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RESUMO

Objetivos: Investigar o reflexo da transi¢do nutricional sobre o estado nutricional ¢ a
composi¢do corporal de pacientes hospitalizados. Métodos: Avaliaram-se 819 pacientes
hospitalizados (435 homens e 384 mulheres) sob aspectos clinicos, antropométricos e
dietéticos. As varidveis antropométricas estudadas foram: peso atual (PA), altura (A),
circunferéncia da cintura (CC), circunferéncia do quadril (CQ), circunferéncia braquial
(CB), prega cutanea triciptal (PCT), e prega cutdnea subescapular (PCSE). A partir destas
medidas foram calculados: o indice de massa corporal (IMC), a relagdo entre a cintura e
o quadril (RCQ), a relagdo entre a cintura ¢ a altura (RCA), a circunferéncia muscular do
bragco (CMB), a area muscular do braco (AMB) e a area adiposa do bragco (AAB). Para o
diagnostico da adiposidade central utilizou-se a relag@o entre a circunferéncia da cintura
¢ a do quadril. Resultados: A idade média da populagdo foi de 53,7+16,0 anos, com
permanéncia hospitalar de 8 dias, sendo maior entre os idosos (p<0,01). Parte dos pacientes
(47,8%) apresentou sobrepeso/obesidade, 48,6% valores alterados de circunferéncia da
cintura ¢ 76,4% adiposidade central. As doengas cardiovasculares representaram 45,4%
do total de internagdes, sendo 60,4% entre os idosos. Conclusdo: Esse estudo mostrou
elevada prevaléncia de obesidade e adiposidade central entre os pacientes hospitalizados
independente do género, da idade, ¢ do motivo de internagdo, tornando evidente o reflexo da
transi¢do nutricional na populagdo estudada.

Descritores: Transi¢do Nutricional; Obesidade; Avaliagdo Nutricional.
ABSTRACT

Objectives: To investigate the effects of nutritional transition on the nutritional status and
body composition of inpatients. Methods: We assessed 819 inpatients (435 men and 384
women) regarding clinical, anthropometric and dietary aspects. The anthropometric variables
studied were: current weight (CW), height (H), waist circumference (WC), hip circumference
(HC), arm circumference (AC), triceps skinfold (TSF) and subscapular skinfold thickness
(SST). From these measures were determined: the body mass index (BMI), the waist and
hip ratio (WHR), the waist and height ratio (RCA), the arm muscle circumference (AMC),
the arm muscle area (AMA) and arm fat area (AFA). For the diagnosis of central adiposity,
we used the relationship between waist and hip circumferences. Results: The mean age was
53.7 £ 16.0 years, with hospital stay of 8 days, being higher among the elderly (p <0.01).
Most patients (47.8%) were overweight or obese, 48.6% presented altered values of waist
circumference and 76.4% had central adiposity. Cardiovascular disease accounted for
45.4% of total admissions, and 60.4% among the elderly. Conclusion: This study showed
high prevalence of obesity and central adiposity among inpatients regardless of gender, age,
and the reason for admission, evidencing the effects of nutritional transition in the studied
population.

Descriptors: Nutritional Transition, Obesity, Nutrition Assessment.
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INTRODUCAO

Nos ultimos vinte anos o Brasil e diversos paises da
América Latina estdo experimentando uma acelerada
transi¢do demografica, epidemioldgica e nutricional.
A chamada “transicdo nutricional”, que diz respeito as
mudancas seculares nos padrdes nutricionais, ou seja, as
modificagcdes na estrutura da dieta dos individuos, esta
diretamente correlacionada as mudangas econdomicas e
demograficas e as condi¢oes de saude!?.

Na década de 70 havia 8,6% de desnutri¢do e 5,7%
de obesidade entre adultos de 25 a 64 anos no Brasil e
em 1989 este percentual foi alterado para 4,2% e 9,6%,
respectivamente™ Mais recentemente a prevaléncia de
obesidade em mulheres de 15 a 49 anos foi de 25,1% de
excesso de peso e 9,7% de obesidade™. Tais mudangas
no perfil nutricional da populagdo brasileira devem afetar
a prevaléncia de desnutricdo hospitalar. O processo de
transi¢do nutricional, embora atinja a populacdo como
um todo, diferencia-se em momentos e em intensidade,
conforme o segmento socioecondmico considerado®. No
Brasil, a prevaléncia de desnutricdo vem caindo em todas
as regides, enquanto € crescente a prevaléncia da obesidade.
A prevaléncia de obesidade, de forma global, tende a ser
mais elevada em populagdes de renda mais alta. No entanto,
particularmente entre a populag@o feminina, a frequéncia de
excesso de peso ¢ expressiva também nas faixas de menor
renda (£ 0,5 salario minimo per capita)®>.

Dentro desse contexto, o aumento da prevaléncia
da obesidade e a alta prevaléncia das doengas cronicas
associadas a ela, como as doengas cardiovasculares,
representam uma sobrecarga para os servigos de saude®.
Somando-se a isso, a obesidade acarreta prejuizos a satde
dos individuos, tais como dificuldades respiratorias,
problemas dermatologicos e disturbios do aparelho
locomotor, além de propiciar o surgimento de enfermidades
potencialmente letais como dislipidemias, resisténcia a
insulina, hipertensao, diabetes mellitus (DM) tipo 2 e certos
tipos de cancer”®.

Verifica-se atualmente a crescente prevaléncia de
doenca cardiovascular (DCV) como causa da mortalidade
em geral e importante fator desencadeante de incapacidade
no Brasil ¢ no mundo. De acordo com as proje¢des da
Organizagdo Mundial de Satde, a tendéncia do aumento das
doengas cardiovasculares nos paises em desenvolvimento
proporcionara um agravo ainda maior nos quadro de
morbidade e mortalidade por essas doengas nestes paises®?).
Os custos de hospitalizagao estdo associados ao sobrepeso/
obesidade e o excesso de peso no Brasil tem um impacto
nas hospitalizagdes semelhante aos custos observados nos
paises desenvolvidos®.
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A identificagdo da obesidade abdominal tem se
tornado importante devido a sua associagdo com o0 risco
de doencas associadas a obesidade, independentes da
adiposidade total'”. A medida da circunferéncia da cintura
proporciona informagdes importantes acerca dos riscos
de desenvolvimento de DCV; a razao entre as medidas da
circunferéncia da cintura ¢ quadril (RCQ) maior ou igual a
0,90 para homens e maior ou igual a 0,85 para mulheres,
possibilita caracterizar a distribuicao central de gordura e
tem sido utilizada para identificar individuos com maior
risco cardiovascular!V,

Frente ao exposto acima, o objetivo do presente
estudo foi investigar o reflexo da transi¢do nutricional
sobre o estado nutricional ¢ a composi¢do corporal de
pacientes hospitalizados, descrevendo as caracteristicas
antropométricas e dietéticas da populacdo segundo idade
e género, além de identificar a presenga de adiposidade
central nesta populagéo.

METODO

Estudo de pesquisa documental realizado a partir de
um banco de dados pertencente ao Projeto “Diagnostico
e Intervengdo Nutricional de Pacientes Hospitalizados e
Ambulatoriais”, em um hospital universitario de médio
porte situado na cidade de Campinas - SP. Campinas ¢ um
municipio brasileiro do estado de Sdo Paulo. Localiza-se
ao noroeste da capital do estado, distando desta cerca de
90 quildmetros. A populagdo da cidade, estimada em 2006,
era de 1.059.420 habitantes. Ja a area metropolitana ¢
constituida por 19 municipios, e conta com uma populacao
estimada em 3,2 milhdes de habitantes (6,75% da populagado
do Estado). Atualmente, concentra cerca de um ter¢o da
produgio industrial do estado de Sdo Paulo e o seu indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), em 2000, foi de 0,852.
O calculo do tamanho amostral foi realizado com base
no intervalo de confianga de 95%, a partir da populagao
total avaliada nos anos de 2006 e 2007. Assim, a amostra
estudada neste projeto retrata uma parcela representativa da
populacao atendida no municipio.

A partir do banco de dados pré-existente, foram
selecionados os pacientes com idade maior ou igual a 20
anos e presenca de registros clinicos, antropométricos e
dietéticos completos. Desta maneira, dos 2239 pacientes
avaliados no periodo de fevereiro de 2006 a dezembro
de 2007, incluiram-se 819 pacientes, 435 homens ¢ 384
mulheres, com idade entre 20 € 92 anos.

Examinadores treinados realizaram a avaliagdo
antropométricas com procedimentos padronizados'?. As
variaveis antropométricas levantadas foram: peso atual (PA),
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altura (A), circunferéncia da cintura (CC), circunferéncia
do quadril (CQ), circunferéncia braquial (CB), prega
cutanea triciptal (PCT), e prega cutanea subescapular
(PCSE). A partir destas medidas foram calculados: o indice
de massa corporal (IMC), a relagdo entre a cintura e o
quadril (RCQ), a relag@o entre a cintura e a altura (RCA), a
circunferéncia muscular do brago (CMB), a area muscular
do braco (AMB) e a area adiposa do braco (AAB). Para
tanto, utilizou-se a balanca eletronica da marca Marte®,
modelo PP180, capacidade maxima de 180 quilogramas
(Kg), com sensibilidade de 0,1Kg e o adipometro Lange
Skinfold Caliper, com escala de 0-60 milimetros (mm) e
precisdao de £1,0 milimetro, uma fita métrica inextensivel,
com comprimento de 150 centimetros (cm) e sensibilidade
de 0,1cm, e um esquadro.

A CB foi avaliada por meio da classificagdo de
percentis para adultos"®? e idosos!”. Considerou-se
deplecdo de massa magra os percentis menor ou igual
a 10 avaliaram-se as CMB e AMB de acordo com a
classificagdo de percentis’® sendo considerada deplegdo
de massa magra quando o percentil era menor ou igual a
10. Os valores de PCT e PCSE foram avaliados segundo
os critérios estabelecidos na literatura®'®, considerando-se
deplecao para<P15 e excesso de gordura para >P95. AAAB
foi avaliada de acordo com a classificagdo de percentis!'?,
sendo considerado deplecdo para <P15 e excesso de gordura
para >P85.

Classificou-se o indice de Massa Corporal (IMC),
calculado por meio do quociente peso/(estatura)?, sendo
peso corporal expresso em quilogramas (kg) e estatura
em metros (m), obedecendo aos critérios estabelecidos na
literatura para adultos"? (20 a 60 anos) e idosos" (= 60
anos).

A circunferéncia da cintura (CC), medida com auxilio
de fita métrica inelastica de 2,00m de extensdo e precisdao
de 0,1cm, estima a adiposidade abdominal utilizando como
referéncia o ponto médio entre a crista iliaca e a ultima
costela. Foi adotado como risco cardiovascular a medida
acima de 88cm para mulheres e de 102cm para homens!'".
A relagdo entre a cintura ¢ o quadril foi calculada por meio
da divisdo da medida da circunferéncia da cintura pela
circunferéncia do quadril e os pontos de corte utilizados
para a classificagdo do risco metabolico foram 0,90 para
homens ¢ 0,85 para mulheres!".

A relagdo entre a cintura e a altura foi calculada por
meio da divisdo da medida da circunferéncia da cintura pela
altura. Para este indicador ainda ndo existe um ponto de
corte classificatorio de risco metabdlico.

Para avaliar a ingestdo alimentar utilizou-se a analise
do recordatdrio de 24 horas pos-internagdo. Para precisdo do

RBPS, Fortaleza, 23(1): 25-33, jan./mar., 2010

consumo dietético questionou-se o horario de cada refeicao,
tipo de alimento consumido, modo de preparo, quantidade
em porcdes e marca dos produtos. O questionario incluiu
também outras questdes quanto a quantidade de dleo,
acucar e sal que eram utilizadas mensalmente, quantidade
de ingestdo hidrica diaria, nimero de pessoas que residiam
na casa ¢ se faziam uso de algum suplemento dietético.

Os dados dietéticos obtidos em medidas caseiras foram
convertidos para grama e mililitro, a fim de possibilitar
a analise quimica do consumo alimentar. A composi¢ao
centesimal dos alimentos presentes nos recordatorios foi
calculada no software NutWin®. Os alimentos que nio
constavam no NutWin® foram adicionados de diversas
tabelas de composicdo e rotulos alimentares®-??. Os
percentuais de macronutrientes da dieta foram comparados
as recomendagdes dietéticas propostas pela literatura®®

O fator, ou motivo, desencadeante da internacdo foi
obtido por meio do prontuario médico e codificado a partir
da Classificacdo Internacional de Doengas®?.

Esse projeto teve aprovagio do Comité de Etica da
Pontificia Universidade Catolica (protocolo 504/05) e atende
a resolu¢do nimero 196 de outubro de 1996 do Conselho
Nacional de Satide do Ministério da Saude (CNS), no qual
estdo garantidos os consentimentos livres e esclarecidos,
a privacidade, a confidencialidade e o anonimato, com
respeito aos valores socioculturais. As pessoas manifestaram
concordancia em participar do estudo mediante a assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido.

Para a analise estatistica das varidveis quantitativas,
utilizou-se o software ESTATISTICA 6.0, StatSoft, USA,
2001. Foi realizado o teste t para variaveis independentes,
considerando o intervalo de confianca de 95% e o valor de
p < 0,05 como sendo significativo.

RESULTADOS

Encontrou-se a idade média da populagcdo foi de
53,7+16,0 anos, com maior concentragao nas faixas etarias
de 50 a 59 anos, seguidas por 60 a 69 anos e 40 a 49 anos,
ndo apresentando diferenga estatistica entre os géneros.
(Tabela I)

O tempo de interna¢do médio de 8 dias, sendo maior
entre os idosos (p < 0,01). Dentre os principais motivos
de internacdo, as doengas cardiovasculares representaram
45,4% do total de internagdes entre os pacientes avaliados,
sendo 60,4% entre os idosos. O segundo maior motivo
de hospitalizacdo foi decorrente das doencas de tecido
osteomuscular e tecido conjuntivo (15,9%), seguido
pelas doengas do aparelho respiratério (9,2%). O diabetes
mellitus representou 3,4% dos motivos de hospitalizagao.
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Tabela I — Caracteristicas demograficas e principais motivos de internagao na populago estudada segundo idade e género.

Variavel Todos Homens Mulheres <60 anos > 60 anos
(n=819) (n=435) (n=384) (n=501) (n=318)
TI (dias) 8,1+77 8.4+ 8,3 7,9+7,0 7,5+6,8 9,1+ 838+
Idade (anos) 53,7+16,0 53,5+ 16,1 53,9+ 159 43,6 +11,1 69,6 7,17
Faixa etaria
20-29 82 (10,0) 50 (11,5) 32 (8,3) - -
30-39 85(10,4) 43 (9,9) 42 (10,9) - -
40-49 148 (18,1) 69 (15,9) 79 (20,6) - -
50-59 186 (22,7) 103 (23,7) 83 (21,0) - -
60-69 177(21,6) 96 (22,1) 81 (21,1) - -
70-79 112 (13,7) 61 (14,0) 51(13,3) - -
80-89 27 (3,3) 12 (2,8) 15 (3,9) - -
90-99 2(0,2) 1(0,2) 1(0,3) - -
Motivo de internacio
1 372 (45,4) 206 (47,3) 166 (42,2) 180 (35,9) 192 (60,4)
2 130 (15,9) 85 (19,5) 45 (11,7) 106 (21,2) 24 (7,6)
3 75(9,2) 37 (8,5) 38(9,9) 38 (7,6) 37 (11,6)
4 46 (5,6) 25 (5,7) 21 (5,5) 32 (6,4) 14 (4,4)
5 31(3,8) 15 (3,4) 16 (4,2) 23 (4,6) 8(2,5)
6 28 (3,4) 14 (3,2) 14 (3,6) 18 (3,6) 10 (3,1)

Valores em média + DP ou n (%). 1: Doencas do aparelho circulatério; 2: Doencas do tecido osteomuscular e tecido conjuntivo; 3: Doengas do aparelho
respiratorio; 4: Neoplasias; 5: Doencas do aparelho geniturinario; 6: Doengas enddcrinas nutricionais e metabolicas (Diabetes Mellitus)

Com relagdo ao estado nutricional dos pacientes
hospitalizados avaliados pelo IMC, nota-se na Figura 1 que
grande parte dos pacientes apresenta sobrepeso/obesidade
(47,8%), tanto do sexo feminino (61,9%), quanto do
masculino (53,1%).

A Figura 2 ilustra a prevaléncia de componentes de
avaliagdo da composi¢@o corporal, em especial a avaliagdo
dasreservas detecido adiposo e gorduraabdominal. Observa-
se que tanto os adultos como os idosos, independente do
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Figura 1 — Estado nutricional avaliado pelo indice de Massa Corporal de
adultos e idosos hospitalizados, segundo género (n=819).
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Figura 2 — Prevaléncia dos componentes da composic¢ao corporal alterados
(acima dos parametros de normalidade) de adultos e idosos hospitalizados
estudados (n=819).

CC: Circunferéncia da Cintura; RCQ: Relagdo entre a Cintura e o Quadril; PCT:

Prega Cutanea do Triceps; PCSE: Prega Cutinea Subescapular; AAB: Area Adiposa
do Brago.

H adultos idosos

género, apresentam uma elevada prevaléncia de valores
alterados de CC (48,6%) ¢ RCQ (76,4%). A propor¢ao de
valores alterados para a prega cutdnea do triceps, prega
cutanea subscapular e area adiposa do brago foi semelhante
entre os adultos (23,9%, 14,6% e 13,0%, respectivamente) e
idosos (25,8%, 8,5% e 13,2%, respectivamente).

RBPS, Fortaleza, 23(1): 25-33, jan./mar., 2010



Reflexo da Transig¢do Nutricional em pacientes hospitalizados

De acordo com a Tabela II, pode-se observar que
os valores médios de peso, RCQ, CMB, AMB ¢ VET
mostraram-se todos significativamente (p < 0,01) maiores
entre os homens. O IMC (p <0,01), CB (p < 0,05), PCT (p
<0,01), RCA (p < 0,01) e AAB (p < 0,01) foram maiores
entre as mulheres. Os valores médios de peso, CB (p <
0,01), PCT (p < 0,05), CQ (p < 0,01), CMB (p < 0,01),
AMB (p <0,01), AAB (p <0,01) e VET (p <0,01) foram
significativamente diferentes entre os adultos e idosos,
sendo maiores os valores entre os adultos. Ja os valores
médios de tempo de internagdo, estatura ¢ RCQ foram
significativamente maiores nos idosos quando comparados
aos adultos.

Os dados dietéticos mostraram que os homens
apresentam uma maior ingestdo energética que as
mulheres (1687,1 £ 696,2 kcal e 1397,3 = 570,2 Kcal,
respectivamente) e que os adultos apresentaram uma
maior ingestdo energética que os idosos (p < 0,01). A
participa¢do dos macronutrientes em porcentagem na dieta
foi semelhante entre gé€neros e grupos etarios.

A relagdo entre a cintura ¢ quadril foi o parametro
utilizado neste estudo para avaliar a adiposidade central
nos pacientes hospitalizados. A Tabela III mostra a relagao
da presenga ou auséncia da adiposidade central com as
caracteristicas da populacdo, sendo relevante destacar que
os valores médios de idade, peso, IMC (p < 0,05), CB (p
< 0,05), PCT (p < 0,05), PCSE (p < 0,05), CC (p < 0,05),
CQ (p <0,05), RCQ (p < 0,05), RCA (p < 0,05), CMB (p
<0,05), AMB (p < 0,05), AAB (p < 0,05) apresentaram-se
significativamente maiores na populacdo que apresentava
adiposidade central.

DISCUSSAO

A obesidade e, particularmente, a localizagdo
abdominal de gordura, tém grande impacto sobre as
doengas cardiovasculares por associar-se a condigdes
como dislipidemias, hipertensao arterial, resisténcia a
insulina e ao aparecimento da diabetes, favorecendo a
ocorréncia de eventos cardiovasculares, particularmente
os coronarianos®-27. Os dados do atual estudo comprovam
este impacto, visto que os pacientes sdo, em grande parte,
sobrepeso/obesidade, com obesidade visceral (avaliada pela
CCeRCQ)sendo hospitalizados principalmente por doengas
do aparelho circulatdrio. Embora tanto os homens quanto as
mulheres tenham apresentado, em sua maioria, obesidade,
a prevaléncia do sobrepeso/obesidade foi maior entre as
mulheres. Tais diferengas na prevaléncia de obesidade por
género sdo compativeis com estudos epidemioldgicos®,
Portanto, torna-se importante ressaltar que os elevados
valores médios obtidos pelos parametros antropométricos
utilizados (IMC, CC, RCQ ¢ RCA) deixam em evidéncia
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o reflexo da transicdo nutricional na populacdo estudada,
em que o excesso de peso esta superando a prevaléncia de
baixo peso e de normalidade em individuos hospitalizados.

No ano de 2000 as doengas cardiovasculares foram
responsaveis pela principal alocagdo de recursos publicos
em hospitalizagdes no Brasil e foram a terceira causa de
permanéncia hospitalar prolongada. Entre 1991 e 2000, os
custos hospitalares atribuidos as doencas cardiovasculares
aumentaram cerca de 176%, representando uma elevagao
extremamente significativa®?. As pessoas com diabetes
hospitalizadas por doengas do aparelho circulatério
apresentam permanéncia hospitalar prolongada, além de
idade, tempo de diagnostico e valor de hospitalizagado/
dia, superiores aos outros motivos de internacao®l. A
idade representa um fator de risco mais importante para
a manifestacdo de doengas do aparelho circulatério que a
propria duragdo do diabetes mellitus (DM), e que as doengas
cardiovasculares sdo uma das complicacdes do DM mais
onerosas ao sistema de saude®3?.

Observa-se que tanto os adultos como os idosos,
independente do género, apresentam elevada prevaléncia
de valores alterados de CC e RCQ. Estes dados ilustram
os efeitos da transicdo nutricional em nosso pais, visto que
o sobrepeso/obesidade e a distribuigdo da gordura corporal
central predominaram entre os pacientes hospitalizados
avaliados.

Analisando as diferencas de composigao corporal entre
homens ¢ mulheres, nota-se que os homens apresentam-
se com menores valores de massa gorda (PCT, PCSE, e
AAB) e maiores valores de massa magra (CMB, AMB),
além de apresentarem maior ingestdo energética diaria. Por
outro lado, as mulheres apresentam valores maiores que
os homens para as varidveis que avaliam a massa gorda.
Dados referentes as diferengas antropométricas de homens
e mulheres estdo documentados na literatura®. Para o
mesmo grupo etario, os valores médios de estatura, peso
corporal, CMB e AMB eram maiores nos homens que nas
mulheres, o que se assemelha aos dados obtidos no nosso
estudo.

O IMC ¢ rotineiramente utilizado para avaliar o estado
nutricional de pacientes hospitalizados®. No entanto,
nem sempre € possivel obter esta informagdo, visto que
o paciente pode estar confinado ao leito, dificultando a
afericdo de medidas antropométricas como o peso corporal,
principalmente quando o individuo ¢ idoso. Nestes casos,
a aferi¢do de circunferéncias, areas e pregas cutaneas
possibilitam a realiza¢do do diagnéstico nutricional®®. Com
o envelhecimento, os individuos apresentam perda de dgua
corporal, reducdo no peso das visceras, reducao de tecido
muscular, aumento da gordura corporal, redistribui¢ao da
gordura corporal com diminui¢do nos membros e acumulo
preferencialmente na regido abdominal.
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Tabela II. Caracteristicas antropométricas, bioquimicas e dietéticas da populagdo hospitalizada de acordo com género e

idade.
Varidveis Todos Homens Mulheres <60 anos > 60 anos
(n=819) (n=435) (n=384) (n=501) (n=318)

Peso (Kg) 70,0 £ 16,2 72,7+ 15,7 66,8 £ 16,37 72,1 +17,1 66,6 + 14,17
IMC (Kg/m?) 25,7+ 6,2 25,1+ 5,5 26,4 + 6,97 25,9+ 6,6 253+5,4
CB (cm) 299+ 4,9 295+ 4.4 30,3 £ 5,4% 30,4+5,2 29,1 +4.47
PCT (mm) 18,7+ 6,9 148+7,0 23,2+ 8,71 19,3+£9,6 17,8 £7,7*
PCSE (mm) 220+ 17,6 21,4+19,6 22,7+14,9 22,6 +17.8 21,0+174
CC (cm) 94,5+ 14,1 94,7 £ 14,0 94,3 £ 14,2 93,9+ 14,7 95,5+13,0
CQ (cm) 99,7+ 11,5 97,5+9,8 102,1 £ 12,7t 100,5+ 11,8 98,5+ 10,97
RCQ 0,95+ 0,09 0,97 £ 0,09 0,92 + 0,08} 0,97 £ 0,08 0,96 +0,09F
RCA 0,58 + 0,09 0,56 £0,08 0,60 +0,09 0,57 0,09 0,59 +0,08 T
CMB (cm) 24,0+ 4,0 249+3,7 23,1+ 4,1t 244+42 23,5+3,67
AMB (cm?) 47,3+ 16,1 50,1+ 14,4 43,8+ 17,3F 48,7+ 17,2 452+ 14,17
AAB (cm?) 259+ 14,6 20,6 11,3 32,0+ 15,67 27,2 +16,0 23,8+ 11,4+
VET (Kcal) 1550,2 + 655,5 1687,1 £ 696,2 1397,3 £ 570,27 1646,0 + 693,1 1403,8 £ 563,97t
PROT (%) 20,6 + 6,8 20,8 +7,1 20,2 +6,5 20,3+ 6,6 209 +7,1
CHO (%) 52,8 +£10,6 53,1 +10,8 52,6 £10.4 53,4+10,5 52,0 £10,8
LIP (%) 26,6 + 8.4 26,3+ 8,4 26,9 + 8,3 26,4 + 8,2 27,0+£8,7

Valores em média + DP. TI: Tempo de Internagio; IMC: Indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do Brago; PCT: Prega Cutinea do Triceps; PCSE: Prega Cutinea Subescapular; CC: Circunferéncia
da Cintura; CQ: Circunferéncia do Quadril; RCQ: Relagdo entre a Cintura e o Quadril; RCA: Relagdo entre a Cintura e a Altura; CMB: Circunferéncia Muscular do Brago; AMB: Area Muscular do Brago;
AAB: Area Adiposa do Brago; VET: Valor Energético Total; PROT: Proteinas; CHO: Carboidratos; LIP: Lipideos. * p<0,05  { p<0,01

Tabela III — Caracteristicas da populagdo de acordo com a
adiposidade central

Com Adiposidade  Sem Adiposidade

Variaveis Central Central

(n= 626) (n=193)
Idade (anos) 56,6 = 14,4 42,6 £ 16,8 t

TI (dias) 82+74 7,7+8.,9
Peso (Kg) 719+ 159 62,7+15,0
IMC (Kg/m?) 26,659 22,8567
CB (cm) 30,4+49 278 +4,5F
PCT (mm) 19,5+£8.9 16,0+ 8,7
PCSE (mm) 23,6 + 18,9 16,5+ 11,9 1
CC (cm) 98,2 +12,3 79,7+10.2
CQ (cm) 100,5+ 11,4 96,6 = 11,4 1
RCQ 0,98 0,07 0,82 +0,06 T
RCA 0,60 £ 0,08 0,48 = 0,067
CMB (cm) 244 +4,1 22,8 +3,6 T
AMB (cm?) 48,5+£16,5 423+ 14,0 T
AAB (cm?) 274+149 20,8+ 13,0 1

Valores em média + DP. TI: Tempo de Internagdo; IMC: indice de Massa Corporal; CB:
Circunferéncia do Brago; PCT: Prega Cutdnea do Triceps; PCSE: Prega Cutdnea Subescapular;
CC: Circunferéncia da Cintura; CQ: Circunferéncia do Quadril; RCQ: Relagdo entre a Cintura ¢ o
Quadril; RCA: Relagdo entre a Cintura ¢ a Altura; CMB: Circunferéncia Muscular do Brago; AMB:
Area Muscular do Brago; AAB: Area Adiposa do Brago; VET: Valor Energético Total; PROT:
Proteinas; CHO: Carboidratos; LIP: Lipideos.

*p<0,05 1 p<0,01
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Todos os indicadores antropométricos e de composicao
nutricional analisados tém relagdo direta ou indireta
com a distribui¢do de gordura corporal, sendo todos eles
proporcionais a elevagdo da adiposidade. Nota-se, portanto,
um excesso de tecido adiposo ectopico, ou seja, ndo somente
na regido abdominal. Dentre os métodos antropométricos
propostos para analisar a distribuicdo central da gordura
corporal, destacam-se as pregas cutaneas (geralmente
interpretadas em conjunto), a circunferéncia da cintura, a
razdo cintura-quadril e o didmetro sagital®®. O somatorio
de pregas cutidneas ¢ habitualmente empregado para
quantificar a gordura corporal, porém quando consideradas
em “razdes” podem também dar uma ideia da distribui¢@o
da adiposidade, sendo esta uma sugestdo para concretizar as
afirmagdes feitas sobre adiposidade ectopica®®. A obesidade
visceral pode contribuir para o desenvolvimento de doenga
arterial coronariana em individuos ndo obesos, mais uma
vez havendo um correlagdo com a maior prevaléncia de
doengas cardiovasculares e sua possivel ligacdo com a
transi¢do nutricional.

Com relacdo a RCA, pode-se notar que os valores
médios dos pacientes com adiposidade central foram
significativamente maiores que os valores dos pacientes sem
adiposidade central, concordando com os resultados dos
parametros de CC ¢ RCQ. A RCQ ¢ um bom discriminador
de obesidade abdominal relacionada a fatores de risco
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cardiovascular, bem como de RCA. Em um estudo realizado
em 10 paises da Asia e Regido do Pacifico com 173 709
adultos, objetivando identificar a composi¢ao corporal e sua
relacdo com a hipertensao arterial, encontrou-se valores de
0,50 para a populagdo asiatica e caucasiana, ¢ 0,60 para a
populagdo das Ilhas do Pacifico. Foi observada uma forte
associacdo da RCA com a hipertensdo arterial, sendo
o melhor indicador antropométrico para a detec¢do de
individuos de risco para a hipertensao arterial comparado
com os outros indicadores®”.

A ingestdo energética pelos pacientes avaliados
foi significativamente maior (p < 0,01) entre homens e
entre a populagdo adulta. Estes dados sdo coerentes aos
documentados na literatura®. E importante ressaltar que
apesar das médias observadas de ingestdo de macronutrientes
estarem adequadas perante as atuais recomendagdes
dietéticas, deve se considerar que mesmo sendo uma
amostra consideravel de pacientes hospitalizados estudados,
¢ discutivel a analise do padrao alimentar dessa populagao
apenas avaliando um Uunico recordatério de 24 horas. A
avaliagdo da dieta relacionada a doengas cronicas, exige
a utilizacdo de metodologia padronizada para avaliagdo
do consumo alimentar individual em grandes amostras
populacionais mediante o emprego de instrumentos
validos, precisos e viaveis economicamente®®. Entretanto,
os métodos que avaliam o consumo alimentar sdo, ainda,
imperfeitos, pois ndo existe padrio-ouro em nutrigdo®”,
Entre eles, o inquérito recordatério de 24 horas (IR24) ¢
provavelmente o mais utilizado na avaliacdo nutricional de
populagdes no Brasil, por ser de facil aplicacdo.

No entanto, a limitagdo do presente estudo se depara
com fato de que um unico inquérito recordatorio de 24
horas ndo estimaria a dieta habitual individual, pois ndo
considera a variabilidade do consumo alimentar de um dia
para outro(intraindividuo)“?.

As alteragdes da composicdo corporal, em particular o
aumento da obesidade, estdo associadas com o predominio
de uma dieta ocidentalizada, ou seja, com maiores indices
de gorduras (particularmente as de origem animal), aglicar e
alimentos refinados e reduzida em carboidratos complexos
e fibras, juntamente com o declinio progressivo da atividade
fisica dos individuos.

Por fim, as doencas cardiovasculares merecem
destaque por serem o motivo de internagdo mais prevalente
na populagdo estudada, ilustrando, mais uma vez, os efeitos
da transi¢do nutricional como sendo um importante fator a
ser considerado no estudo das doengas cardiovasculares e
de suas comorbidades.

O sobrepeso/obesidade e a distribuicdo de gordura
corporal s3o fatores de risco importantes para o desenvol-
vimento de doencas cardiovasculares e comorbidades as-
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sociadas, sendo necessaria a implementacdo de medidas
de educacdo ¢ intervengdo nutricional, acompanhamento
dietético ¢ incentivo a pratica de atividade fisica, de for-
ma a auxiliar na perda e/ou manutenc¢do do peso corporal,
no intuito de prevenir a instalacdo de doencas metabdlicas
relacionadas a obesidade e, desta forma, prevenir futuras
admissoes hospitalares.

CONCLUSAO

Esse estudo mostrou elevada prevaléncia de obesidade
¢ de adiposidade central entre os pacientes hospitalizados,
independente do género, da idade e do motivo de internagao.
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