasse apenas nas atividades que faz no seu
tempo livre (lazer).”

01. Quantos dias por semana o(a) Sr(a) faz caminhadas no seu tempo livre?

[ ] nenhum

02. Nos dias em que o(a) Sr(a) faz essas
caminhadas, quanto tempo no total elas
duram por dia?

||| dias por semana

|| || minutos/dia

03. Quantos dias por semana o(a) Sr(a) faz atividades fisicas FORTES no seu tempo
livre? Por ex.: correr, fazer ginastica de academia, pedalar em ritmo rapido, praticar
esportes competitivos, etc.

[ ] nenhum

04. Nos dias em que o(a) Sr(a) faz essas
atividades, quanto tempo no total elas
duram por dia?

|___|__ | dias por semana

|| || minutos/dia
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Cédigo Formulario: MUL 1 M A JcA A
ID NUMERO: Versdo: 01/06/2009 Fstudo Longitudinal de Saide do Adulto A BRASIL

05. Quantos dias por semana o(a) Sr(a) faz atividades fisicas MEDIAS fora as
caminhadas no seu tempo livre? Por ex.: nadar ou pedalar em ritmo médio, praticar
esportes por diversao, etc.

[ ] nenhum

06. Nos dias em que o(a) Sr(a) faz essas
atividades, quanto tempo no total elas
duram por dia?

|___|__| dias por semana

| ||| minutos/dia

AGORA EU GOSTARIA QUE O(A) SR(A) PENSASSE EM COMO O(A) SR(A) SE DESLOCA
DE UM LUGAR AO OUTRO QUANDO ESTE DESLOCAMENTO DURA PELO MENOS 10
MINUTOS SEGUIDOS. PODE SER A IDA E VINDA DO TRABALHO OU QUANDO VAI
FAZER COMPRAS OU VISITAR OS AMIGOS.

07. Quantos dias por semana o(a) Sr(a) usa a bicicleta para ir de um lugar a outro?

[ ] nenhum

08. Nesses dias, quanto tempo no total

|| dias por semana o(a) Sr(a) pedala por dia?

| ||| minutos/dia

09. Quantos dias por semana o(a) Sr(a) caminha para ir de um lugar a outro?

[ ] nenhum

10. Nesses dias, quanto tempo no total

||| dias por semana o(a) Sr(a) caminha por dia?

|| || minutos/dia
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Cédigo Formulario: MUL A M A tA A
ID NUMERO: Versdo: 01/06/2009 Fstudo Longitudinal de Saide do Adulto A BRASIL

Informacoes

Administrativas:

Oa. Data da entrevista: [ [ 1/[ ][]/ ][] 0Ob. N° Entrevistador(a): [ ][ ][]

MULHERES (MUL)

Entrevistador(a): ASSINALE SE O SEXO DO(A) PARTICIPANTE
[ 1 Mulher

[ ] Homem (PULE PARA A QUESTAO 01 DO BLOCO DIE)

Entrevistador(a): Diga a participante: “As proximas perguntas sao importantes para
conhecer aspectos especificos da salude das mulheres. Vamos falar primeiro sobre a

sua menstruacao”.

01. Que idade a Sra. tinha quando menstruou pela primeira vez?

||| anos

[ 1 Nunca menstruei (PULE PARA A QUESTAO 16; ANTES LEIA O CABECALHO)

02. A Sra. ainda menstrua?

[ ]Sim (PULE PARA A QUESTAO 06)

[ 1 Nao --=----- > | 03. Ha quanto tempo a Sra. parou de menstruar? LEIA AS
ALTERNATIVAS

[ 1 Ha& menos de 6 meses

[ ] Entre 6 meses e 1 ano

[ 1Ha mais de 1 ano
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ID NUMERO: Versdo: 01/06/2009 Fstudo Longitudinal de Saide do Adulto A BRASIL

04. Que idade a Sra. tinha quando sua menstruacdo parou

definitivamente?

|| ] anos

[ ] NAO SE APLICA

05. Porque nao menstrua mais? LEIA AS ALTERNATIVAS. Se for o

caso, pode ser escolhida mais de uma opgao de resposta.

[ ] Menopausa natural

[ 1 Cirurgia para retirada de Utero (histerectomia)

[ 1 Cirurgia para retirada de dois ovarios

[ 1 Outros tratamentos (hormonios, quimioterapia ou radiacdo)

[ ] Outra razdo. Especifique:

06. De quanto em quanto tempo a Sra. costuma/costumava ficar menstruada?

LEIA AS ALTERNATIVAS

[ ] Menos de 25 dias

[ ] Entre 25 e 34 dias

[ ] Entre 35 e 59 dias

[ ] Entre 60 dias e 6 meses incompletos

[ ] Entre 6 meses e um ano

[ ] Mais de um ano

[ ] Tinha ciclos irregulares
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Cédigo Formulario: MUL 1 M A JcA A
ID NUMERO: Versdo: 01/06/2009 Fstudo Longitudinal de Saide do Adulto A BRASIL

Entrevistador(a): Diga a participante:"Vamos falar agora sobre gravidez”

07. A Sra. ja esteve gravida? Considere todas as gestacOes, incluindo aquelas que
resultaram em filho nascido vivo ou morto, em aborto espontaneo/perda, aborto

provocado e gravidez ectépica/nas trompas.

[ 1Sim

[ 1N&o (PULE PARA A QUESTAO 14)

08. Que idade a Sra. tinha quando engravidou pela primeira vez?

||| anos

09. Considerando todas as suas gestacdes, quantas terminaram com:

LEIA AS ALTERNATIVAS

||| Nascidos-vivos

| | | Nascidos-mortos

| | | Abortos

| | | Outras (gravidez tubaria (nas trompas), mola e etc)

10. Apenas confirmando o niumero total de vezes que a Sra. engravidou foi:

||| GESTAGCOES
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ID NUMERO: Versdo: 01/06/2009 Fstudo Longitudinal de Saide do Adulto A BRASIL

11. Em alguma gravidez, parto ou pds-parto, a Sra. teve pré-eclampsia/eclampsia
(pressao alta e inchacdo nas pernas que podem levar a perda do bebé, especialmente

na primeira gravidez)?

[ 1Sim

[ ] Nao

12. Em alguma gravidez, a Sra. teve ganho de peso maior do que 30 kg?

[ ]1SiM ======== - | 13. Em quantas gestagdes?

| | | gestacoes

14. Mantendo relagGes sexuais com freqliéncia, alguma vez a Sra. ja tentou

engravidar durante um ano completo ou mais € ndao conseguiu?

[ 1Sim

[ 1 Nao

15. Algum médico ja lhe deu o diagndstico de sindrome de ovarios policisticos? LEIA
AS ALTERNATIVAS.

[ 1Sim, com base em exame clinico

[ ]Sim, confirmado por ultra-som

[ ]1Sim, mas desconhece com que base foi feito o diagndstico

[ ] Nao

ELSA/ Questionario Fase 1 Avaliagdo de Linha de Base Pagina 174



ID NUMERO:

Cdédigo Formulario: MUL
Versdo: 01/06/2009

Ak AL A

Estudo Longitudinal de Sadde do Adulto A B R A S I L

Entrevistador(a): Se a participante tiver dito que nao menstrua mais (ver Questao 02)
PULE PARA A QUESTAO 21; ANTES DA PERGUNTA LEIA O CABECALHO.

Diga a participante: "As proximas perguntas se referem aos métodos anticoncepcionais”.

16. ATUALMENTE, a Sra. (ou seu marido/parceiro) usa algum método para evitar a

gravidez?

[

] Sim

[

] Nao
LEIA O CABECALHO)

(PULE PARA A QUESTAO 21; ANTES DA PERGUNTA

17. Qual método anticoncepcional a Sra. (ou seu marido/parceiro) usa atualmente? Se for
o caso, escolha mais de uma opcdo de resposta. Entrevistador(a): ENTREGUE O CARTAO
MULO1

[

] Pilula (comprimido oral)

[

] InjecOes contraceptivas

] Implante hormonal

] Anel (contraceptivo hormonal intravaginal)

] DIU com hormonio (Mirena)

] DIU sem hormonio

] DIU nao especificado

] Camisinha masculina (condom)

] Ligadura/laqueadura de trompas (esterilizacdo feminina)

SE SOMENTE ALGUM

DESSES ITENS TIVER
SIDO ASSINALADO,
PULE PARA A

QUESTAO 21; ANTES
DA PERGUNTA LEIA O

[ ] Parceiro fez vasectomia (esterilizagdo masculina) CABECALHO.
[ ] Outro (especifique):
Entrevistador(a): RECOLHA O CARTAO MULO1
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18. Que idade a Sra. tinha quando comecgou a usar o método hormonal atual (pilula,
injecbes contraceptivas, implante hormonal, anel (contraceptivo hormonal

intravaginal) ou DIU com hormoénio)?

|___|___] ANOS

19. Por quanto tempo usa esse método hormonal atual (somar o tempo de uso apenas

do método hormonal atual, EXCLUINDO os periodos que interrompeu)?

||| ANOS (SE MENOS QUE 1 ANO MARQUE 00)

20. Qual é o nome comercial/genérico do método hormonal atual (pilula, implante ou
injecdes contraceptivas) que usa? Entrevistador(a): ENTREGUE O CARTAO MUL02

||| cODIGO DO MEDICAMENTO

[ ]Outro -—> | 202 Qual?

Entrevistador(a): RECOLHA O CARTAO MULO2

Diga a participante: “Agora, gostariamos de saber sobre os métodos anticoncepcionais

que a Sra. usou no passado”.

21. A Sra. ja usou anticoncepcionais hormonais para evitar filhos ou qualquer outro
motivo (por exemplo, para tratar acne/espinhas, para regular ou suprimir a
menstruacdo) QUE NAO ESTEJA USANDO ATUALMENTE?

[ 1Sim

[ 1N&o (PULE PARA A QUESTAO 26; ANTES DA
PERGUNTA LEIA O CABECALHO)
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22. Qual método anticoncepcional hormonal a Sra. ja usou? Se for o caso, escolha
mais de uma opgao de resposta. LEIA AS ALTERNATIVAS

[ 1 Pilula (comprimido oral)

[ ] InjecOes contraceptivas

[ ] Implante hormonal

[ 1 Anel (contraceptivo hormonal intravaginal)

[ 1 DIU com hormonio (Mirena)

ENTREVISTADOR(A): Leia a frase NAO CONSIDERE O METODO ANTICONCEPCIONAL
ATUAL, SOMENTE para as mulheres que estejam usando método anticoncepcional
HORMONAL atualmente (ver Questao 17).

23. Que idade a Sra. tinha quando comecou a usar esse (ou o primeiro desses)
método(s) anticoncepcional(is) hormonal(is)? NAO CONSIDERE O METODO
ANTICONCEPCIONAL ATUAL

|___|___| ANOS

24. Ao todo, NO PASSADO, durante quanto tempo a Sra. usou esse(s) método(s)
anticoncepcional (is) hormonal (is)? Se for o caso, exclua os periodos em que
interrompeu o0 uso. NAO CONSIDERE O METODO ANTICONCEPCIONAL ATUAL

|__ || ANOS (SE MENOS QUE 1 ANO MARQUE 00)
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25. Ha quanto tempo a Sra. parou de usar esse (ou o Ultimo desses) método(s)
anticoncepcional(is) hormonal(is) que a Sra usou NO PASSADO? NAO CONSIDERE
O METODO ANTICONCEPCIONAL ATUAL

| ANOS (SE MENOS QUE 1 ANO MARQUE 00)

Leia a participante: “Por fim, vamos lhe fazer algumas perguntas sobre terapia
hormonal, ou seja, sobre horménios que sdo tomados antes ou depois da menstruacdo

parar. Isso ndo inclui horménios usados para prevenir gravidez”

26. A Sra. usa ou ja usou medicamento com hormonios femininos (como estrégeno ou
progesterona) para aliviar sintomas da menopausa, para prevenir doenga como

osteoporose ou qualquer outro motivo?

[ 1Sim

[ ]N&o (PULE PARA A QUESTAO 01 DO BLOCO DIE)

27. Que idade a Sra. tinha quando usou pela primeira vez?

|___|___| ANOS

28. ATUALMENTE, a Sra. ainda usa medicamento com hormoénios femininos (como
estrogeno ou progesterona) para aliviar sintomas da menopausa, para prevenir

doenca como osteoporose ou qualquer outro motivo?

[ 1Sim

[ 1 Ndo--=> | 29. Ha quanto tempo parou?

|___ || ANOS (SE MENOS QUE 1 ANO MARQUE 00) (PULE PARA A
QUESTAO 31)
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30. Qual o nome comercial/genérico do medicamento com hormonio feminino que a
Sra. usa atualmente? Entrevistador(a): ENTREGUE O CARTAO MULO3

| || cODIGO DO MEDICAMENTO

[ ] Outro =--> | 30a. Qual?

Entrevistador(a): RECOLHA O CARTAO MULO3

31. Por quanto tempo a Sra. usa/usou medicamento com hormonio feminino (somar

todo o tempo, excluindo os periodos que interrompeu)?

|___ || ANOS (SE MENOS QUE 1 ANO MARQUE 00)

ELSA/ Questionario Fase 1 Avaliagdo de Linha de Base Pagina 179



Cédigo Formulario: DIE A M A kA A
ID NUMERO: Versdo: 01/06/2009 Estudo Longitudinal de Sodde do Adulto A BRASIL

Informacdes Administrativas: 0a. Data da entrevista: [ ][/ J[J/[JJJ[] 0b. N° Entrevistador(a): [J[1[]

DIETA (DIE)

Podemos comecgar?”

bebe por dia, por semana ou por més, como esta nesse cartao. [Apresente o cartdo DIE 01]

Vou ler alimento por alimento. Diga quais o(a) Sr(a) come ou bebe e em que quantidade.

“"Agora vamos falar sobre a sua alimentacao habitual dos ultimos 12 meses. Gostariamos de saber o que o(a) Sr(a) come e

Para auxiliar na quantificacao dos alimentos e bebidas, vamos utilizar esses utensilios. [Apresente os utensilios].

dos ultimos 12 meses”

“Vou iniciar listando os alimentos do GRUPO dos PAES, CEREAIS E TUBERCULOS. Por favor, refira sobre seu consumo habitual

ou bebe?". Repita essas instrucdes para todos os alimentos.

“Com que freqiiéncia o(a) Sr(a) come ou bebe [diga o nome do alimento]?”. Se nao especificar freqliéncia, pergunte: “Quantas
vezes por dia, semana ou més?”. "E quantas [diga a medida caseira correspondente, mostrando o utensilio] o(a) Sr(a) come

. Quantidade Mais de 2a . 5a 6x 2 a 4x 1x l1a AT/ S
almSate consumida por vez 3x/dia 3x/dia £/ 3x/més quase consumo
P semana semana semana TR el

1. ( ) Integral _

Arroz

( ) Branco Colher de servir

2. Aveia/Granola/Farelos/Outros - _

cereais Colher sopa cheia
3. Farofa/Cuscuz salgado/Cuscuz - _

paulista Colher sopa cheia
4. Farinha de Mandioca/Farinha de - —

Milho Colher sopa cheia
5. Pdo light _

(branco ou integral) Fatia (259)
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N Referi
. Quantidade Mais de 2a . 5 a 6x 2 a 4x 1x 1a unca/ eteriu
almento consumida por vez 3x/dia 3x/dia FI/el 3x/més quase consumo
P semana semana semana O cEvrEl
6. P30 francés/pdo de Forma/ Pdo - _
sirio/P3do torrado Unidade (509g)
7. . . _
P&o doce/P&o Caseiro ] o
Unidade média
8. . _
P&o Integral/ Centeio ]
Fatia (30g)
9. . _
P3o de queijo ] N
Unidade média
10. _
Bolo simples (sem recheio) ] o
Fatia média
11. Bolo recheado/ _
Torta/Pavé [Cuca] Fatia média
12. Biscoito salgado (tipo 4quaesal | —
e outros) Unidade
13. Biscoito () com recheio -
doce () sem recheio Unidade
14, N _
Polenta/Angu/Pirao
Colher de servir
15. Batata inglesa cozida/ _
Batata ensopada/puré Colher sopa cheia
Mandioca [Aipim] /Inhame/Cara,
16. Banana da terra cozida/Batata o
doce cozida Pedago médio
17. Batata frita/Mandioca
frita/Banana frita/Polenta ] -
frita/batata doce frita Tigela
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“Agora vou listar os alimentos do GRUPO das FRUTAS. Por favor, refira sobre seu consumo habitual dos Gltimos 12 meses,
excluindo suco de frutas, frutas secas e em calda.”
. Quantidade Mais de 2a . 5a 6x 2 a 4x ix l1a Nunca/ | Referiu
Alimento . . . 1x/dia A quase consumo
consumida por vez 3x/dia 3x/dia semana semana semana 3x/més T cer
18. Laranja/Mexerica/ -
Tangerina/Pokan [Bergamota] Unidade média
19. _
Banana i
Unidade média
20. .
Mamao/Papaia ] N
Unidade média
21. o
Maca/Péra . .-
Unidade média
22.
Melancia i
Fatia média
23. N
Meldo i
Fatia média
24, _
Abacaxi i
Fatia média
25. _
Abacate i
Unidade média
26. _
Manga i
Fatia média
27. _
Uva
Unidade
28. _
Goiaba i
Unidade média
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Nunca/ :
. Quantidade Mais de 2a . 5a 6x 2 a 4x 1x 1a GO
Alimento . . . 1x/dia a quase consumo
consumida por vez 3x/dia 3x/dia semana semana semana 3x/més unca sazonal
29. _
Morango
Unidade
30. Péssego/Ameixa/Kiwi/ _
Caju/Caja/Nectarina Unidade média
31. _
Caqui/Jaca/Pinha/Fruta do conde ] N
Unidade média
32. () com agucar ou
Salada complementos -
de frutas | ( ) sem aclcar ou Tigela
complementos
“Agora vou listar os alimentos do GRUPO das VERDURAS, LEGUMES e LEGUMINOSAS. Por favor, refira sobre seu consumo
habitual dos ultimos 12 meses”
33. _
Alface
Pegador cheio
34.

Couve/espinafre refogado
Colher sopa cheia

35. Repolho

Pegador cheio

36. Chicoria/Agrido/Rucula/Couve
crua/Almeirdao/Escarola/Acelga
crua/Espinafre cru

Pegador cheio

37. Tomate i
Rodela média

38.

Abobora [moranga]
Colher sopa cheia
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N Referi
. Quantidade Mais de 2a . 5a 6x 2 a 4x 1x 1a 3x unca/ eteriu
Alimento consumida por vez 3x/dia 3x/dia 1x/dia é e consumo
P semana semana semana /més O cEvrEl
39. Abobrinha (italiana)/Chuchu/ _
Berinjela Colher sopa cheia
40. _
Vagem
Colher sopa cheia
41. _
Quiabo )
Colher sopa cheia
42. Cebola
Anote sé a
43. Alho freqiiéncia
44, — —
Cenoura
Colher sopa cheia
45, _
Beterraba ,
Rodela media
46. _
Couve-flor ]
Ramo médio
47. L . _
Brocolis
Ramo médio
48. _
Milho Verde
Colher sopa cheia
49. Feijao (preto, vermelho, branco, - —
de corda, etc) Concha Cheia
50. N _
Feijoada/Feijao tropeiro
Concha Cheia
51, . _
Lentilha/Grao de bico/Ervilha
Concha Cheia
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Quantidade Mais de 2a 5a 6x 2a4x 1x 1a Nunca/ Referiu
Alimento . . . 1x/dia a quase consumo
consumida por vez 3x/dia 3x/dia semana semana semana | 3X/més nunca sazonal
52, Nozes/castanha de caju/castanha
do Pard/Amendoim/Améndoas/ | ——
Pistache Punhado
“Agora vou listar os alimentos do GRUPO dos OVOS, CARNES, LEITE E DERIVADOS. Por favor, refira sobre seu consumo
habitual dos Gltimos 12 meses”
53. R _
Ovo cozido/Poché ]
Unidade
54, _
Ovo frito/ omelete / mexido
Unidade
55. ) ( ) light _
Maionese
( ) comum Colher sopa cheia
( ) desnatado
( ) semi-desnatado _
56. Leite .
() integral Copo de requeijdo
( ) de soja
57. () light _
Togurte i
( ) normal Unidade média
58. Queijos Brancos (Minas
frescal/Ricota/Cottage/mucarela ] o -
de bufala) Fatia média
Queijos Amarelos (Minas
padrao/Mucarela/Prato/Cheddar/
59. Canastra processado tipo . L -
. Fatia média
polenghi, etc.)
60. N () light - —
Requeijao
( ) normal Colher sopa cheia
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N Referi
. Quantidade Mais de 2a . 5a 6x 2 a 4x 1x la unca/ eteriu
Alimento consumida bor vez 3x/dia 3x/dia 1x/dia . quase consumo
p semana semana semana 3x/més O cEvrEl
61. _
Margarina/creme vegetal
Ponta de faca
62. _
Manteiga
Ponta de faca
63. , . - _
Figado/Miudos ] o
bife meédio
64. _
Bucho/dobradinha ]
Concha cheia
65. Carne de boi com 0sso - _
(Mocot6/Costela/Rabo) Pedaco médio
66. Carne de boi sem osso (bife, - _
carne moida, carne ensopada) Bife médio
67. _
Carne de porco i
Pedaco médio
68. _
Peito de frango/Chester/Peru/etc i i
Filé de peito médio
69. _
Frango Frito (Outras partes) i
Pedago médio
70. _
Frango cozido (Outras partes) i
Pedago médio
71. . _
Lingtica/ Chourigo [Salsichao]
Unidade
72. i _
Hamburguer (bife) i
Unidade média
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Nunca Referi
. Quantidade Mais de 2a . 5 a 6x 2 a 4x 1x 1a u / ru
Alimento . . . 1x/dia a quase consumo
consumida por vez 3x/dia 3x/dia semana semana semana 3x/més
nunca sazonal
73. Frios light (blanquet/Peito de - _
peru/Peito de chester) Fatia média
74. Presunto/Mortadela/ _
Copa/Salame/Paté/etc Fatia média
75. _
Bacon/Toucinho/Torresmo ] o
Fatia média
76. Peixe cozido [moqueca
capixaba]/peixe o -
assado/ensopado/grelhado Posta media
77. _
Peixe frito o
Filé médio
78. _
Sardinha/Atum
Lata
79. _
Camarao/mariscos
Colher sopa cheia
80. _
Caranguejo/Siri i
Unidade média
“Agora vou listar os alimentos do GRUPO das MASSAS e OUTRAS PREPARAGCOES. Por favor, refira sobre seu consumo habitual
dos Gltimos 12 meses”
81. Pizza -
Fatia
82. Macarrdo (caneloni, lasanha, - _
ravioli, [tortei]) Escumadeira cheia
83. N . _
Macarrao instantaneo
Pacote
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Nunca Referi
. Quantidade Mais de 2a . DL LI 1x 1a u / ru
Alimento . . . 1x/dia a quase consumo
consumida por vez 3x/dia 3x/dia 3x/més
semana semana semana nunca sazonal
84. Salgados assados .
(Esfirra,/Empada/Empanada/ ] L
Pastel de forno/etc) Unidade media
85. Salgados fritos (quibe/pastel/ - _
coxinha) Unidade média
86. B - _
Acarajée .
Unidade média
87. Cachorro-quente ] -
Unidade média
88. Pipoca ] -
Saco médio
89. Estrogonofe -
Colher de servir
90. () Vatapa
Comida ( ) Caruru I _
baiana () moqueca de Colher de servir
peixe
91. ) () sushi, ——
%On;;deasa () sashimi, tofu Tigela cheia
Jap () Yakisoba 9
92. _
Sopa de Legumes
Concha cheia
93. Sopa instantanea _
Concha cheia
“Agora vou listar os DOCES. Por favor, refira sobre seu consumo habitual dos Gltimos 12 meses”
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Nunca Referi
. Quantidade Mais de 2a . 5 a 6x 2 a 4x 1x 1a u / ru
Alimento . . . 1x/dia a quase consumo
consumida por vez 3x/dia 3x/dia semana semana semana 3x/més
nunca sazonal
94, _
Sorvete cremoso i
Bola média
95. i _
Picolé de frutas
Unidade
96. _
Caramelo/Bala ]
Unidade
97. _
Gelatina
Tigela
98 Chocolate em pd/ Achocolatado -
. em p6/Capuccino Colher de sobremesa
cheia
Chocolate em barra/Bombom,
99. Brigadeiro [Negrinho], Doce de
leite/ Docinho de festa Bombom (20g)
100. | pudim/Doce & base de
leite/Mousse Colher sopa cheia
101. Doce de Fruta [chimia], Geléia
Colher sopa cheia
102.
Mel/Melado
Colher sopa cheia
103.
Barra de cereais
Unidade
“Agora vou listar as BEBIDAS. Por favor, refira sobre seu consumo habitual dos dltimos 12 meses”
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Nunca/ i
. Quantidade Mais de 2a . 5a 6x 2 a 4x 1x 1a LG
Alimento B . . ix/dia n quase consumo
consumida por vez 3x/dia 3x/dia semana semana semana 3x/més
nunca sazonal
104. ( ) Diet/Light
Refrigerante N
() normal Copo de requeijdo
105. () com agucar
Café () sem agucar - -
Xicara de café
( ) com adogante
106. () com agucar
ZUEO | () sem agucar
atura i3
( ) com adocante Copo de requeijao
107. | Suco () com aglcar
industriali | () sem aglcar .
zado ( ) com adogante Copo de requeijdo
108. () com agucar
iut(':? ial () sem agucar
rtificia ii5
( ) com adocante Copo de requeijao
1009. () com agucar
Cha/mate | ( ) sem acucar - )
Xicara de cha
( ) com adogante
110.
Chimarrao ]
Garrafa térmica
111.
Cerveja ]
Copo americano
112. )
Vinho ( ) Tinto
( ) Branco Taga
113. | Bebidas alcodlicas destiladas
(cachaga, whisky, vodka) Dose
114. | .
Agua de Céco R
Unidade [cbco]
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As proximas perguntas se referem aos seus habitos alimentares

Entrevistador(a): Continue a utilizar o CARTAO DIE 01 para referir a freqiiéncia

115. Com que freqténcia o(a) Sr(a) costuma comer no refeitdrio/restaurante
(universitario ou nao) no horario de trabalho?

[ ] Mais de 3x/dia

[ ]2 a3x/dia

[ ]11x/dia

[ 15 a6x/semana

[ 12 a4x/semana

[ ] 1x/semana

[ 11a3x/més

[ ] Nunca/quase nunca

[ ] NAO SE APLICA

116. Com que freqliéncia o(a) Sr(a) costuma comer em restaurantes fora do horario
de trabalho?

[ ] Mais de 3x/dia

[ 12 a3x/dia

[ ]1x/dia

[ 15 a6x/semana

[ 12 a4x/semana

[ ]1x/semana

[ 11a3x/més

[ 1 Nunca/quase nunca

[ ] NAO SE APLICA
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117. Com que freqiéncia o(a) Sr(a) costuma comer fast food (pizza, esfirra, quibe,
coxinha, hamburguer, acarajé)?

[ ] Mais de 3x/dia

[ ]2 a3x/dia

[ ]1x/dia

[ 15 a6x/semana

[ ]2 a4x/semana

[ ] 1x/semana

[ 11a3x/més

[ ] Nunca/quase nunca

118. Com que freqliéncia o(a) Sr(a) costuma comer churrasco?

[ ] Mais de 3x/dia

[ 12 a3x/dia

[ ]1x/dia

[ 15 a6x/semana

[ 12 a4x/semana

[ ]1x/semana

[ 11a3x/més

[ 1 Nunca/quase nunca
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119. Com que freqiéncia o(a) Sr(a) costuma comer VERDURAS e LEGUMES crus,
cozidos ou refogados, sem incluir batatas, mandioca/aipim, inhame e cara?

[ ] Mais de 3x/dia

[ ]2 a3x/dia

[ ]1x/dia

[ 15 a6x/semana

[ ]2 a4x/semana

[ ] 1x/semana

[ 11a3x/més

[ ] Nunca/quase nunca

120. Com que freqliéncia o(a) Sr(a) costuma comer FRUTAS, sem incluir sucos de
frutas?

[ ] Mais de 3x/dia

[ 12 a3x/dia

[ ]1x/dia

[ 15 a6x/semana

[ 12 a4dx/semana

[ ]1x/semana

[ 11a3x/més

[ 1 Nunca/quase nunca

Entrevistador(a): RECOLHA O CARTAO DIEO1.

121. No total, quantas refeicdes o(a) Sr(a) faz por dia, incluindo os lanches e
excluindo cafezinho entre os intervalos?

| [ | refeicdes
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122. Quando o(a) Sr(a) come doces (de todos os tipos citados), qual a forma mais
consumida? LEIA AS ALTERNATIVAS

[ ] Normal

[ ] Light/diet

[ ] Ambas

[ ] NAO COME DOCES

123. O(a) Sr(a) usa adogante artificial?

[ ] Nao

[ ]Sim =======- - | 124. Qual o tipo? LEIA AS ALTERNATIVAS. Se for o caso, marque
mais de uma resposta.

[ ] Liquido (embalagem transparente)

[ ] Liquido (embalagem opaca)

[ 1PS

[ ] Stévia

[ ] Forno e Fogdo

[ ] NAO SABE

125. Em sua casa que tipo de OLEO/GORDURA € usado no COZIMENTO/PREPARO de
refeicdes? [Marque o dleo de uso mais frequente].

[ ] dleo de soja

[ ] dleo de milho/girassol/canola

[ ] azeite de oliva

[ ] oleo composto (azeite de oliva + 6leo de soja)

[ ] azeite de dendé

[ ] margarina

[ ] manteiga

[ ] banha

[ ] ndo se usa dleo/gordura
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126. Que tipo de OLEO/AZEITE o(a) Sr(a) costuma usar em saladas? [Marque o dleo
de uso mais frequente].

[ ] dleo de soja

[ ] dleo de milho/girassol/canola

[ ] azeite de oliva

[ ] d6leo composto (azeite de oliva + 6leo de soja)

[ 1 ndo se usa bleo/azeite

127. Quando o(a) Sr(a) come CARNE DE BOI/VACA, PORCO ou CARNEIRO, costuma
tirar a gordura visivel? LEIA AS ALTERNATIVAS.

[ ] nunca/raramente

[ ] algumas vezes

[ ]sempre

[ ] NAO COME CARNE

128. Quando o(a) Sr(a) come CARNE DE FRANGO ou OUTRO TIPO DE AVE, costuma
tirar a pele? LEIA AS ALTERNATIVAS.

[ ] nunca/raramente

[ ] algumas vezes

[ ]sempre

[ ] NAO COME AVES, EM GERAL
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129. NOS ULTIMOS SEIS MESES o(a) Sr(a) mudou seus habitos alimentares ou esté
fazendo dieta por algum motivo?

130. Qual foi o motivo? Se for o caso, escolha mais de uma
resposta. LEIA AS ALTERNATIVAS.

[

] para perda de peso

[

] para redugao de colesterol

] para reducgao de sal

] dieta vegetariana/reducao de carnes

] para ganho de peso

] para diabetes

] por outro motivo. Especifique:

ELSA/ Questionario Fase 1
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131. NOS ULTIMOS DOZE MESES
vitaminas e/ou de minerais?

o(a) Sr(a) fez uso de algum suplemento de

[ ] Nao

[ ]Sim, regularmente =========-- S

[ ]Sim, mas ndo regularmente -->

132. Qual? LEIA AS ALTERNATIVAS. Se for o
caso marque mais de uma opgao

[ 1 Polivitaminico

[ ] Polimineral

[ ] Vitamina A

[ ] Vitamina B6

[ ] Vitamina C

[ ]Vitamina D

[ ]Vitamina E

[ ] Acido Fdlico

[ ] Beta Caroteno

[ ] Calcio

[ 1Ferro

[ ] Selénio

[ 1Zinco

[ ] Outro:

ELSA/ Questionario Fase 1 Avaliagdo de Linha de Base Pagina 197



. Cédigo Formulario: CBA A M AL A
ID NUMERO: Versao: 01/06/2009 Estudo Longitudinal de Sadde do Adulto A BRASIL

133. O Sr(a) consome café? LEIA AS ALTERNATIVAS.

[ 1N&o (PULE PARA A QUESTAO 01 DO BLOCO COA)

[ ]1Sim, com cafeina

[ ]Sim, descafeinado

134. O café que o(a) Sr(a) usualmente consome é de que tipo? LEIA AS
ALTERNATIVAS.

[ ] Passado em filtro ou coador

[ ] Expresso

[ ] Cafeteira Italiana

[ ] Soluvel (instantdneo)

[ ] Outro tipo. Especifique:

[ ] NAO SABE/NAO QUER RESPONDER
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ID NUMERO:

Informagdes Administrativas:

Oa. Data da entrevista: [ ][ J/[ 1]/ J[J[ ][] o0b. N° Entrevistador(a): ([ ][]

CIRURGIA BARIATRICA (CBA)

01. O(A) Sr(a) foi submetido a cirurgia bariatrica (reducdo de estbmago para reducao
de peso)?

[ 1 Nao

v

[ ]Sim 02. Com que idade?

|___|__| anos de idade
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Informacoes

Administrativas:

Oa. Data da entrevista: [ [ /[ 11/ 1[I ] Ob. N° Entrevistador(a): [ 1[ 1[I

CONSUMO DE ALCOOL (CAL)

“Agora, gostariamos de saber a respeito de alguns de seus habitos de vida. As
proximas perguntas se referem ao consumo de cerveja, chope, vinho, uisque, cachaca
ou outros destilados, licores, batidas ou qualquer outro tipo de bebida alcodlica, seja

consumida em refeicoes ou fora dela, em situacoes especiais ou apenas para relaxar”

01. O(a) Sr(a) ja consumiu bebidas alcodlicas?

[ ]Sim

[ 1N&o (PULE PARA A QUESTAO 01 DO BLOCO DIS)

02. Atualmente o(a) Sr(a) consome bebidas alcodlicas?

[ 1 Ndo -=======-- - | 03. H3a quanto tempo o sr(a) parou de consumir bebidas
alcoodlicas? LEIA AS ALTERNATIVAS.

[ ] Menos de 1 ano

[ 1Entre 1 a2 anos

[ 1 Ha mais de 2 anos

04. O(a) sr(a) parou de consumir bebidas alcodlicas por motivos
de saude?

[ 1Sim

[ 1 Nao

05. O(a) sr(a) parou de consumir bebidas alcoodlicas por
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conselho de um médico (ou outro profissional de saude)?

[ 1Sim

[ ] Nao

(PULE PARA A QUESTAO 01 DO BLOCO DIS; LEIA ANTES O
CABECALHO)

Entrevistador(a): Nas proximas perguntas, se o(a) participante disser que toma
pouco, mas toma semanalmente, marque “Menos de 1 taca de vinho tinto”; se
disser que toma irregularmente ou nao toma nunca, marque “Nao tomo vinho tinto
ou tomo apenas de vez em quando”. Adapte as respostas em funcao da pergunta

(vinho tinto, vinho branco, cerveja, destilados).

06. Quantas tacas de VINHO TINTO o(a) Sr(a) consome POR SEMANA?

| | | tacas de vinho tinto por semana

[ ] Menos de 1 taca de vinho tinto

[ 1 Nao tomo vinho tinto ou tomo apenas de vez em quando

07. Quantas tacas de VINHO BRANCO o(a) Sr(a) consome POR SEMANA?

| | | tacas de vinho branco por semana

[ ] Menos de 1 taca de vinho branco

[ ] Nao tomo vinho branco ou tomo apenas de vez em quando
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08. Quantas latas, garrafas ou copos de CERVEJA ou CHOPP o(a) Sr(a) consome
POR SEMANA?

| |___| copos pequenos (100-150 ml) de cerveja por semana

| | | tulipas, latas ou garrafas long neck de cerveja por semana

garrafas de 620 ml de cerveja por semana

[ ] Menos de 1 lata, garrafa ou copo de cerveja por semana

[ 1 Nao tomo cerveja ou tomo apenas de vez em quando

09. Quantas doses de DESTILADOS (tais como uisque, vodka, tequila, rum ou
aguardente) ou bebidas misturadas preparadas com esses destilados (caipirinha,
coquetéis, drinks), o(a) Sr(a) consome POR SEMANA?

| | | doses de destilados ou bebidas misturadas por semana

[ ] Menos de 1 dose de destilado ou bebida misturada por semana

[ 1 Nao tomo destilados ou bebidas misturadas ou tomo apenas de vez em quando
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10. Nos ULTIMOS 12 MESES, com que freqiiéncia o(a) Sr(a) consumiu 5 ou mais
doses* de qualquer tipo de bebida alcodlica em um periodo de 2 horas? LEIA AS
ALTERNATIVAS.

[ ] Duas vezes por dia ou mais

[ ] Praticamente todos os dias

[ ] Uma a duas vezes por semana

[ ] Duas ou trés vezes por més

[ ] Somente em ocasides especiais

[ ] Nunca

Equivaléncia de doses:

*1 dose = 1 lata/long neck de cerveja (350 ml)

OU 1 taga de vinho (120-150 ml)

OU 1 dose de bebida destilada (whisky, cachaga, vodka, etc)
* 2 doses = 1 garrafa de cerveja (620ml)

OU 1 dose dupla de bebida destilada (whisky, cachaca, vodka, etc)

11. Do total de bebidas alcodlicas que o(a) Sr(a) consome, com que freqliéncia o(a)
Sr(a) ingere junto as refeicdes? LEIA AS ALTERNATIVAS.

[ 1 Sempre ou quase sempre com as refeicdes

[ 1 Maior parte junto a refeicdes

[ ] tanto junto quanto fora das refeicoes

[ ] maior parte fora das refeicOes

[ ] nunca ou quase nunca com as refeigdes
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Informacoes
Administrativas:

0a. Data da entrevista: [ ][/ 11/ 1C1CIC] Ob. N° Entrevistador(a): [ [ []

POSICAO SOCIO-ECONOMICA (PSE)

As proximas perguntas se referem a sua histdria pessoal ou suas condicbes de
vida.

01. Qual seu grau de instrugao?

[ ] Nunca freqientou escola (PULE PARA A QUESTAO 04)
[ ] 19 grau incompleto =======-- - | 02. Qual a ultima série cursada com aprovagao?
[ 112 série [ ]52 série
[ 122 série [ ]62 série
[ 132 série [ ]72 série
[ 142 série

(PULE PARA A QUESTAO 04)

[ ]1° grau completo .
(PULE PARA A QUESTAO 04)
[ ]2° grauincompleto

[ ] 2° grau completo
[ 1 Universitario incompleto
[ 1 Universitario completo

[ ] Pés-graduagao

03. Com que idade o(a) senhor(a) terminou o 2° grau?

[ | | anos de idade Nao aceitar nimero < 14

[ 1 NAO SABE/ NAO QUER RESPONDER
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04. Qual é o grau de instrucdo de sua mae?

[ ] Nunca freqiientou escola
[ ] 19 grau incompleto

[ ] 19 grau completo

[ ] 29 grau incompleto

[ ] 29 grau completo

[ 1 Universitario incompleto
[ 1 Universitario completo

[ ] Pés-graduacao

05. Em sua opinido qual é sua cor ou raga?

[ ] NAO SABE/ NAO QUER RESPONDER

06. Em sua casa trabalha algum empregado ou empregada doméstica mensalista?

[ ] Nao (PULE PARA A QUESTAO 08)

[ ] NAO SABE/ NAO QUER RESPONDER

[ ]Sim -2 | 07. Quanto(a)s?

| | | empregado(s) ou empregadas domésticas mensalistas

[ 1 NAO SABE/ NAO QUER RESPONDER
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08. Qual a situagdao do imoével em que o(a) senhor(a) mora? LER ALTERNATIVAS

[ ] Alugado

[ 1 Proprio - ja pago

[ 1 Préprio — ainda pagando

[ ] Cedido por pessoa ou empresa

[ ] Outra condicao (especifique):

[ 1 NAO SABE/ NAO QUER RESPONDER

09. Quantos banheiros existem em sua casa? Inclua os banheiros da area de servigo.

| | | banheiros

ELSA/ Questionario Fase 1 Avaliagdo de Linha de Base 10/8/2017Pagina 206



ID NUMERO:

Cédigo Formulario: VIF
Versdo: 01/06/2009

Al AS AR
‘ Estudo Longitudinal de Soide do Adulto

Vou lhe apresentar um conjunto de itens e gostaria de saber quais existem em sua casa.
Para cada item que o(a) senhor(a) responder sim, vou lhe perguntar a quantidade.

POSSE DE BENS

NAO

SIM (Quantos?)

2 3 4 +
de 4

10.

Televisao em cores

11.

Video-cassete / DVD

12.

Radio (ndo considerar radio de automével)

13.

Automovel

14.

Maquina de lavar roupa

15.

Geladeira simples

16.

Geladeira duplex

17.

Freezer

18.

Computador (incluindo notebook, laptop)

19.

Acesso a Internet

20.

Linha de Telefone convencional fixo

21.

Telefone celular

22,

Aparelho de ar condicionado
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Informacoes

Administrativas:

0a. Data da entrevista: [ ][/ 11/ 1C1CIC] Ob. N° Entrevistador(a): [ [ []

VIDA FAMILIAR (VIF)

As préximas perguntas se referem a sua vida familiar.

01. O(A) Sr(a) atualmente esta casado(a) ou vive com alguém? LEIA AS ALTERNATIVAS

[ ]Sim, esta formalmente casado/a

[ ]Sim, vive em unido

[ ] Ndo, mas ja foi casado/a ou viveu com alguém (PULE PARA A QUESTAO 03)
[ ] Nunca foi casado/a ou viveu com alguém (PULE PARA A QUESTAO 04)

(PULE PARA A QUESTAO 03)

02. Ha quanto tempo o(a) Sr(a) [esta casado(a) ou vive com] essa pessoa?

|__|___|anos SE MENOR DO QUE 01 MARQUE 00

(PULE PARA A QUESTAO 05)

03. Entdo, qual é a sua situagdo conjugal atual? (LEIA AS ALTERNATIVAS)

[ ] Separado/a
[ ] Desquitado/a ou divorciado/a
[ 1Vidvo/a

[ ] Outro (especifique):

04. O(a) senhor(a) tem algum(a) parceiro(a) estavel sem viver junto com ela(e)?

[ ]N&o (PULE PARA A QUESTAO 10)

[ 1Sim
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05. Qual a idade do seu/sua conjuge ou companheiro(a) ou parceiro(a) (ADAPTE A SITUACAO
CONJUGAL DO/A PARTICIPANTE)?

|| ] anos

06. O Censo Brasileiro (IBGE) usa alguns termos “preta, parda, branca, amarela, indigena”
para classificar a cor ou raca das pessoas. Se o(a) senhor(a) tivesse que responder ao Censo do
IBGE hoje, qual seria a cor/raca do(a) seu(sua) conjuge ou companheiro(a) ou parceiro(a)?
(LEIA AS ALTERNATIVAS)

[ ] Preta

[ ]Parda

[ ]Branca
[ ]Amarela

[ ]Indigena

[ ] NAO SABE/NAO QUER RESPONDER

07. Qual o grau de instrucdo do(a) seu(sua) conjuge ou companheiro(a) ou parceiro(a)?

[ ] nunca freglentou escola
[ ]1° grauincompleto

[ ]1° grau completo

[ ]2° grauincompleto

[ ]2° grau completo

[ 1 Universitario incompleto
[ 1 Universitario completo

[ ] Pés-graduagao

[ 1 NAO SABE/ NAO QUER RESPONDER

08. Qual a ocupacao principal do(a) seu(sua) conjuge ou companheiro(a) ou parceiro(a)?
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09. Seu(sua) conjuge ou companheiro(a) ou parceiro(a) é: (LEIA AS ALTERNATIVAS).

[
[
[
[
[
[
[
[
[
[

] Empregado(a)

] Trabalha sem remuneragao

] Trabalha por conta propria

] Empregador(a) - com menos de 25 empregados

1 Empregador(a) - com 25 empregados ou mais

] Desempregado(a)
1 Aposentado(a)

1 Pensionista

] Dono(a) de casa

] Outro

NAO SABE/NAO QUER RESPONDER

10. Em sua casa, quem € considerado o chefe da familia ou o principal responsavel pela casa?

(LEIA AS ALTERNATIVAS)

[ ] 0(a) senhor(a) mesmo(a)

[ 1Seu(ua) conjuge ou companheiro(a)

[ 10(a) senhor(a) e seu cénjuge ou companheiro(a), igualmente

[ 1Seu pai ou sua mae

[ ] Seu filho ou sua filha

[
[

1 Ndo tem chefe

] Outra pessoa:

[ 1 NAO SABE/NAO QUER RESPONDER

Para terminar essa parte, gostariamos de saber se...

11. O(A) senhor(a) tem filhos (considere todos os filhos vivos naturais ou adotivos)?

[

[ 1 NAO SABE/NAO QUER RESPONDER

1 Nao

(PULE PARA A QUESTAO 16)

[

]1Sim
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12. Quantos filhos o(a) senhor(a) tem?

| | | filhos, se for = 01 -—-> 13. Em que més e ano nasceu o(a) seu(sua) filho(a)?

(Se for > 01 filho, PULE PARA A
QUESTAO 14)

Més / Ano
[ 1 NAO SABE/NAO QUER RESPONDER

(Se for apenas 01 filho, PULE PARA A QUESTAO 16)

[ ] NAO SABE/NAO QUER RESPONDER

14. Em que més e ano nasceu o(a) mais velho(a)?

|

Més / Ano

[ ] NAO SABE/NAO QUER RESPONDER

15. Em que més e ano nasceu o(a) mais novo(a)?

| | /1 | | |
Més / Ano

[ 1 NAO SABE/NAO QUER RESPONDER

Agora vamos falar um pouco sobre as pessoas que moram com o(a) senhor(a). Vamos
incluir também criancas e bebés.

16. Além do(a) senhor(a), alguém mais mora em sua casa? Inclua conjuge/companheiro(a),
filhos(as) e enteados, pais, irmdos(as), cunhado(a), sogro(a), outros parentes, amigos,
agregados, pessoas ausentes temporariamente e empregados que durmam na casa.

[ ]N&o (PULE PARA A QUESTAO 01 DO BLOCO

[ 1 NAO SABE/NAO QUER RESPONDER HVS)

[ 1Sim
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Em relagdao a todos os outros adultos e criangas que moram em sua casa, informe o parentesco ou

relacdo que cada um tem com o(a) senhor(a), a

Entrevistador(a): APRESENTE O CARTAO VIFO1.

idade e o sexo dessas pessoas.

No

Parentesco/relacao

Idade

Sexo

17

T e T e T e B e T T e T e T e T e R e |

N W Ry IR [y NN [y SR [ SN AR ST SN S S |

Conjuge ou companheiro(a)
Filho ou filha
Enteado(a)
Neto(a)
Pai/mae
Sogro(a)
Irmao/irma
Genro/nora
Outro parente
Outros sem parentesco
NAO SABE/NAO QUER RESPONDER

|__]__| anos

[ 1 NAO SABE
[ ] NAO QUER RESPONDER

[ ] Masculino

[ 1Feminino

[ ] NAO SABE
[ ] NAO QUER RESPONDER

18

i e T e T e T e T e B e T e T e T |

[ N Ry T Y [ RN U NN S RN Y [ S |

Conjuge ou companheiro(a)
Filho ou filha

Enteado(a)

Neto(a)

Pai/mae

Sogro(a)

Irmao/irma

Genro/nora

Outro parente

Outros sem parentesco
NAO SABE/NAO QUER RESPONDER

|__|__| anos

[ 1 NAO SABE
[ 1 NAO QUER RESPONDER

[ ] Masculino

[ ] Feminino

[ 1 NAO SABE
[ 1 NAO QUER RESPONDER

19

L e T e T e T e B T e T e B e T e I

[ N [y IR [y N N U AN [ ST ST N S |

CoOnjuge ou companheiro(a)
Filho ou filha

Enteado(a)

Neto(a)

Pai/mae

Sogro(a)

Irmao/irma

Genro/nora

Outro parente

Outros sem parentesco
NAO SABE/NAO QUER RESPONDER

|__|__| anos

[ 1 NAO SABE
[ 1 NAO QUER RESPONDER

[ ] Masculino

[ ] Feminino

[ 1 NAO SABE
[ 1 NAO QUER RESPONDER
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20 [ ] Conjuge ou companheiro(a)
[ ] Filho ou filha
[ 1 Enteado(a)
[ 1 Neto(a)
[ 1 Pai/mae |__]__| anos [ ] Masculino
[ 1 Sogro(a) [ ] Feminino
[ 1 Irmao/irma
[ 1 Genro/nora [ ] NAO SABE [ ] NAO SABE
[ 1 Outro parente [ ] NAO QUER RESPONDER [ 1 NAO QUER RESPONDER
[]
[]

21 Cénjuge ou companheiro(a)
Filho ou filha

Enteado(a)

Neto(a)

Pai/mae |__|]__| anos [ 1 Masculino
Sogro(a) [ ] Feminino
Irmado/irma
Genro/nora [ 1NAO SABE [ 1NAO SABE
Outro parente [ ] NAO QUER RESPONDER [ 1 NAO QUER RESPONDER

Outros sem parentesco
NAO SABE/NAO QUER RESPONDER

L s T e TR e TR s T o, T o T s Y o B e T |
[l N Sy N [ Y T U [ NN ST ST S S |

22 Conjuge ou companheiro(a)
Filho ou filha

Enteado(a)

Neto(a)

Pai/mae |__]__| anos [ ] Masculino
Sogro(a) [ ] Feminino
Irmao/irma
Genro/nora [ 1 NAO SABE [ 1 NAO SABE

Outro parente [ 1 NAO QUER RESPONDER [ 1 NAO QUER RESPONDER

Outros sem parentesco
NAO SABE/NAO QUER RESPONDER

i e T e T s T e T e TR o, T e T s TR e T |
[ Ny NN Y R U AN S SN Y [ S
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23

T e T e T o TR s TR o, T o, T o TR e B s B |
[ N Sy T N [ VNN Y Y ST NN AN S |

Conjuge ou companheiro(a)
Filho ou filha

Enteado(a)

Neto(a)

Pai/mae

Sogro(a)

Irmao/irma

Genro/nora

Outro parente

Outros sem parentesco

NAO SABE/NAO QUER RESPONDER

|__]__| anos

[ ] NAO SABE
[ ] NAO QUER RESPONDER

[ ] Masculino

[ 1Feminino

[ ] NAO SABE
[ ] NAO QUER RESPONDER

24

L s T e TR e TR o T o, TR e T s Y o B e T |
[l N Sy ST [ Y [ T U [ NN ST AT ST S |

Conjuge ou companheiro(a)
Filho ou filha

Enteado(a)

Neto(a)

Pai/mae

Sogro(a)

Irmao/irma

Genro/nora

Outro parente

Outros sem parentesco

NAO SABE/NAO QUER RESPONDER

|__]__| anos

[ 1 NAO SABE
[ 1 NAO QUER RESPONDER

[ ] Masculino

[ ] Feminino

[ 1 NAO SABE
[ 1 NAO QUER RESPONDER

25

e e T e T e T e T e TR s, T e, T e TR e T |
[ Ny NN Y [ N S AN SN SN SN [ S

Conjuge ou companheiro(a)
Filho ou filha

Enteado(a)

Neto(a)

Pai/mae

Sogro(a)

Irmao/irma

Genro/nora

Outro parente

Outros sem parentesco

NAO SABE/NAO QUER RESPONDER

|__|__| anos

[ 1 NAO SABE
[ 1 NAO QUER RESPONDER

[ ] Masculino

[ ] Feminino

[ 1 NAO SABE
[ 1 NAO QUER RESPONDER
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26

T e T e T o TR s TR o, T o, T o TR e B s B |
[ N Sy T N [ VNN Y Y ST NN AN S |

Conjuge ou companheiro(a)
Filho ou filha

Enteado(a)

Neto(a)

Pai/mae

Sogro(a)

Irmado/irma

Genro/nora

Outro parente

Outros sem parentesco

NAO SABE/NAO QUER RESPONDER

|__]__| anos

[ ] NAO SABE
[ ] NAO QUER RESPONDER

[ ] Masculino

[ 1Feminino

[ ] NAO SABE
[ ] NAO QUER RESPONDER

Entrevistador(a): RECOLHA O CARTAO VIFO1.
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Informagbes Administrativas:

0a. Data da entrevista: [ ][/ 11/ 1C1CIC] Ob. N° Entrevistador(a): [ [ []

HABITOS DE VIDA RELACIONADOS A SAUDE (HVS)

Agora, gostariamos de saber um pouco sobre os seus habitos de vida.

Vamos comegcar com o habito de fumar.

01. O(a) senhor(a) é ou ja foi fumante, ou seja, ja fumou pelo menos 100 cigarros (cinco magos

de cigarros) ao longo da sua vida?

[ 1 N&o (PULE PARA A QUESTAO 07)

[ 1Sim

02. Com que idade o(a) senhor(a) comegou a fumar?

|___ || anos de idade

03. O(a) senhor(a) fuma cigarros atualmente?

[ ] NGO ========m=mm - | 04. Com que idade o(a) senhor(a) parou de fumar pela ultima vez?

||| anos

[ 1Sim (PULE PARA A QUESTAO 05)

05. Em geral, quantos cigarros por dia o(a) senhor(a) fuma (ou fumava)?

|__ | |cigarros (SE MENOR DO QUE 01 MARQUE 00)

06. Ao todo, durante quantos anos o(a) senhor(a) fumou ou fuma? Desconte os periodos em que
o(a) senhor(a) deixou de fumar.

|___|___|]anos (SE MENOR DO QUE 01 MARQUE 00)
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casa, no automovel)?

07. O(a) senhor(a) convive com pessoas que fumam no mesmo ambiente (sala de trabalho, em

[ 1Sim

NV

Onde?

08. Em casa?

[ ] Nao

[ ] NAO SABE / NAO QUER RESPONDER

[ 1Sim

09. No trabalho?

[ ] Nao

[ 1 NAO SABE / NAO QUER RESPONDER

[ ]1Sim

10. No automovel?

[ ] Nao

[ 1 NAO SABE / NAO QUER RESPONDER

[ ]1Sim

[ ] NS0 (PULE PARA A QUESTAO 11)

[ 1 NAO SABE/ NAO QUER RESPONDER
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Agora, gostariamos de saber um pouco sobre aspectos religiosos da sua vida.

11. Nos ULTIMOS 12 MESES (sem contar com situacdes como casamento, batizado, ou enterro),

o(a) senhor(a) compareceu a cultos, missas ou atividades da sua religido ou de outra religido?

[ ] N3o (PULE PARA A QUESTAO 13)

[ ] NAO SABE / NAO QUER RESPONDER

[ 1Sim -----=--m-- > 12. Com que frequéncia? LEIA AS ALTERNATIVAS

[ ] Mais de uma vez por semana
[ 11 vez por semana

[ 12 a 3 vezes por més

[ ] Algumas vezes no ano

[ ] Uma vez no ano

[ ] NAO SABE / NAO QUER RESPONDER

13. Atualmente, o(a) senhor(a) possui alguma religiao ou culto?

[ ] N&o (PULE PARA A QUESTAO 01 DO BLOCO HOC)

[ 1 NAO QUER RESPONDER

[ 1Sim
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14. Atualmente, qual € a sua religido? (aquela com que o(a) senhor(a) mais se identifica)
Entrevistador(a): MOSTRE O CARTAO HVSO01

] Adventista

] Assembléia de Deus
] Batista

] Batuque

] Budista

] Candomblé

] Casa da Bengao

] Catdlica

] Congregacao Crista do Brasil

1 Evangelho Quadrangular

1 Judaica

] Luterana

] Messianica

] Metodista

] Presbiteriana

] Testemunha de Jeova

] Umbanda

] Universal do Reino de Deus

[
[
[
[
[
[
[
[
[
[ ] Espirita Kardecista
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[

] Outra (especifique):

(Se a resposta for “outra” a especificacdo da resposta aberta ¢ CAMPO OBRIGATORIO)

Entrevistador(a): RECOLHA O CARTAO HVSO01

ELSA/ Questionario Fase 1 Avaliagdo de Linha de Base 10/8/2017Pagina 219



