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Resumo

Objetivo: avaliar o desempenho da circunferéncia do pescogo como um
preditor de resisténcia a insulina em mulheres na pés-menopausa. Materiais e
Métodos: estudo transversal onde avaliaram-se 100 mulheres na pos-
menopausa, de 40 a 83 anos. Selecionou-se a amostra por conveniéncia, sendo
constituida por mulheres atendidas no Ambulatério de Endocrinologia do Instituto
Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueiras
(IFF-FIOCRUZ), Rio de Janeiro, Brasil. Resultados: as variaveis que
apresentaram correlacdo significativa positiva com a circunferéncia do pescoco
foram o peso, indice de massa corpora, Circunferéncias da cintura, abdémen e
quadril, relagdes cintura-quadril e cintura-estatura, percentual de gordura
corporal, indices de adiposidade corporal e conicidade, Area de Gordura
Visceral, pressao arterial sistélica, Glicose, Triglicerideos, Insulina e HOMA-IR.
Somente o HDL demonstrou correlacao significativa negativa, o que ja era de se
esperar. A CP contribuiu significativamente para todos os fatores de risco
cardiovascular. Nao foi encontrada correlacdo significativa entre a CP e as
variaveis idade, altura, PAD, CT e LDL. Foi construida uma curva ROC para
avaliar a performance da CP a fim de identificar a resisténcia a insulina.
Observando os valores definidos para tracar os pontos de corte de acordo com
a sensibilidade e a especificidade sugere-se que o valor de 33,5cm com
sensibilidade de 81% e especificidade de 33% seja o melhor corte. A
circunferéncia do pescoco pode entdo ser sugerida como uma medida
inovadora, pratica, Util e de baixo custo para a avaliacdo do risco de doencas
cardiovasculares relacionado a resisténcia a insulina, especialmente em

mulheres pds menopausicas.

Palavras chave: Doencas Cardiovasculares; Resisténcia a Insulina e

Antropometria
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Abstract

Objective: to evaluate the performance of neck circumference as a
predictor of insulin resistance in postmenopausal women. Materials and
Methods: a cross-sectional study where 100 postmenopausal women aged 40-
83 years were evaluated. The sample was selected for convenience, being made
up of women attending the Endocrinology Outpatient Clinic of the National
Institute of Women, Child and Adolescent Health Fernandes Figueiras (IFF-
FIOCRUZ), Rio de Janeiro, Brazil. Results: the variables that presented a
significant positive correlation with the circumference of the neck were weight,
body mass index, Waist circumference, abdomen and hip ratio, waist-hip ratio
and waist-height, percentage of body fat, body fat index and conicity, Visceral Fat
Area, systolic blood pressure, Glucose, Triglycerides, Insulin and HOMA-IR. Only
HDL showed a significant negative correlation, which was already expected. CP
contributed significantly to all cardiovascular risk factors. No significant
correlation was found between CP and age, height, PAD, CT and LDL variables.
An ROC curve was constructed to evaluate CP performance in order to identify
insulin resistance. Observing the values defined for plotting the cutoff points
according to sensitivity and specificity, it is suggested that the value of 33.5cm
with sensitivity of 81% and specificity of 33% is the best cut. Neck circumference
can then be suggested as an innovative, practical, useful and cost-effective
measure for assessing the risk of cardiovascular disease related to insulin

resistance, especially in postmenopausal women.

Key words: Cardiovascular Diseases; Insulin Resistance; Anthropometry
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1 — Introducéo

Um dos fatos mais marcante para as sociedades atuais € o processo de
envelhecimento populacional observado em todos os continentes. No Brasil,
importantes transformacdes ocorreram na estrutura e na dinamica da populacao
nas ultimas décadas: houve diminuicdo progressiva da mortalidade em geral,
queda abrupta da taxa de fecundidade e aumento da taxa de crescimento

populacional e expectativa de vidal.

De acordo com os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
2015 (PNAD), havia aproximadamente 205 milh6es de pessoas no Brasil, das
quais 105 milhdes eram mulheres (51,4% da populacédo). O Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), também em 2015 apontou que apenas quatro
estados tém mais homens que mulheres (Rondbdnia, Roraima, Amazonas e Para)
e 0 Amapa tem um numero equilibrado entre os dois sexos. Cabe destacar que
a proporcao da populacdo feminina aumenta quanto mais alta € a sua faixa
etaria, o que resulta em um processo de feminizacdo da populacdo idosa.
Estima-se que cerca de 30% das mulheres encontram-se entre 35 e 65 anos,
periodo que compreende uma das mais importantes transicdes da vida da

mulher, da vida reprodutiva para a nédo reprodutiva, chamada de climatério?2.

Os termos climatério e menopausa, com base nas definicbes tradicionais,
séo entendidos como: climatério — fase de transi¢ao entre o periodo reprodutivo
e ndo reprodutivo da vida da mulher, estendendo-se até os 65 anos de idade, e
menopausa — 0 marco dessa fase, correspondendo ao ultimo periodo menstrual,
somente reconhecida ap6s passados 12 meses da sua ocorréncia. A idade

média de ocorréncia da menopausa no Brasil € 50 anos*.
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O climatério/menopausa ndo € uma doenc¢a, mas uma fase da vida da
mulher. Porém, doencas préprias do envelhecimento e de maior incidéncia na
populacdo feminina como doengas cronicas e degenerativas ganham maior
expressdo no conjunto da sociedade. Tal fato explica-se porque nessa fase
ocorrem importantes modificacbes biologicas, psicologicas, sociais e
potencialmente patologicas. Nessa lista de agravos mais comuns a saude da
mulher climatérica encontram-se as neoplasias, principalmente o cancer de
mama, de pulmdo e de corpo de utero; as doencas do aparelho respiratério,
marcadamente as pneumonias; doencas endocrinas, nutricionais, metabdlicas e
principalmente agravos de alguns fatores de risco cardiometabdlico como
obesidade, hipertensao arterial, dislipidemias e resisténcia a insulina propiciando

o surgimento de doengas cardiovasculares (DCV)®%5,

A | Diretriz Brasileira sobre Prevencao de Doencas Cardiovasculares em
Mulheres Climatéricas, da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) e da
Associacédo Brasileira do Climatério (2008), relata que de acordo com dados do
Ministério da Saude, o infarto e o Acidente Vascular Cerebral (AVC) sdo as
principais causas de morte em mulheres com mais de 50 anos no Brasil. Em
mulheres da mesma faixa etaria, a Doenca Arterial Coronariana (DAC) ocorre
duas a trés vezes mais em mulheres apds a menopausa do que naquelas na

pré-menopausa’.

A American Heart Association (2017) trouxe importantes conceitos acerca
dos fatores de risco modificaveis mais comuns para as doencas
cardiovasculares. Esses incluem tabagismo/exposicdo ao fumo do tabaco,
resisténcia a insulina, diabetes mellitus, dislipidemia (incluindo niveis elevados

de LDL ou hipercolesterolemia, niveis elevados de triglicerideos e baixos niveis
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de HDL), sobrepeso/obesidade, inatividade fisica/baixa condi¢éo fisica e dieta
ndo saudavel. A ingestdo excessiva de sodio e a ingestdo insuficiente de
potédssio, célcio, magnésio, proteina (especialmente de vegetais), fibra e
gorduras de peixe foram associados com a presséo arterial aumentada e com o

excesso de peso e obesidade®.

Este cenério sugere a importancia e a necessidade de estratégias para a
triagem, prevencdo e tratamento das DCV como também dos fatores de risco
modificdveis tdo comuns nessa faixa etaria, pois implicam diretamente em todos
0os estagios de desenvolvimento da doenca. Dentre os fatores de RCV, a
resisténcia a insulina tem chamado atencdo de diversos autores e tem
encontrado espaco nos estudos por sem um dos fatores mais comuns na génese

de DCNT e por ter uma relagcdo expressiva com o risco aumentado de DCV®:1°,

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2017-2018) discorre sobre os diversos
marcadores de resisténcia a insulina na clinica diéria e traz como destaque o0 uso
de medidas corporais por ser um método simples, de boa preciséo, baixo custo
e facil obtencdo!'2, Dentre as medidas antropométricas mais usadas
evidenciamos o uso de marcadores de adiposidade central como a CC e o
didmetro abdominal sagital, ou “altura abdominal”, aléem de outras alternativas

como a relagdo cintura-estatura e a circunferéncia do pescoco (CP).

Esta dltima, no entanto, tem se mostrado uma medida inovadora para
triagem de resisténcia a insulina e mostrado correlacao positiva com excesso de
peso, fatores de RCV e componentes da SM, espessura das camadas intima e
média da artéria cardtida e resisténcia a insulina em si. Sua grande vantagem
esta na facilidade de obtencdo da medida, pois ndo necessita de posi¢ao supina

nem de remocéao das vestimentas do local de afericdo*3.
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A escolha dessa medida, e sua relacdo com as DCV, por diversos
autores recentemente tem relagéo direta com o processo de desenvolvimento da
obesidade. A obesidade néo resulta s6 da hipertrofia e hiperplasia das células
de gordura, mas também do aumento do processo de lipélise com maior
liberacdo de acidos graxos livres no plasma. Esse cenario é associado a
diversos fatores de risco cardiovascular como resisténcia a insulina, aumento da
producdo de triglicerideos, de lipoproteinas de muito baixa densidade, de
marcadores de estresse oxidativo e de lesdo vascular. A grande descoberta foi
que a gordura da regido superior do corpo (pescoco) € responsavel por uma
maior liberacdo desses acidos graxos livres sistémicos conferindo assim maiores
repercussdes negativas de ordem metabdlica quando comparada a da regido

visceral, principalmente em individuos obesos4-26,

Este indice antropométrico ainda foi pouco explorado como marcador de
risco cardiovascular no Brasil, e tampouco sua relacdo com a resisténcia a
insulina, tanto em estudos epidemiolégicos quanto na préatica clinica,
especialmente no grupo de interesse do estudo, mulheres na pdés-menopausa.
Sugere-se, portanto, o tema como uma abordagem inovadora que se faz
propicia, levando-se em consideracdo a facilidade de uso e a aplicabilidade
pratica deste marcador antropométrico. Seu estudo e avaliacdo tornam-se
importantes para o levantamento de hipoteses na correlagéo entre a CP elevada
e risco de DCV, e assim, recomenda-la como um indicador de resisténcia a

insulina.
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2 - Objetivo
2.1 - Geral

Avaliar o desempenho da circunferéncia do pesco¢co como um preditor de

resisténcia a insulina em mulheres na pés-menopausa.

2.2 - Especificos

- Descrever o comportamento da circunferéncia do pesco¢o em funcao de
variaveis bioguimicas, antropométricas e clinicas;

- Calcular a sensibilidade e a especificidade da circunferéncia de pescoco
como marcador de risco para doencas cardiovasculares na mulher pés
menopausa;

- Sugerir pontos de corte da circunferéncia do pescoco para esta populagao

para predicéo de risco cardiovascular.
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3 — Referencial Tedrico

3.1 - Envelhecimento populacional

O envelhecimento populacional é definido como a mudancga na estrutura
etaria da populacdo. E um processo sequencial, individual, acumulativo,
irreversivel, universal, ndo patolégico e, hoje, faz parte da realidade da maioria

das sociedades?!’.

A chamada teoria da transicdo demografica, foi percebida nas mudancas
das taxas de natalidade e de mortalidade nos paises europeus, por conta do
desenvolvimento econdmico e pelo processo de modernizacédo das sociedades

trazendo consequentes mudancgas nos ritmos de crescimento populacional®.

Foi a partir de 1970 que o Brasil teve seu perfil demografico transformado,
de uma populagdo predominante jovem para, nos dias atuais, um contingente
cada vez mais significativo de pessoas com 60 anos ou mais de idade®®. A
populacao idosa brasileira tem crescido de forma rapida. Projecdes estatisticas
da Organizacdo Mundial de Saude, dizem que no periodo de 1950 a 2025, o
grupo de idosos no pais devera ter aumentado em quinze vezes, enquanto a

populacéo total em cinco?.

3.2 - Expectativa de vida da mulher
O crescimento e envelhecimento da populagdo trouxe uma nova
configuracdo com um aumento expressivo da populagdo feminina frente a

masculina. O Brasil passou a ter quase 4 milhdes de mulheres a mais do que
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homens em dez anos, se fazendo assim evidente a feminizagdo do

envelhecimento no Brasil 2021,

A mulher conquistou maior esperanca de vida, menores taxas de
mortalidade, ocupou novos espacos, elevando as taxas de participacdo no
mercado de trabalho e assim dando forma a uma nova perspectiva, da mulher
ndo s6 como mae, mas como mulher em sua plenitude na familia e na

sociedade?2,

Isto trouxe muitas mudancas, principalmente no que diz respeito a saude
da mulher e na sua condicao de sujeito de direito. As politicas nacionais de saude
encontravam-se muito limitadas as demandas relativas a gravidez e ao parto,
traduzindo uma visao restrita sobre a mulher baseada em sua especificidade
bioldgica e no seu papel social de méae e doméstica. Para tanto este aumento da
expectativa de vida da mulher e seus impactos visiveis tornaram imperiosa a
necessidade de novas medidas focando na mulher em sua totalidade biol6gica

e em todos 0s seus ciclos de vida °.

3.3 — Climatério e Menopausa

Em 1984, o Ministério da Saude elaborou o Programa de Assisténcia
Integral & Saude da Mulher (PAISM). Esse novo programa incluia acdes
educativas, preventivas, de diagndéstico, tratamento e recuperacdo, englobando
a assisténcia a mulher em clinica ginecolbgica, pré-natal, parto, puerpério, no
climatério, além de outras necessidades identificadas a partir do perfil

populacional das mulheres 23,
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Dentro dessa perspectiva passaram a ser desenvolvidas, em diversos
estados da federacao, atividades de capacitagdo em atencédo integral a saude
da mulher. Neste momento, algumas dessas acdes de salude comecaram a ser
direcionadas especificamente as mulheres no climatério e assim seguiram
fortalecendo essa questao ja observada relacionada ao aumento da expectativa

de vida da mulher®.

E valido destacar que ha na nossa sociedade uma discriminagéo
sistematica contra as pessoas por sua idade cronoldgica. Esta discriminacéao,
chamada de geracional, é tida como natural na nossa sociedade. Para as
mulheres esta discriminacdo € mais intensa e evidente. O mito da eterna
juventude, a supervalorizacdo da beleza fisica padronizada e a relacdo entre o
sucesso e a juventude sdo fatores de tensionamento que interferem na
autoestima e repercutem na saude fisica, mental, emocional e nas relacdes

familiares e sociais®.

Sendo assim € importante salientar que o climatério, no entanto, significa
apenas o0 momento de transi¢ao entre o periodo reprodutivo e o ndo reprodutivo,
ndo € o final da vida nem da capacidade produtiva, e tampouco o fim da
sexualidade. Considerando que a expectativa de vida para as mulheres
brasileiras é de 79,1 anos e que a menopausa, marco deste periodo de transicéo,
no geral, ocorre em torno dos 45-50 anos, ainda restam as mulheres muitos anos
de vida apdés a menopausa. E esses anos podem e devem ser vividos de forma

saudavel, plena, ativa e produtiva®4.
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3.4 - Doencas CrOnicas Nao Transmissiveis e Risco

Cardiovascular

Em todo o desenrolar deste processo de transi¢cao, foi observado também
uma transicdo epidemioldgico e nutricional na populacdo brasileira. Houve
reducdo da mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias e 0 aumento das
DCNT e degenerativas, compativel com o novo estilo de vida que se instalava
nas grandes areas urbanas, de alimentacdo de ma qualidade, vida sedentaria e

estressantels,

De acordo com a pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao
para Doencas Croénicas por Inquérito Telefénico 2014-2015 (VIGITEL) e com a
American Heart Association nota-se um aumento da presenca de certos fatores
de risco cardiovascular como sedentarismo, diabetes, dislipidemias, obesidade
e também alteracdo do padrdo de consumo alimentar com consumo de doces e
refrigerantes ainda altos, ingestdo de sal duas vezes maior do que o

recomendado além da acentuada ingestdo de bebidas alcodlicas®?°.

E comprovado cientificamente que alteraces nos habitos alimentares e
estiio de vida podem influenciar profundamente varios fatores de risco
cardiovascular na populacdo. Estima-se que até 80% dos casos de doengas
coronarianas, 90% dos casos de diabetes, e um ter¢co dos casos de cancer
poderiam ser evitados alterando habitos alimentares, aumentando a pratica de

exercicios fisicos e abandonando o fumo?8.

E quando se pensa nesse novo estilo de vida moderno tendo como foco
a mulher climatérica, esse quadro tende a se tornar mais perigoso. As alteracdes
metabdlicas e fisioldgicas deste periodo da vida da mulher precedem as DCV e

as DCNT e degenerativas, hoje principais causas de morte na populacéo
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feminina. Alguns fatores, como o tipo de alimentagdo, o sedentarismo, o
tabagismo, as sobrecargas de responsabilidades, entre outras, tém relevancia

destacada na mudanca do perfil epidemioldgico das mulheres®.

As DCV sao a maior causa de mortalidade em ambos 0s sexos e sua
incidéncia em mulheres durante a vida reprodutiva € menor do que nos homens
de mesma idade. Essa diferenca diminui progressivamente com o0

envelhecimento e com o advento da menopausa?’-28,

Figueiredo Neto et al. afirmaram que na faixa etaria dos 50 aos 64 anos, as
mulheres apresentam um aumento consideravel no risco cardiovascular uma vez
gue o hipoestrogenismo altera o metabolismo e propicia o surgimento ou agravo
de alguns fatores de risco como RI, DM, obesidade central (OC), HAS e

dislipidemia®®.

3.5 - Resisténcia a Insulina
O conceito de resisténcia a insulina (RI) foi introduzido por Sir
Harold Himsworth, em 1939, ao estudar a resposta de pacientes diabéticos ao
estimulo glicémico e a insulina. Define-se Rl como a capacidade reduzida da
insulina (INS) para induzir a absorcdo de glicose por tecidos alvo, tais como

células de gordura e musculo esquelético®C.

Além dos seus efeitos sobre os niveis de glicose no sangue, a RI
pode ser acompanhada por um grupo de distirbios como HAS,
hipertrigliceridemia, niveis reduzidos de HDL, intolerancia a glicose, obesidade
central, hiperuricemia, sindrome metabdlica (SM) e sindrome do ovario

policistico (SOP). Este conjunto de alteragdes é considerado um dos principais
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fatores de risco para as DCV e sua avaliagdo tem recebido consideravel atencdo

nos ultimos anos39:31,

A RI pode ser acessada diretamente utilizando-se testes de
diagnostico laboratorial. A avaliacdo direta pode ser feita pelo clamp euglicémico
hiperinsulinémico (padrdo-ouro), clamp hiperglicémico, teste de tolerancia a
insulina ou teste de tolerancia a glicose®°. Porem s&o dispendiosos e com
deficiéncias de padronizacdo para a sua execuc¢do, limitando a comparacao
entre os resultados de diferentes laboratérios e a sua aplicacdo na pratica

clinica32.

Assim foram surgindo métodos indiretos como o homeostatic model
assessment (HOMA-IR), o Quantitative Insulin Sensitivity Check Index (QUICKI)
e o revised QUICKI, que medem a insulinemia em relacdo a glicemia, e também
outros métodos utilizando outros indicadores e associacfes como o de Stern et

al®, o TyG index33, ISI composite34, ISI — Stumvol®® e o KITT?3,

Muitas medidas antropométricas também tém sido estudadas como
método indireto para identificar Rl sozinhas ou em conjunto com outras variaveis,
principalmente apds diversos estudos relacionar a gordura corporal com fatores
de risco cardiovascular. Como destacado pela SBD (2017) uma nova medida de
adiposidade central, tem sido muito utilizada como marcador de resisténcia a
insulina na clinia diaria. A circunferéncia do pesco¢o ganhou destaque
apresentar correlagcdo positiva com excesso de peso, fatores de risco
cardiovascular, componentes da sindrome metabdlica, espessura das camadas
intima e média da artéria carotida e resisténcia a insulina em si. Além de sua
grande vantagem estar na facilidade de obtenc&o da medida, pois ndo necessita

de posicao supina nem de remocao das vestimentas do local de afericéo.
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Isto se deve porque muitos estudos tem mostrado que a gordura

subcuténea da parte superior do corpo (pescog¢o) traz maiores consequencias

cardiometabdlicas quando comprada a abdominal®’.

3.6 Circunferéncia do Pescoco

Inicialmente este perimetro foi usado para identificar correlagcdo com

desordens do sono no ano de 1990%. Posteriormente, foi sugerida sua relacdo

com o sobrepeso, obesidade e doencas cronicas tanto em adultos, quanto em

gestantes e criangas®®*!, Outros estudos ainda demonstraram que a CP foi a

melhor medida de gordura da regido superior do corpo para rastreio de risco

cardiovascular em adultos como apresentado na Quadro 1.

Quadro 1.Estudos que relacionaram a CP com o Risco Cardiovascular

Autor Ano Onde Populacéo Associagdo/ Correlagéo Desfecho
. 45 homens - CP com Apneia
42 -
Levinson 1993 EUA 26 a 45 anos Positiva - IMC e RCQ e RCV
2.450 . . Diferentes métodos de
Sjostrom*3 1995 Suécia homens e H - positiva com PAS’ & negativa com HDL avaliacdo de adiposidade
M- positiva com Gli, TG, e negativa com HDL
mulheres e Fatores de RCV
Ben-Noun 578 homens H/M - positiva com PAS, PAD, CT, LDL e Gli CP e fatores de risco
& Laor 2003 Israel e mulheres M - negativa com HDL para a DCV avaliando os
*CP: associacdo com CC, IMC e RCQ. componentes da SM.
364 homens Positiva - com mudancgas na CP e outros
Ben-Noun > componentes da SM. CP e mudangas
45 004 Israel e mulheres P . ~ ;
& Laor PAS e PAD associagédo significativa com: CP, da presséo arterial
>18 anos .
CC, TG e Gli
Ben-Noun 364 homens | H/M — positiva’com Peso, CC, CQ, RCQ, IMC,
& Laor 2006 Israel e mulheres | CT, TG, LDL, Acido urico e Gli no baseline e CP e RCV
>18 anos follow-up e negativa com o HDL.
H - positiva com Gli, PAS e PAD, e negativa
3.307 com HDL
Preisls 2010 | Inglaterra homens e M - p(_)smva com CT, Gli, PAS, PAD e LDL e CP e RCV
mulheres negativa com HDL.
>35 anos H/M: Associacdo com HAS, DM, SM e
THOMA-IR.
. 47 - 490 homens | positiva - PAS, PAD, Gli, CT, TGe LDL e CP com diversos fatores
Vallianou 2013 Escocia X
e mulheres | negativa com HDL de RCV
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4.201
Zhou?® 2013 China homens e H/M — positiva com PAS, PAD, Gli, TG, e LDL Cphe smdrome
mulheres e negativa com HDL nos homens. cardiometabolica
20 a 80anos
2.318 H/M: CP mais alta foram significativamente
; L CP e a aterosclerose
Liang* 2014 China homens e assogladas a uma tendéncia crescept_e de em estagio inicial
mulheres de | velocidade de onda de pulso da cardtida-
18 a 93 anos | dorsal, carotida radial e da carétida-femural.
H/M: CP mais alta indicou uma maior
12.151 incidéncia de futuros eventos CV fatais, nao CP e eventos
Dai®® 2016 Beijing homens e fatais e mortalidade de todas as causas. .
. cardiovasculares futuros
mulheres Fatores RCV aumentaram mais no grupo CP
maior.
Positiva - com marcadores relacionados a
63 mulheres X
. aterosclerose, velocidade da onda de pulso .
51 = pos . = . CP com risco
Aoi 2016 Japéo menopausad braquial-tornozelo e pressao sanguinea, bem cardiometabolico
P como alguns parametros lipidicos (IMC, CC e
as
%GC).

Destacam-se Sjostrom et al.1995 que foram o primeiro estudo a identificar
correlagdo positiva entre a CP e fatores de risco cardiovascular relacionados a
RI. Laakso et al. 200252 , que em estudo realizado com 541 adultos distribuidos
segundo quintis do perimetro do pescoco, identificaram maiores frequéncias de
hiperglicemia e hiperinsulinemia nos quintis superiores da medida, sugerindo a
utilizacéo do perimetro do pesco¢co em screenings populacionais como indicador
de individuos em risco para RI. Ben-Noun e Laor 2003%, que também
encontraram correlagdo entre a CP com diversos fatores de risco cardiovascular
relacionados a RI. E levando em consideracao o risco cardiometabdlico atribuido
a mulher no climatério e menopausa, estudos realizados em 2002 com mulheres
na pré menopausa abordam a CP como preditora de resisténcia a insulina na
Grécia e Australia 5354 e Aoi et al.2014% encontrou associacdo nas mudancas
risco cardiometabdlico em mulheres

na CP com o japonesas pos-

menopausadas. Além destes, podemos destacar ainda alguns estudos que
utilizaram a CP especificamente relacionada a resisténcia a insulina como fator

de risco cardiovascular e construiram curvas ROC afim de estabelecer pontos

de corte (Quadro 2).
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Quadro 2.Estudos onde a CP foi relacionada com a resisténcia a insulina e foram feitas curvas ROC.

- Ponto
Autor | Ano | Onde Populagéo ('\gﬁ?)'as de corte Sensibilidade Especificidade | Desfecho
(Mulheres)

Brasil 1053 homens Mulheres RI
Stabe | 2013 e mulheres de -CP:359+28; Rl e SM: IR - 65,9% IR-71,3%

(SP, MG, 18 a 60 anos - Insulina: 75,07 + 7,0; >36,1cm | SM-63,5% SM - 69,7% SM

CE e RN) (Estudo BRAMS) -HOMAIR: 2,9 £ 3,9;

_ 3307 Adultos Eutréficas: 34.1+2.1 79,9%_ Rl e _
Wang | 2015 | China 20 e 65 anos Sobrepeso: 36.1+4.3 234,5cm acuracia - Obesid.
Obesas: 38.5+4.9 (AUC 0.799) Central

Saad | 2017 Egas" g}lla'ggsaonsos 33,5 >337cm | 67,3% 66,9% RI

Logo, diante destes dados pode-se observar que a medida da CP tem se
mostrado um bom indicador de rastreio de RI, porém ainda com poucos estudos
realizados. O desenvolvimento de ferramentas simples para quantificar a Rl em
seres humanos, como na CP, é de interesse clinico pois se tornam uteis na
pratica clinica para rastrear pessoas com risco aumentado de RI, SM e

consequentemente DCV.
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4 - Metodologia

4.1 - Delineamento e populacéo estudada

Estudo transversal onde avaliaram-se 100 mulheres na pdés-menopausa,
de 40 a 83 anos. Selecionou-se a amostra por conveniéncia, sendo constituida
por mulheres atendidas no Ambulatério de Endocrinologia do Instituto Fernandes
Figueiras (IFF-FIOCRUZ), Rio de Janeiro, Brasil, entre junho de 2017 e
dezembro de 2017. Os individuos elegiveis para o estudo foram esclarecidos
guanto aos objetivos, procedimentos a que seriam submetidos e foi solicitado a

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo3).

4.2 - Critérios de inclusao

Mulheres com data da ultima menstruacao ha, pelo menos, 12 meses e
valores do horménio foliculo estimulante (FSH) superiores a 40 mUl/mL. E que

tenham assinado o TCLE

4.3 - Critérios de exclusao

Consideraram-se critérios de exclusdo: presengca de massas cervicais,
deformidades no pescoco ou bdcio (para evitar viés na medida de CP),
hepatopatias, nefropatias, hipertensdo nao controlada, doencas da tireoide n&o
tratadas, usuarias de estatinas, de terapia hormonal e em uso de corticoides

sistémicos (por questdes relacionadas a alteragéo da RI, desfecho do estudo).
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4.4 - Variaveis do Estudo

Foram coletadas por meio de uma ficha de registro de dados (Anexo 1)
variaveis sécio demograficas e clinicas. Exames de rotina contidos nos
prontuarios também foram anotados e durante a consulta foi feito a avaliacado
dietética e fisica antropométrica. As variaveis coletadas na consulta consistiram
em:

- Peso (P): o peso foi aferido em Kg utilizando-se balanca da marca
Filizola®, com capacidade de 180kg e escala de divisao de 100g, com o individuo
de frente, descalco, com o minimo de roupa possivel, livre de aderecos,
posicionado de pé, no centro da plataforma da balanca, ereto, olhando para um
ponto fixo na altura dos olhos, com os pés juntos e os bracos estendidos ao longo
do corpo, conforme recomendado por Lohman®,

- Altura (Alt): a altura foi aferida em metros, por intermédio do estadibmetro
acoplado na balanca, com o individuo de costas para o estadidmetro, descalco,
com o minimo de roupa possivel, livre de aderecos, posicionado de pé, no centro
da plataforma da balanca, ereto, respeitando-se o plano horizontal de Frankfurt,
com 0s pés juntos e os bracos estendidos ao longo do corpo, conforme
recomendado por Lohman®?,

- Indice de Massa Corporal (IMC): calculado através da formula:

Peso

IME:= Altura x Altura

Para a analise foi utilizada a classificagdo da Organizagédo Mundial
da Saude®? para adultos que consideraram IMC <18,5 como baixo peso, de
18,5 a 24,9 kg/m? como normal, de 25 a 29,9 kg/m? como sobrepeso e >30

kg/m? como obesidade. E para idosos foi usado a recomendacdo da
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Organizagdo Pan Americana de Saude - OPAS/OMS?® baseada em

Lipschitz®3 que considera as modificacdes na composicdo corporal proprias

do envelhecimento: baixo peso IMC < 22kg/m2, eutrofia IMC entre 22 e

27kg/m2 e excesso de peso IMC > 27kg/m2.

- Circunferéncia da Cintura (CC): a circunferéncia da cintura foi aferida
com o individuo de pé, com abdémen relaxado, bragos estendidos, pés proximos
e paralelos, passando-se a fita inelastica ao redor da area entre o ultimo arco
costal e a crista iliaca antero-superior e ndo comprimindo a pele. Para analise da
CC foi usado o critério do National Institute of Health/NIH contidos no National
Cholesterol Education Pannel 111/ NCEP 11184 que considerou para mulheres CC
< 80cm como normal; >80 cm como aumentada e >88 cm como muito
aumentada.

- Circunferéncia abdominal (CA): foi aferida com a paciente em posi¢ao
ereta. Uma fita inelastica foi posicionada ao nivel da cicatriz umbilical. O ponto
de corte da circunferéncia abdominal para o risco cardiovascular aumentado em
mulheres (= 80 cm) foi definido pela American Heart Association (AHA)®5.

- Circunferéncia do Quadril (CQ): Foi medida de acordo com a
Organizacdo Mundial da Saude na circunferéncia mais larga entre a cintura e
joelho, na regido glutea®?.

- Circunferéncia do Pesco¢o (CP): para a mensuracdo da CP o
participante encontrava-se de pé e ereto, com a cabeca posicionada no plano
horizontal de Frankfurt. Uma fita inelastica foi colocada no ponto médio da altura

do pescoco, no ponto médio da espinha cervical e do pescoco anterior®.
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- Relacéo Cintura Quadril (RCQ): foi calculada pela formula:

circuferéncia

RCQ- da cintura (cm)

circuferéncia
do quadril (cm)

O ponto de corte utilizado foi o recomendado pela Organizacdo Mundial
da Saude que considera normal até 0,85 cm para mulheres®?,

- Razédo cintura-estatura (RCE): a equacao utilizada foi:

RCE = Cintura (cm)
'Estatura (cm)

O ponto de corte utilizado foi o encontrado no estudo de Pitanga e Lessa,
2006°.

- Indice de Adiposidade Corporal (IAC): este indice foi calculado por
meio de medidas da circunferéncia do quadril e da estatura, segundo a

seguinte férmula:

1AC (%) Circunferéncia do quadril 18
0) = —
altura x valtura

Para a andlise do IAC utilizou-se como referéncia a classificagdo: 10 a 15 -
excepcionalmente baixa; 16 a 19 - baixa; 20 a 25 - ideal; 26 a 29 -moderada; >

30 excesso de gordura®®,

- indice de Conicidade (indice C): proposto por Valdez® como modelo
para avaliagdo da distribuicdo da gordura corporal. Esse indice utiliza como
variaveis o peso, a estatura e a circunferéncia da cintura. E baseado na ideia de
gue pessoas que acumulam gordura em volta da regiao central do tronco tém a

forma do corpo parecida com um duplo cone, ou seja, dois cones com uma base
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comum, enquanto que aquelas com menor quantidade de gordura na regido

central teriam aparéncia de um cilindro.

O Indice C é calculado através da seguinte equacio matematica:

Circunferéncia Cintura {m)

indice C = | e
0,109 Peso Corporal (kg)

Estatura (m)

A categorizacdo escolhida foi conforme descrito por Pitanga & Lessa’®, que
considera resultados maiores do que 1,18 como excesso de gordura na regido

central (sensibilidade de 73,39% e especificidade de 61,15%).

- Pressao Arterial (PA): a pressao arterial foi aferida com a técnica
auscultatoria com esfigmomanémetro de coluna de mercurio, de acordo com 0s
procedimentos preconizados pela Sociedade Brasileira de Cardiologia’ que
também define HAS com valores de PA sistdlica = 140 mmHg eu de PA

diastodlica = 90 mmHg em medidas de consultorio.

- Bioimpedancia (BIA): a analise da composicdo corporal se deu com o
aparelho para analise de composicao corporal InBody 720 (sistema tetrapolar
com 8 eletrodos tacteis, sistema de medicdo direta e segmentar em bracos,
pernas e tronco), fabricado pela Biospace - Coreia do Sul. Este aparelho
forneceu informacdes importantes como: Massa Corporal, Massa de Gordura,
Percentual de Gordura, Area de Gordura Visceral e a Taxa Metabolica Basal. No
dia da coleta de dados, as participantes da pesquisa se encontravam em jejum
de 12 horas. Foi utilizado valores de referéncia de Lohman & Gonig®! para

percentual de gordura corporal e Williams’? para area de gordura visceral.
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- Avaliacéo Dietética: o perfil alimentar das mulheres foi analisado através de
um questionério de frequéncia alimentar montado com base na NOVA (ndo € um
acronimo). Esse novo sistema classifica todos os alimentos e produtos
alimenticios. A frequéncia utilizada foi 1 a 2 dias por semana, 3 a 4 dias por
semana, 5 a 6 dias por semana, todos os dias (inclusive sdbado e domingo),
quase nunca e nunca®. Porém, foram unidas as categorias nunca, quase nunca
e de 1 a 2 vezes por semana e as categorias todo dia, 5 a 6 vezes na semana e
de 3 a 4 vezes na semana para fins de analise, resultando em apenas duas
categorias. Foram feitas também algumas andlises para relacionar os dados do
Questionario de Frequéncia Alimentar com as variaveis de maior interesse e de
risco cardiovascular, como a CP e o Homeostasis Model Assessment Insulin
Resistance (HOMA IR).

- Exames Laboratoriais: foram coletados do prontuario resultados de
exames rotineiramente solicitados pelo Ambulatério de Endocrinologia como
colesterol total (CT), HDL-c, LDL-c, triglicerideos (TG) e glicemia (GLI). Caso ndo
tivesse registro, estes foram solicitadas como de rotina pela equipe no momento
da consulta. A Insulina foi solicitada ao final das consultas e colhidas no préximo
retorno da paciente ao hospital. O HOMA IR foi calculado posteriormente na

etapa estatistica seguindo a seguinte forma:

INDICE DE HOMA

Insulina plasmatica em jejum {(ul/ml) =
glicose plasmatica de jejum  (mmol~s1)

225

Foram efetuadas avaliacdes dos niveis de CT, HDL, LDL, TG, GLI e INS.
As dosagens foram processadas por analisador bioquimico automéatico. O CT,

HDL, TG e GLI foram quantificados pelo método colorimétrico. O método € linear
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até 800 mg/dL para TG e 900 mg/dL para o CT. O LDL foi calculado pela formula

de Friedewald.

LDL = Colesterol total - (TRIG/5 +HDL)

Os pontos de corte adotados para normalidade foram os recomendados
pela Sociedade Brasileira de Diabetes® para GLI, INS e HOMA IR e pelo
National Colesterol Education Program (NCEP) Adult Treatment. Panel (ATP) llI
no caso de perfil lipidico e diagnéstico de Sindrome Metabdlica (SM)37:73, Tendo
glicose de jejum <99mg/dL para diabetes e <110 mg/dL para SM, CT inferior a
200 mg/dL, HDL superior a 40 mg/dL, LDL inferior a 130 mg/dL, TG inferior a 150
mg/dL. Para a avaliacao da resisténcia insulinica, foi utilizado o HOMA-IR com

ponto de corte 2,71 para a normalidade.

- Variaveis Socio Demograficas e de Consumo Alimentar:

eRaca/Cor da pele: para efeito de andlise, foram agrupadas pardas e negras
devido a diversos documentos do Ministério da Saude e pelo fato de estudos

e legislacdes definirem a populacdo negra como a unido destas duas racas’.

e Estado civil: foram agrupadas as categorias qgue compreendiam a mulher sem
companhia vivendo sob o mesmo teto - solteira, separada, desquitada,
divorciada e viiva como “Solteira”; e as demais, casada e em unido

consensual como “Casadas”’.

eOcupacao: foi categorizada em mulheres que tinham trabalho externo a

residéncia e as que realizavam atividades restritamente do lar.

e Tabagismo: foram agrupadas as categorias que atualmente ndo fumavam -

nao fumante e ex-fumante; e fumantes.
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e Etilismo: foram agrupadas as categorias das mulheres que atualmente nao

faziam uso de bebida alcoolica frequente - néo etilista e ex-etilista; e etilistas.

4.5 - Andlise Estatistica

Foi realizado uma andlise descritiva, utilizando medidas de tendéncia
central e de dispersao para as variaveis continuas, e medida de frequéncia para
as variaveis categoricas para a descricdo das caracteristicas da amostra. Para
avaliar a significancia estatistica das analises, foram utilizados os testes t de
Student e Exato de Fischer ou Qui-quadrado. O nivel de significancia adotado
foi de 5% (p<0.05). Além disso, as correlacdes entre a CP e os fatores de risco
cardiometabolico, destacando-se a RI, ou suas alteracdes, foram avaliadas

utilizando-se um coeficiente de correlacdo de Spearman.

Para a avaliacdo de desempenho do indicador antropométrico escolhido na
predicdo da resisténcia a insulina e outros fatores de risco DCV, como exames
bioquimicos e medidas antropométricas, as pacientes foram divididas segundo
a presenca ou auséncia de resisténcia a insulina. Foi construida uma curva ROC
(Receiver Operating Characteristic) para a circunferéncia do pesco¢o em fungéo
do desfecho, resisténcia a insulina, e a significancia estatistica foi observada pela

area sob a curva ROC superior & 50% e pelo seu intervalo de confianca de 95%.
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5 — Resultados

As mulheres que constituiram esta populacdo apresentaram idade
meédia de 60,0 + 8,6 anos, de maioria negra (16% negras e 38% pardas, total de
54%), com estudo completo ou incompleto até o ensino médio (54%), casadas
(51%), trabalhando fora de casa (54%) e ganhando de 1 a 2 salarios minimos
(74%). A maioria das mulheres relataram néo fazer atividade fisica (54%), nédo
ser tabagista (93%) nem etilista (67%). As meédias e desvios-padrédo
concernentes ao perfil antropométrico e aos indicadores do estado nutricional

estao descritos na Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizacéo do perfil antropomeétrico e composigao corporal das mulheres

L Total
variaveis N MédiatDP
IMC (Kg/m?) 100 28,6 £5,0
Circunferéncia da Cintura (cm) 100 88,0+12,0
Circunferéncia do abdémen (cm) 100 92,8+11,7
Circunferéncia do Quadril (cm) 100 101,3+9,5
Circunferéncia do pescoc¢o (cm) 100 335+28
Relagdo Cintura Quadril 100 0,88 +0,08
Relagdo Cintura Estatura 100 0,57 +0,07
Gordura corporal (%) 95 429+7.3
indice de adiposidade corporal 100 34,13+4,7
indice de conicidade 100 0,90+12,0
Area de Gordura Visceral 95 108,5+33,0

Quando analisado o IMC, foi encontrado obesidade em 42% das
mulheres, sobrepeso em 24%, eutrofia em 30% e baixo peso em 4%. As medidas
antropométricas e marcadores de risco cardiovascular também revelaram uma
populacdo com excesso de peso e em risco cardiovascular apresentando 28%
das mulheres com medida da CC considerada aumentada e 49% com medida
considerada muito aumentada para risco de doencas cardiovasculares; 88%

com CA acima da medida de risco e RCQ refletindo padrdao de risco
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cardiovascular em 66% das mulheres. 73% das mulheres p0s menopausadas
disseram ter historico de doenca cardiovascular na familia.

Além destes foram avaliados também indices de discriminacdo de risco
coronariano baseado na gordura corporal como o IAC apresentando 80% das
mulheres na faixa de alto risco com excesso de gordura e quanto ao indice C
somente 3% das mulheres se encontravam acima do ponto de corte. 81% das
mulheres apresentavam percentual de gordura acima de 40 e 63% tinham area

de gordura visceral acima de 100 cm2,

De acordo com a Tabela 2 as médias de pressao arterial sistélica e
diastélica estavam dentro da faixa da normalidade, apresentando somente 14
mulheres com HAS no momento da consulta, porém, 69% delas ja tinham o
diagnéstico de hipertensao arterial sisttmica em uso de medicamentos para

controle.

Segundo as variaveis bioquimicas 54% das mulheres apresentaram
glicose de jejum 2100 mg/dL, considerado valor de glicemia aumentado pela
Sociedade Brasileira de Diabetes, e igualmente 54% delas ja tinham o
diagnostico de DM no inicio da pesquisa ndo coincidindo sempre as duas
situacdes devido a essas fazerem uso de hipoglicemiantes orais. Observou-se
32% das mulheres pés menopausadas com resisténcia a insulina segundo o
HOMA IR. Quanto ao perfil lipidico 60% das mulheres deste estudo
apresentavam colesterol total dentro dos valores de normalidade, assim como
LDL-colesterol (73%), HDL (74%), e triglicerideos (65%). Contudo 50% das

pacientes apresentaram Sindrome Metabdlica pelo NCEP ATP lll, 2001.
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Tabela 2. Caracterizagao da presséo arterial e exames bioquimicos das mulheres

o Total
Variaveis —
n MédiatDP
Presséao Arterial
Sistdlica (mmHg) 100 120+ 15,7
Diasto6lica (mmHg) 100 80+ 10,6
Bioquimica
Glicose de jejum (mg/dL) 99 101 + 34,7
Colesterol Total (mg/dL) 99 193 £ 45
HDL-colesterol (mg/dL) 99 56 +12,5
LDL-colesterol (mg/dL) 99 106 + 40,5
Triglicerideos (mg/dL) 99 125+ 73,2
Insulina de jejum (mU/L) 95 8,2+6,0
HOMA-IR 95 1,87 £ 2,20

A andlise das variaveis por quartis, representada na Tabela 3, mostrou

gue existe um padrdo crescente significativo nas variaveis Peso, IMC, CC, CA,

CQ, CP, RCQ, RCE, %GC, IAC, indice C, Area de gordura visceral, PAS, INS e

HOMA-IR de acordo com o aumento da CP. As variaveis PAD, Gli, CT, LDL, TG

nao acompanharam esse padrao crescente e a diferenca entre os quartis nao foi

significativa, com excec¢do da TG, o Unico com diferenca significativa entre os

grupos.

Tabela 3. Médias e Desvio Padrédo das variaveis por Quartis de CP

Q1 Q2 Q3 Q4
Variaveis 29,0a32,0cm 32,2a335cm 335a359cm 360a425cm p*
(n=25) (n=25) (n=25) (n=25)
Antropomeétricas
Peso 60,2 +6,9 66,1+9,3 719+11,1 87,7+12,9 0,00
IMC (Kg/m?) 249+2,6 27,3+3.3 30,6 +3,9 342+4.4 0,00
Circunferéncia da Cintura (cm) 80,1+6,5 84,1+6,3 93,5+8,6 102,9+9,9 0,00
Circunferéncia do abdémen (cm) 84,8+6,1 88,9+5,6 97,5+ 10,3 102,6 £19,8 0,00
Circunferéncia do Quadril (cm) 97,0+ 7,0 98,9+7,9 102,4 + 8,3 109,9 + 8,5 0,00
Circunferéncia do pescogo (cm) 31,2+0,7 32,9+0,3 34,7+0,7 381+1,6 0,00
Relacao Cintura Quadril 0,82 + 0,05 0,85+ 0,07 0,91 + 0,06 0,93 + 0,06 0,00
Relacao Cintura Estatura 0,51+ 0,04 0,54 + 0,05 0,61 + 0,05 0,64 + 0,06 0,00
Gordura corporal (%) 36,8+6,5 39,7+5,9 43,8+ 6,4 48,2+ 3,5 0,00
indice de adiposidade corporal 322+4.22 33,0+3,3 36,2+5,0 36,4+4,3 0,00
indice de conicidade 0,91+0,1 0,94+0,1 0,88 + 0,09 0,89 + 0,07 0,00
Area de Gordura Visceral 89,0+194 105,7 £ 23,3 119,3+ 25,8 153,6 + 23,3 0,00

*Teste qui quadrado.
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Tabela 3. Médias e Desvio Padréo das variaveis por Quartis de CP (Continua)

Q1 Q2 Q3 Q4
Variaveis 290a32,0cm 32,2a335cm 335a359cm 36,0a425cm p*
(n=25) (n=25) (n=25) (n=25)
Presséao Arterial
Sistolica (mmHg) 115,4 £13,3 120+ 12 125,8 £ 15,2 129,2+17,8 0,00
Diastolica (mmHg) 76 £8,1 75,5+9,1 77 +£10,9 82,412 0.09
Bioquimicas
Glicose de jejum (mg/dL) 99,4 + 18,6 109,7 £ 24,4 102,2+21 138,5+49,8 0,00
Colesterol Total (mg/dL) 186,2 + 39,5 205,1 + 48,2 191,2+42,8 209,6 £+43,7 0,21
HDL-colesterol (mg/dL) 59,8+ 11,5 58,8 + 13,9 58 +11,7 51,1+10,1 0,06
LDL-colesterol (mg/dL) 103,6 + 35 117,9+41,4 108,1+ 39,4 1156 +43,1 0,57
Triglicerideos (mg/dL) 113,8 +39,4 141,8 + 82 125,5+52,3 190,1 + 86 0,00
Insulina de jejum (MmUJ/L) 6,2+ 3,6 6,9+3,6 11+55 14,7+6,4 0,00
HOMA-IR 15+10 19+14 27+14 52+24 0,00

*Teste t qui quadrado.

As analises de correlacdo entre a CP e as variaveis coletadas

encontram-se na Tabela 4. Observa-se que as varidveis que apresentaram

correlacao significativa positiva com a CP foram o peso, IMC, CC, CA, CQ, RCQ,
RCE, %GC, IAC, indice C, Area de Gordura Visceral, PAS, Glicose,

Triglicerideos, Insulina e HOMA-IR. Somente o HDL demonstrou correlacéo

significativa negativa, que ja era de se esperar. A CP esteve associada com a

maioria dos fatores de risco cardiovascular. Nao foi encontrada correlacéo

significativa entre a CP e as variaveis idade, altura, PAD, CT e LDL.

Tabela 4. Correlagéo da circunferéncia do pescogo com as variaveis estudadas

CpP r p valor*
Idade -0.02 0.807
Peso (kg) 0.71 <0.001
Altura 0.17 0.073
IMC (Kg/m2) 0.75 <0.001
Circunferéncia da Cintura (cm) 0.78 <0.001
Circunferéncia do abdémen (cm) 0.69 <0.001
Circunferéncia do Quadril (cm) 0.54 <0.001
Relacéo Cintura Quadril 0.60 <0.001
Relagao Cintura-Estatura 0.74 <0.001
Gordura corporal (%) 0.65 <0.001
indice de adiposidade corporal 0.44 <0.001
indice de conicidade 0.55 <0.001
Area de Gordura Visceral 0.71 <0.001
Pressao Arterial Sistélica (mmHg) 0.33 <0.001
Presséao Arterial Diastolica (mmHQ) 0.10 0.283
Glicose de jejum (mg/dL) 0.33 <0.001
Colesterol Total (mg/dL) 0.12 0.208
HDL-colesterol (mg/dL) -0.21 <0.001
LDL-colesterol (mg/dL) 0.06 0.533
Triglicerideos (mg/dL) 0.29 <0.001
Insulina de jejum (mU/L) 0.56 <0.001
HOMA-IR 0.58 <0.001

*Correlagéo de Spearman
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Foi construida a curva ROC para avaliar a performance da CP a fim de identificar
a resisténcia a insulina. Observando os valores definidos para tragcar os pontos
de corte de acordo com a sensibilidade e a especificidade sugere-se que o valor
de 33,5 cm com sensibilidade de 81% e especificidade de 33% seja o melhor

corte.

roc_curve CP x HOMA ROC curve (area = 0.84)
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Figura 1. Curva ROC da CP

A andlise do consumo alimentar das pacientes foi feita segundo o nivel de
processamento dos alimentos/produtos alimenticios e frente a frequéncia de
consumo, classificado em duas categorias, a primeira compreendendo quem
consumia os alimentos/grupos de alimentos nunca, quase nunca e de 1 a 2
vezes na semana, e a segunda quem consumia de 3 a 6 vezes na semana ou

todos os dias.
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Na Grafico 1, ressaltou-se o consumo de alimentos tipicos da cultura
brasileira com alta frequéncia semanal pela maioria das mulheres, a exemplo do
Arroz (93%), Feijao (92%), Carne (94%), Legumes e Verduras (87%). Porém,
mesmo com o0 consumo semanal de alimentos in natura e minimamente
processados apresentando bons resultados, metade das mulheres pos
menopausadas (52%) relataram que trocavam uma das grandes refei¢cbes,
almoco ou jantar, por lanches (sanduiches, salgados, pizza, comida congelada

etc) todos os dias, fazendo apenas uma grande refeicao por dia.

Gréfico 1. Frequéncia de consumo de alimentos in natura ou minimamente processados na semana
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Quando analisado o uso de ingredientes culinarios processados (Grafico
2), 58% das mulheres usavam acgucar para adocar suas bebidas ao inves de
adocantes, e quanto ao uso de sal de adicdo 95% relataram que nao faziam uso
apos a refeicédo pronta. No quesito gorduras, constatamos que a grande
maioria das mulheres (94%) tem tomado atitudes para reduzir a quantidade de

Oleo utilizada no preparo de suas refei¢des.
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Gréfico 2. Decisdo sobre o uso de ingredientes culinarios processados.
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Alimentos processados, enlatados ou em conservas, como milho, ervilha
azeitona e sardinha sé@o usados de 3 a 6 vezes na semana ou todos os dias nas
preparacbes da grande maioria das mulheres p0s menopausadas que

entrevistamos (81%).

Destaca-se no Grafico 3, um consumo significativo de embutidos por
23% das pacientes e temperos prontos por mais da metade do grupo (51%). O
consumo de ultraprocessados acucarados também merece preocupacéo,
considerando que o consumo elevado de refrigerantes, iogurtes e doces foi 18,
24 e 30% respectivamente. Percebe-se um alto consumo de biscoitos salgados
e paes por 73% das mulheres todos os dias. Quando perguntadas sobre op¢des
de compra de alimentos Diet e Light no supermercado apenas 21% e 24%,

respectivamente, disseram comprar estes produtos com maior frequéncia.
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Gréfico 3. Frequéncia de consumo de alimentos ultraprocessados na semana
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Quando analisada a frequéncia do consumo em relagdo a CP, foi
observado que as pacientes que comiam legumes e verduras, frutas, leite e
biscoitos todos os dias, bem como as que nunca comiam iogurte, apresentaram
a circunferéncia do pescoco abaixo do ponto de corte sugerido por esse estudo.
Foi visto também que quem nunca comia arroz, feijdo, carne, legumes e
verduras, frutas, leite e biscoitos apresentavam as maiores circunferéncias do
pescoco (233,5cm) assim como quem comia diariamente embutidos, enlatados,
refrigerante, iogurte e acucar. Quanto ao grupo de ingredientes culinarios
processados foi visto que mais da metade das pacientes (56%) que consumiam
acucar frequentemente, e 53% das que estavam tomando medidas para a
reducao do 6leo no preparo das refeicdes apresentaram valores de CP acima do
ponto de corte sugerido. 59,3% das pacientes que usavam adocante tinham a

CP alta (34,1+2,87cm).
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Em relacdo ao HOMA IR, observou-se que as mulheres que ndo usavam
sal de adicéo, ndo trocavam o jantar ou almoco por lanche, que estavam fazendo
mudancas para reducao do 6leo em sua alimentagédo e comiam doce com maior
frequéncia, apresentaram as médias mais elevadas deste parametro, com

significancia estatistica.
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6 — Discussao

O presente estudo teve como objetivo avaliar o desempenho da
circunferéncia do pescoco como um preditor de resisténcia a insulina em
mulheres na pdés-menopausa. Este grupo foi caracterizado por ser em sua
maioria negra, com estudo completo ou incompleto até o ensino fundamental,

casada, atualmente trabalhando fora e ganhando de 1 a 2 salarios minimos.

Este perfil de mulheres negras representa a populacdo brasileira em
relacdo a cor ou raca. No estudo feito pelo IBGE em 2015, a populagéo brasileira
era composta por 45,2% de pessoas de cor branca, 45,1% de pardos e 8,9% de
pretos, totalizando 54% de negros, igualmente ao apresentado em nossa

populacéo de estudo’®.

Quanto ao nivel de instrucdo, informac¢fes divulgadas, em 2017, pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e anteriormente, em 2015,
pelo Relatério Anual Socioeconémico da Mulher (RASEAM) demonstraram o
aumento da escolaridade feminina em comparacdo a anos anteriores e em
relacdo aos homens?376, Podemos observar isso em nosso estudo onde 46% das
mulheres tinham o ensino médio completo e, dessas, 11% ja haviam chegado

até o ensino superior.

Em relag&o a participagdo da mulher no mercado de trabalho, em 2017 a
Organizacgdo Internacional do Trabalho (OIT) relata que o numero de mulheres
trabalhando fora aumentou e cerca de 71,3% dessas mulheres ganham até dois
salarios minimos. Esses dados se aproximam dos encontrados na populagéo do

nosso estudo’”.
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No quesito doencas e agravos, cabe enfatizar a alta prevaléncia, entre as
mulheres brasileiras, de DM e HAS, ambas doencas crbénicas nao transmissiveis
e bastante relacionadas a falta de habitos saudaveis. O ja citado RASEAM, 2014,
mostrou aproximadamente 27% das mulheres diagnosticadas com HAS e 12%
com DM. Este estudo encontrou 69,8% das mulheres com HAS e 54,2% DM,
quantidade bem maior do que o encontrado na populacdo feminina geral. Além
de ser uma populacao referenciada para atendimento, por apresentar algum tipo
de alteracdo metabdlica, deve-se considerar que a prevaléncia destas doencas
aumenta consideravelmente com o avancar da idade e com a chegada da
menopausa. O proprio relatorio citado acima quando analisou a prevaléncia de
HAS através do recorte idade, encontrou indices que iam de 35% entre mulheres
com 45 a 54 anos, para 54,4% nas mulheres de 55 a 64 anos e chegava a 65,5%
nas mulheres de 65 anos ou mais, muito préximo aos nossos achados. Ja a DM
teve prevaléncia de 8,9% entre mulheres com 45 a 54 anos, 18,6% nas mulheres

de 55 a 64 anos e chegou a 22,9% nas mulheres de 65 anos ou mais’®.

As doencas crbnicas ndo transmissiveis sdo multifatoriais e ja € sabido que
determinados habitos de vida aumentam de maneira direta as possibilidades de
desenvolvimento destas doencas. A ingestdo excessiva de alcool, uso do
tabaco, além da falta de atividade fisica sdo alguns destes habitos. No que tange
ao consumo de alcool, 33% das mulheres deste estudo apresentaram consumo
frequente, quase duas ou trés vezes maior do que o encontrado por Lui Filho et
al’® em sua pesquisa de inquérito populacional domiciliar feito com mulheres pés
menopausadas (12,4%). Quanto ao tabagismo os padrdes se inverteram, ele

encontrou 16,7%, e nosso estudo 7,3%, que mesmo sendo metade do
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encontrado pelo autor se assemelha com o percentual encontrado em mulheres

na populacgéo brasileira’.

A maior desculpa hoje referida para auséncia da pratica de atividades
fisicas é a falta de tempo. Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), 2015 a falta de atividade fisica € mais frequente em mulheres
(66%) e o perfil consiste em mulheres menos escolarizadas além de ser mais
comum também em mulheres com menor rendimento mensal domiciliar e
residentes no Sudeste3. O RESEAM, 20157 trouxe para a discussdo o peso
sentido por mulheres no quesito divisdo sexual do trabalho como limitante do
tempo disponivel para as atividades de lazer. De fato, ao se considerar o tempo
que as mulheres dedicam ao trabalho e aos afazeres domésticos, a sua
disponibilidade para gozar de atividades de esporte e lazer tende a ser bastante
limitado, fragmentado e reduzido. Estes fatos vém a corroborar os dados
encontrados neste estudo que apresenta menos da metade das mulheres
menopausadas praticando atividade fisica (46%). Ja dentre as que praticam, em

sua maioria o fazem 3 a 4 vezes na semana por pelo menos 30min.

Importante ressaltar que a atividade fisica tem papel central na manutencéo
da saude e qualidade de vida, principalmente quando se fala sobre
recomendacdes para prevencédo e profilaxia de doengas crdnico-degenerativas
ndo transmissiveis®. Um estudo recente realizado em 2016, envolvendo 11
paises da Ameérica Latina, discutiu a associacao entre sedentarismo, a gravidade
dos sintomas da menopausa e a obesidade em 6.079 mulheres latino-
americanas de meia-idade (entre 40 a 59 anos). O resultado encontrado mostrou
gue o0s sintomas mais graves na menopausa, incluindo insénia e humor

depressivo, foram associados positivamente a um estilo de vida sedentario 8.
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Quanto a questdo alimentar e nutricional, sabe-se que a populacéo
brasileira mudou seu hébito alimentar nas ultimas décadas. O processo de
transicdo alcancou também a mesa dos brasileiros trazendo menos produtos
naturais e cada vez mais produtos processados, prontos ou quase prontos para
consumo®®. O Guia Alimentar da Populacédo Brasileira, lancado em 2014, traz
consigo a importante informagéo sobre a necessidade de se atentar para o
aumento do consumo de alimentos ultra processados cujos ingredientes
favorecem doencas do coracdo, diabetes e varios tipos de cancer, além de

contribuir para o aumento do risco de deficiéncias nutricionais®2.

Esta pesquisa encontrou 6timo consumo de alimentos in natura ou
minimamente processados por todas as mulheres, a maioria delas consumiam
arroz (81%), feijao (72%), frutas (64%), legumes e verduras (87%), proteina
animal (86%) e leite (63%) todos os dias. Quanto a ingredientes culinarios
processados (sal, acucar e gorduras) a maioria relatou que tem tomado atitudes
diarias para reducao, 94%, 58% e 94% respectivamente. Ao serem perguntadas
sobre alimentos processados 19% delas relataram consumir de 3 a 6 dias na
semana ou diariamente. Quanto a ultraprocessados a maioria dos alimentos
incluidos nas perguntas, doces, refrigerantes, pdes e biscoitos, estavam
presentes de 3 a 6 vezes na semana ou todos os dias, 30%, 18% e 70%

respectivamente.

No ultimo VIGITEL (2015) 41% das mulheres no RJ consumiam frutas,
verduras e hortalicas diariamente tendendo a aumentar com a idade e com a
escolaridade. O feijao foi consumido por 55,7% das mulheres em 5 ou mais dias
na semana. Quanto ao consumo de doces eles observaram que era mais

frequente em mulheres (19,7%), principalmente entre as mais jovens e tendeu a
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aumentar de acordo com o nivel de escolaridade. Apenas 13,9% das mulheres
relataram beber refrigerantes e bebidas agucaradas diariamente. A frequéncia
de adultos que substituem a comida do almoc¢o ou jantar por lanches sete ou
mais vezes por semana foi de 13,9%, sendo maior entre mulheres (16,5%) e

aumentou com a idade.

Encontrou-se um padrdo diferente em nosso estudo com valores até
dobrados no consumo de alimentos in natura e minimamente processados. Esse
padrdo provavelmente € resultado do contato frequente dessas mulheres com
profissionais de salde que as orientam continuamente quanto a padrdes
alimentares que deveriam ser alterados por conta de suas doencas prévias ou
mesmo afim de preveni-las, como também fruto do esforco em procurar ter uma
melhor qualidade de vida durante esse periodo tdo cheio de mudancas

fisiolégicas, corporais, emocionais e psicologicas.

Diversos estudos brasileiros tém relatado a associa¢do entre o consumo
alimentar e doencas cronicas®3-%°. Frizon em seu estudo observa que os habitos
alimentares podem se apresentar como marcadores de risco cardiovascular, na
medida em que se tem um consumo elevado de calorias e ha oferta
desequilibrada de nutrientes como lipidios, colesterol, gordura saturada e fibras

na alimentacg&o.®6.

As doencas cardiovasculares sdo a primeira causa dos Obitos no Brasil,
principalmente entre mulheres, e mais especificamente entre as menopausadas.
O climatério traz diversas mudancas, e esse aumento do risco cardiovascular se
deve ndo so a questdes fisiologicas relacionadas a perda do fator de protecao
do estrogénio enddégeno, mas também a diversos outros motivos na esfera

emocional e social. Assim frequentemente é encontrado nesta populacdo um
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perfil lipidico menos favoravel e altamente relacionado com o RCV, com aumento

do CT, LDL, TG, e reducédo do HDL*?".

N&o so o perfil lipidico, mas a elevacéo das concentracdes sanguineas de
glicose, por exemplo, também se caracteriza como fator de risco independente
para 0s eventos cardiovasculares. Sendo assim, o acompanhamento dos
marcadores bioquimicos se faz importante nesta populacédo. Neste estudo ao
analisar os exames coletados encontrou-se 40% das mulheres com valores de
CT acima dos valores padréao, 37% com LDL aumentado, 36% com valores de
HDL abaixo do recomendado e 45% com TG acima dos valores considerados
saudaveis além de 54% das mulheres apresentarem glicose elevada e 32%
HOMA IR indicando resisténcia a insulina. Quando verificado o diagnéstico de
SM pelo NCEP ATP Il foi visto que 50% das mulheres apresentavam pelo menos
trés itens para diagnostico e ainda 73% das mulheres p6s menopausadas desta

pesquisa relataram ter histérico de doenca arterial coronariana na familia.

Versiani et al. ao estudar mulheres na pré e p6s menopausa em 2010,
observou niveis elevados de CT e LDL nas pds-menopausadas (59,6 e 58,8%,
respectivamente), e niveis de HDL inferiores ao considerado ideal em
praticamente toda a populacéo estudada (66,0% das mulheres pré-menopausica
e 61,4% das mulheres pdés-menopausicas). Em relacdo ao perfil glicidico,
apenas 28% das mulheres pré e 31,6% das pdés-menopausadas apresentaram
glicemia de jejum alterada. Os valores apontados determinaram que o grupo das
pacientes pés-menopausicas possuia maior risco cardiovascular quando
comparado ao grupo das pré-menopausicas®’. Ben Ali em sua pesquisa
realizada com mulheres tunisianas de 35 a 70 anos identificou lipidios

plasmaticos (com excecdo do TG) e glicemia em jejum significativamente
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maiores em mulheres pos-menopausadas do que nas mulheres pré-
menopausadas. A frequéncia de obesidade central, hipertenséo arterial e SM
(45,7%) foram significativamente maior nas pos-menopausadas do que nas pré-

menopausadas®?.

Orsatti et al (2008), estudando os Indicadores antropométricos e as
doencas cronicas nao transmissiveis em mulheres na pés-menopausa da regido
Sudeste do Brasil encontrou média de HOMA-IR de 2,7+2,0 e constatou que as
meédias do HOMA-IR aumentavam significativamente conforme aumentavam as
categorias de IMC. Ele encontrou em eutroficas, mulheres com sobrepeso e
obesas o0 percentual de inadequacdo de 3,7%, 292% e 34,9%

respectivamente®.

No quesito histdria familiar um estudo realizado no Parana no ano de
2012 pesquisou fatores de risco em uma familia inteira com alta prevaléncia de
Doenca Arterial Coronariana. Metade dos participantes ja haviam recebido o
diagnéstico de DAC e o estudo concluiu que a HAS, o sedentarismo, a
alimentacéo nao equilibrada e os antecedentes familiares foram fatores de risco
que apareceram em todos os individuos, seguidos pelo género®. O Manual de
Atencdo a Mulher Climatérica também relata que a historia familiar esté entre os

principais fatores de risco para as DCV*.

Além destas alteracdes metabdlicas, o aumento de peso corporal € um
dos fatores desencadeantes de mecanismos de risco cardiovascular, portanto
torna-se de suma importancia o acompanhamento ponderal e principalmente de
distribuicdo corporal nessas mulheres. O “Panorama da Seguranga Alimentar e
Nutricional na América Latina e Caribe™! relata que mais da metade da

populacdo brasileira esta com sobrepeso, e a obesidade ja atinge a 20% das
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pessoas adultas no pais. Dados retirados do site da Secretaria Nacional de
Politicas para as Mulheres na Area de Politicas para as Mulheres/Saude Integral
das Mulheres indicam obesidade em 44,7% das mulheres e sobrepeso em
17,5%. O RASEAM 2014, nos traz uma observagao muito importante, mulheres
com 55 anos de idade ou mais sdo a maioria entre a populacdo em excesso de
peso’®. Esses dados corroboram os encontrados neste estudo onde a obesidade
foi diagnosticada em 42,1% das mulheres e o sobrepeso em 25,2%, somando-

se 67,3% das mulheres com excesso de peso.

Além dos dados apresentados acima, no mesmo estudo realizado por
Orsatti, utilizou-se a associacdo de duas medidas antropométricas (IMC e CA)
para analisar o estado nutricional. Pelo diagnéstico do IMC foram encontrados
excesso de peso em 77,1% e pela CA foi observado excesso de gordura corporal
em 87,3% das participantes. Silva, 2017 também achou 75% de inadequacédo
nutricional pela andlise do IMC e 93,7% pela analise da CA. Ambos os estudos
descreveram resultados muito proximos aos achados na presente pesquisa que

encontrou 67% de inadequacdo pelo IMC e 88% pela CA%2.

E importante destacar que durante a menopausa ocorrem algumas
mudanc¢as na composi¢cao corporal como reducdo no conteudo de agua, da
massa 0ssea (osteopenia), da massa muscular (sarcopenia) e aumento da
gordura corporal*. Segundo a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e
Metabologia, a concentracdo de gordura corporal e principalmente a da regiao
abdominal est& intimamente relacionada a alteragdes metabdlicas. A | Diretriz
Brasileira sobre prevengédo de DCV em Mulheres Climatéricas também fala sobre

0 excesso de peso associado ao acumulo de gordura na regido mesentérica,
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obesidade denominada do tipo central, visceral ou androgénica, estar associado

a maior risco de doenca aterosclerética.

As medidas de distribuicdo de gordura corporal central associadas ao
risco de doencas cardiovasculares encontrados em nosso estudo revelaram uma
populacdo com excesso de gordura, principalmente central, e em risco
cardiovascular. Assim, no quesito percentual de gordura corporal encontramos
média de 42,9 + 7,3 com amplitude de 23 — 55 apresentando 81% das mulheres
acima do padrao de GC. Raskin e colaboradores ressaltam em seu estudo o
perfil androide encontrado em sua populacdo de mulheres, principalmente nas
pés menopausadas como também relatam esse aumento do deposito de gordura
central com o avancar da idade®3. Em estudo realizado no Reino Unido foi usado
o DEXA para investigar as diferencas relacionadas ao sexo e a menopausa na
composicao corporal e na distribuicdo regional de gordura, e este nos revelou
que as mulheres na p6s-menopausa tém 20% mais gordura corporal do que as
na pré-menopausa, sendo o valor médio encontrado nas p6s menopausadas de

42,1%°%,

Quando analisado a gordura visceral, calculada pela bioimpedancia,
encontramos entre as mulheres pés menopausadas média de 108,5 £ 33 cm?
com amplitude de 56,8 - 194,6 de gordura visceral atingindo 63% de
inadequacédo (>100cm?). Pitanga, 2015 em sua tese de doutorado, usando o
mesmo equipamento usado em nosso estudo encontrou média de gordura
visceral de 134,5 + 26,9 cm2 com amplitude de 42,2 - 206,1%. Apesar da validade
da bioimpedancia estar documentada na literatura, ndo constitui um método de

referéncia para a quantificagdo da adiposidade visceral.
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Calculou-se neste estudo alguns indices muito utilizados em estudos
recentes na relacdo da adiposidade com o risco de doencas cardiometabdlicas,
o IAC e o indice C. De Souza 2014, relacionou diferentes formas de classificagio
de excesso de peso em mulheres sedentérias. Neste estudo, assim como na
revisdo sistemética que publicou no ano seguinte, concluiu que o IAC vem
apresentando boa concordancia com outros métodos indiretos que determinam
a composicado corporal podendo ser considerado um indicador aplicavel em
distintas populac¢des. Em seu estudo de 2014 achou média de 27,52+ 2,68% com
19,04% na medida “ideal”, 61,90% “moderado” e 19,04% com “excesso de

gordura™®97,

Gadelha (2015), em seu estudo no Distrito Federal com 149 mulheres
idosas, comparou os principais indices da adiposidade corporal na predicdo de
fatores de risco cardiometabdlico. O estudo apresentou pontos de corte do IAC
para discriminar o risco cardiometabdlico e estes variaram entre 31,33 e 38,12%,
e a média da populacédo geral foi de 34,69 + 5.37%. Contudo, este relata que se
trata de uma tematica que ainda é incipiente no que diz respeito ao
relacionamento deste indice com fatores de risco cardiometabdlico e
funcionalidade de individuos com idade avancada®. Encontramos valores
aproximados aos estudos apresentados com média de 34,13 + 4,7 revelando

80% das mulheres da pesquisa com excesso de gordura.

Ja o indice de conicidade, calculado com as medidas de peso, da
estatura e CC, inicialmente, foi sugerido por Valdez em 1991 para a avaliagcéo
da obesidade e distribuicdo da gordura corporal, mais especificamente a central
que apresenta maior associacdo com as DCV. O estudo foi feito em sete

populacdes europeias e duas populagdes americanas e encontrou-se uma maior
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associacdo em mulheres do que em homens. O indice C fundamenta-se na ideia
de que os individuos que apresentam o acumulo de gordura na regido central do
tronco tenham forma corporal semelhante a um duplo cone arranjados um sobre
0 outro. Este indice tem varias vantagens em relacdo a outros indicadores pois
inclui um ajuste interno da circunferéncia da cintura para altura e peso,
permitindo comparacgdes diretas de adiposidade abdominal entre individuos ou
mesmo entre populagdes; e ndo requer a circunferéncia do quadril para avaliar

a distribuicédo de gordura. 89:70:99

Contudo, varios autores tém observado resultados inconsistentes do
indice C na relacédo com fatores de risco cardiovascular. Tanto Mantzoros et al.
(1996), na Grécia quanto Shidfar et al. (2012), no Iraque, encontraram poucas
associacfes entre o indice de conicidade e fatores de risco cardiovascular em
mulheres, inclusive na menopausa. No Brasil Pitanga & Lessa (2006), Lima
(2016) e Dallen, (2017) sugeriram o indice C como um instrumento de
rastreamento Util para discriminar risco coronariano. Lima e Dallen estudaram
mulheres no periodo climatérico. Lima encontrou média de 1,19+0,07 e 53,48%
das pacientes acima do valor de referéncia, ja Dallen relatou média nas mulheres
pré menopausadas de 1,19+0,9 e pés menopausadas de 1,25+0,0. Nesta
pesquisa somente 3% das mulheres se encontravam acima do ponto de corte
para o indice C (1,18), com média de 0,90 + 12,0, inferior ao encontrado nas
pesquisas tanto fora quanto dentro do Brasil’®100-193  |sto caracteriza as
inconsisténcias encontradas neste indice em comparacdo aos estudos ja

realizados.

Alguns indices, como a RCQ e o RCE, utilizam as medidas

antropomeétricas em suas razdes para identificar obesidade abdominal e risco de
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desenvolver doengas cardiovasculares. Foram observadas em nosso estudo
médias de RCQ de 0,88 £ 0,08 com inadequacéo em 66% da populacdo. Metade
deste valor foi encontrado por Lima (2016) em Juiz de Fora em estudo feito com
mulheres climatéricas, com ponto de corte igual ao deste estudo para sua
avaliacdo (0,85)%°L. Correa (2014) chegou a encontrar 85,2% de inadequacéo da
RCQ (20,8) nas mulheres p6s menopausa em seu estudo!®. Resta (2003)
identificou que a RCQ foi maior nas mulheres pés-menopausa em comparacao

com mulheres pré-menopausicas'®®.

A RCE ainda néo foi tdo amplamente estudada quanto os outros indices,
mas a partir do ano 2000, comecou a ser fortemente associada a diversos fatores
de risco cardiovascular. Um estudo com chineses verificou que a RCE foi o
melhor indice antropométrico entre o IMC, CC e RCQ na predi¢cdo de uma ampla
gama de fatores de risco cardiovascular e condi¢cdes de saude relacionadasi®.
Neste mesmo estudo foi indicado ponto de corte ideal de 0,48 para mulheres e
homens. Pitanga, 2011 relata que para mulheres o melhor ponto de corte seria
0,53 e a média encontrada em sua pesquisa foi de 0,57 = 0,07, exatamente igual

ao encontrado nesta pesquisa com apresentou 71% de inadequacaot®’.

As medidas antropométricas também tém sido muito estudadas como
marcadores de fator de risco cardiovascular individualmente. A CC, por exemplo
€ uma das mais utilizadas em estudos para este fim. Miranda, 2013 estudou
mulheres no periodo do climatério e encontrou risco de doengas associadas a
obesidade em metade da populacdo, considerando IMC, %GC e CC, e dessas
70% apresentavam risco muito elevado para desenvolvimento de DCV1%,
Padrdo este também encontrado por Lima, 2016 onde 83,72% das mulheres

climatéricas apresentaram CC acima dos valores recomendados (80cm),
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indicando assim risco elevado para desenvolvimento de doencas
cardiovasculares'®l, Valores estes perto dos achados por este estudo onde a

média da CC foi de 88,0 £ 12,0cm com 77% de inadequacao e risco para DCV.

Steiner, 2015 em seu estudo utilizou apenas o IMC e a CA para avaliar
o estado nutricional em mulheres na p6s-menopausa. Ele encontrou média geral
de 95,7 £ 12,9cm e na populacao igual ou acima de 60 anos, estes valores foram
para 71,7cm com 28,3% de inadequacdo (>88 cm). Foi visto também que
mulheres com menor tempo de menopausa apresentavam maiores CA que as
com maior tempo. Alguns autores tém sido consistentes em apontar a
circunferéncia abdominal como a melhor medida antropométrica em relagéo a
quantidade de tecido adiposo visceral e como fator de risco coronariano9%11°,
No presente estudo foi encontrado média da CA 92,8 + 11,7 com 88% das
mulheres com medidas consideradas aumentadas para risco de doencas
cardiovasculares (>88 cm). De onde se conclui que nossa amostra foi composta

de mulheres com alto risco CV.

Dentre todas as medidas antropométricas utilizadas neste estudo, a
circunferéncia do pescoco € uma proposta inovadora pela praticidade do seu uso
na pratica clinica e por isso foi a medida de destaque deste estudo. Esta medida
tem sido descrita por diversos estudos como um bom marcador de risco devido
sua interacdo com doencas cardiovasculares e outras doencgas cronicas nao
transmissiveis®111, Ela foi inicialmente relacionada com a apneia do sono e mais
tarde com a obesidade, sindrome metabdlica, diabetes e risco cardiovascular em
geral®®107.112 Neste estudo destacou-se as informacdes pertinentes a tematica

de RCV e RI.
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Diversos autores pelo mundo relatam associagdo da CP com
fatores de risco cardiometabdlico. Dentre os estudos internacionais, destacam-
se os realizados por Sjostrom et al.1995* que foi o primeiro estudo a identificar
correlacao positiva entre a CP e fatores de RCV relacionados a RI; Laakso et al.
2002 sugeriu a utlizacdo do perimetro do pescoco em rastreamento
populacional como indicador de individuos em risco para Rl e Ben-Noun e Laor
20034 relataram correlacdo entre a CP e os diversos fatores de risco
cardiovascular relacionados a RI. Além destes, outros levaram em consideracao
o risco cardiometabdlico atribuido a mulher no climatério e menopausa, como
Dixon e Ross®3°* que abordam a CP como preditora de resisténcia a insulina na
Grécia e Austrdlia, respectivamente e Aoi et al.2014>° que relataram a CP como
um importante preditor de risco de desenvolvimento de obesidade relacionada a

aterosclerose em mulheres p6s menopausicas.

No Brasil, Frizon, verificou a associacao entre a CP e os fatores de risco
para DCV e relatou que a HAS, DM, Dislipidemia, IMC, CC e RCQ se associaram
com a CP (p<0,01). A média encontrada para as mulheres foi de 34,5 = 2,9 cm
e 41,8% delas apresentaram valores aumentados (>34cm)®. Tibana e cols em
estudo no Distrito Federal com mulheres sedentarias concluiu que a CP constitui
um importante fator de predicao da elevacédo dos fatores de risco cardiovascular
guando comparado a gordura depositada na regido visceral, principalmente nas
mulheres que apresentavam maiores medidas de CP (>35 cm). Ela achou

correlacdo positiva com PAS (p< 0,01) e PAD (p = 0,05)8°.

Outro estudo brasileiro, realizado em Sergipe, somente com
mulheres, verificou a associagao entre a CP e o lipidograma e achou correlagéo

negativa com o HDL-colesterol e positiva com TG. A média encontrada foi de



58

36,0+ 5,0 cm e o estudo foi concluido com a sugestdo de uso das CP como
opcdo para avaliacéo do risco cardiovascular'!®. Da Silva estudou a relacéo da
CP com o risco de desenvolvimento de DCV em 10 anos em pacientes adultos
atendidos em um ambulatério de nutricdo na cidade de Pelotas. A CP média
entre as mulheres foi de 36,0 + 3,5 (p<0,001) e, quanto as correlagdes entre a
CP e as variaveis relacionadas com o risco cardiovascular, notou-se uma forte
correlagdo com peso corporal e o IMC e correlagdo moderada entre PAS e PAD
(p<0,005). Nao foram observadas correlacbes entre a CP as variaveis

bioquimicas!®4.

Zanuncio no ano passado realizou pesquisa transversal de base
populacional com 948 adultos em Vicosa e constatou que a CP se associou
positivamente com TG, RI, acido urico, PAS e PAD, proteina C-reativa, CC, IMC
e gordura corporal total estimada pela DEXA. CP e HDL apresentaram
associacado negativa. Além disso, ele construiu uma curva ROC para predicéo
de risco cardiometabdlico e verificou que Individuos CP abaixo do ponto de corte
(39,5cm para homens e 33,3cm para mulheres) apresentaram menor
probabilidade de evento coronariano em 10 anos do que aqueles com
circunferéncia do pescoco acima do ponto de corte. Ele concluiu que a CP é uma
alternativa para estimar a gordura corporal, podendo ser usado como
instrumento adicional de triagem durante a avaliagdo de pacientes

assintomaticos com risco cardiovasculart1s,

Além destes podemos destacar ainda alguns estudos que utilizaram a
CP especificamente relacionada a resisténcia a insulina como fator de risco
cardiovascular e construiram curvas ROC afim de estabelecer pontos de corte.

Stabe em estudo de pesquisa populacional no ano de 2013 investigou a relacéo
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da CP com a SM e a RI. Ela verificou que a CP est4 positivamente associada
aos marcadores de obesidade: CC e IMC, em homens e mulheres. E entre os
marcadores tradicionais da SM, a CP mostrou correlacao positiva com TG e Gli
e negativa com HDL em ambos os sexos. Além disso a CP foi positivamente
correlacionado em ambos os grupos com a hemoglobina glicada, Insulina,
adiponectina e niveis de HOMA-IR. A média da CP observada no estudo foi de
35,9 £ 2,8 nas mulheres e os pontos de corte escolhidos para Rl e SM em

mulheres foram de >36,1 cm?16,

Wang em 2015 ao realizar pesquisa com adultos chineses no objetivo
de avaliar a CP como preditor de Rl e obesidade abdominal encontrou
correlacdo positivamente da CP com IMC, PAS e CC. Tanto CC quanto CP se
correlacionaram significativamente e positivamente com HOMA-IR. Este estudo
relatou ponto de corte ideal de 34,5cm e concluiu que a medi¢do da CP mostrou

ser um teste (til para identificacédo de RI*.

Um dos estudos mais recentes sobre o tema foi realizado em Niteroi, RJ
e teve como objetivo responder se a CP poderia predizer Rl em idosos. Este
estudo relatou que a CP foi correlacionada positivamente com a CC, IMC e RCQ
em ambos os sexos além de mostrar correlacdo moderada com a %GC, Insulina
e HOMA-IR, correlacédo fraca com a glicemia em jejum e &cido Urico e correlacdo
negativa com o HDL-c. Utilizando a andlise da curva ROC, CP = 33,7 cm para
mulheres foi determinado como o melhor valor de corte para a identificacao de
individuos com RI. Este estudo sugeriu que a CP pode prever a resisténcia a

insulina na populacéo estudada®*®.

Na analise da CP nas mulheres pds menopausa deste estudo foi

observado média da circunferéncia de 33,5 + 2,0cm. Foram feitas também
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andlises de correlacdo entre a CP e as variaveis coletadas, onde foi verificado
que as variaveis Peso, IMC, CC, CA, CQ, RCQ, RCE, %GC, IAC, indice C, Area
de Gordura Visceral, PAS, Glicose, Triglicerideos, Insulina e HOMA-IR
apresentaram correlacdo significativa positiva com a CP. Somente o HDL
demonstrou correlacao significativa negativa, que ja era de se esperar diante dos
achados. N&ao foi encontrada correlacdo significativa entre CP e Idade, altura,
PAD, CT e LDL. Na curva ROC deste estudo, sugeriu-se que o melhor ponto de
corte capaz de identificar Rl foi 33,5cm com sensibilidade de 81% e

especificidade de 33%.

Outros pontos de corte para a CP foram sugeridos por outros autores,
porém eles ndo tinham a RI como fator de risco cardiovascular em questao ou
avaliavam outro desfecho. Dentre estes, merece realce os achados de Onate
em estudo realizado na Turquia em 2009 que prop6s ponto de corte de 35 cm
para SM em mulheres; Yang 2010%%°, que avaliou a CP para diagnostico de
obesidade central, sobrepeso e SM e encontrou ponto de corte de 35 cm para
mulheres chinesas entre 20 e 80 anos; Zhou 2013 também na china em estudo
de base populacional para identificar SM propds ponto de corte de 33 cm e por
fim Limpawatana» 2016, na Tailandia, que estudou homens e mulheres com
mais de 50 anos e prop6s ponto de corte de 33 cm para a CP com desfecho de

SM.

Apenas um estudo relacionou a dieta dos participantes com a CP e
constatou que os individuos com CP aumentada apresentaram consumo de
proteinas (p=0,003), lipidios (p=0,008), gordura saturada (p=0,011), poli-
insaturada (p=0,008) e monoinsaturada (p=0,001), significativamente mais

elevado do que o grupo com CP normal®®. No presente estudo quando
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relacionado os dados do QFA com CP e HOMA IR observou-se que as pacientes
gue tinham CP abaixo do ponto de corte (33,5 cm) comiam legumes e verduras,
frutas, leite e biscoitos todos os dias assim como quem nunca comia iogurte. As
mulheres que apresentavam maiores medidas de CP (=33,5 cm) relataram que
nunca comiam arroz, feijdo, carne, legumes e verduras, frutas, leite e biscoitos
além de comer diariamente embutidos, enlatados, refrigerante, iogurte e aglcar
de 3 a 6 vezes por semana. Em relagdo ao HOMA IR o indice aumentado teve
significancia para as mulheres que nao usavam sal de adi¢cdo, n&o trocavam o
jantar ou almocgo por lanche, que estavam fazendo mudancas para reducéo do
0leo em sua alimentagdo e comiam doce com maior frequéncia.

Uma possivel explicacdo seria que ter uma alimentacao tradicional, com
comida de verdade, in natura, com refeicbes contendo todos 0s grupos
alimentares se torna fator de protecao para uma vida saudavel e de equilibrio da
composicao corporal, de modo que se feito uso de alimentos processados e
ultraprocessados diariamente essa relacdo com o aumento da CP se confirma.
No caso do HOMA IR, o explicaria esses resultados pode ter relagcdo com as
mulheres que participaram deste estudo fazer parte de um grupo atendido e
acompanhado por profissionais que as orientam constantemente e, portanto,
elas tém assumido novos habitos alimentares, porém, ainda sem sucesso visivel
bioguimicamente no quesito resisténcia a insulina. Seria importante outros
estudos, de carater longitudinal, relacionando o consumo com essas variaveis

para se ter maiores entendimentos.
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7 — Conclusao

Diante dos resultados encontrados por este estudo onde a CP
correlacionou-se significativamente para todos os fatores de risco cardiovascular
(peso, IMC, CC, CA, CQ, RCQ, RCE, %GC, IAC, indice C, Area de Gordura
Visceral, PAS, Glicose, Triglicerideos, Insulina e HOMA-IR) & excec¢éo de idade,
altura, PAD, CT e LDL podemos concluir que a circunferéncia do pesco¢o pode
entdo ser sugerida como uma importante marcador de risco de doencas
cardiovasculares relacionado a resisténcia a insulina, especialmente em

mulheres na pdés menopausa.

E uma ferramenta de baixo custo, de facil obtencédo e util. O valor de
corte (>33,5 cm) com excelente sensibilidade (0 que € desejavel para um teste
de rastreio: 81%) pode ser usado em ambientes clinicos e de pesquisa para que
se consiga captar o maior numero de mulheres possiveis afim de fazer
prevencdo ou intervencdes primarias no que se refere as DCV. Nao so0 isso,
como também facilitar o trabalho de prevencéo nos centros de atencao primaria
e em grande escala reduzir os custos diretos do setor saude com o tratamento

dessas doencas relacionadas.
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8 — Apéndice

8.1 — Apéndice 1 - Ficha de registro de dados

Data consultanolFF: [/ [/ N° ident. na pesquisa
N° do prontuério
Nome completo:

Telefone (c6d. DDD/ n®):
M

-------- = —————— —-— T e e e e e —— U == —————

FICHA DE REGISTRO DE DADOS

Pesquisa “Circunferéncia do pesco¢go como marcador de risco para a doenca
cardiovascular em mulheres na pés menopausa”.

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Data de nascimento: / /

Racaz
1.( )Branca 2.( )Preta 3.()Amarela 4.()Parda 5.( )Indigena SI.()

Sem informagéo

Escolaridade:

1.( ) Analfabeta 5.( ) Médio incompleto 9.()
Especializag&o/residéncia
2.( ) Alfabetizada 6.( ) Médio completo 10.( ) Mestrado
3.( ) Fundamental incompleto 7.( ) Superior incompleto  11.( ) Doutorado
4.( ) Fundamental completo 8.( ) Superior completo SI.( ) Sem
informacéo
Estado civil:
1.( ) Solteira 3.( ) Unido consensual 5.( ) Desquitada 7.( ) Vilva
2.( ) Casada 4.( ) Separada 6.( ) Divorciada SI.( ) Sem
informacéo
Ocupacéo:

Renda: 1.()l1laz2 2()3a4 3.()maisde5 4.( ) Semrenda

DADOS CLINICOS
Tabagismo:

1.( ) Nao fumante 2.( ) Ex-fumante 3.( ) Fumante SIl. () Sem
informacéo

Etilismo:
1.( ) Nao etilista 2.( ) Ex-etilista 3.( ) Etilista SIl. () Sem
informacédo

Pratica de atividade fisica: 1.( ) Sim 2.( ) Nao
Se sim: 1.( ) <30min/dia 2.( ) >30min/dia

Quantas vezes nasemana: 1.()1a?2 2()3a4 3.( ) maisde 5
Diagnoéstico de HAS: 1.( ) Sim 2.( ) Nao

Diagnostico DM:  1.( ) Sim 2.( ) Nao

Presséo arterial aferida: ~ ~~ x_~ mmHg

Glicemiadejejum: mg/dL




Triglicerideos: ~~~~ mg/dL

Lipoproteina de alta densidade (HDL): ~~  mg/dL

Colesterol Total: ~~~ mg/dL
InsulinaJdejum: ~~ mg/dL
Histdorico Familiar DCV: 1.( ) Sim 2.( ) Nao

DADOS ANTROPOMETRICOS

Peso:_ _ _,_ kg
Altura: _, . m
Circunferénciacintura: ~_ _, cm
Circunferéncia abdominal: ~ _ _ ,  cm
Circunferénciaquadril: ~ _ _ , cm
Circunferénciado pescoco: _ , cm

DADOS BIOIMPEDANCIA
Percentual de GorduraPGC: |, %
Area de Gordura Visceral: |
Taxa metabdlicabasal: ~~~  Kcal

OBSERVACOES
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8.2 — Apéndice 2 — Questionario de Frequéncia alimentar

N° identificacdo na pesquisa:
Data da consulta no IFF: / /

CONSUMO DE ALIMENTOS IN NATURA OU MINIMAMENTE PROCESSADOS

Q1. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma comer cereais como
arroz e macarrao ?

1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca

Q2. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma comer leguminosas
como feijao, lentilha, ervilha ou gréo de bico?

1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca

Q3. Em quantos dias da semana o (a) sr.(a) costuma comer carne vermelha
ou branca (boi, porco, frango e peixe)?

1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5 () quase nunca (pular préxima pergunta)

6 () nunca

Q4. Em guantos dias da semana, o(a) sr.(a) costuma comer pelo menos um
tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu,
berinjela, abobrinha — ndo vale batata, mandioca ou inhame)?

1 () 1a?2dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a 6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca

Q5. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma comer frutas?
1() 1 a2 dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca
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Q6. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma tomar leite? (ndo vale
soja)

1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca

CONSUMO DE OLEOS, GORDURAS, SAL E ACUCAR

Q7. O(a) sr.(a) utiliza caldos, cubos ou molhos (shoyu) no preparo dos
alimentos?

1()sim

2 () nao

Q8. O(a) sr(a) usa sal de adicao apos a refeicdo pronta?
1()sim
2 () néo

Q9. O(a) sr.(a) faz uso de adocante?
1()sim
2 () néo

Q10. O(a) sr.(a) faz uso de acgucar?
1()sim
2 () néo

Q11. O(a) sr.(a) faz uso de produtos com menor teor/isento de acucar
(“diet”)?
1()sim
2 () nao

Q12. O(a) sr(a) tem adotado alguma medida para reduzir a utilizagdo de
Oleo?

1()sim

2 () néo

Q13. O(a) sr.(a) tem dado preferéncia a produtos industrializados com
menor teor de gorduras (“light”)?

1()sim

2 () nao

Q14. O(a) sr.(a) faz uso de manteiga/margarina?
1 () 1a?2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca
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CONSUMO DE ALIMENTOS PROCESSADOS

Q15. Em quantos dias da semana, o(a) sr.(a) costuma comer alimentos em
conserval/enlatados (salmoura, aqui entra peixes)?

1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca

Q16. Em quantos dias da semana, o(a) sr.(a2) costuma comer embutidos
(aqui entra carnes salgadas do feijao)?

1() 1 a2 dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca

CONSUMO DE ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS

Q17. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma tomar refrigerante ou
suco artificial?

1 ()1 a2 dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca

Q18. Em gquantos dias da semana, o(a) sr.(a) costuma comer logurtes e
bebidas lacteas adocadas e aromatizadas?

1() 1 a2 dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca

Q19. Em quantos dias da semana o sr.(a) costuma comer alimentos doces,
tais como: sorvetes, chocolates, bolos, biscoitos ou doces?

() 1 a2 dias por semana

() 3 a4 dias por semana

() 5 a 6 dias por semana

() todos os dias (inclusive sabado e domingo)

() quase nunca

() nunca
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Q20. Em quantos dias da semana, o(a) sr.(a) costuma comer pao
francés/forma branco?

1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca

Q21. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma trocar a comida do
almoco/jantar por sanduiches, salgados, pizza, comida congelada ou
outros lanches?

() 1 a 2 dias por semana

() 3 a 4 dias por semana

() 5 a 6 dias por semana

() todos os dias (inclusive sabado e domingo)

() quase nunca

() nunca
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8.3 — Apéndice 3-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto de pesquisa: Envelhecimento da mulher: estudo das comorbidades de
maior prevaléncia na mulher pés-menopausa, visando um envelhecimento com
melhor qualidade de vida.

Pesquisador Responsavel: Dra. Lizanka Paola Figueiredo Marinheiro

Subprojeto: Circunferéncia do pescogo como marcador de risco para a doenca
cardiovascular em mulheres na pés menopausa.

Pesquisador Assistente: Carolina Moura Vieira da Silva

Instituicdo Responsavel pela Pesquisa: Instituo Nacional de Saude da Mulher,
da Crianca e do Adolescente — Fernandes Figueira (IFF-Fiocruz)

Endereco: Avenida Rui Barbosa, 716 — 4° andar — Flamengo — Rio de Janeiro /
telefone: 2554-1700

Contato telefénico: 2554-1813 e-mail: lizanka@globo.com
Nome do voluntario:

Prontuério:

Prezada senhora,

Convidamos a Senhora para participar voluntariamente de nossa pesquisa
‘ENVELHECIMENTO DA MULHER: ESTUDO DAS CO-MORBIDADES DE
MAIOR PREVALENCIA NA MULHER POS-MENOPAUSA, VISANDO UM
ENVELHECIMENTO COM MELHOR QUALIDADE DE VIDA”’. Sub-projeto:
Circunferéncia do pesco¢o como marcador de risco para a doenca
cardiovascular em mulheres na pés menopausa, por se encontrar na pos-
menopausa.

Justificativa do estudo

Este € um projeto de pesquisa realizado pelo Instituto Fernandes Figueiras — IFF com a
finalidade de estudar as doencas que mais ocorrem na pos-menopausa, visando um
envelhecimento com melhor qualidade de vida. O crescimento da populacao idosa e um
fenomeno mundial e estima-se que no Brasil, em 2020, o numero de idodod sera superior
a 30 milhoes de pessoas. Alem disso, 0 maior crescimento da populacao idosa esta no
grupo representado pelas mulheres. Com isso as mulheres tem vivenciado mais a
menopausa, onde esta sujeita a doengas proprias do envelhecimento e de maior incidéncia
na populacdo feminina como doencas cronicas e degenerativas. Tal fato explica-se porque
nessa fase ocorrem importantes modificacbes bioldgicas, psicoldgicas, sociais e
potencialmente patoldgicas.

Rubrica voluntaria Rubrica pesquisador
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Entram nessa lista de agravos mais comuns a saude da mulher climatérica
as neoplasias, as doencas do aparelho respiratério, doencas enddcrinas,
nutricionais e metabdlicas, com destaque para o diabetes; e principalmente
agravos de alguns fatores de risco cardiometabdlico como obesidade,
principalmente abdominal, hipertensdo arterial, dislipidemias, diabetes e
resisténcia a insulina propiciando o surgimento de doencas cardiovasculares
(DCV), dentre elas o infarto agudo do miocardio e o acidente vascular cerebral.
Devido a isso muitos estudos ainda estdo sendo desenvolvidos para avaliar a
melhor forma de fazer triagem destes fatores de risco de maneira pratica, simples
e barata. O uso de medidas corporais, como as circunferéncias, tem sido um dos
itens escolhidos para este fim.

Objetivo do estudo

Esse estudo tem como finalidade a avaliacdo do desempenho da circunferéncia
do pescoco como um indicador de risco cardiovascular em mulheres na pés-
menopausa.

Como sera feito o estudo

Ao concordar em participar da pesquisa, a senhora sera convidada para uma
consulta com a nutricionista no ambulatério de endocrinologia, onde sera
realizado anamnese nutricional e alimentar, exame fisico, antropometrico e
bioimpedancia e caso ndo tenha exames recentes sera solicitado exame de
sangue, devido ser necessaria a avaliagdo de seu perfil lipidico (trigliderideos,
colesterol total e HDL), hemoglobina glicada e glicose. ApGs estes passos
conversaremos sobre seus habitos alimetares e vocé recebera orientacdes
nutricionais especificas. Importante lembrar que a sua participacdo nesse estudo
é voluntaria e ndo iré interferir em NADA nas condutas e atendimentos do seu
meédico, caso ndo aceite participar.

Beneficios esperados

Esperamos que saber sobre sua salde nesta época tdo importante do ciclo
feminino, contribua para a prevencao de doencas tdo comuns nesta fase e Ihe
proporcione uma melhor qualidade de vida. Além de com esta pesquisa poder
sugerir, futuramente, a utilizacdo da circunferéncia do pesco¢o como um
marcador de risco para a doenca cardiovascular para atuar na prevencéo
doencas cronicas caracteristicas do processo de envelhecimento, e que tal
sugestdo também possa ser adotada pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

Riscos esperados

O Unico risco da coleta de sangue é a possivel ocorréncia de um pequeno
hematoma (mancha roxa), no seu brago, apds a puncdo venosa (entrada da
agulha no seu antebrago) e esse fato pode ocorrer em qualquer exame de
sangue de rotina. O hematoma possui resolucdo espontanea na maioria das
vezes e, no caso de demora na resolucdo, seu médico ira orientar-lhe acerca do
que devera ser feito.

Rubrica voluntaria Rubrica pesquisador
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Liberdade de recusar

A sua participagdo nessa pesquisa € voluntaria e a senhora podera abandonar
ou retirar-se do estudo a qualguer momento, sem que isso cause qualquer
prejuizo ao seu tratamento ou acompanhamento nessa instituicdo. O
pesquisador desse estudo também podera retira-lo a qualquer momento, caso
ele julgue ser necessério para o seu bem-estar.

Confidencialidade

Todas as informacdes obtidas nesse estudo séo confidenciais, uma vez que seu
nome nédo sera associado as analises realizadas. Dados pessoais e inerentes a
sua saude, presentes em seu prontuario, serdo mantidos em sigilo, de acordo
com a resolucéo vigente no pais 466/2012. Os resultados seréo divulgados em
artigos, congressos, simpoésios, reunides, conferéncias e demais meios de
divulgacao cientifica, sem a citacdo do seu nome.

Recebimento de copia do Termo de Consentimento

A senhora recebera uma via de igual teor a essa, com a assinatura do
Pesquisador, para seu esclarecimento e seguranga.

Ressarcimentos, pagamentos e indenizagcdes

Nenhum valor, pagamento e ou taxa serdo cobrados para a realizagdo de seus
exames. Também ndo sera oferecida qualquer contribuicdo financeira ou
pagamento por sua adesédo ao estudo. Sua adesao ao estudo é voluntaria e, na
ocorréncia de eventuais prejuizos/danos que estejam diretamente e
comprovadamente relacionados a pesquisa, havera indenizacdo dos mesmos
pelo pesquisador principal.

Em caso de duvidas

Caso tenha qualguer duvida sobre essa pesquisa, pergunte ao profissional que
esta Ihe atendendo. A senhora podera pedir todos os esclarecimentos que julgar
necessario, antes, durante e depois da realizacdo da pesquisa. Se a senhora
concordar em participar e desejar ter outras informacdes podera contatar a
responsavel técnica pela pesquisa no Instituto Fernandes Figueira: Dra. Lizanka
Paola Figueiredo Marinheiro no telefone 2554-1700, no Departamento de
Ginecologia. No caso de ter alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto
Fernandes Figueira, que se encontra a disposi¢ao para eventuais esclarecimentos éticos e
outras providéncias que se fagcam necessaria (e-mail: cepiff@iff.fiocruz.br; Telefones:
2554-1730/fax: 2552-8491).

Rubrica voluntaria Rubrica pesquisador
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Eu, , abaixo
assinada, concordo em participar voluntariamente desse estudo. Declaro que li e entendi
todas as informagdes referentes a0 mesmo e que todas as minhas perguntas foram
adequadamente respondidas pelo pesquisador.

Assinatura da voluntaria, data e telefone de contato

Assinatura da testemunha, documento, data e telefone de contato

Assinatura do pesquisador responsavel
Prof* Dr* Lizanka Paola Figueiredo Marinheiro
Avenida Rui Barbosa, 716 Flamengo / RJ
Tel: 2554-1813

Assinatura do pesquisador assistente

Carolina Moura Vieira da Silva



