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RESUMO

Introdugao: As doengas cardiovasculares sdo a principal causa de
mortalidade e incapacidade em todo o mundo. Sendo assim, a identificacdo de
individuos assintomaticos com maior risco de desenvolver eventos cardiovasculares
futuros é fundamental. O exame de imagem para CAC é considerada o padréo ouro
para identificar risco cardiovascular. Por ser um método de alto custo é necessario
desenvolver estratégias validadas para identificar adequadamente esses pacientes
de forma rapida, objetiva e acessivel. Esses fatores tornam interessante a
investigacao do uso da antropometria como meétodo de avaliagédo de risco de doencga
cardiovascular. Objetivo: compreender e descrever de forma abrangente os
indicadores antropomeétricos utilizados em estudos que abordam sua associagao
com a calcificagao arterial coronariana (CAC) para identificar o risco cardiovascular
na populagéo adulta. Métodos: Utilizando a metodologia de revisao de escopo de
Arksey e O'Malley como guia, a revisdo de escopo iniciou com a pesquisa em
bancos de dados (Cadastro Central Cochrane de Ensaios Controlados (CENTRAL)
na Biblioteca Cochrane, Medline Completa (EbscoHost), Embase (Ovidio SP),
LILACS (BIREME), Web of Science, Scopus e SciELO. Além disso, foi pesquisado
na Plataforma Internacional do Registro de Ensaios Clinicos da Organizagéo
Mundial da Saude (www.who.int/ictrp); ClinicalTrials.gov; Transforming Research into
Practice (TRIP). Foram estabelecidas estratégias de busca e dois revisores
selecionaram independentemente as pesquisas elegiveis para a seleg¢ao final do
estudo. Os dados foram coletados e analisados por meio de uma ferramenta
desenvolvida pela equipe de pesquisa. Para avaliar a qualidade dos estudos
incluidos, foi utilizado 11 indicadores. Foi realizado um resumo narrativo que
descreve como os resultados se relacionam com o objetivo e a pergunta da reviséo.
Resultados: A amostra compreendeu 21 artigos, publicados entre os anos de 2004
e 2019, a maior parte dos estudos foi publicado nos Estados Unidos (n=10), seguido
pela Coréia (n=5). Cerca de 81% das investigagdes (n=15) teve como parte do
estudo a aplicagdo do indice de massa corporal (IMC), seguido pelo perimetro de
cintura (PC) (n=13; 62%) e a relag&o cintura-quadril (RCQ) (n=8; 38%). Os demais
métodos de avaliacdo antropométrica encontraram-se em menor frequéncia, sendo
totalizados 15 métodos diferentes. Discussao: Existem dados conflitantes sobre a
associacao potencial entre IMC e medidas de CAC, devido a sua incapacidade de
quantificar com precisdao a adiposidade visceral e subcutdanea em pacientes com
aumento de peso corporal. A PC mostrou-se efetiva na identificagao de RC, pois é
uma medida indireta de concentragdo de gordura visceral e isso, por sua vez, esta
associado com resisténcia a insulina e compensatorio hiperinsulinemia, que contribui
para a progressdo da aterosclerose. RQC apresentou resultados similares a PC.
Conclusao: Em conclusdo, a medida do perimetro da cintura e a razao
cintura/quadril sdo bons parametro para a avaliagdo de obesidade abdominal,
podendo ser um dado clinico adicional para a identificacdo de situagdes clinicas que
representem risco cardiovascular aumentado. A RCQ e a PC sao preditores
independentes para uma série de disturbios metabdlicos, porém essa pesquisa
recomenda a utilizagdo dessas medidas seja combinada ao indice de massa
corporal (IMC), para potencializar a capacidade preditiva de complicagbes
cardiovasculares.

Palavras-chave: 1.Antropometria; 2.Calcificagdo arterial coronariana; 3. Risco
cardiovascular.



ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of mortality and
disability worldwide. Therefore, the identification of asymptomatic individuals with a
higher risk of developing future cardiovascular events is important. Imaging for CAC
is considered the gold standard for identifying cardiovascular risk. As it is a high-cost
method, it is necessary to develop validated strategies to properly identify these
patients in a fast, objective and accessible way. These factors make it interesting to
investigate the use of anthropometry as a method of assessing the risk of
cardiovascular disease. Objective: to comprehensively understand and describe the
anthropometric indicators used in studies that address their association with coronary
artery calcification (CAC) to identify cardiovascular risk (CVR) in the adult population.
Methods: Using Arksey and O'Malley's scope review methodology as a guide, the
scope review started with database research (Cochrane Central Registry of
Controlled Trials (CENTRAL) at the Cochrane Library, Medline Complete
(EbscoHost), Embase (Ovidio SP), LILACS (BIREME), Web of Science, Scopus and
SciELO In addition, it was researched on the World Health Organization International
Clinical Trials Registration Platform (www.who.int/ictrp); ClinicalTrials.gov ;
Transforming Research into Practice (TRIP). Search strategies were established and
two reviewers independently selected the studies eligible for the final selection of the
study. Data were collected and analyzed using a tool developed by the research
team. of the included studies, 11 indicators were used, and a narrative summary was
made describing how the results relate to the objective and the question of the
review. Results: The sample included 21 articles, published between 2004 and
2019, most studies were published in the United States (n = 10), followed by Korea
(n = 5). About 81% of the investigations (n= 15) had as part of the study the
application of the body mass index (BMI), followed by the waist circumference (WC)
(n = 13; 62%) and the waist-hip ratio ( WHR) (n = 8; 38%). The other methods of
anthropometric assessment were less frequent, with a total of 15 different methods.
Discussion: There are conflicting data on the potential association between BMI and
CAC measures, due to their inability to accurately quantify visceral and
subcutaneous adiposity in patients with increased body weight. WC has been shown
to be effective in identifying cardiovascular risk, as it is an indirect measure of
visceral fat concentration and this, in turn, is associated with insulin resistance and
compensatory hyperinsulinemia, which contributes to the progression of
atherosclerosis. RQC presented results similar to WC. Conclusion: In conclusion,
the measurement of waist circumference and waist / hip ratio are good parameters
for the evaluation of abdominal obesity, which can be an additional clinical data for
the identification of clinical situations that represent increased cardiovascular risk.
WHR and WC are independent predictors for a series of metabolic disorders,
however this research recommends the use of these measures to be combined with
the body mass index, to enhance the predictive capacity of cardiovascular
complications.

Keywords: 1.Anthropometry; 2.Coronary artery calcification; 3.cardiovascular risk.
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1 INTRODUGAO

As doengas cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de
mortalidade e incapacidade no mundo (WHO 2017). Nesse sentido, a prevencgao de
doenca cardiovascular torna-se prioridade na definicdo de politicas de saude
publica, principalmente para populagdes consideradas de alto risco cardiovascular
(RCV). Para tanto, se faz necessaria a utilizagao de estratégias validadas, a fim de
identificar-se adequadamente estes pacientes na pratica clinica diaria.

A doenca aterosclerdtica tem uma natureza multifatorial, além de ter uma
evolugdo longa e progressiva. Na sua génese estdo implicados fatores de diversas
ordens: genéticos, ambientais, hemodinamicos, dietéticos, metabdlicos,
inflamatodrios, etc. A possibilidade de complicagdes cardiovasculares da doenca
aterosclerdtica nao depende apenas de um fator em particular, mas sim da presenca
concomitante de diversos fatores de risco. O risco cardiovascular global é o risco
obtido pela presencga e interagcdo de todos os fatores de risco de um individuo. A
presenca simultanea de varios fatores de risco tem um efeito sinérgico e
multiplicativo. Eles interagem e potencializam, pelo que o risco cardiovascular global
€ muito mais do que a soma do risco dado por cada um dos fatores isolados. O
objetivo do calculo do risco cardiovascular € identificar os individuos que devem ser
aconselhados e que devem receber tratamento para prevenir a doenca
cardiovascular, bem como estabelecer o nivel de “agressividade” da terapéutica
(Mafra & Oliveira 2008).

Esses fatores tornam interessante a investigacdo do uso da antropometria como
método de avaliagdo de risco de doenca cardiovascular, por ser de facil
aplicabilidade na clinica, ja que utiliza técnicas operacionalmente simples, de baixo
custo e que fornecem informagbes sobre fatores de risco (Ball et al., 2004) que
podem auxiliar na prevencgao e tratamento de doencas.

A aplicacdo de métodos para determinar a composicdo corporal iniciou na
década de 1940, e expandiu-se para uma variedade de métodos, sendo utilizada
como indicador do estado de saude, evolugao de tratamentos e condi¢ao funcional
(Vannucchi et al., 1984; Navarro e Marchini, 2000).

A antropometria € um dos métodos de avaliacdo da composi¢cao corporal definida
como: “a ciéncia que estuda a mensuragdo do tamanho, peso e das proporgées do

corpo humano” (Pollock et al, 1986). Adicionalmente, fatores ndo patolégicos que



podem afetar as caracteristicas antropométricas como idade, género e area
geografica devem ser levados em consideracao (Perissinotto et al., 2002).

As medidas antropométricas tém sido foco de muitos estudos, contudo existem
algumas dificuldades como a possivel redistribuicdo da gordura, a escolha da
equacado mais apropriada e a melhor técnica de mensuragao, que sao questdes
importantes que podem limitar a acuracia nas populag¢des idosas (Visser et al., 1994;
Madden et al, 2016). Por meio das diversas medidas antropométricas, sao obtidos
dados como peso, altura, circunferéncias/perimetros, comprimentos e pregas
cutaneas. Estes valores permitem o calculo de medidas secundarias como o indice
de massa corporal (IMC), a circunferéncia muscular do braco (CMB), a area
muscular do braco (AMB), dentre outras (Navarro e Marchini, 2000).

Para estimar o compartimento de gordura corporea, existem varias formulas que
utilizam o valor das pregas cutaneas, sendo que cada uma determina o numero e o
local de destaque da prega a ser utilizada (Tritschler, 2003). Cada uma dessas
medidas e suas interrelagdes determinam um compartimento corporal especifico,
com maior ou menor grau de precisao (Navarro e Marchini, 2000). Todavia, a
estimativa da composi¢cao corporal pela antropometria ndo € isenta de criticas,
porque pode apresentar importantes alteracbes nos resultados devido a
variabilidade interindividual.

Alguns indices antropométricos sdo associados com doengas cronicas. A
Organizagdo Mundial de Saude (WHO, 1995), define a obesidade ndo somente
como excesso de gordura, mas como o acumulo de gordura que esteja relacionado
a piora da saude, e utiliza o IMC (kg/m?) para classifica-la. O IMC também é utilizado
para prever a evolugao e risco de doencgas, mas nao diferencia, por exemplo, o
excesso de gordura, do excesso de massa magra/musculo € nem considera o
edema (Rezende et al 2010).

Estudos populacionais observaram que o aumento do IMC a partir de 25 kg/m?
passa a ter uma correlacdo exponencial positiva com as doencgas cardiovasculares,
com a hipertensdo, com alguns tipos de cancer, com doengas da bexiga, com
diabetes e com a maior mortalidade (Bray, 1985; Khan et al, 2018). Em homens e
mulheres idosas (65 — 74 anos), o IMC > 27 kg/m? esteve associado com a piora da
glicemia, das triglicérides, do colesterol HDL e da insulinemia (Cabrera e Jacob
Filho, 2001).



O indice do perimetro do abdémen/quadril (IAQ) é correlacionado a gordura intra-
abdominal (Kim et al., 2004) e, juntamente com o IMC tem valor prognéstico para
dislipidemias e doencgas coronarianas (Rosenbaun et al., 1997; Misra et al., 2003).
Outros autores observaram que o |IAQ é correlacionado positivamente com a
predicao da incidéncia de diabetes tipo 2 em individuos de 50 a 75 anos de idade,
mas essa relagdo nao foi encontrada para o IMC (de Vegt et al., 2001; Snijder et al.,
2003).

Dentre inumeros métodos de avaliagdo cardiovascular, a calcificacdo das
artérias coronarias (CAC) merece atengao por tratar-se de uma maneira direta e ndo
invasiva de medir célcio depositado nas artérias coronarias (Bischoff, et al, 2011;
Tota-Maharaj, et al, 2014; Tota-Maharaj, et al, 2012). A CAC revela-se um forte
preditor independente de eventos cardiovasculares, fornecendo informacéao
progndstica consideravel, superior e adicional frente a métodos clinicos de avaliagéo
de risco (Hecht, 2015). A avaliagdo de risco oferecida pelo CAC vai além daquela
oferecida pelo escore de risco de Framingham (escore calculado pela presenga de
fatores de riscos para DCV), por exemplo, e as populacbes de diversas etnias
(Greenland, 2004), tendo superado fatores de risco clinicos e outros métodos nao
invasivos na avaliacdo de RCV (Petrs, et al, 2012; Yeboah, et al, 2012; Blaha, et al,
2016). O uso da CAC permite a reestratificagdo do risco cardiovascular em pacientes
classificados como risco intermediario para faixas de risco baixa ou alta (Polonsky, et
al, 2010), potencialmente modificando o perfil e a intensidade da abordagem de
tratamento dos fatores de risco. Além disso, recomendacdes internacionais
defendem o uso da CAC como ferramenta de rastreamento (Naghavi, et al, 2006).
Portanto, a avaliagdo quantitativa do calcio coronariano com a tomografia
computadorizada tem um papel bem definido na identificacdo e estratificacido de
risco da Doenga Arterial Coronariana.

A atividade de sintese do conhecimento em saude tem sido frequentemente
focada nas revisbes Cochrane, que sdo conhecidas por serem metodologicamente
rigorosas e estarem mais comumente focadas em analises de eficacia de
intervencdes em saude. A definicdo de uma revisao sistematica de acordo com
Colaboragao Cochrane trata-se de: ... € um estudo secundario, que tem por objetivo
reunir estudos semelhantes, publicados ou ndo, avaliando-os criticamente em sua

metodologia e reunindo-os numa analise estatistica, (...) quando isto é possivel. ”



Porém, os métodos de revisdo tipo Cochrane, nem sempre podem ser
aplicados para responder todas as questdes de sintese de conhecimento,
particularmente aquelas que investigam topicos complexos e multidisciplinares
(Greenhalgh et al, 2007). Portanto, ha a necessidade de métodos menos tradicionais
para responder as perguntas norteadoras de determinadas revisdes. Sendo assim, é
importante a escolha da melhor metodologia relacionada a sintese do conhecimento,
objetivando alcangar resultados oportunos e relevantes para o leitor final.

Além disso, uma revisdo tradicional, como uma revisdo Cochrane, nem
sempre pode explicar, por exemplo, o motivo pelo qual determinadas intervengdes
funcionam em alguns contextos, mas nédo em outros (Pawson et al, 2005). Nesse
sentido, para abordar esses tipos de questdes, ha a necessidade crescente de
considerar métodos de revisdo que incluam informacbes heterogéneas,
metodologicamente diversas, dificeis de classificar e contraditérias (Shepper et al,
2009). O crescente numero de métodos de sintese que surgiram recentemente na
literatura em saude tem dado respaldo a estas outras necessidades, que n&o sao
respondidas a partir das revisdes sistematicas tradicionais (Wong et al, 2010).

Sendo assim, Arksey e O’Malley (2005) apontam para um entendimento de
que nao existe um unico “tipo ideal” de revisao de literatura, mas sim de que todos
os meétodos de revisdo oferecem um conjunto de ferramentas que os pesquisadores
precisam saber usar adequadamente, de acordo com os objetivos pretendidos.
Desta forma, para responder de modo mais sistematico e com base na literatura

indexada revisada por pares, optamos por fazer um “estudo de escopo”.

1.1 JUSTIFICATIVA

Pelo menos 25% dos pacientes com infarto agudo do miocardio e morte
subita ndo apresentam sintomas prévios (Greenland et al 2001). Sendo assim, a
identificacdo de individuos assintomaticos com maior risco de desenvolver eventos
cardiovasculares futuros € fundamental para a implementacdo de estratégias
preventivas.

Atualmente o exame de imagem para CAC é considerada o padrao ouro
para identificar risco cardiovascular em pacientes. Adicionalmente, ndo ha consenso

na literatura sobre a medida antropométrica que melhor indica o risco



cardiovascular. Assim como nao ha revisao de literatura que analise a interrelagao
das medidas antropométricas de risco cardiovascular e exames de imagem.

Essa revisdo €, assim, importante, pois visa identificar a medida
antropomeétrica que mais se aproxima dos resultados de exame de imagem na
identificacdo de risco cardiovascular. Dessa forma, auxilia no diagnéstico de risco
cardiovascular, garantindo melhor resultado terapéutico e que pode se mostrar uma

abordagem custo-efetiva para o cuidado do paciente.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

O objetivo desta revisdo de escopo € identificar e descrever de forma
abrangente os indicadores antropométricos utilizados em estudos que abordam sua
associagdo com o calcificagdo da artéria coronaria para identificar o risco

cardiovascular na populacéo adulta.

1.2.2 Objetivos especificos

a. Buscar evidéncias cientificas a respeito das avaliagdes antropométricas
relacionadas a identificacdo de risco cardiovascular
b. Avaliar como os métodos antropométricos empregados na identificacdo de

risco cardiovascular estdo associados com a calcificacdo da artéria coronaria.

1.3 METODOLOGIA

Para esse estudou foi realizada uma revisdo de escopo. A metodologia para
esta revisdo de escopo foi baseada na estrutura delineada por Arksey e O'Malley
(2005), e o aprimoramento metodoldgico feito por Levac et al. (2010) e o Instituto
Joanna Briggs. A revisao incluiu as cinco fases principais: (1) formulagao da questao
de pesquisa, (2) identificacdo de estudos relevantes, (3) selecdo dos estudos, (4)
mapeamento dos dados e (5) coleta, resumo e relato dos resultados.

Na preparacao para esta revisao, foi realizada uma busca piloto para o indicador

antropométrico versus CAC, a fim de identificar a lista de todos os descritores



elegiveis. A busca piloto foi realizada em duas etapas: primeiro, pesquisamos todos
0s possiveis indicadores antropomeétricos e, segundo, buscamos estudos que
compararam indicadores antropométricos encontrados em nossa primeira pesquisa,
com calcificagdo de artérias coronarias. A primeira busca, referente ao indicador
antropométrico disponivel, foi restrita aos artigos nas linguas inglés e portugués.
Esta pesquisa piloto (realizada em abril / maio de 2019) resultou em uma lista de
241 artigos elegiveis na pesquisa Pubmed.

O protocolo foi submetido ao British Medical Journal , sendo aceito em 03/09/19
e publicado em 07/10/19 (doi: 10.1136/bmjopen-2019-031993).



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DOENCA ARTERIAL CORONARIANA

A doenca arterial coronariana (DAC) € um processo patolégico caracterizado
pelo acumulo de placa aterosclerética nas artérias epicardicas, causando obstrucao
ou nado. Esse processo pode ser modificado por ajustes no estilo de vida, terapias
farmacolégicas e métodos invasivos. As intervengdes visam a estabilizacdo ou
regressao da doenca. A doenca pode ter periodos longos e estaveis, mas também
pode se tornar instavel a qualquer momento, geralmente devido a um evento
aterotrombodtico agudo causada por ruptura da placa ou erosdo. No entanto, a
doenca € crbénica, na maioria das vezes progressiva e, portanto, séria, mesmo em
periodos aparentemente silenciosos. A natureza dindamica do processo DAC resulta
em varias apresentagdes clinicas, que podem ser convenientemente categorizados
como sindromes coronarias agudas (SCA) ou sindromes coronarias cronicas (SCC)
(Knuuti et al 2019).

Essas sindromes variam de acordo com o local atingido e o grau da obstrugéo.
Todos esses cenarios envolvem riscos diferentes para eventos cardiovasculares
futuros e o risco pode mudar com o tempo. O risco pode aumentar como
consequéncia de fatores de risco cardiovascular insuficientemente controlados
como: poucas mudancas no estilo de vida, mal cumprimento de terapia médica, ou
revascularizagdo malsucedida. Como alternativa, o risco pode diminuir como
consequéncia da prevencao secundaria apropriada e do sucesso revascularizagao
(Précoma et al 2019).

2.2 FATORES DE RISCO ASSOCIADOS AS DOENGCAS CORONARIANAS

Os fatores de risco associado as doencgas coronarianas podem ser divididos
em modificaveis e ndo modificaveis ou néo trataveis. Quanto maior o numero de
fatores de risco presentes, maior a chance de se apresentar um evento
cardiovascular.

Os fatores de risco modificaveis, sdo os que mais podem receber a atengao no

sentido das intervengdes preventivas, como Tabagismo, Hipertensdo Arterial
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Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), Dislipidemia, Sedentarismo, Estresse e
Sobrepeso/Obesidade (Smeltzer e Bare, 2009).

Focando no sobrepeso, este € um fator de risco importante para o
desenvolvimento de DAC. No Brasil, de acordo com a pesquisa VIGITEL (Vigilancia
de Fatores de Risco e Proteg¢édo para Doengas Crénicas por Inquérito Telefénico) de
2006, a prevaléncia de obesidade (ou seja: indice de Massa Corporal (IMC) >23), na
populacao brasileira acima de 18 anos residente nas capitais era igual a 12%. Em
2016, segundo essa mesma fonte de dados, esse percentual aumentou para 19%,
ou seja, um crescimento de 60% em uma década (BRASIL, 2017).

Conforme Guideline da ESC (2019), a implementagdo de estilo de vida
saudavel diminui o risco de eventos cardiovasculares e mortalidade subsequentes e
€ adicional a terapia de prevencao secundaria apropriada. Recomendacgdes de estilo
de vida e intervengdes sdo descritas em mais detalhes na Atualizagao das Diretrizes
de Prevengao Cardiovascular da Sociedade Brasileiro de Cardiologia, atualizado em
2019 (Précoma et al 2019). Fatores de estilo de vida sdo importantes e a
implementacdo de comportamentos saudaveis (incluindo parar de fumar, pratica de
atividade fisica dieta saudavel e manter um peso saudavel) diminui
significativamente risco de futuros eventos cardiovasculares e morte (Knuuti et al
2019).

Os fatores de risco nao-modificaveis incluem o sexo ou género, pois sua
incidéncia de morbi-mortalidade € maior e mais precoce no sexo masculino.
Havendo, porém, uma diminuicdo desta discrepancia quando relacionados a
mulheres pés menopausa (Ashig et al 2020). Em mulheres, as manifestacoes
clinicas aparecem em média cerca de 10 a 15 anos mais tardiamente que nos
homens, fato possivelmente explicado pela protecdo estrogénica. De fato, a DAC
ocorre de duas a trés vezes mais em mulheres apds a menopausa do que aquelas
na pré-menopausa. Estudos das décadas de 50 e 60 descreveram que a
menopausa precoce estava associada ao aumento de DAC (Fernandes, Pinho Neto
e Gebara, 2008).

O fator heranga genética de um individuo deixa questdes em aberto com
relacdo a DAC. Mesmo sabendo que nao se pode alterar a heranga genética de um
individuo, existe a possibilidade de alterar seu estilo de vida, reduzindo a

possibilidade de se ter um evento cardiaco precocemente (Porto e Porto, 2005).



11

Outro fator é a idade que devido a mudangas hemodinamicas e anatébmicas do
sistema cardiovascular leva a uma disfungdo arterial progressiva e o historico
familiar, ja que fatores genéticos estao ligados a maior probabilidade de desenvolver
DAC (Caramelli, Ballas e Ramires, 1998; Porto e Porto 2005).

O estudo Interheart foi publicado no ano de 2004 e € um estudo de caso-
controle de infarto agudo do miocardio realizado em 52 paises, representando todos
os continentes habitados. Sua amostra foi de 15152 casos e 14820 controles. Esse
estudo verificou que lipideos anormais, tabagismo, hipertensao, diabetes, obesidade
abdominal, fatores psicossociais, consumo de frutas, vegetais e alcool e atividade
fisica regular séo responsaveis pela maior parte do risco de infarto do miocardio em
todo o mundo em ambos o0s sexos e em todas as idades em todas as regides.
Portanto, esses achados sugerem que as abordagens de prevengao podem ser
baseadas em principios semelhantes em todo o mundo e tém o potencial de prevenir

a maioria dos casos prematuros de infarto do miocardio (Yusuf., et al 2004).

2.3 METODOS DE AVALIACAO DO RISCO CARDIOVASCULAR

O risco cardiovascular deve ser calculado nos individuos considerados em
risco de desenvolver doenga aterosclerética, ou seja, em prevengao primaria da
doenca cardiovascular. Estes individuos sao os que tém fatores de risco, mas ainda
sem doencga estabelecida. Os individuos com doenca aterosclerdtica estabelecida,
sao considerados de alto risco e devem ser abordados de forma intensiva, tratando
todos os fatores de risco agressivamente (Mafra & Oliveira 2008).

A estimativa do risco de evento cardiovascular resulta da somatéria do risco
associado a cada um dos fatores de risco, mais a potencializagcao causada pela
unido de alguns destes fatores. Uma vez que estas interacbes sdo complexas, a
atribuicdo intuitiva do risco pode resultar em sub ou superestimagao dos casos de
maior ou menor risco, respectivamente. A fim de contornar esta dificuldade, diversos
algoritmos vem sendo criados, baseados em analises de regressdo de estudos
populacionais, por meio dos quais a identificagdo do risco €& substancialmente
aprimorada (Faludi et al., 2017).

Os “escores de risco global” sdo bastante uteis, devendo ser utilizados como

método de estratificagao inicial, embora sejam capazes de predizer apenas 65% a



12

80% dos eventos cardiovasculares futuros (Nasir, et al 2001). Dentre eles o escore
de Framingham é um dos mais utilizados (Greenland et al., 2001).

A | Diretriz Brasileira de Prevengdo Cardiovascular (2013) propds a
estratificacdo de risco em 4 etapas, sendo a primeira a presenga de doenca
aterosclerdtica significativa ou de seus equivalentes, ou seja, identificar as
manifestacdes clinicas da doenca aterosclerdtica ou de seus equivalentes como
diabetes mellitus tipo 1 ou 2, doenga renal crénica e aterosclerose subclinica. A
segunda etapa utiliza o Escore de Risco Global para avaliacao inicial dos individuos
que nao foram enquadrados nas condicdes de alto risco na etapa anterior. A terceira
etapa tem o foco nos individuos de risco intermediario e deve-se utilizar os fatores
agravantes, que quando presentes (pelo menos um deles) reclassificam o individuo
para a condi¢cao de alto risco, assim como os critérios de sindrome metabdlica. Por
fim, a ultima etapa, realiza a estratificacdo do risco pelo tempo de vida. A estimativa
do risco de doenca cardiovascular pelo tempo de vida permite estratificar de forma
mais abrangente a carga de doenga cardiovascular na populagao geral, no momento
e no futuro, pois leva em conta o risco de doenga cardiovascular enquanto o
individuo envelhece (Siméo et al., 2013).

Como forma de estratificagdo de RCV, verificou-se também a possibilidade de
implementar outros preditores que envolvem o estado nutricional, devido ao
aumento das frequéncias de sobrepeso e obesidade na populacdo mundial. Varias
tentativas tém sido feitas para identificar o melhor preditor antropométrico de
doencgas crbénicas em diferentes populacdes. A adiposidade abdominal tem sido
considerada um dos melhores preditores de doencgas cardiovasculares (Oliveira et
al., 2010).

Embora a técnica de diagndstico por imagem seja o método mais eficiente, ele
€ limitado quando usada em estudos epidemioldgicos, devido ao seu alto custo e
suas dificuldades metodolodgicas. Portanto, marcadores antropométricos, como por
exemplo, o perimetro da cintura e a relagao cintura-quadril, ttm sido amplamente
utilizados em estudos epidemiologicos conduzidos na Europa (Lakka et al., 2002) e
nos Estados Unidos (Janssen |, Katzmarzyk PT, Rossi R, 2004). Porém, poucos séo
os estudos que tém explorado a acuracia dessas medidas em paises
subdesenvolvidos, ainda existem, portanto, controvérsias com relagdo ao melhor

indicador para gordura abdominal (Lemos-Santos, 2004).
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2.3.1 Escore de Framingham

Dentre os escores de risco global existentes o escore de Framingham & um
dos mais utilizados (Greeland, Smith e Grundy, 2001).

O Escore de Framingham é um método que avalia o risco cardiovascular de
acordo com a presencga ou nao de certos fatores de risco. Esse método foi resultado
de um grande estudo de coorte que avaliou variaveis importantes para a estimativa
de RCV.

Os fatores considerados risco baixo e intermediario s&o: tabagismo,
Hipertensédo arterial sistémica, Obesidade, Sedentarismo, Sexo masculino, ldade
>65anos, historia familiar, Homens <55anos e Mulheres <65 anos com evento
cardiovascular prévio. Ja os fatores para Risco Alto sao: Acidente vascular cerebral
(AVC) prévio, Infarto agudo do miocardio (IAM) prévio, Lesao periférica (nefropatia,
Retinopatia, Estenose de carotida sistematica), Diabetes melitus (Brasil, 2010)

Para determinar o RCV deve-se classificar o paciente segundo seus fatores
de risco, podendo o mesmo pertencer a um dos trés grupos abaixo:

1. Se o paciente apresenta apenas um fator de risco baixo/intermediario, ndo
necessita calculo de RCV, pois este € considerado baixo e tera menos que 10% de
chance de ter evento como IAM ou AVC nos préoximos 10 anos.

2. Se apresentar ao menos um fator de risco alto, ndo ha necessidade de
calcular o RCV, pois o paciente é considerado como alto RCV e tera chances
maiores ou iguais a 20% de ter evento IAM ou AVC nos préoximos 10 anos.

3. Se apresentar mais do que um fator de risco baixo/intermediario, ha a
necessidade de calcular RCV.

Apods determinar em que grupo o individuo se encaixa (baixo, intermediario ou
alto risco), é necessario calcular o numero de pontos atribuidos as variaveis (género,
idade, colesterol alto, tabagismo, HAS, HDL colesterol). Apds calcular o numero de
pontos acumulados dos fatores de risco e encontrar o escore total de risco, é
necessario cruzar esse dado de modo a obter a projegao de risco para os proximos
10 anos (Brasil, 2010).

Em resumo, é possivel identificar, por sexo e faixa etaria, sabendo-se o valor
da pressao arterial sistolica, do colesterol total, da fragdo HDL do colesterol, do

diagnostico de diabetes e do conhecimento sobre habito tabagico, o risco de
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desenvolvimento de doenga coronariana na proxima década de vida de determinado
individuo.

Embora a classificacdo baseada em Framingham seja adotada no Brasil e
seja util para identificar o risco do ponto de vista de saude publica, ela apresenta
uma série de limitacdes. Entre elas podemos citar o baixo poder discriminativo em
mulheres, a dependéncia exagerada da idade, a ndo quantificagdo do tabagismo, a
nado valorizagao da histéria familiar de doenga coronaria precoce, a qual, por si s6
pode aumentar o risco relativo em mais de 50%.

A classificagdo baseada em Framingham também n&o considera fatores
como obesidade abdominal, dieta inadequada e baixa aptiddo cardiovascular,
fatores sabidamente associados a um maior risco de eventos cardiovasculares
(Ridker PM, Cook N., 2005).

2.3.2 Calcificacdo da Artéria Coronaria

A calcificagcdo de artéria coronaria (CAC) foi inicialmente estudada em
equipamento de tomografia por emissdo de feixe de elétrons, sendo boa parte da
literatura cientifica fundamentada nesta técnica. Entretanto, com o desenvolvimento
da tomografia computadorizada multidetectores, esta passou a ser a modalidade de
escolha para a avaliagao do CAC, tornando a tomografia por emisséo de feixe de
elétrons praticamente indisponivel nos dias atuais (Budoff, et al 2006).

Os sistemas mais utilizados para a quantificacdo da CAC sao: método de
Agatston; volume de calcio; e massa de calcio. Os dois primeiros sdo 0s mais
utilizados, principalmente o método de Agatston, considerado referéncia para a
maioria dos bancos de dados populacionais e publicagdes com estratificacdo de
risco, sendo, portanto, o mais empregado na pratica clinica. Os escores de volume e
massa de calcio tém demonstrado melhor reprodutibilidade (Azevedo CF, Rochitte
CE, Lima JAC, 2012; Précoma et al 2019).

O método de Agatston utiliza a soma ponderada das lesdes com densidade
acima de 130 UH, multiplicando a area do calcio por um fator relacionado a
atenuacdo maxima da placa: fator 1 - para atenuagdo maxima < 200 UH; fator 2 —
em caso de atenuagdo maxima entre 200 e 300 UH; fator 3 - para atenuacgao
maxima entre 300 e 400 UH; fator 4 - se atenuagdo maxima = 400 UH. Desta forma,

a espessura de corte e o intervalo devem seguir os protocolos originais para reduzir
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a variagdo do ruido e, consequentemente, da atenuagdo maxima das placas,
permitindo reproduzir os escores originais ja publicados (McCollough, et al 2007).

O escore de volume tem se mostrado um método mais robusto e reprodutivel.
E calculado multiplicando-se o nimero de voxels com calcificacdo pelo volume de
cada voxel, incluindo todos os voxels com atenuagao > 130 UH. Entretanto, este
método é particularmente sensivel a volume parcial (principalmente em placas com
alta atenuagédo) e sujeito a variabilidade entre diferentes exames, dependendo da
posicao da placa no corte axial adquirido (McCollough, et al 2007). O escore de
massa relativo é calculado multiplicando-se a atenuacdo média da placa calcificada
pelo volume da placa em cada imagem, reduzindo a variagdo causada pelo volume
parcial. O escore de massa absoluto utiliza um fator de correcdo baseado na
atenuacao da agua (McCollough, et al 2007).

A calcificacdo da artéria coronariana é limitada principalmente ao espaco
subintimal das artérias coronarias, podendo ocorrer em torno da segunda década de
vida sendo que a calcificagdo das placas ateroscleréticas aumenta de acordo com o
envelhecimento e progressao da aterosclerose. A CAC é um marcador de carga de
placa aterosclerosclerética, como demonstrado em estudos anatémicos. Os estudos
MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) (Lieber, Jorgens, 1961) e de Heinz
Nixdorf (Erbel et al 2010) evidenciaram que a presenca de CAC é um preditor de
eventos coronarios, sendo util na estratificacdo do risco cardiovascular entre os
pacientes em prevencdo primaria. Isto também ¢é verdade para pacientes com
diabetes: quanto maior a CAC, maior o risco de eventos cardiovasculares em
individuos com diabetes (Rahmani, Nakanishi e Budoff , 2016)

O estudo PREDICT (Patients with renal impairment and diabetes undergoing
computed tomography) acompanhou 589 pacientes na Inglaterra com diabetes e
sem DCV (idade média de 63,1 anos) durante o periodo de 4 anos em média. E um
estudo de coorte prospectivo desenvolvido para avaliar a CAC como preditor de
eventos cardiovasculares no diabetes tipo 2 (DM2). Quanto maior a CAC, maior o
risco de eventos cardiovasculares. Quando se utilizou o escore de risco UK
Prospective Diabetes Study (UKPDS), a Area sob a Curva (curva ROC) foi de 0,63;
quando a CAC foi incluida, houve aumento significativo da ASC para 0,73 (p = 0,03)
(Elkeles, et al 2008).

A CAC ¢é também um preditor de risco independente de eventos

cardiovasculares maiores, com demonstrada superioridade em relacéo ao Escore de
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Framingham (Arad, et al, 2005; Greeland, et al 2004). Atualmente o maior interesse
esta em seu poder progndstico e sua capacidade de predizer a ocorréncia de
eventos cardiovasculares (Siqueira, et al 2016).

A indicagdo da CAC em individuos assintomaticos com risco intermediario, de
acordo com métodos de estratificagcdo clinicos tradicionais, como o escore de
Framingham, é considerada apropriada/recomendada, com bom nivel de evidéncia
pela Il Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia/Colégio Brasileiro de
Radiologia e varios consensos internacionais (Sara et al, 2014; Greenland et al,
2010)

Os individuos de alto risco nao tém indicagéo para realizagado da CAC, ja que
medidas preventivas agressivas ja estariam indicadas para estes pacientes (Nasir e
Clouse, 2012). Dentro do grupo de pacientes classificados como baixo risco, tem-se
tentado identificar um subgrupo com risco significativo de evento cardiovascular em
longo prazo, para os quais medidas preventivas devam ser adotadas. Evidéncias
recentes demonstraram que histéria familiar de DAC prematura (em familiar de
primeiro grau do sexo masculino < 55 anos ou do sexo feminino < 65 anos) é fator
de risco independente e estda associado a maior carga aterosclerdtica (Nasir e
Clouse, 2012).

2.3.3 indice de Massa Corporal

Técnicas como a tomografia computadorizada permitem a quantificacao
acurada e precisa da DAC, sendo considerada padrao-ouro, mas sao de alto custo e
muitas vezes de dificil acesso (Vasques et al 2010).

O método antropométrico, que utiliza medidas de dimensdes e proporgcoes
corporais, € mais simples e tem baixo custo, e apesar de ser uma analise indireta,
apresenta maior aplicabilidade na pratica clinica aplicaveis em larga escala (Moreira,
Gomes e Santos, 2010). O principal indicador utilizado para a detec¢do de
obesidade geral é o indice de Massa Corporal (IMC) e para obesidade abdominal, o
perimetro da cintura, a relagao cintura-quadril (RCQ) e a relagdo cintura-altura (RCA)
(Oliveira, 2010).

O primeiro parametro a ser descrito € o IMC. Este indice tem sido
largamente utilizado nos estudos clinicos, epidemiologicos, em saude publica e na

area clinica, que relacionam a obesidade ao risco de infarto agudo do miocardio e é
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facilmente calculado através da divisdo do peso em kg pelo quadrado da altura em
metros (Khan et al, 2018). E é também recomendado como indicador nutricional,
adotado pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS).

O indice de massa corporea possui a limitacdo de ser pouco descritivo
quanto a distribuicdo de tecido adiposo ou muscular de um determinado individuo.
Neste indice sao levados em consideracdao apenas o peso e a altura, o que pode
gerar uma classificagdo semelhante entre um halterofilista e um individuo obeso
(Halpern, et al 2002)

O primeiro estudo de coorte que acompanhou por 26 anos, 3983 homens
com idade média de 30,8 anos que associou o IMC com doencga cardiovascular foi
realizado em 1977 na América do Norte. Os pesquisadores verificaram que o IMC foi
um excelente preditor de isquemia do miocardio, além de estar significativamente
associado com o desenvolvimento de infarto, insuficiéncia cardiaca e morte-subita
(Rabkin, Mathewson e Hsu, 1977).

Outra pesquisa teve como objetivo estudar a associagdo entre o peso
corporal com a doenga cardiovascular. Ao avaliarem a relagdo da variacdo do peso
corporal, do colesterol sérico e dos niveis de pressao arterial com o risco de
desenvolvimento de doencga arterial coronariana em individuos acompanhados por
12 anos, verificou-se que o ganho de peso estava fortemente relacionado ao risco
de homens apresentarem dor no peito e morte-subita, independentemente dos

niveis de colesterol total sérico e pressao arterial (Kannel et al, 1967).

2.3.4 Perimetro da cintura

Os indicadores de obesidade central identificam a gordura abdominal, em
especial a adiposidade visceral, como indice de Conicidade (IC), Perimetro da
Cintura (PC), Razao Cintura/Quadril (RCQ) e Razao Cintura/Estatura (RCEst).

Historicamente, ndo ha um consenso sobre o local exato de medicdo do
perimetro de cintura, assim como ndo ha um esclarecimento quanto a nomenclatura,
sendo possivel encontrar os seguintes termos na literatura cientifica: “perimetro da
cintura (PC)”, “circunferéncia da cintura (CC)” e “circunferéncia abdominal (CA)”.
Alguns autores utilizam CC e CA como a mesma medida e outros, as diferem quanto
ao local de mensuragédo. Para alguns, a PC é determinada na menor curvatura

localizada entre as costelas e a crista iliaca (Rique, Soares & Meirelles, 2002; Souza
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et al, 2003) e a CA como sendo medida sobre a cicatriz umbilical (Rique, Soares &
Meirelles, 2002; Rezende et al, 2006).

Muitas vezes o perimetro e circunferéncia encontram-se como sinénimos
nos estudos, porém pouco se sabe que ha diferengca na aplicacdo dos termos.
Conforme Dolce, O., & Pompeo, J. N. (1995) a circunferéncia € uma figura
geométrica plana formada por inumeros pontos cuja unido resulta em uma linha
fechada e que estdao a uma mesma distadncia de um ponto central (raio). Se fizermos
uma circunferéncia e preenchermos todo o seu interior, ela se tornara um circulo. O
perimetro é o comprimento da linha que forma o contorno de uma figura no plano.
Sabendo que o corpo humano é assimétrico, a cintura seria uma figura plana
irregular (poligono irregular), como pretende-se referir ao perimetro dessa figura a
terminologia mais adequada seria perimetro da cintura.

A PC é sabidamente utilizada como preditor de risco cardiovascular, uma
vez que € capaz de refletir acumulo de gordura intra-abdominal ou visceral (NIH,
2000; NHANES, 2007; ROSSI, 2013). Gordura visceral é considerada mais perigosa
do que a subcutanea, haja vista que esta tem a capacidade de, em lipdlise, liberar
acidos graxos para o figado, dada sua proximidade com o sistema venoso portal;
produzir mais interleucinas inflamatérias, como a interleucina-6 e o ativador de
plasminogénio-1 (PAI-1), que, em excesso, atua como aterogénico (GUIMARAES et
al., 2007).

O uso da PC é uma forma de predizer a quantidade de gordura que o
individuo possui naquela regidao, entretanto, a medida para cintura que a OMS
(1998) considera € o ponto médio entre ultimos arcos costais e a crista iliaca.
Referéncias nacionais para esses mesmos pontos de corte sdao a IV Diretriz
Brasileira de Dislipidemia e Prevencédo de Aterosclerose (2007) e as V Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2007), que trazem a descricdo da medida da
mesma forma que a OMS considerou, porém, na diretriz de dislipidemia, a
denominacio da medida aparece como circunferéncia abdominal.

Outra forma de classificacdo € baseada na distribuicdo de gordura no
organismo. E possivel fazer a distincdo entre dois tipos de obesidade: obesidade
androide ou central (forma de maga) quando a gordura esta localizada sobretudo no
térax, abdomen e face e associa-se a um risco superior de dislipidemias, diabetes,
doengas cardiovasculares e mortalidade em geral, além de ser mais frequente nos

homens; obesidade ginoide ou periférica (forma de pera) que localiza-se
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basicamente no quadril e nadegas e ha associagao com problemas de retorno

venoso e artroses dos joelhos e mais frequente nas mulheres (Raskin et al, 2000).

2.3.5 Perimetro do Pescoco

Como alternativa ao perimetro da cintura, estudos em adultos tém sugerido
a utilizagdo do perimetro do pescogo (PP) como indicador antropométrico mais
simples, pratico, ndo influenciado pela distensdo abdominal pds-prandial ou por
movimentos respiratérios e que fornece resultados consistentes para indicar o
acumulo de gordura subcutanea da parte superior do corpo (Preis, et al 2010).

O PP mede o acumulo de gordura na parte interna das caroétidas, sendo o
unico escore de depdsito de gordura da parte superior do corpo, além do perimetro
da cintura.

O aumento do PP associa-se a riscos cardiometabdlicos, tanto quanto a
gordura visceral abdominal. Também em adultos, demonstrou-se correlagéo positiva
da PP com a resisténcia insulinica, com os componentes da Sindrome metabdlica e
com os fatores de riscos cardiovasculares (Preis, et al 2010).

Comparada a medida do PC, a afericdo da PP apresenta algumas
vantagens: boa confiabilidade inter e intraobservador; ndo requer multiplas medigdes
de precisdo e confiabilidade; ndo é influenciada pelo horario de avaliagao (periodo
pré-prandial e pos-prandial); é aferida em superficie do corpo mais estavel;
apresenta maior facilidade tanto para o examinador quanto para o examinando,
especialmente no inverno e em locais movimentados; € mais aceitavel socialmente e
conveniente, principalmente para adolescentes com sobrepeso e obesidade
(LaBerde, 2009).

Foi observado em estudo que a medida do PP teve relagdo linear com a
aterogénese, a hipertenséo e os baixos niveis de HDL (Chavaglia & Da Silva, 2010).
De acordo com estudo de Frizon (2013), individuos com PP aumentado
apresentaram maior proporgcao de hipertensao, diabetes, dislipidemias, obesidade e

alteragao nos marcadores antropométricos estudados (Frizon & Boscaini, 2013).



20

2.3.6 Percentual de gordura corporal

Sabe-se que existem dois métodos diferentes para avaliar o percentual de
gordura corporal (% GC) de modo indireto como a bioimpedéncia e pregas cutaneas,
porém ainda nao estdo esclarecidos qual método estima melhor a gordura
subcutanea ou visceral para poder estimar a associacdo do % GC com o perfil
lipidico (Oliveira, et al 2010).

A técnica de utilizagao das dobras cutédneas consiste em avaliar, por regides,
a prega formada pela pele e pelo tecido adiposo com o0 uso de um adipdmetro
(Araujo et al 2018). As informagdes obtidas através das medidas da espessura das
dobras cutaneas sao envolvidas em equagdes para estimar a quantidade total de
gordura corporal (Cyrino et al 2003).

O método da bioimpedancia elétrica (BIA) fundamenta-se no principio da
condutividade elétrica para estimar os compartimentos corporais. As analises da BIA
sdo simples, faceis e uma opgao mais acessivel financeiramente para estimar a
composicao corporal em estudos epidemioldgicos (Aglago et al 2013). Sendo que o
limitante € ter o instrumento disponivel, além de ter sido demonstrado em alguns
estudos uma superestimacdo ou subestimagdao do % GC. A impedéncia ou a
resisténcia dada pelo equipamento da BIA tem sido utilizada para desenvolver
equacdes que podem ser mais apropriadas para diferentes tipos de populacdes
(Aguirre e Salazar, 2014).

Uma limitacdo desse método é que fatores como alimentagdo, estado de
hidratacdo, atividade fisica, edema, ciclo menstrual e outros fatores individuais
podem comprometer o resultado desse teste, porém ainda é considerado um dos
melhores métodos duplamente indiretos (Chumlea e Sun, 2005).

Pesquisa realizada por Chuang et al (2012), foram selecionados 2867
adultos para determinar se a composicao corporal esta correlacionada com fatores
de risco para sindrome metabdlica e DCV. Os autores verificaram que o IMC e a %
GC se correlacionaram positivamente em participantes do género feminino e
masculino. Para os pesquisadores, o0 % GC esta correlacionado com PC e IMC, e
esses indices estdo associados aos fatores de risco para sindrome metabdlica e
DCV em homens e mulheres. Dessa maneira, a predi¢cao da % GC pode também ser
preditor para DCV (Chuang et al, 2012).
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3 MATERIAL E METODOS

Para o presente trabalho, elegemos scoping review (estudo de escopo ou
revisdo de escopo) como método. Assim como para todas as etapas desse trabalho,
o objetivo tragado foi o ponto norteador para a escolha desta metodologia. Como se
pretende aprofundar conhecimento relativo as medidas antropométricas que se
relacionam com risco cardiovascular a revisdo de escopo € uma metodologia que
responde aos objetivos aqui elencados.

De maneira geral, a scoping review compreende um tipo de revis&o de literatura
que tem como técnica “mapear’ estudos relevantes no campo de interesse. A
revisao de escopo tem grande utilidade para sintetizar evidéncias de pesquisa e sao,
muitas vezes, utilizadas para mapear a literatura existente em dado campo em
termos de sua natureza, caracteristicas e volume (Tricco, et al 2006)

Embora possam apresentar caracteristicas semelhantes a revisdo sistematica,
como ser metaddico, replicavel e transparente, existem algumas diferengas pontuais
entre revisao de escopo e sistematica.

Primeiramente, uma revisao sistematica foca tipicamente em uma questdo bem
delineada, em que os desenhos dos estudos podem ser identificados
antecipadamente. Enquanto a revisdo de escopo, tende a abordar temas mais
amplos, em que muitos desenhos de estudos diferentes podem ser aplicaveis. Além
disso, a revisdo de escopo permite ir além da inclusdo de ensaios clinicos
randomizados apenas, diferindo-se, nesse ambito, da revisdo sistematica. Ha a
possibilidade de incluir estudos experimentais, dados da literatura empirica e tedrica,
justamente por ter em vista uma compreensdo mais completa do fendmeno em
analise (Arskey e O’Malley, 2005).

O uso de etapas metodoldgicas descritas em Arskey e O’Malley, 2005, reforgada
por Levac et al. (2010), para realizagao de revisdo de escopo sao:

a) Definir questao de pesquisa

b) Identificar os estudos relevantes
c) Selecionar os estudos
d) Mapear os dados

)

Confrontar, resumir e relatar os resultados.
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3.1 FASE 1: IDENTIFICACAO DA PERGUNTA DE PESQUISA

Esta revisdo foi guiada pela pergunta 'Quais os métodos antropométricos
associados a calcificagao arterial coronariano para medir o risco cardiovascular na
populagdo adulta?' Para os objetivos deste estudo, uma revisdo de escopo é
definida como um tipo de sintese de pesquisa que visa 'mapear a literatura sobre um
tépico particular ou area de pesquisa e fornecer uma oportunidade para identificar
conceitos-chave; lacunas na pesquisa; e tipos e fontes de evidéncia para informar a
pratica, a formulagéo de politicas e a pesquisa (Daudt et al., 2013).

Como o escopo € um processo interativo (Arksey e Malley, 2005), podemos
acrescentar perguntas adicionais com base nas descobertas ao longo do processo

de revisao.

3.2 FASE 2: IDENTIFICANDO ESTUDOS RELEVANTES

3.2.1 Estratégia de pesquisa e fontes de informacgao

Para a selecao das bases de dados foi considerada a cobertura na area de
Ciéncias da Saude, e disponibilizada através do Portal de Periédicos da Capes e do
Portal do Sistema de Bibliotecas da Universidade Federal do Parana (UFPR). As
bases de dados selecionadas foram: Cadastro Central Cochrane de Ensaios
Controlados (CENTRAL) na Biblioteca Cochrane, Medline Completa (EbscoHost),
Embase (Ovidio SP), LILACS (BIREME), Web of Science, Scopus e SciELO. Além
disso, foi pesquisado na Plataforma Internacional do Registro de Ensaios Clinicos da
Organizagdao Mundial da Saude (www.who.int/ictrp); ClinicalTrials.gov; Transforming
Research into Practice (TRIP) e sera atualizado antes de publicagdo. Aplicou-se filtro
para linguas: Portugués, inglés e espanhol.

Para garantir que todas as informacdes relevantes fossem recuperadas,
também procuramos uma variedade de fontes de literatura cinzenta (literatura que é
produzida em todos os niveis do governo, institutos, academias, empresas e
industria, em formato impresso e eletrébnico, mas que nao é controlado por editores
cientificos ou comerciais). Buscamos bases de dados relevantes da literatura
cinzenta (por exemplo, Relatério de Literatura Cinza, OpenGrey, Proceedings da

Web of Science Conference) para identificar estudos, relatérios e resumos de
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conferéncias relevantes para esta revisdo. Também realizamos uma pesquisa
direcionada da literatura cinzenta em websites de organizacdes locais, provinciais,
nacionais e internacionais e classificacdo de organizagbes de saude ou cientificas
relacionadas (Organizagdo mundial da saude, Sociedade Brasileira de Cardiologia,
ente outros). A estratégia de busca para a revisdo do escopo foi tdo abrangente
quanto possivel dentro das restricoes de tempo e recursos, a fim de identificar
estudos primarios publicados e nao publicados (literatura cinzenta), bem como
revisdes. Como recomendado em todos os tipos de revisdes do JBI (Joanna Briggs
Institute) (Institute TJB 2014), uma estratégia de busca em quatro etapas foi utilizada

conforme Tabela 1.

TABELA 1 — ESTRATEGIA DE PESQUISA EM QUATRO ETAPAS

Etapas Estratégias

1 Pesquisa limitada do Pubmed, analise de palavras de texto em titulos, resumos e de

termos de indexacao utilizados para descrever os artigos

2 Pesquisa usando todas as palavras-chave e indices identificados em todos os
bancos de dados incluidos: Cochrane Central Register de Ensaios Controlador
(CENTRAI) no Biblioteca Cochrane, Medline Complete (EbscoHost), Embase (Ovidio
SP), LILACS (Bireme), Web of Science e Scielo. Além disso, sera pesquisado na
Plataforma Internacional do Registro de Ensaios Clpinicas da OMS;

ClinicalTrials.gov; Transformando pesquisa em Pratica (TRIP); e atualizado.

3 Pesquisa de listas de referéncia de todos os relatérios e artigos identificados para

estudos adicionais

4 Pesquisa de todas as revisdes publicadas relevantes e consulta com especialistas

Fonte: AUTOR (2020)

Os termos de pesquisa foram determinados com informagdes da equipe de
pesquisa, colaboradores da pesquisa e usuarios do conhecimento. A estratégia de
busca foi desenvolvida por um bibliotecario (CSS) de pesquisa experiente e foi
revisada, dependendo da contribuicdo das partes interessadas. Banco de dados e
outras buscas foram desenhados em termos de dois blocos tematicos foram: CAC e
indicadores antropométricos. Os termos foram pesquisados como palavras-chave no
titulo e/ou no resumo e nos cabecgalhos dos assuntos (por exemplo, MeSH,
EMTREE), conforme apropriado. Os limites idade (Adulto) e estudos em humanos
foram aplicados.

A estratégia de busca do PubMed é mostrada na Tabela 2.
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TABELA 2 — TERMOS DE BUSCA PARA PUBMED

Busca Termos

#1 (anthropometry OR anthropometric OR "anthropometric indicator" OR
"anthropometric  marker" OR  "anthropometric  parameter" OR
"anthropometric measurement")

#2 ("calcium coronary score" OR ‘"calcium artery score" OR "calcium
coronary artery score" OR "coronary artery calcium" OR "coronary
calcification" OR ‘"coronary artery calcium score" OR "computed
tomographic angiography")

#3
#1 AND #2

Limites Idade +18, estudos em humanos, Linguas: Portugés, Inglés e Espanhol
Fonte: AUTOR (2020)

3.3 FASE 3: SELECAO DE ESTUDO

O processo de revisao consistiu em dois niveis de triagem: (1) uma reviséo de
titulo e resumo e (2) revisao de texto completo. Para o primeiro nivel de triagem dois
pesquisadores (CF e NC) selecionaram de forma independente o titulo e o resumo
de todas as citagbes recuperadas para inclusdo em um conjunto de critérios
minimos de inclusdo. Os critérios foram testados em uma amostra de resumos antes
de iniciar a revisdo para garantir que eles fossem robustos o suficiente para capturar
quaisquer artigos que possam estar relacionados ao tema. Quaisquer artigos
considerados relevantes por um ou ambos os revisores foram incluidos na revisao
de texto completo. Para o segundo nivel de triagem os dois pesquisadores (CF e
NC) avaliaram, de forma independente, os artigos com texto completo para
determinar se atendem aos critérios de inclusdo / exclusao.

To determine the agreement between evaluators, Cohen's k statistic was
calculated at the title and abstract review stage and at the full article review stage.
This type of test is adopted to determine the reliability of the extraction of the data
obtained by the reviewers

A interpretagcdo da magnitude dos estimadores de concordancia (kappa ou
CCI), segundo Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions
(HIGGINS; GREEN, 2011), demonstram que valores entre 0,4 e 0,59 sao
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interpretados como uma concordancia justa; entre 0,6 e 0,74, como uma
concordancia boa; e a partir de 0,75, como uma concordancia excelente.

Higgins e Green (2011) apontam que o valor de Kk n&o deve ser usado para
medir o impacto das discordancias entre os revisores. As razbes de qualquer
discordancia devem ser avaliadas pelos revisores na reunido de consenso,
independentemente do valor de k. Entretanto, seu calculo pode revelar problemas
dos revisores com os critérios de selecao ou com a coleta dos dados (HIGGINS;
GREEN, 2011).

Nesse estudo, para verificar concordancia foi considerado os valores de
kappa superiores a 0,6, conforme Eysenbach et al. (2002).

Quaisquer artigos de texto completo discordantes foram revisados uma
segunda vez e discordancias adicionais sobre a elegibilidade do estudo no estagio
de revisao de texto completo foram resolvidas por meio de discussao com um
terceiro investigador (FZ) até que um consenso total fosse obtido.

Foram incluidos todos os desenhos de estudo que buscaram avaliar as
medidas antropométricas como indice de risco cardiovascular, no qual foi
comparado com um padréo de referéncia elegivel (calcificagdo de calcio coronario).
A medida antropométrica pode ter sido avaliada isoladamente ou em conjunto com
(e/ou em comparagédo com) outras medidas antropométricas. Os estudos devem ter
medido a antropometria e realizado o exame de imagem para calcificagao de artéria
coronaria simultaneamente, ou pelo menos antes de qualquer intervencao para
garantir que os testes comparativos reflitam o mesmo status. No entanto, incluimos
estudos nos quais isso ndo seja explicitamente declarado.

Incluimos estudos prospectivos e retrospectivos na analise.

Os critérios de inclusdo foram desenvolvidos em um processo interativo no
qual os revisores calibraram um limite para inclusdo e exclusdo. Os critérios de
inclusdo foram: adultos sem qualquer tipo de intervencédo na pré-triagem (cirurgias,
tratamento medicamentoso, doencas especificas). Ja os critérios de exclusdo foram
adultos com intervengdo no momento da pré-triagem, ou adolescentes/criangas (<18
anos de idade), ou populagdes especializadas (doencas especificas, atletas, pos
menopausa).

Essa revisdo abordara as medidas antropométricas de composicdo corporal

total e/ou regional de um individuo. Essas medidas podem incluir, mas ndo estao
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limitadas a: altura (m), massa (kg) e indice de massa corporal (kg =/m?), perimetro

da cintura (cm), gordura corporal total (g), percentual de gordura corporal total (%).

3.4 FASE 4: COLETA DE DADOS

Os dados foram extraidos de artigos de periddicos completos que atendam
aos critérios de inclusdo acima mencionados. Um instrumento de coleta de dados foi
desenvolvido pela equipe de pesquisa para confirmar a relevancia do estudo e
extrair as caracteristicas do estudo. As caracteristicas do estudo a serem extraidas
incluiram, mas nao se limitam a: ano de publicagao, tipo de publicagdo (pesquisa
original), desenho do estudo, pais, caracteristicas da populacdo de pacientes,
medidas antropométricas, exame de CAC, pontos de corte, resultados, qualidade do
estudo) (Apéndice 1). Este formulario foi revisado pela equipe de pesquisa e pré-
testado por todos os revisores antes da implementacdo para garantir que o
formulario esteja capturando as informagdes com precisdao. A coleta de dados foi
realizada em duplicata com dois revisores independentemente (CF e NC), extraindo
dados de todos os estudos incluidos. Para garantir uma coleta de dados precisa, os
dados independentes de cada revisor foram comparados e quaisquer discrepancias
foram discutidas posteriormente para garantir a consisténcia entre os revisores. Os
resultados da pesquisa foram importados para o gerenciador de citagbes do
EndNote Web® (Thomson Reuters — versdo gratuita) e reunidos em uma unica

biblioteca.

3.5 FASE 5: RESUMO DE DADOS E SINTESE DOS RESULTADOS

Como uma revisado de escopo pode ser usada para mapear os conceitos que
sustentam uma area de pesquisa e as principais fontes e tipos de evidéncias
disponiveis, as descobertas agregadas fornecem uma visdo geral da pesquisa, em
vez de uma avaliagdo da qualidade dos estudos individuais. Embora a avaliacéo
formal da qualidade do estudo geralmente nao seja realizada em revisdes de
escopo, (Peters et al 2017) alguns afirmam que ela deve ser incorporada na
metodologia (Daudt et al 2003). A avaliagdo da qualidade do estudo nos permitiu
abordar ndo apenas as lacunas quantitativas, mas também qualitativas na literatura

(Levac et al, 2010). Portanto, avaliamos a qualidade dos estudos incluidos por um
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conjunto de indicadores de qualidade para as revisdes desenvolvidas por Buckley et
al. (2009). Para avaliar a qualidade dos estudos incluidos, foram utilizados 11
indicadores. Relacionaram-se a adequacado do desenho do estudo, a conduta,
analise de resultados e conclusées (QUADRO 1). Estudos de qualidade superior
foram considerados aqueles que atingiram um minimo de sete destes 11

indicadores.

QUADRO 1 - INDICADORES DE QUALIDADE PARA ESTUDOS INCLUIDOS

Indicador de Qualidade Detalhes
Questao da pesquisa A (s) questao (s) ou hipotese da pesquisa estdo
claramente definidas?
Assunto do estudo A populagdo estudada é apropriada para o

estudo que esta sendo realizado (numero,
caracteristicas, selecdo e homogeneidade)?

Métodos de coleta de dados Os métodos utilizados  (qualitativos  ou
quantitativos) sao confiaveis e validos para a
questao e o contexto da pesquisa?

Conclusdo dos dados Os sujeitos desistiram? A taxa de atrito é inferior
a 50%? Para estudos baseados em
questionarios, a taxa de resposta € aceitavel
(60% ou mais)?

Controle dos confundidores Varios fatores / variaveis foram removidos ou
contabilizados sempre que possivel?

Andlise de resultados Os métodos estatisticos ou outros métodos de
analise de resultados  utilizados  séo
apropriados?

Conclusbtes Esta claro que os dados justificam as
conclusdes tiradas?

Reprodutibilidade O estudo poderia ser repetido por outros
pesquisadores?

Prospectivo O estudo olha para a frente no tempo
(prospectivo) e nao para tras (retrospectivo)?

Questdes éticas Todas as questdes éticas relevantes foram
tratadas?

Triangulagao Os resultados foram suportados por dados de

mais de uma fonte?

Um diagrama de fluxo foi usado para relatar os numeros finais na publicagéo
do estudo resultante. Os resultados do estudo foram sintetizados usando descricoes
narrativas baseadas em temas que emergem dos dados extraidos. Os resultados
foram comparados e consolidados por consenso entre dois dos revisores CF e NC.
Um resumo narrativo acompanha os resultados do diagrama e descreve como 0s

resultados se relacionam com o objetivo e a pergunta da reviséo.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 RESULTADOS

Essa revisdo de escopo de estudos de avaliacao antropométrica e calcificacao
de artéria coronaria foi realizada em julho de 2019 nas bases de dados e foram

encontradas as referéncias constantes da TABELA 3.

TABELA 3 — RESULTADO DAS BUSCAS NAS BASES DE DADOS NA TEMATICA
“ANTROPOMETRIA” E “CALCIFICACAO DE ARTERIA CORONARIA”

Bases de Dados Data Resultados
Web of Science 15/07/19 29
BVS 15/07/19 36
Scopus 15/07/19 995
PubMed 15/07/19 253
LILACS 15/07/19

Scielo 15/07/19

Embase 27/08/19 123
Central 15/07/19 0
Cochrane Library 15/07/19 7
Literatura Cinzenta 15/07/19 0
Grey Literature Report 15/07/19 0
Teses Capes 15/07/19 16
Open Grey 15/07/19 0
Total 1453
Tra_b_alho~s Duplicados- 97
verificagdo EndNote

Corpus final do trabalho 1356

FONTE: AUTOR (2020)

Apos a remocgao de duplicatas, permaneceram 1356 referéncias. Destas apés
leitura exaustiva de titulos e resumos, foram selecionadas 35 por preencherem os
critérios de inclusao estabelecidos. Entre os selecionados, 14 foram excluidos apods
analise dos textos na integra. Nesta revisdo a amostra final totalizou 21 artigos
(FIGURA 1). O processo de busca e selegdo dos estudos desta revisdo esta

apresentado no fluxograma, conforme recomendagdes do JBI, segundo checklist
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adaptado do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA) (Liberati et al, 2009).

FIGURA 1 - DIAGRAMA DE FLUXO DA BUSCA NA LITERATURA E INCLUSAO DE ARTIGOS.

Artigos potencialmente relevantes
obtidos pelas estratégias de busca

(n=1453)
> Remocéo de duplicata (n=97)
A\ 4
Artigos mantidos para analise dos
titulos e resumos (n=1356)
| Artigos excluidos pela revisao dos
l > titulos (n=1215) e resumos (n=106)

Artigos mantidos para analise do
texto integral (n=35)

p  Artigos excluidos pela analise do
texto integral (n=14)

\ 4

Artigos mantidos para a revisao
(n=21)

Fonte: Dados da pesquisa. Autores (2020)

Elencamos no QUADRO 2 critérios para exclusédo de artigos.

QUADRO 2- ROL EXEMPLIFICATIVO PARA EXCLUSAO DE ARTIGOS

ROL DE EXEMPLOS PARA EXCLUSAO DE ARTIGO

Em relagdo a forma

Resumo, se ndo apresentam informagdes suficientes

A publicagao foi feita em outro idioma, diferente do portugués, inglés ou espanhol ou nao pode ser

acessada por outras razdes.

Em relagao ao conteudo

Populacao: DCV pré-estabelecida, publico especifico (menopausa, atletas, doentes renais, etc)

Comparacéo entre Imagem CAC e Antropometria inexistente

Fonte: O Autor (2020)

Os 21 estudos de avaliagao antropométrica e calcificagdo de artéria coronaria,
publicados entre os anos de 2004 e 2019, foram selecionados. Suas principais

caracteristicas estdo apresentadas no QUADRO 3 (ANEXO 1) e traz discriminado os
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seguintes pontos: titulo, autores, revista/jornal, ano de publicagdo, pais de origem,
populagcdo e o6rgao de financiamento do estudo se aplicavel. Os artigos estado
codificados numericamente (E1, E2, E3...) e serdo assim referenciados quando da
necessidade de sua mencgéo.

A ’Obesity’ foi a revista em que recuperamos o maior numero de artigos (2
no total). Em relagdo ao pais onde foram publicados os artigos selecionados, a
maior parte foi publicado nos Estados Unidos (EUA) (10 artigos no total — 47,6%),
seguido pela Coréia (5 artigos). Vale ressaltar que ha 3 produgdes no Brasil sobre o

tema, e apenas uma producdo na Europa (Franga) e uma no Iraque (GRAFICO 1).

GRAFICO 1 - ORIGEM DA PUBLICAGAO DOS ARTIGOS

Brasil

Canada
1

Franca

EUA :

10 Irague

4

Fonte: Autor (2020)

Observa-se também no Gréafico 2, que a maior parte dos estudos foram
publicados a partir do ano de 2010, sendo que 8 artigos foram produzidos a partir do
ano de 2016 (38%), isto é, trata-se de um assunto atual, que tem gerado produgdes

académicas.
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GRAFICO 2 — ANO E PUBLICAGAO DOS ARTIGOS

2004 2000 2007 2009 2010 2012 2003 2014 2015 2006 2017 2018 2019

Fonte: Autor (2020)

No QUADRO 4 foi sintetizado algumas informagbes que julgamos ser
relevante para a analise das medidas antropométricas e CAC: objetivo do estudo,
populagdo estudas, numero da amostra, medidas antropométricas coletadas,
método CAC aplicado.

Sobre a populagdo dos estudos selecionados, observamos que 5 artigos
estudaram exclusivamente os homens, ainda que a maioria dos artigos elencados
estudam a populacdo adulta assintomatico, sem distingdo entre sexos. Ha também
estudos que focaram exclusivamente em um grupo populacional (coreanos,
caucasianos). O numero da amostra variou de 86 a 33 432.

O método de avaliagdo antropométrica dos estudos revistos pode ser visto a
partir do Grafico 3. Verificou-se que cerca de 81% das investigagbes (n=15) teve
como parte do estudo a aplicacdo do IMC. O método de avaliagdo antropométrica
que representa o segundo maior presente nos estudos é o PC (n=13; 62%). Na
sequéncia, a Relagao cintura-quadril representa 38% dos estudos (n=8). Os demais
meétodos de avaliacdo antropométrica encontraram-se em menor frequéncia, sendo

que foram um total de 15 métodos diferentes encontrados nas pesquisas.
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GRAFICO 3 — AVALIAGAO ANTROPOMETRICA ENCONTRADA NOS ESTUDOS

0 2 4 & 8 10 12 14 16

Legenda: ASC (area superficial corporal); IMC (indice de massa corporal); CC (circunferéncias da
cintura); CQ (circunferéncia do quadril); GC% (percentual de gordura corporal); RCQ (Relagéao
cintura-quadril); RCA (relagéo cintura-altura); CP (circunferéncia de pescogo); TAV (Tecido adiposo
visceral); IC (indice de conicidade); RPC (Razdo Pescogo-coxa); RCC (relagdo cintura coxa); IGC
(indice de adiposidade corporal); TAS (Tecido adiposo subcutaneo); CQ (circunferéncias do quadril).
Fonte: Autor (2020)

4.2 ANALISE DOS RESULTADOS

Os estudos selecionados nessa revisdo de escopo, apesar das diversas
metodologias, realidades e objetivos, sdo semelhantes na compreensao de medidas
antropomeétricas e serao discutidos os resultados encontrados em cada artigo.

Os artigos que incluiram a medida antropométrica em sua metodologia, mas

nao trouxeram os resultados em sua discussao, nao foram descritos nessa etapa.

4.2.1 IMC e calcificagao de artérias coronarias

Do ponto de vista do IMC, chama a atengdo que a maior parte dos estudos
aqui recuperados (n=10; 66% dos artigos que abordam o IMC), ndo associa o IMC
com CAC como um bom indicador de RCV.

O estudo E1 buscou determinar a relacdo entre obesidade, composicéo
corporal [IMC, area de superficie corporal (ASC) e percentual de gordura corporal (%

GC) ] e CAC. Dentre seus resultados houve uma associagcado independente entre
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presenca de CAC e IMC e % GC. Categorias de IMC e ASC n&o previram presenca
de CAC. Nessa grande analise retrospectiva de Aljizeeri et al (2015), o IMC e 0 %
GC foram preditores independentes da presenca de CAC.

O objetivo de E2 foi testar a hipétese de que trés medidas antropométricas
seriam diferencialmente correlacionadas com CAC e preditivo de calcificacido da
artéria coronaria. Foi demonstrado que n&o houve aumento significativo em CAC em
mulheres para qualquer um dos indices. Também nao houve correlagao significativa
ajustada a idade entre IMC, Gordura visceral (GV) e %GC com a extensao de CAC
em ambos os sexos. Allison e Wright (2004) concluiram que o IMC é um preditor
significativo de calcio coronariano.

O E5 também aborda a relacdo do IMC com CAC. Essa pesquisa com
homens coreanos assintomatico teve como objetivo investigar a associacdo de
deposigao de gordura corporal, incluindo indice de massa corporal (IMC), perimetro
da cintura (PC) e area do TAV (tecido adiposo visceral) medido por tomografia
computadorizada (TC) e CAC. Os quartis mais altos de IMC, PC e TAV foram
significativamente associados a niveis moderados CAC no modelo ajustado para
fatores de confusdo selecionados como: idade, hipertensdo, diabetes, tabagismo,
TG, colesterol HDL, colesterol LDL, glicemia de jejum e hemoglobina glicada. Depois
do ajuste dos fatores de risco de DCV, o IMC foi o unico parametro que foi
significativamente associado a CAC moderada a grave.

E7 buscou avaliar de forma abrangente a associacéo entre depdsitos de
gordura corporal e prevaléncia de calcificagdo coronariana e abdominal da aorta.
Nos modelos ajustados por idade e sexo, participantes com IMC, PC, TAS e TAV no
quarto quartil apresentaram maior prevaléncia de CAC (todos p <0,05).

E9 (2017) avaliou a associagao entre indice antropométrico e classificagao
CAC na populagdao coreana. Odds ratio (OR) ajustado para indice de massa
corporal, perimetro da cintura e a relagao cintura-quadril esteve associada a CAC.
Esse estudo mostrou que, apds os ajustes para idade, sexo, hipertensdo, diabetes
mellitus, dislipidemia, doenca renal crdnica e tabagismo, o indice de massa corporal,
o perimetro da cintura e a relagéo cintura-quadril estdo significativamente associado
a CAC na populagao coreana.

Passos et al (2019) (E6) avaliaram a associacdo entre parametros
antropomeétricos e calcificacdo coronaria, dentre esses parametros o IMC, o qual ndo

apresentou associagao com CAC.
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Ho et al, 2009 (E8) investigaram a associacdo de parametros
antropométricos de obesidade com a pontuagdo CAC em homens. Esse estudo néo
encontrou diferenga significativa para IMC e aqueles com baixa CAC ou aqueles
com pontuagcdo CAC>10 (p 0,07).

See et al 2007 (E10), analisaram as associagdes entre diferentes medidas de
obesidade e aterosclerose em uma grande coorte de base populacional nos EUA.
Nesta amostra populacional multiétnica baseada em probabilidade, a CAC esteve
fortemente associada ao IMC, PC e RCQ na analise bivariada em homens e
mulheres. Esta associagao foi mais forte para RCQ e mais fraca para IMC. Esse
artigo sugere o uso preferencialmente de PC e RCQ na avaliagdo de RCV, quando
comparado ao IMC.

Um grande estudo retrospectivo (E12) realizado em uma amostra de 2105
pessoas nos EUA, verificou se a elevagao do IMC e a ASC (area superficial corporal)
podem prever com precisdo a incidéncia de CAC (Roy et al 2012). Nenhuma
associacgao estatistica significativa [odds ratio (OR) 1,18] foi encontrada entre IMC
de pelo menos 25 kg/m? e CAC. Apos o ajuste para idade, sexo, etnia, hipertensao,
diabetes e dislipidemia, ainda ndo foi encontrada associag&o significativa (OR 1,14,
IC95%: 0,90-1,44, P = 0,28). Esse estudo mostrou que a ASC (area superficial
corporal) elevada prediz significativamente a incidéncia de CAC, enquanto o IMC
nao apresentou a mesma significancia.

E13 buscou determinar medidas antropomeétricas da obesidade relacionados
a progressdao das DCV subclinicas. Os resultados desse estudo indicam que,
comparado ao IMC, um marcador comumente empregado de obesidade geral,
medidas antropométricas de obesidade abdominal ou visceral demonstram uma
associacdo mais robusta com varios marcadores de aterosclerose subclinica em
uma grande populagao multiétnica americana.

Kramer et al, 2008 (E14) buscou examinar a associagao entre género e oito
medidas diferentes de obesidade e distribuigdo de gordura com progressao da CAC.
Progressdo de CAC ap0s ajustes para idade, glicemia de jejum e pressao sistélica
pressao sanguinea estava relacionada com a presenga de uma relagdo cintura-
quadril mais alta. Assim como relagdo cintura altura foi associada a maior
progressao de CAC. Na mesma analise, estar acima do peso ou obeso (IMC) n&o foi

associado a progressao da CAC.
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Um estudo coreano (E16) de 2014 avaliou se a associacao de obesidade
com aterosclerose coronariana depende do risco de doenga cardiovascular (DCV) e
mostrou que o IMC n&o apresentou relagéo significativa com CAC.

Estudo realizado no Iraque em 2015 (E18) investigou a influéncia da idade
na associagao de biomarcador emergente de obesidade (volume de gordura
pericardica) e medidas de antropometria classica para obesidade com marcadores
aterosclerdticos coronarios. Nenhuma associagao significativa foi observada entre
indice de massa corporal e estenose da artéria coronaria, através da CAC (P=0,5).

Nasir, et al 2004 (E19) avaliaram e compararam a associagao de PC e IMC
com a presenca e gravidade da CAC em pacientes homens assintomaticos. A
presenca de CAC nao foi estatisticamente significante de acordo com os niveis de
IMC (p = 0,1). Mesmo ap0s ajustes para regressao logistica multivariada o aumento
de IMC néo se associou significativamente com CAC.

O E21 objetivou avaliar o risco de CAC com base em IMC e PC em adultos
coreanos aparentemente saudaveis. Neste grande estudo de adultos coreanos, o
valor médio do CAC e a proporgdo dos participantes com CAC aumentaram
significativamente a medida que o IMC aumentou da faixa normal para a faixa
obesa. Pacientes com IMC e PC na faixa de obesos apresentaram o maior risco
para CAC, enquanto aqueles com IMC na faixa de sobrepeso e PC na faixa de
obesos apresentaram o segundo maior risco para CAC. Além disso, a PC

apresentou maior area sob a curva (ROC) para CAC em comparagao ao IMC.

4.2.2 Perimetro da cintura e calcificagao de artérias coronarias

Sob a perspectiva do PC, 92,31% dos artigos mostraram um resultado
favoravel ao uso da medida como preditor de CAC (N total =13 artigos), apenas um
artigo apresentou resultado desfavoravel ao seu uso.

Estudo de Bose et al (2013) (E4) examinou a relagdo do PC e adipocinas
com a aterosclerose medida pela CAC e examinou se as adipocinas adicionavam
informacdes além do PC na previsdo do CAC. A principal hipétese era de que
adipocinas nao agregariam valor além do PC e previsao de CAC. Concluiram que o
PC esta associado a CAC além dos fatores de risco tradicionais. Mais importante,
mostraram que a medicdo de adipocinas plasmaticas ndo agregou valor na previséo
do CAC além do PC.
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Passos et al (2019) (E6) avaliaram a associacdo entre parametros
antropométricos e calcificagcdo coronaria, dentre esses parametros, o IMC. Esse
estudo identificou que o unico parametro antropomeétrico que permaneceu associado
a CAC apds controlar as variaveis confundidoras foi o PC, sendo 4,4 vezes maior a
chance de ter CAC no individuo com PC elevado (OR=4,4; IC95%=1,4-13,3).

O artigo E8 identificou que em homens, as medidas da obesidade central
foram mais fortemente associadas a uma pontuagdo CAC>10 do que as medidas
gerais de obesidade, como IMC, ou medidas de TC de adiposidade abdominal-
visceral. Quando ajustado para a presenga dos fatores de risco cardiovascular
tradicionais, apenas as medidas de obesidade central permaneceram associada a
CAC. Das medidas de obesidade central utilizadas no estudo, um PC elevado e uma
alta medida de gordura total foram fracamente associados a presenca de CAC.

Por outro lado, E14 verificou que o perimetro da cintura nas mulheres, mas
nao nos homens, foi associada a CAC independentemente da idade, glicemia em
jejum, pressao arterial sistdlica e IMC. Nenhuma das outras medidas da variavel
obesidade/distribuicdo de gordura esteve associada a progressdao de CAC na
analise sexo-especifica.

Estudo de See et al (2007) (E10) constatou que as chances de prevaléncia
de CAC foram maiores para cada quintil de RCQ e PC comparadas com cada quintil
de IMC em mulheres e homens.

O estudo E16 mostrou que apds ajuste para todas as medidas de
obesidade, PC e razdo de gordura visceral-subcutanea sao fatores de risco
independentes para CAC em pacientes de baixo risco grupo para DCV. Assim
como, E21 sugere que o PC como marcador de obesidade é mais preditivo de CAC
que IMC.

No estudo E19, individuos no menor tercil do PC eram mais propensos a
nao ter CAC (CAC = 0). Porém, a prevaléncia de CAC moderada a extensa foi
significativamente maior naqueles com PC intermediario a alto. A distribuicdo de
pontuagdo de CAC foi significativamente diferente tercis de PC (p = 0,04). Os
resultados confirmaram a consisténcia dos resultados, como a associagao entre PC
e CAC foi semelhante, independentemente da auséncia ou presencga de diabetes e
hipertensdo. Todos os valores de p foram> 0,1. Da mesma forma, ajustando apenas
para a idade, a associagdo do aumento dos tercis de PC com categorias CAC mais

altas na analise de regresséao ordinal também foi estatisticamente significativo
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4.2.3 Relacéao cintura-quadril e calcificagcao de artérias coronarias

Do ponto de vista da RCQ, chama a atencdo que 100% dos estudos aqui
recuperados (n=8) associa essa medida com CAC como um indicador eficiente de
RCV.

Ho et al, 2009 (E8) identificaram que uma RCQ elevada permanecia
modestamente associada as calcificagbes. Porém, a associagao ajustada mostrou
que RCQ elevada exibia maiores odds ratio 1,6 (IC 95% 1,2 a 2,3).

See et al 2007 (E10) verificaram que apds o ajuste dos fatores de risco
tradicionais, apenas a RCQ esteve independentemente associada a CAC, uma
observacdo também encontrada quando comparada com a placa adrtica. A RCQ
mostrou uma associagcdo mais com aterosclerose subclinica em comparagédo com
IMC ou PC. Dentro das analises ajustadas por fatores de risco cardiovascular, RCQ
permaneceu independentemente associado a aterosclerose.

O artigo E11 teve como objetivo investigar a doenga aterosclerodtica
coronariana, avaliada pela CAC, em pacientes com sobrepeso com ou sem
obesidade abdominal, definida pela razéo cintura-quadril (RCQ). Nesse estudo, foi
examinado a carga coronariana e carotidea em individuos com sobrepeso com ou
sem adiposidade abdominal medida pela RCQ. Descobriram que o CAC e os
marcadores de aterosclerose coronariana e carotidea foram maiores em pacientes
com elevada RCQ em comparacdo com baixo RCQ. Além disso, foi encontrada uma
associagao independente entre RCQ, CAC e os marcadores.

Kommuri et al (2015) (E13) observaram uma forte e mais consistente
associacdo entre RCQ em comparagao com outras medidas de obesidade central /
visceral. Assim como, E6 identificou dentre os paradmetros antropométricos, a RCQ
foi o parametro com maior correlagao com CAC em homens. Concluiu-se que varias
medidas antropométricas foram associadas a CAC em ambos sexos, com melhor
desempenho para RCQ em homens

Lee et al, (2007) (E15) avaliaram se a associacdo de obesidade com
aterosclerose coronariana depende do risco de doenga cardiovascular (DCV) e
descobriram que a obesidade abdominal medida pelo perimetro da cintura ou RCQ
esta diretamente associada a uma maior prevaléncia de CAC durante um periodo de

15 anos. Os dados também mostraram que os sujeitos da tercis mais altos de RCQ
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no ano 10 ou 15 tiveram maiores chances de ter CAC apds ajuste para risco multiplo

fatores do que aqueles nos tercis mais baixos.

4.2.4 Avaliagao antropométrica em mulheres e homens e calcificagao de artérias

coronarias

Na analise por género de E1, houve associagao entre IMC, area superficial
corporea (ASC) e % GC com presenga de CAC em homens, porém a mesmo nao foi
observada nas mulheres. Em individuos com CAC, o % GC previu a extensédo da
CAC nos homens, mas ndao mulheres. O % GC superior esta associado a uma
categoria maior gravidade da CAC somente em homens

No estudo E2 observacional analitico transversal, foram analisadas as
relagbes especificas entre trés diferentes medidas de adiposidade e calcificagdo da
artéria coronaria. Este estudo demonstrou uma disparidade elevada entre homens e
mulheres, em relagio a CAC e a todas as medidas antropométricas.
Especificamente, nos homens, houve um aumento na CAC para cada quartil de
todas as medidas (IMC, GV, %GC) que ndo estavam presentes nas mulheres. E
importante ressaltar que em ambos o0s grupos essas diferencas foram
significativamente atenuadas quando ajustadas para idade e o restante dos fatores
de risco cardiovascular tradicionais.

E3 investigou o perimetro do pescogo como potencial marcador da
aterosclerose subclinica através de sua associagcdo com a espessura intima-média
da carétida comum e a CAC no ELSA-Brasil Sdo Paulo. Concluiram que o perimetro
do pescogo esteve significativamente associado a espessura intima-média da
carotida comum, mas ndo a CAC, em ambos 0s sexos.

Passos et al (2019) (E6) demonstraram que entre as mulheres, o IC e RCC
foram os paradmetros com maior coeficiente de correlacdo. Nas mulheres, apenas a
RPC e RCC foram mais elevadas nos pacientes com CAC.

ES5 avaliou apenas homens coreanos e verificaram que IMC, PC e TAV/TAS
(tecido adiposo visceral/tecido adiposo subcutaneo) estavam relacionados a CAC
em pacientes assintomaticos e de baixo risco.

O artigo E8 também estudou a populacdo masculina. Os resultados
sugeriram que medidas diretas por tomografia computadorizada da adiposidade

visceral ndo agregam valor ao RCV em comparagédo com medidas de adiposidade
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central nessa populacdo. Somente as medidas de adiposidade central
permaneceram significativamente associada a CAC apds ajuste para o risco
cardiovascular tradicional fatores.

Em E10, CQ modificou significativamente a associagdo entre PC e CAC em
mulheres e ha uma tendéncia significativa também observada nos homens. Entre as
mulheres com PC< 88 cm, a mediana do CQ esteve associada a uma maior
prevaléncia de CAC. Em contraste, entre as mulheres com PC>88 cm, nao houve
diferenca significativa na CAC. Entre os homens, o CQ nao esteve significativamente
associado a CAC. O CQ n&o modificou significativamente a associagao entre PC e
placa aértica em mulheres ou homens.

Em uma subanalise de sexo no estudo de coorte (E12), a area da superficie
corporal (formula que leva em consideracdo peso e altura) elevada previu
significativamente a incidéncia de CAC em homens, mas ndo em mulheres.

Conforme, E14 apenas em mulheres um PC alto (>88 cm) é possivel prever
a progressao da CAC antes e ap0s ajuste para idade, glicemia de jejum e pressao
arterial sistolica. Ser obeso (IMC >30 kg / m2) também previu a progressao CAC em

mulheres.

4.3 DISCUSSAO

Mapear a literatura que trata das medidas antropométricas relacionadas ao
risco cardiovascular em adultos permitiu delinear os diferentes contextos de estudo
desta tematica no que se refere aos tipos de medidas, efetividade e aplicacao.

Sabe-se que as doencas cardiovasculares representam a principal causa de
mortalidade e incapacidade no mundo, impactam fortemente a questéo
socioecondmica e também sdo um problema de saude publica em ambito mundial.
Diante do exposto, o presente trabalho defende a ideia de que as medidas
antropomeétricas (PC e RCQ) permitem a prevencéao e diagndstico precoce das DCV,
bem como apresentam um excelente potencial entre custo x efetividade.

No que diz respeito ao uso do IMC, existem dados conflitantes sobre sua
associagao potencial com medidas de CAC. A obesidade em si esta associada ao
aumento da mortalidade no populacédo em geral e € frequentemente atribuida ao
aumento risco de DAC e céancer (Labounty et al 2013). No entanto, observou-se

uma relagado inversa entre IMC e mortalidade em individuos com doenca arterial
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coronariana documentada, o que foi chamado de "paradoxo da obesidade". O fato
de categorias de IMC nao predizerem a presenca de CAC poderia estar relacionada
a sua incapacidade de quantificar com precisao a adiposidade visceral e subcutanea
em pacientes com aumento de peso corporal.

Com relacao a obesidade abdominal, € um fator de risco para aterosclerose,
que pode desempenhar um papel pro-trombético, aumentando a liberacéo de lipidios
plasmaticos, aumento da concentragéo lipoproteinas e marcadores inflamatorios
como, por exemplo, proteina C reativa, tumor fator de necrose-a (TNF-a) e
interleucina-6 (IL-6), além de elevar a viscosidade do sangue e comprometimento da
fibrindlise. Além disso, a PC é uma medida indireta de concentragdo de gordura
visceral e isso, por sua vez, esta associada com resisténcia a insulina e
compensatoério hiperinsulinemia, que contribui para a progressdo da aterosclerose
(Chuang et al 2006). Esses achados enfatizam a importdncia da medida
antropomeétrica de PC na avaliagdo de risco de DCV, como medida de obesidade
abdominal.

Os resultados apresentados contribuem para o corpo de conhecimento
sugerindo que o PC e RCQ podem ajudar a identificar pessoas com potencial RCV
que provavelmente se deve ao acumulo de gordura associado e outras
anormalidades metabdlicas. Esses dados sugerem que um marcador simples e
reproduzivel como a RCQ pode ser util para identificar individuos com maior perfil de
risco cardiovascular na grande populagao de pacientes com excesso de peso.

Observou-se que em alguns dos estudos aqui recuperados que consideraram
as diferencas de composig¢ao corporal entre géneros e apresentaram a analise do
uso de medida antropométrica, identificando qual seria a medida mais apropriada
para o sexo masculino e feminino na identificagdo de RCV.

A incidéncia de diabetes, aterosclerose, gota, calculo urinario e morte
cardiaca subita € elevada em pessoas obesas, porém, um aspecto da adiposidade
que desperta a atengao € a distribuicdo regional da gordura no corpo. Classifica-se a
distribuicdo em duas: a gordura androide; aquela localizada na regido central e mais
especifica para homens, e ginoide; gordura mais localizada nos quadris e coxas, e
mais especifica para mulheres (Cuppari, 2014).

Apesar da gordura androide ser prevalente em homens, estudos
anteriores (Pouliot et al, 1994; Jousilahti et al, 199) destacaram a ocorréncia de

mudangas no padrao da gordura corporal em mulheres, associadas ou
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independentes da obesidade, em fungao do préprio envelhecimento, das condi¢des
hormonais do climatério e pds-menopausa, tempo de menopausa, de fatores
genéticos, ambientais e comportamentais como sedentarismo, dietas com
predominio de gorduras saturadas, tabagismo e etilismo. Também reconheceram
sua importancia clinica, em virtude das complicacbes metabdlicas resultantes,
considerando a obesidade e o padrao androide fatores de risco cardiovasculares
(Samaras et al, 1997).

Portanto, essas diferenciacdes dos padrbes de distribuicdo corporal nao
ficaram evidentes nos artigos recuperados nesse estudo. Ha uma escassez de
estudo que foque na composicdo corporal, assim como diferencie homens e

mulheres, faixa etaria e as diversas medidas antropométricas existentes.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

A presente revisdo de escopo teve como objetivo buscar evidéncias a
respeito das avaliagcbes antropométricas relacionadas a identificacdo de risco
cardiovascular. Esta revisdao de escopo é o primeiro estudo a comparar medidas
antropométricas e CAC e, portanto, contribui para a concep¢cdo e comparacao de
estudos futuros neste campo. O protocolo relata uma metodologia abrangente,
rigorosa e transparente. Os resultados serao divulgados por meio de uma publicagao
revisada por pares. Ao identificar lacunas no corpo atual da literatura, este estudo
orienta pesquisas futuras. Tanto a metodologia como os resultados podem ser de
interesse para pesquisadores, médicos, nutricionistas e outras profissdes de saude,
dada a importancia amplamente difundida da aprendizagem na pratica clinica. Como
a metodologia aplicada consiste em revisar e coletar dados de materiais
publicamente disponiveis, este estudo n&o necessitou de aprovacido ética. A
discussao oferecida por esse trabalho indica que a avaliagao antropométrica pode
fortalecer a hipétese que PC e RCQ podem ser indicadores efetivos do fator de risco
para a doenca cardiovascular.

Como a CAC detectavel é quase um achado especifico para aterosclerose e
como a doencga prevalente pode preceder eventos por anos, nossos achados
sugerem que a propria obesidade, especificamente a gordura visceral, tende a
desempenhar um papel na iniciagdo e propagacao do processo aterosclerético. Os
estudos aqui selecionados na literatura indexada e cinzenta expressaram um campo
em que a nogao de prevencao DCV esta associada a medidas antropométricas.
Esse trabalho mostrou que o conteudo mais comum debatido nesses espacos foi o
uso de IMC, PC e RCQ na identificagdao de RCV. Porém, o IMC apresentou dados
conflitantes quando comparado a CAC. Apesar de apresentar vantagem em relagao
a simplicidade e ao baixo custo da medida, em raz&o de ser necessaria apenas uma
balanca e um estadibmetro para sua mensuracgao, facilitando a utilizacido para o
diagndstico e ser pratica e de boa reprodutibilidade, ndo é sensivel na identificagdo
de RCV. Isso decorre principalmente da impossibilidade de diferenciagdo entre
massa magra/massa de gordura, assim como suas distribui¢des.

Outro ponto importante, € a lacuna de estudos abordando as demais
medidas antropométricas. Ha uma grande concentragao de estudos abordando IMC,

PC e RCQ, porém existe uma escassez de estudos englobando preditores como
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perimetro do pescoc¢o, gordura corporal avaliada por bioimpedancia. Estas também
seriam medidas de facil acesso e baixo custo, porém carecem de informagao para
apontar sua real eficacia do uso dessas medidas na identificagcdo de RCV quando
comparada a CAC. Outra possibilidade de estudo futuro, € o foco em diferenciar
composi¢cao gordura corporal entre homens e mulheres e faixa etaria comparando
RCV.

Em conclusédo, a medida do perimetro da cintura e a razéo cintura/quadril
sao bons parametro para a avaliagdo de obesidade abdominal, podendo ser um
dado clinico adicional para a identificacdao de situacdes clinicas que representem
risco cardiovascular aumentado. A RCQ e a PC sao preditores independentes para
uma serie de disturbios metabdlicos, porém essa pesquisa recomenda a utilizagao
dessas medidas seja combinada ao indice de massa corporal (IMC), para
potencializar a capacidade preditiva de complicagdes cardiovasculares

Ressalta-se que os componentes étnicos distintos e as caracteristicas
antropométricas diferentes em cada populagdo podem justificar as diferencas
encontradas.

Uma limitagado dessa pesquisa € a diversidade de metodologias dos estudos
encontrados com parametros de medidas antropométricas variadas, uma vez que
diferentes critérios foram utilizados para a classificacdo das medidas, além das
diferentes formas de aplicagao da CAC.

Devido a falta de consenso entre os estudos analisados sobre qual o melhor
ponto de corte para o PC identificar obesidade abdominal, sugere-se como estudo
futuro: investigar a melhor localizacdo corpérea para a medida, atualizar ponto de
corte para referéncia entre as etnias e géneros, assim como estudar a possibilidade

de se estabelecer um percentual de adequacao para a medida.
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6 CONCLUSAO

Conclui-se com base nos achados da presente revisdo que o PC e a RCQ
foram preditores de RCV, quando comparados ao CAC. Esses achados demonsrtam
que indicadores antropométricos podem representar uma interessante ferramenta
para triagem epidemiolégica de RCV. O peso corporal, a estatura, PC e PQ séao
medidas simples, de facil obtengcao e de baixo custo que poderiam ter sua avaliacao
institucionalizada na pratica rotineira de diferentes setores como parte do
acompanhamento integral a saude da populagdo. Com um treinamento apropriado
diversos profissionais como enfermeiros, técnicos em enfermagem, médicos,

fisioterapeutas e nutricionistas, podem aplicar esse método.
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ANEXO 2 — RELAGAO DE ARTIGOS SELECIONADOS, COM INDICAGCAO DE

OBEJTIVO, POPULAGAO, ANTROPOMETRIA, METODO DE CAC

QUADRO 4 - RELAGAO DE ARTIGOS SELECIONADOS, COM INDICAGAO DE OBEJTIVO,

POPULAGCAO, ANTROPOMETRIA, METODO DE CAC.

ARTIGO OBJETIVO POPULAGAO N ANTROPOMETRIA METODO
Amostra CAC
E1 Determinar a relacdo Maioria
entre obesidade, IMC, . .
area de superficie caucasiana (je IMC Método
descendéncia 6661 ASC Agatston
corporal e percentual europeia GC%
de gordura corporal e Sintométicbs
CAC.
E2 Maioria
assintomatica e
Testar a hipotese de auto referenciada
que trés medidas de ou foram
morfologia corporal encaminhados IMC Método
seriam diferencialmente por seu médico 3028 GC% Agatston
correlacionadas com e primario como
preditivo de calcificagao complementar
da artéria coronaria. aos cuidados
médicos de
rotina.
E3 Investigar a
circunferéncia do
pescogo como potencial Subamostra do
marcador da ELSA-Brasil, do Método
aterosclerose subclinica centro de Sao 4152 CP Agatston
indices através de sua Paulo, sem DCV
associagao com o cc- prévia
IMT e o CAC no ELSA-
Brasil Sdo Paulo.
E4 Examinar a relagao da
PC e adipocinas com
subclinicos Penn Diabetes
aterosclerose medida Heart Study
pela CAC e para (PDHS) e Study
examinar se as of Inherited Risk Método
adipocinas adicionam of Coronary 1285 CcC Agatston
informacgdes além da PC | Atherosclerosis
na previsao do CAC. (SIRCA)
Hipotese: adipocinas Sem DCYV précia,
nao agregariam valor com e sem DM
além da PC em previsao
de CAC.
ES Investigar a associagao
de deposigao de H
omens coreanos
gordura corporal, assintomatico
incluindo indice de '
massa corporal (IMC) com 30 anos ou .
circunferéncia da cintu;a ngeéi;/e Ilc\I/res de 1336 ”(\;/Ig AMetto:,Io
(CC) e &rea do TAV ‘3 oenga TAY gatston
abdominal medido por aguda que
tomografia passou por um

computadorizada (TC) e
CAC em homens
coreanos grandes e

exame geral de
saude.
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aparentemente
saudaveis.
E6 Ambulatério geral
de nutrigdo de um
hospital
universitario
publico IMC
especializado em co
cardiologia no RCQ
Avaliar a associagao Nordeste do )
entre parametros Brasil, RCA Método
e 129 IC Agatston
antropométricos e envolvendo cP
calcificagao coronaria sujeitos sob RPC
atendimento
; RCC
ambulatorial de IGC
ambos 0s sexos,
= 35 anos e sem
evidéncia de
aterosclerose
manifestada.
E7 Avaliar de forma
abrangente a
associagao entre
depdsitos de gorfiurg _ IMC Método
corporal e prevaléncia Framingham 3529 CC Agatston
de calcificacao Heart Study TAS
coronariana e TAV
abdominal da aorta em
uma comunidade
amostra
E8 Os homens
elegiveis que
apresentaram a
instituicdo  para
um exame
Investigar a associagao | médico IMC
de parametros preventivo. CcC Método
antropométricos de Homens com RCQ Agatston
obesidade com a historico de TAV
pontuacdo CAC. infarto do SF
miocardio,
intervengao
percutanea ou
coronaria  foram
excluidos
E9 Homens coreanos
sintomaticos e
mulheres, acima
de 40 anos, sem
histéria prévia de
Avaliar uma associacao malignidade, .
entre indice comprovada _ IMC Método
i doenca arterial 22127 CC Agatston
antropomeétrico e . ca
classificagdo CAC. coronariana, ol R

acidente vascular
cerebral,
submetidos a
CAC
no Centro de
Promocéo da




63

Saude, Samsung
Medical Center

E10 Avaliar as associagbes
entre diferentes IMC Método
medidas de obesidade e Dallas Heart 6101 CcC Agatston
aterosclerose prevalente Study cQ
em uma grande coorte RCQ
de base populacional.
E11 Cardiovascular
Prevention Unit of
the Endocrinology
Investigar doenca and Metabolism
aterosclerotica Department at
coronariana, avaliada Pitie-Salpétriere
pela CAC, em pacientes | Hospital in Paris, IMC Método
com sobrepeso com ou France. 276 CC Agatston
sem obesidade IMC de 25 a 29,9 RCQ
abdominal, definida pela | kg / m2, idade
razao cintura-quadril entre 40 e 70
(RCQ). anos e pelo
menos um fator
de risco CV, mas
sem DVC
E12 e ~ UCLA Harbor
Verificar se a elevacao Hospital Método
do IMC e a ASC podem ~ : IMC
s Nao foram 2105 Agatston
prever com precisao a licados critérios ASC
incidéncia de CAC. gp ~
e exclusao
E13 Determinar medidas
antropométricas da
obesidade relacionados
a progressdo das DCV
subclinicas;
Avaliar etnia, diferencas
de idade e sexo IMC
associadas aos indices CcC Método
de obesidade em Estudo MESA 6745 RCQ Agatston
pacientes  subclinicos RCA
prevaléncia de doencgas IC
e taxas de DCV clinica;
Determinar o  valor
preditivo incremental
dos indices de
obesidade sobre fatores
de risco estabelecidos
E14 Examinar a associagao .
. . Idosos residentes
entre género e oito na  comunidade IMC
medidas diferentes de Adultos serﬁ CcC Método
obesidade e distribuicdo histori d 338 CQ Agatston
de gordura com | istorico _de RCQ
progressao da CA doenca cardiaca. RCA
) Rancho Bernardo
E15 Investigar as relagdes Developed at
entre circunferéncia da the Harbor-
cintura e cintura-quadril | Jovens Afro- UCLA Medical
(RCQ) para CAC no | americanos e 2951 RCQ Center CT
desenvolvimento de | brancos do The Reading
risco de artéria | CARDIA study Center, Los
coronaria em adultos Angeles, CA)

jovens
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E16 . o Adultos coreanos
Avaliar se a associacao . e
. assintomaticos
de obesidade com . .
submetidos ao Método
aterosclerose IMC
. exame como 1406 Agatston
coronariana depende da CcC
X parte de um
risco de doenga .
; exame de saude
cardiovascular (DCV). .
de rotina.
E17 Examinar a relagao
entre a altura do adulto NHLBI Famil Método
e a prevaléncia de H y 2703 Altura Agatston
o - eart Study
calcio na artéria
coronaria (CAC).
E18 Investigar a influéncia
da idade na associagao .
, Pacientes com
de biomarcador . .
probabilidade pré-
emergente de teste
obesidade (volume de . diaria d Métod
ordura pericardica) e interme laria de etodo
9 ) doenca cardiaca 86 IMC Agatston
medidas de S
S isquémica
antropometria classica :
. avaliada por
para obesidade com angiotomografia
marcadores )
» coronariana.
ateroscleroticos
coronarios.
E19 . Homens
Avaliar e comparara | gssintomaticos do
Iz;/sléomagao deCCe Preventive Me Método
- com presenca € Medicine Center of 451 Agatston
gravidade da CAC em L CC
. the Albert Einstein
pacientes homens Hospital (S
assintomaticos. ospital { _ao
Paulo,Brazil).
E20 Participantes
masculinos
Examinar aparentemente
retrospectivamente a saudaveis em um Método
associagdo de RCA com | programa de 1048 RCA Agatston
a progressado da CAC | triagem de saude
ao longo de 4 anos Kangbuk
Samsung Health
Study
E21 Participantes
masculinos
Avaliar o risco de CAC | aparentemente
com base em IMC e CC | saudaveis em um IMC Método
em adultos coreanos programa de 33432 cC Agatston
aparentemente triagem de saude
saudaveis. Kangbuk

Samsung Health
Study

Legenda: ASC (area superficial corporal); IMC (indice de massa corporal); CC (circunferéncias da
cintura); CQ (circunferéncia do quadril); GC% (percentual de gordura corporal); RCQ (Relagéao
cintura-quadril); RCA (relagado cintura-altura); CP (circunferéncia de pescogo); TAV (Tecido adiposo
visceral); IC (indice de conicidade); RPC (Razdo Pescogo-coxa); RCC (relagdo cintura coxa); 1GC
(indice de adiposidade corporal); TAS (Tecido adiposo subcutaneo); CQ (circunferéncias do quadril);
DM (Diabetes Mellitus);
Fonte: Autor (2020)
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Abstract

Introduction

Cardiovascular diseases are the main cause of mortality and disability
worldwide, so the prevention becomes a priority in terms of public health. Therefore,
it is necessary to use validated strategies in order to adequately identify these
patients in daily clinical practice. The objective of this scope review is to comprehend
and comprehensively describe the anthropometric indicators used in studies, such as
such as weight, height, circumferences, lengths and skin folds, that address its
association with Coronary artery calcification to identify Cardiovascular Risk in the
adult population.

Methods and Analysis

Using Arksey and O'Malley's scoping review methodology as a guide, our
scoping review of published reviews begins by searching several databases:
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) in the Cochrane Library,
Medline Complete (EbscoHost), Embase (Ovid SP), LILACS (BIREME) and Web of
Science and Scielo. As well as, it will be searched in the International Platform of the
Registry of Clinical Trials of the World Health Organization (www.who.int/ictrp);
ClinicalTrials.gov; Transforming Research into Practice (TRIP). Our team has

formulated search strategies and two reviewers will independently screen eligible
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studies for final study selection. Bibliographic data and abstract content will be

collected and analysed using a tool developed iteratively by the research team.

Ethics and Dissemination

This protocol reports a comprehensive, rigorous and transparent methodology.
This scoping review will be the first study to compare anthropometric measurements
and Coronary artery calcification, and thereby will contribute to the design and
comparison of future studies in this field. This protocol reports a comprehensive,
rigorous and transparent methodology. The results will be disseminated through a
peer-reviewed publication. By identifying gaps in the current body of literature, this

study can guide future research.

Strengths and Limitations of this study

e This is a novel review approach to cover a vast volume of literature on a broad
topic, thus offering a ‘big picture’ or map of research on the anthropometric
indicators that address its association with Coronary artery calcification to
identify Cardiovascular Risk.
e This protocol outlines a rigorous study design that includes the use of an
established scoping review methodology, a multidisciplinary search strategy
developed iteratively in consultation with an experienced medical librarian and
a study selection and data extraction process that is carried out in tandem with
validation from content experts.
e The synthesis of data will be limited to peer-reviewed published work.
Background
Cardiovascular diseases (CVD) are the main cause of mortality and disability
worldwide. In this sense, the prevention of cardiovascular disease becomes a priority
in terms of public health, especially in those individuals considered to be at high
cardiovascular risk (CVR). Therefore it is necessary to use validated strategies in
order to adequately identify these patients in daily clinical practice. The application of
methods to determine body composition began in the 1940s, and was expanded to a
variety of methods, being used as an indicator of health status, treatment evolution
and functional condition (NAVARRO et al., 2000; VANNUCCHI et al. ,1984).

These factors make it interesting to investigate the use of anthropometry as a
method of assessing the risk of cardiovascular disease, since it is easy to apply in
the clinic due to being operationally simple techniques, low cost and providing

information about risk factors (BALL et al., 2004b) that can aid in the prevention and
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treatment of diseases. Anthropometry is one of the methods of assessing body
composition and is defined as: "the science that studies the measurement of size,
weight and proportions of the human body" (POLLOCK

et al, 1986). Pesitinotto et al. (2002) found that non-pathological factors that
may affect anthropometric characteristics should be taken into account, such as age,
gender and geographical area. (PERISSINOTTO et al., 2002). Anthropometric
measures have been the focus of many studies. However, some difficulties such as
the possible redistribution of fat, the choice of the most appropriate equation and the
best measurement technique are important issues that may limit the accuracy in the
elderly populations (VISSER et al., 1994).

Through the various anthropometric measures, data such as weight, height,
circumferences, lengths and skin folds can be obtained. The values obtained allow
us to calculate secondary measures such as body mass index (BMI), arm muscle
circumference (BMC), arm muscle area (AMB) and others (NAVARRO and
MARCHINI, 2000). To estimate the body fat compartment, there are several formulas
that use the value of the skin folds, each of which determines the number and
location of the pleat to be used (TRITSCHLER, 2003). Each of these measures and
their interrelations determine a specific body compartment, with a greater or lesser
degree of precision (NAVARRO and MARCHINI, 2000). However, there are criticism
concerning the estimation of body composition by anthropometry because it can
present important changes in results by interindividual variability.

Some anthropometric indices are associated with chronic diseases. The World
Health Organization (WHO,1995) defines obesity not only as an excess of fat per se
but rather as a fat accumulation that is related to worsening health and uses BMI (kg
/ m2) to classify it. BMI is also used to predict the evolution and risk of disease, but it
does not differentiate, for example, excess fat from excess lean mass / muscle or
even edema. For example, a bodybuilder may have a BMI above 30 kg/m? and
should not be characterized as excess fat but rather as weight (SVENDSEN, 2003).
However, population studies have observed that the increase in BMI from 25kg/m?
has a positive curvilinear correlation with cardiovascular diseases, hypertension, and
some types of cancer, bladder diseases, diabetes and higher mortality (BRAY, 1985).
In older men and women (65-74 years-old), BMI>27 kg/m? was associated with
worsening of glycemia, triglycerides and HDL cholesterol (CABRERA and JACOB
FILHO, 2001). In this study, patients were randomly assigned to either the intra-
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abdominal fat (KIM et al., 2004), or to the body mass index (BMI) (ROSENBAUN et
al., 1997; MISRA et al., 2003). The AQI is correlated with intra-abdominal fat (KIM et
al., 2004) and together with BMI, have a prognostic value for dyslipidemias and
coronary diseases (ROSENBAUN et al., 1997; MISRA et al., 2003).

Among the many methods of cardiovascular risk evaluation, the Coronary
Artery Calcification (CAC) deserves attention because it is a direct and non-invasive
way of measuring calcium deposited in the coronary arteries (BISCHOFF, et al.,
2011; TOTA-MAHARAJ et al., 2014, TOTA-MAHARAJ, et al, 2012). Coronary artery
calcification proves to be a strong independent predictor of cardiovascular events,
providing considerable, superior and additional prognostic information against clinical
risk assessment methods (HECHT, 2015). The risk assessment offered by the
Coronary artery calcification goes beyond that offered by the Framingham Risk
Score, for example, and to populations of different ethnicities (GREENLAND, 2004),
having overcome clinical risk factors and other non-invasive methods in the
evaluation of cardiovascular risk (PETERS, et al, 2012, YEBOAH, et al, 2012;
BLAHA, et al, 2016). The use of Coronary artery calcification allows re-stratification of
cardiovascular risk in patients classified as intermediate risk for low or high risks
ranges (POLONSKY, et al, 2010), potentially modifying the profile and intensity of the
approach to risk factors. In addition, international recommendations advocate the use
of Coronary artery calcification as a tracking tool (NAGHAVI, et al, 2006). Therefore,
the quantitative evaluation of coronary calcium with computed tomography has a

definite role in the identification and stratification of coronary artery disease risk.

STUDY RATIONALE

Currently, the coronary calcium score imaging test is considered the gold
standard for identifying cardiovascular risk in patients. And there is no consensus in
the literature about the anthropometric measure that best indicates the
cardiovascular risk. As well as there is no literature review that analyzes the
interrelation of the anthropometric measurements of cardiovascular risk and imaging
tests.

This review is therefore important because it aims to identify the

anthropometric measure that is closest to the results of exams in the identification of
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cardiovascular risk. In this way, it assists in the patients diagnoses, guaranteeing a
better therapeutic result and a cost-effective approach to patient care.

In resource-limited settings, access to screening is limited and the risk of
patients lost to follow-up is high. So, anthropometric indicator to be applied at Point of
Care (POC), which detect cardiovascular risk, have become popular in those settings
due to their advantages: the quickness in giving results, the possibility of giving
guidance immediately, are performed with minimal technical training in non-
laboratory settings, and detect the risk for the disease at the clinical setting. In
addition, as the test results are obtained on the same day, expressed in a qualitative
way (detected or not detected) and guidance can be provided right away.

STUDY OBJECTIVE

The objective of this scope review is to comprehend and comprehensively
describe the anthropometric indicators used in studies that address its association

with CAC to identify Cardiovascular Risk in the adult population.

METHODS AND ANALYSIS

Protocol design

The methodology for this scoping review was based on the framework outlined
by Arksey and O'Malley (2005), methodological enhancement made by Levac et al.
(2010) and the Joanna Briggs Institute. The review will include the following five key
phases: (1) identifying the research question, (2) identifying relevant studies, (3)
study selection, (4) charting the data, and (5) collating, summarizing, and reporting
the results.

In preparation for this review, a pilot scoping search for Anthropometric
indicator versus Calcium Coronary Score was done, in order to identify the list of all
eligible index tests. The pilot search was conducted in two steps: first, we searched
for all anthropometric indicator and second we searched for test accuracy studies for
each of the Anthropometric indicator found by our first search comparing to Calcium
Coronary Score. The first search, concerning available Anthropometric indicator, was
restricted to English and Portuguese articles. This pilot search (conducted in April/

May 2019) resulted in a list of 241 eligible articles at Pubmed research

Stage 1: Identifying the research question
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This review was guided by the question, ‘What is the diagnostic accuracy of
Anthropometric methods associated with Coronary Artery Calcification (CAC) to
measure cardiovascular risk in the adult population?’ For the purposes of this study,
a scoping review is defined as a type of research synthesis that aims to ‘map the
literature on a particular topic or research area and provide an opportunity to identify
key concepts; gaps in the research; and types and sources of evidence to inform
practice, policymaking, and research’ (Daudt et al., 2013).

As scoping is an iterative process (Arksey and Malley, 2005) we might add
additional questions based on our findings along the review process. While the
eventual goal of this study is to contribute to the understanding of the process of
nursing students’ learning in practice, we will also synthesize results that are relevant

to this topic.

Stage 2: Identifying relevant studies

SEARCH STRATEGY AND INFORMATION SOURCES

For the selection of the databases will be considered the coverage in the area
of Health Sciences, and availability through the Portal of Periodicals of Capes and
the Portal of the Library System of the Federal University of Parana (UFPR). The
selected databases will be: Cochrane Central Register of Controlled Trials
(CENTRAL) in the Cochrane Library, Medline Complete (EbscoHost), Embase (Ovid
SP), LILACS (BIREME), Web of Science, Scopus and SciELO. As well as, will be
searched in the International Platform of the Registry of Clinical Trials of the World-
wide Organization of the Health (www.who.int/ictrp); ClinicalTrials.gov; Transforming
Research into Practice (TRIP); and will be updated. We will apply language limits to
the searches (Portuguese, English, Spanish).

To ensure that all relevant information is retrieved we will also search a
variety of grey literature sources. We will search relevant grey literature databases
(eg, Grey Literature Report, OpenGrey, Web of Science Conference Proceedings) to
identify studies, reports and conference abstracts of relevance to this review. We will
also conduct a targeted search of the grey literature in local, provincial, national and
international organizations’ websites and related health or scientific organizations
classification.

The search strategy for the scoping review will be as comprehensive as

possible within the constraints of time and resources in order to identify both
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published and unpublished (grey literature) primary studies as well as reviews. As
recommended in all JBI types of reviews, a four-step search strategy is to be utilized
(Table 1)

Search terms will be determined with input from the research team, research
collaborators and knowledge users. The search strategy was developed by an
experienced research librarian, and was revised pending input from stakeholders.
Database and other searches will combine terms from two thematic blocks were
drawn: anthropometric indicators (comparator 1) and CAC (comparator 2). Terms will
be searched as both keywords in the title and/or abstract and subject headings (eg,
MeSH, EMTREE) as appropriate. No language or date limits will be applied.

The search strategy example is showed in Table 2.

Stage 3: Study selection

The review process will consist of two levels of screening: (1) a title and
abstract review and (2) full-text review. For the first level of screening, two
investigators will independently screen the title and abstract of all retrieved citations
for inclusion against a set of minimum inclusion criteria. The criteria will be tested on
a sample of abstracts prior to beginning the abstract review to ensure that they are
robust enough to capture any articles that may relate to the theme. Any articles that
are deemed relevant by either or both of the reviewers will be included in the full-text
review. In the second step, the two investigators will then each independently assess
the full-text articles to determine if they meet the inclusion/exclusion criteria. To
determine inter-rater agreement, Cohen’s k statistic. will be calculated at both the title
and abstract review stage and at the full article review stage. Any discordant full-text
articles will be reviewed a second time and further disagreements about study
eligibility at the full-text review stage will be resolved through discussion with a third
investigator until full consensus is obtained.

We will include all study designs seeking to evaluate anthropometric
measurements as cardiovascular risk index, in which it was compared to an eligible
reference standard (Coronary Calcium Score). The anthropometric measure may
have been assessed alone or in conjunction with (and / or compared with) other
measures. The studies should have measured Anthropometry and performed a

Coronary Calcium Score simultaneously, or at least prior to any intervention to
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ensure that, the comparative tests reflect the same status. However, we will include
studies in which this is not explicitly stated.

We will include prospective and retrospective studies in the analysis.

The inclusion criteria will be developed in an interative process in which the
reviewers calibrate a threshold for inclusion and exclusion. The initial inclusion
criteria will be: adults without any kind of intervention at pre-screening (surgeries,
drug treatment, specific diseases).

Since we are interested in learning how CAC and anthropometric
measurements are associated, we exclude adults with intervention at the time of pre-
screening, or adolescents/children (< 18 years of age), or specialized populations
(specific diseases; drug treatment).

The exposure of this review will be an individual's total and regional body
composition. These measures may include, but are not limited to: height (m), mass
(kg) and body mass index (kg/m?), waist circumference (cm), total body fat (g), total
body fat percentage (%), android fat (g), gynoid fat (g) and intra-abdominal body fat

(g9, cm?, cm?).

Stage 4: Data collection

Data will be extracted from full-text journal articles which meet the
aforementioned inclusion criteria. A data collection instrument will be developed by
the research team to confirm study relevance and to extract study characteristics.
Study characteristics to be extracted will include, but not be limited to: publication
year, publication type (eg, original research), study design, country, patient
population characteristics, anthropometric measurements, CAC method, cut off
points, outcomes, study quality). This form will be reviewed by the research team and
pretested by all reviewers before implementation to ensure that the form is capturing
the information accurately. Data abstraction will be conducted in duplicate with two
reviewers independently (CF and NMC) extracting data from all included studies. To
ensure accurate data collection, each reviewer’s independent abstracted data will be
compared and any discrepancies will be further discussed to ensure consistency
between the reviewers. The search results will be imported into the EndNote

(Thomson Reuters) citation manager and pooled into a single library.

Stage 5: Data summary and synthesis of results
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Since a scoping review can be used to map the concepts underpinning a
research area and the main sources and types of evidence available, the aggregated
findings provide an overview of the research rather than an assessment of the quality
of individual studies. Although formal assessment of study quality is generally not
performed in scoping reviews, (Peters et al 2017) some claim it should be
incorporated in the methodology (Daudt et al 2003). Assessing study quality will
enable us to address not only quantitative, but also qualitative gaps in the literature
(Levac et al, 2010). We will therefore assess the quality of included studies by a set
of quality indicators for reviews developed by Buckley et al. The analytic frame will be
piloted on 5-10 articles by the team and will allow us to analyse the selected articles
through a common framework.

A PRISMA flow diagram will be used to report final numbers in the resulting
study publication. As we expect a diverse body of knowledge, we will give a
descriptive account of concepts and subsequent operationalisations. We will
synthesise study findings using narrative descriptions based on themes that emerge
from the extracted data. The results will be compared and consolidated through
consensus between two of the reviewers CF and NMC. (Figure 1).

A narrative summary will accompany the diagram results and will describe
how the results relate to the reviews objective and questions.

PATIENT AND PUBLIC INVOLVEMENT

No patient involved

DISSEMINATION AND ETHICS

This protocol reports a comprehensive, rigorous and transparent methodology.
This scoping review will be the first study to compare anthropometric measurements
and CAC, and thereby will contribute to the design and comparison of future studies
in this field. This protocol reports a comprehensive, rigorous and transparent
methodology. The results will be disseminated through a peer-reviewed publication.
By identifying gaps in the current body of literature, this study can guide future
research. Both the methodology and the results may be of interest for researchers,
doctors, nutritionist and other health professions given the widely spread importance
of learning in clinical practice. Since the methodology applied consists of reviewing
and collecting data from publicly available materials, this study does not require an

ethical approval.
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Table 1 Four Step search strategy

Step Strategy

1

Limited search of Pubmed , analysis of text words in titles and abstracts and of index

terms used to describe the articles (241 articles in 28" May 2019)

Search using all identified keywords and index terms across all included
databases: Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) in the
Cochrane Library, Medline Complete (EbscoHost), Embase (Ovid SP), LILACS
(BIREME) and Web of Science and Scielo. As well as, it will be searched in the

International Platform of the Registry of Clinical Trials of the World Health
Organization (www.who.int/ictrp); ClinicalTrials.gov; Transforming Research into
Practice (TRIP); and will be updated.

Search of reference lists of all identified reports and articles for additional studies

Search of all relevant published systematic reviews and consultation with experts

Table 2. Search strategy example

Search Query

#1 (anthropometry OR anthropometric OR "anthropometric indicator" OR
"anthropometric  marker" OR  "anthropometric = parameter" OR

Comparator 1
"anthropometric measurement")

#2 ("calcium coronary score" OR "calcium artery score” OR "calcium
coronary artery score" OR "coronary artery calcium" OR "coronary
calcification” OR "coronary artery calcium score" OR "computed
tomographic angiography")

Comparator 2

#3
#1 AND #2

Limits Age +18




