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Indicadores antropomeétricos de um novo evento cardiovascular nao
fatal: uma reviséo sistematica

Anthropometric indicators of a new nonfatal cardiovascular event: a systematic review
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RESUMO

Objetivo: Identificar preditores antropométricos para o surgimento de novos Eventos Cardiovasculares Nao
Fatais (ECNF) em individuos em prevencgéo cardiovascular secundaria. Métodos: Foram realizadas buscas
nas bases de dados MedLine, Scopus, Web of Science, EBSCO e LILACS e incluidos os estudos de coorte
e seguimentos de ensaios clinicos que analisaram a ocorréncia de ECNF em adultos e idosos com histérico
pessoal de evento cardiovascular. Resultados: Foram incluidos 20 estudos para a sintese narrativa, sendo
estes realizados com individuos de ambos os sexos, apresentando doencgas das artérias coronarias e
cerebrais e o indice de massa corporal foi o indicador mais utilizado na predi¢cdo de novos ECNF. Ao avaliar
a gualidade metodoldgica, apenas sete estudos foram classificados com “forte” nivel de evidéncia.
Consideragdes finais: A presente revis&o, identificou o “paradoxo da obesidade” ou seja, o indice de Massa
Corporal (IMC) elevado como fator de prote¢édo para a ocorréncia de novos ECNF, e que, com a abordagem
estratificada por estado nutricional e alteracdes metabdlicas esta associacdo ndo se mantém, apontando esta
abordagem como promissora para a compreensao deste fenébmeno.

Palavras-chave: Antropometria, Doengas cardiovasculares, Prevencdo secundéria, Obesidade, Revisdo
sistematica.

ABSTRACT

Objective: To identify anthropometric predictors for the emergence of new Non-Fatal Cardiovascular Events
(NCFE) in individuals undergoing secondary cardiovascular prevention. Methods: MedLine, Scopus, Web of
Science, EBSCO and LILACS databases were searched and cohort studies and follow-up clinical trials that
analyzed the occurrence of non-fatal cardiovascular events in adults and elderly people with a personal history
of cardiovascular events were included. Results: 20 studies were included for the narrative synthesis, being
these carried out with individuals of both sexes, presenting coronary artery and brain diseases and the body
mass index was the most used indicator in the prediction of new NECs. When evaluating methodological
quality, only seven studies were classified as having a “strong” level of evidence. Final considerations: The
present review identified the “obesity paradox”, that is, the high Body Mass Index (BMI) as a protective factor
for the occurrence of new NECs, and that, with the approach stratified by nutritional status and metabolic
alterations, this association does not hold, indicating this approach as promising for understanding this
phenomenon.
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RESUMEN

Obijetivo: Identificar predictores antropométricos para la aparicién de nuevos Eventos Cardiovasculares No
Fatales (ECNF) en individuos en prevencion cardiovascular secundaria. Métodos: Se realizaron blsquedas
en las bases de datos MedLine, Scopus, Web of Science, EBSCO y LILACS y se incluyeron estudios de
cohortes y ensayos clinicos de seguimiento que analizaron la ocurrencia de eventos cardiovasculares no
fatales en adultos y ancianos con antecedentes personales de eventos cardiovasculares. Resultados: Se
incluyeron 20 estudios para la sintesis narrativa, siendo estos realizados con individuos de ambos sexos, que
presentaban enfermedades coronarias y cerebrales y el indice de masa corporal fue el indicador mas utilizado
en la prediccion de nuevas ECNF. Al evaluar la calidad metodoldgica, solo siete estudios se clasificaron con
un nivel de evidencia "fuerte". Consideraciones finales: La presente revisién identificé la “paradoja de la
obesidad”, o sea, el indice de Masa Corporal (IMC) elevado como factor protector para la aparicién de nuevas
ECNF, y que, con el abordaje estratificado por estado nutricional y alteraciones metabdlicas, esta asociacion
no se sostiene, indicando este enfoque como prometedor para la comprension de este fendmeno.

Palabras clave: Antropometria, Enfermedades cardiovasculares, Prevencion secundaria, Obesidad, Revisién
sistematica.

INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), as Doencas Cardiovasculares (DCV) sao a principal
causa de morte no mundo e levam cerca de 17,9 milhGes de vidas a cada ano sendo a maioria devido a
ataques cardiacos e derrames e estas ocorrem prematuramente em pessoas com menos de 70 anos de idade
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020).

Estudos prospectivos classicos, como o Framingham Heart Study (HUBERT HB, et al., 1983; WILSON
PW, et al., 2002) e o0 Nurses’s Health Study (MANSON JE, et al., 1990) documentaram que a obesidade € um
preditor independente para a Doenca Arterial Coronariana (DAC), e o Interheart Study também verificou que
a obesidade abdominal esta entre os principais fatores de risco para Infarto Agudo do Miocardio (IAM) (YUSUF
S, etal.,, 2004; LANAS F, et al., 2007). Evidéncias apontam que hd aumento em 5% no risco para um Acidente
Vascular Cerebral (AVC) para cada acréscimo unitario (kg/m2) no indice de Massa Corporal (IMC) (SARIKAYA
H, et al., 2015).

Embora na prevencdo primdria exista a recomendacdo da manutengdo do IMC entre 20 a 25kg/m?
(CATAPANO AL, et al., 2016; JENSEN MD, et al., 2014) ou a reducéo do peso na vigéncia de sobrepeso e
obesidade (PRECOMA DB, et al., 2019), na prevengao secundaria, objeto desta revisdo, esta indicagéo ndo
esta bem estabelecida (KERNAN WN, et al., 2014). Recentes metanalises tem sugerido que a perda de peso
entre individuos obesos em prevencéo secundaria ndo exerceria efeito protetor para recorréncia de Eventos
Cardiovasculares (ECV) fatais (NIEDZIELA J, et al., 2014; SHARMA A, et al., 2014; CRONIN O, et al., 2013;
HUANG K, et al., 2016).

Entretanto, metandlises com os indicadores antropométricos de adiposidade central como Circunferéncia
da Cintura (CC) e Razdo Cintura-Quadril (RCQ), verificaram associacdo da obesidade abdominal com o risco
aumentado de mortalidade cardiovascular em individuos em prevengédo primaria (CZERNICHOW S, et al.,
2011) e em prevencdo secundaria (COUTINHO T, et al., 2011).

Os Eventos Cardiovasculares N&o Fatais (ECNF), frequentemente incapacitam e/ou vulnerabilizam os
sobreviventes para a ocorréncia de novos eventos, inclusive fatais, trazendo além da necessidade de
monitoramento clinico rigoroso, expressivas consequéncias socioecondmicas em nivel individual e coletivo
(VIRANI SS, et al., 2020; SIQUEIRA ASE, et al.,, 2017). Para o monitoramento clinico, a utilizacdo de
marcadores preditivos no contexto da prevencdo secundéaria, baseado em evidéncias cientificas, e
preferencialmente de ampla e factivel aplicagdo na pratica clinica (como medidas antropométricas),
representaria um impacto importante no controle da morbimortalidade cardiovascular (ORTEGA FB, et al.,
2016).
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Deste modo, o objetivo desta revisdo sistematica da literatura foi preencher esta lacuna, buscando
identificar a capacidade preditiva de marcadores antropométricos para o surgimento de novos ECNF em
pacientes em prevencao secundaria.

METODOS

Esta revisao sistematica foi registrada a priori na base PROSPERO (registro n® CRD42017067566) e
utilizou como referéncia para sua elaborac@o o manual do Centre for Reviews and Dissemination (CENTRE
FOR REVIEWS AND DISSEMINATION, 2009). Ap6s a obtencdo dos arquivos com as referéncias
recuperadas das bases de dados, todas as etapas da revisdo sistematica foram conduzidas na plataforma
online Covidence (www.covidence.org). Adicionalmente, o presente artigo foi produzido de acordo com as
recomendacfes do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyes Statement (PRISMA)

(MOHER D, et al., 2009).
Estratégia de busca

Foram consultadas cinco bases de dados bibliograficas: Medical Literature Library of Medicine On-Line
(MEDLINE) via PubMed, Scopus, Web of Science, EBSCO e Literatura Latino-Americana e do Caribe
(LILACS).

A estratégia de busca incluiu descritores controlados, pesquisados nos vocabularios MeSH
(MEDLINE/PubMed) e DeCS (BIREME) e ndao-controlados, tendo sido estruturada no PubMed e,
posteriormente adaptada aos sistemas de busca das outras bases: ((anthropometry OR anthropometric OR
(body composition) OR (body weight and measures) OR adiposity OR (body fat distribution) OR obesity OR
overweight OR (conicity index) OR (neck circumference) OR (waist circumference) OR (arm circumference)
OR (hip circumference) OR (sagittal abdominal diameter) OR (sagittal index) OR (waist-thigh) OR (neck-thigh)
OR (body mass index) OR (quetelet index) OR (waist-hip) OR (waist to hip) OR (waist hip) OR (waist-to-hip)
OR (waist-height) OR (visceral adiposity index) OR BMI OR (body surface area) OR skinfold) AND
((cardiovascular diseases) OR (heart disease) OR (myocardial infarction) OR (coronary disease) OR
(myocardial revascularization) OR (myocardial ischemia) OR angina OR stroke OR (percutaneous coronary
intervention) OR (peripheral arterial disease) OR (coronary artery disease) OR (cardiovascular event) OR
(cardiovascular outcome)) AND ((secondary prevention) OR (secondary event) OR (cardiac rehabilitation) OR
recurrent OR recurrence)).

N&o foram aplicados filtros de periodo de publicacao e idiomas, exceto aqueles publicados em logograma.
A busca inicial nas bases ocorreu em agosto/2017, sendo posteriormente atualizadas em janeiro de 2022.

Critérios de elegibilidade

Foram incluidos estudos de coorte e seguimentos de ensaios clinicos cuja populagéo era composta por
individuos adultos e/ou idosos com histérico pessoal de ECV e em prevencdo secundéria para um novo
evento (ex.: DAC, hospitalizagdo por Sindrome Coronariana Aguda (SCA), revascularizacdo do miocardio,
isquemia miocérdica, angina, AVC, IAM, Interven¢do Coronéaria Percutanea (ICP)). Os artigos também
deveriam reportar marcadores antropométricos de adiposidade como preditor para um novo ECNF (ex.: IMC,
CC, Razéo Cintura — Estatura (RCE), indice de Conicidade (ICon), Circunferéncia Do Pescogo (CP), RCQ,
Diametro Abdominal Sagital (DAS), Circunferéncia Do Brago (CB), Relacdo Cintura-Coxa (RCC) e dobras
cuténeas).

Foram excluidos estudos que ndo apresentaram estimativas especificas para ECNF, ou seja, aqueles que
analisaram apenas a mortalidade ou desfechos compostos que incluiram a mortalidade. Ainda, individuos
com outras cardiomiopatias, doencas valvares ou distirbios do sistema de conducé&o foram excluidos.

Avaliacéo por titulo e resumo, leitura integral e extracdo dos dados

Apéds importar os arquivos com as referéncias bibliograficas para o Covidence, a primeira etapa do trabalho
foi a realizacdo da checagem de duplicatas intra e inter-bases. Em seguida, dois pesquisadores de forma
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independente, avaliaram os titulos e resumos dos artigos recuperados nas bases bibliograficas. Aqueles
selecionados na fase anterior, foram submetidos a leitura integral, também com dupla avaliagcdo
independente. Todavia, nesta Ultima etapa, as discordancias foram resolvidas por um terceiro revisor.

ApGs a leitura integral dos artigos, aqueles que preenchiam todos os critérios de elegibilidade foram
submetidos a avaliacdo da qualidade metodol6gica e tiveram seus dados extraidos. A sintese narrativa foi
estruturada a partir dos dados sobre o local de realizacdo do estudo, ano de publicacdo, tamanho da amostra
(inicial e final), percentual de individuos do sexo feminino, média de idade dos participantes, ECV inicial,
tempo de seguimento, delineamento, ndmero de eventos ocorridos, desfechos analisados, preditor
antropométrico e resultados.

Avaliagcdo da qualidade metodologica

A qualidade metodoldgica dos estudos foi avaliada por dois pesquisadores independentes, por meio da
Escala Newcastle-Ottawa (NOS) (THE OTTAWA HOSPITAL RESEARCH INSTITUTE, 2018) e, pelo
instrumento Quality Assessment Tool for Quantitative Studies, do Effective Public Health Practice Project
(EPHPP) (JACKSON N e WATERS E, 2005).

O primeiro instrumento julga os estudos sob trés perspectivas: selecdo dos grupos de estudo,
comparabilidade dos grupos, e averiguagdo do desfecho de interesse. Ja o instrumento do EPHPP classifica
a qualidade da evidéncia dos estudos como “forte”, “moderada” e “fraca”, representando, em ordem crescente,
a susceptibilidade a viéses que podem comprometer a validade da informacao produzida.

Esse instrumento é aplicavel para diferentes tipos delineamentos de pesquisa e € composto por seis
componentes: (1) viés de sele¢do, (2) delineamento do estudo, (3) fatores de confusdo, (4) cegamento, (5)
método de coleta de dados e, (6) perdas ou desisténcias do estudo. Os estudos foram considerados como de
forte evidéncia quando nenhum dos componentes individualmente foi classificado como fraco; no caso dos
artigos receberem na avaliacdo dos componentes um ou mais “fraco”, o nivel de evidéncia na avaliagao global
€ rebaixado, respectivamente para moderado e fraco. As duvidas metodoldgicas e as discordancias entre as
avaliagcdes, em ambos os instrumentos, foram resolvidas por um terceiro pesquisador. E, ndo foram realizadas
andlises estatisticas.

RESULTADOS

A partir de 14.681 artigos potencialmente relevantes identificados, 105 publicagbes foram lidas
integralmente, sendo que 20 atenderam aos critérios de elegibilidade, e foram incluidos na sintese narrativa.
O fluxograma de selecao dos estudos esta apresentado na Figura 1.

As caracteristicas gerais dos estudos selecionados estéo descritas no Quadro 1. Com excecao de quatro
estudos multicéntricos envolvendo diversos paises (DE LUCA G, et al., 2020; DEARBORN JL, et al., 2018;
KADAKIA MB, et al., 2011 e OBVIAGELE B, et al., 2011), os estudos foram realizados em paises dos
continentes europeu (KUMRAL E, et al., 2020; ANDERSEN KK, OLSEN TS, 2015; BARBA R, et al., 2015 e
VAN DER LEEW J, et al., 2014), asiatico (CHEN W, et al., 2019; ASGARI S, et al., 2016; WU Q, et al., 2016;
KUWASHIRO T, etal., 2013; LV Y, et al., 2013; MI D, et al., 2012; CHEN C, et al., 2012; YU C-M, et al., 2000)
e americano (sul e norte) (VELASQUEZ G, et al., 2020; NUNES CNM, et al., 2014; SOUZA et al., 2011,
SIERRA-JOHNSON J, et al., 2005).

O numero de participantes variou de 55 a 201.272 individuos de ambos os sexos, com a maior frequéncia
para o sexo masculino, pertencente a faixa etaria de idosos (>60 anos). Em relacao a condicao clinica de
base, os estudos contaram principalmente com individuos portadores de doengas coronarias e
cerebrovasculares. Quanto ao tipo de delineamento dos estudos, apenas cinco se tratavam de um seguimento
ap6s um ensaio clinico aleatorio (DE LUCA G, et al., 2020; CHEN W, et al., 2019; DEARBORN JL, et al.,
2018; KADAKIA MB, et al., 2011 e OBVIAGELE B, et al., 2011), os demais foram do tipo coorte, com tempo
de seguimento variando entre 7 dias a 8,44 anos (Quadro 1).
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Figura 1 - Diagrama de fluxo do processo de selecéo dos estudos.
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Fonte: Navarro LNP, et al., 2022.
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Quadro 1 - Caracteristicas gerais dos estudos selecionados.

Fonte Local do N |n!C|aI/ N % Q Média de Idade (anos) ECV inicial Tem-po de Delineamento
estudo / Ano final seguimento
34,4 para IMC > 30kg/m2
Velazquez G, Estados para IAMST e 42,8 para | 59,2 para IAMST e 63,0 :
ot al. Unidos/ 2020 1.299.885 /nr IMC > 30kg/m2 para para IAMNST IAM 2 anos Coorte retrospectivo
IAMNST
Italia 57,6 para IMC <25,7kg/m? | 80 para IMC <25,7kg/m? . .
De L A
© “;Ia G et | Multicentrico) | 1443/1408 e 62,6 para IMC > e 79 para IMC > SCA com ICP 12 meses Seg“'crl';ﬁir;tg ;jlziémriinsa'o
' 12020 25,7kg/m? 25,7kg/m?
Kumral E, et . 10.280/ 65 para IMC < 30kg/m? .
al. Turquia /2020 9285 44 e 64 para IMC 230kg/m? AVC 5 anos Coorte prospectiva
ChenW,etal. | China/2019 | 5170/5163 33,9 62,3 AVC, AIT 90 dias Seguimento de um ensaio
clinico aleat6rio
38, 29 e 38 para IMC 67, 64 e 61 anos para
Dearborn JL, | Multicéntrico® / <24,9, de 25-29,9 e IMC <24,9, de 25-29,9 e | AVC isquémico, . Seguimento de um ensaio
76/372 4 . L
et al. 2018 3876/3729 230kg/m?, 230kg/m?, AIT /8 anos clinico aleatdrio
respectivamente respectivamente
. Ird (Teerd) / DAC auto . .
Asgari S, et al. 2016 522/440 45,7 59,6 relatada 8,44 anos Coorte prospectiva
Wu Q, et al. China / 2016 480/309 42 =80 AVC isquémico 1 anot Coorte prospectiva
Andersen KK Dinamarca / 29.326/ . .
e Olsen TS 2015 22811 48 72,3 AVC 2,6 anos Coorte prospectiva
+
Barba R, et al. Espanha / 201.272/nr 50,8 77,09 AVC 10’28._ 11,64 Coorte retrospectiva
2015 diast
Van der Holanda / 5.232/5.045 25,0 61 DAC, AVC, DAP 6,1anos” Coorte prospectiva
Leeuw J, et al. 2014

ou AAA
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Local N inicial/ N . N T .
Fonte ocal do |n!C|a/ % Q Média de Idade (anos) ECV inicial em-po de Delineamento
estudo / Ano final seguimento
Nungts;:MM, Brasil / 2014 55/nr 24,0 62 SCA 7 dias* Coorte prospectiva
Kuwashiro T, Japédo /2013 425/nr 44,94 76 .AVC . 1 anot Coorte prospectiva
et al. cardioemboalico
LvY, etal. China/ 2013 710/639 51,0 64,4 AVC isquémico 5 anost Coorte prospectiva
Mi D, et al. China/ 2012 701/nr 35,2 61,4 AVC isquémico 1 anot Coorte prospectiva
Chen C, et al. China/ 2012 620/nr 45,4 72 Avcoqu:;mlco 90 diast Coorte prospectiva
67, 65 e 61 anos para
. A X . .
Kadakia MB, Multicéntrico”/ 6.560/6.470 34.4 IMC <24,9, de 25-30 e SCA 30 diast Segum?elnto de ur,n.ensalo
etal. 2011 230kg/m?, clinico aleatorio
respectivamente
Ovbiagele B, | Multicéntrico®/ 20.332/ Seguimento de um ensaio
etal. 2011 20.246 36 66,1+ 8.6 anos AVC 2,5 anos clinico aleatério
PAL . . .
Souzaal et Brasil / 2010 267/nr 24,7 553 e54,19 SCA 30 diast Coorte prospectiva
Sierra-
Johnson J, et Estados 389/nr 21 62 Angina ou IAM 6,4 + 1,8 anos” Coorte prospectiva
o Unidos / 2005 g aED prosp
Yu C-M, et al. China / 2000 418/317 30 64 IAM ou angina 3,2 anos” Coorte prospectiva

Legenda: Q: sexo feminino; ECV: Evento Cardiovascular; DAC: Doenga Arterial Coronariana; AVC: Acidente Vascular Cerebral; nr: ndo relatado; DAP: Doenca Arterial
Periférica; AAA: Aneurisma Adrtico Abdominal; SCA: Sindrome Coronariana Aguda; IMC: indice de Massa Corporal; AIT: Acidente Isquémico Transitério; J: sexo masculino;
IAM: Infarto Agudo do Miocardio. ‘mediana; Tmédia; ftempo total de acompanhamento; SEstudo multicéntrico mundial: Australia, Canada, Alemanha, Israel, Itdlia, Reino Unido
e Estados Unidos. 7Estudo multicéntrico mundial: Australia, Franca, Alemanha, Pol6nia, Reino Unido, Estados Unidos, Espanha, Africa do Sul, Israel, Austria, Suica, Italia,
Paises Baixos, Republica Tcheca, Canada, Bélgica, Gedrgia e Nova Zelandia; TEstudo multicéntrico mundial: Argentina, Austria, Bélgica, Brasil, Canada, China, Dinamarca,
Finlandia, Franca, Germania, Grécia, Hong Kong, india, Irlanda, Israel, Italia, Japdo, México, Noruega, Portugal, Russia, Singapura, Africa do sul, Coréia do Sul, Suécia, Taiwan,
Tailandia, Holanda, Turquia, Ucrénia, Reino Unido e Estados Unidos. Fonte: Navarro LNP, et al., 2022.
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Nos estudos foram analisados os desfechos angina, IAM, acidente isquémico transitorio (AIT),
procedimentos invasivos como revascularizagéo, além de outros desfechos cardiovasculares associados
(Quadro 2). O preditor antropométrico mais utilizado para esses desfechos foi o IMC 75% (n=15)
(VELASQUEZ G, et al., 2020; DE LUCA G, et al., 2020; KUMRAL E, et al., 2020; CHEN W, et al., 2019;
ASGARI S, et al., 2016; WU Q, et al., 2016; ANDERSEN KK, OLSEN TS, 2015; BARBA R, et al., 2015; VAN
DER LEEW J, et al,, 2014; LV Y, et al., 2013; CHEN C, et al., 2012; KADAKIA MB, et al., 2011; OBVIAGELE
B, et al., 2011; SIERRA-JOHNSON J, et al., 2005 e YU C-M, et al., 2000), seguido da CC e circunferéncia
abdominal (CA) (15%; n=3) (NUNES CNM, et al., 2014; MI D, et al., 2012 e SOUZA PAL, et al., 2011). Apenas
um estudo analisou o IMC e a CC conjuntamente (KUWASHIRO T, et al., 2013), apresentando este Ultimo
resultado estatisticamente n&o significativo. E um dos estudos mais recentes (DEARBORN JL, et al., 2018)
avaliou as trés medidas de adiposidade, IMC, CC e RCQ e o risco de desfechos.

No Quadro 3 estdo descritos os resultados da avaliacdo da qualidade metodoldgica dos trabalhos
analisados. Segundo o instrumento do EPHPP, sete estudos (35%) foram classificados com “forte” nivel de
evidéncia, seis (30%) com “moderado” e sete (35%) com “fraco”.

A partir dos instrumentos de avaliagcdo NOS e EPHPP, o principal motivo para o rebaixamento no nivel de
evidéncia produzido pelas pesquisas, foi devido as elevadas taxas de perdas e desisténcias ocorridas durante
0 seguimento (ou auséncia do relato) e da fragilidade em relagdo ao viés de selecdo da amostra,
comprometendo a capacidade de generalizagdo dos resultados; além disso, outra caracteristica marcante
dentre os estudos de baixa qualidade metodolégica foi a falha no ajuste das andlises para potenciais
confundidores.

Dentre os estudos avaliados como de forte qualidade metodoldgica (n=7), dois observaram associa¢ao
significativa entre o sobrepeso (25 a 29,9 kg/m2) (ASGARI S, et al., 2016) e obesidade (= 30kg/m2)
(ANDERSEN KK, OLSEN TS, 2015) e a prote¢éo para ECNF recorrentes; dois estudos observaram que os
pacientes com sobrepeso (CHEN W, et al., 2019) e com obesidade (KUMRAL E, et al., 2020) apresentaram
maior risco de desenvolver AVC e os outros trés estudos ndo encontraram associacao entre esse indicador e
um novo ECNF (LV Y, et al., 2013; OBVIAGELE B, et al., 2011), independente da medida de obesidade
utilizada (IMC, CC ou RCQ) (DEARBORN JL, et al., 2018).

Entre aqueles avaliados como de “moderada” qualidade (n=6), um observou que a obesidade, baseada
no IMC, constitui fator de protecédo para DCV recorrentes (KADAKIA MB, et al., 2011). No entanto, um estudo
(VAN DER LEEW J, et al., 2014) que estratificou o estado nutricional pela existéncia ou n&do de disfungéo
cardiometabdlica (avaliada segundo critérios da National Cholesterol Education Program (NCEP) para
sindrome metabdlica, adaptado pelos autores substituindo CC por proteina C-reativa (PCR)) verificou que, a
ocorréncia de 1AM néo foi determinada pela presenca ou gravidade do excesso de peso, mas sim pela
disfuncéo cardiometabdlica.

Dentre os estudos classificados como de “fraca” qualidade (n=7), apenas um verificou 0 excesso de peso
baseado no IMC como protetor para a recorréncia de ECNF (BARBA R, et al., 2015). Outros trés estudos
verificaram associagdo entre o aumento do IMC e o nimero de eventos recorrentes (LV Y, et al., 2013;
SIERRA-JOHNSON J, et al., 2005) e re-hospitalizacées (YU C-M, et al., 2000). Dentre os estudos que
utilizaram a CC/CA elevada como marcador antropométrico (n=3), dois (MI D, et al., 2012; SOUZA PAL, et
al., 2011) ndo encontraram associa¢cdo e um observou que a mesma era preditora para o desenvolvimento
de angina, independentemente do local anatdmico de medicdo (NUNES CNM, et al., 2014), no entanto, este
estudo avaliou os desfechos por um curto periodo de seguimento (7 dias).
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Quadro 2 - Principais resultados encontrados nos estudos selecionados, segundo medidas de associacao.

Desfechos . . S .
o
Fonte N° de eventos analisados Preditor antropométrico Resultados Variaveis de ajuste
IMC<30kg/m? com IAMST 1
0, — =
IMC 30 -39kg/m? com IAMST OR 1,08 (IC95§>011,216 1.150) p
0, — =
IMC > 40kg/m? com IAMST OR 0,92 (IC95% 0,846 — 0,991) p
Velazquez G, et N&o relatado ICP 0.030 N&o relatado
al. IMC<30kg/m? com IAMNST 1
0, —
IMC 30 -39kg/m? com IAMNST OR 1,05 ('CSSO/"O%)'SN 1,088)
0, — =
IMC > 40kg/m? com IAMNST OR 1,00 (IC956090£60 1,039) p
14 IAM IMC < 25,7kg/m? 1
De Luca G, et 23 IMC > 25,7kg/m? HR 1,3 (IC95% 0,59 - 2,9) p=0,53 N30 relatado
al. 12 AVE IMC < 25,7kg/m? 1
7 IMC > 25,7kg/m? HR 0,37 (IC95% 0,28 — 48) p = 0,33
2229 IMC<30kg/m? 1 L
Idade, sexo, historia de HAS
) — ) , )
Kumral E, et al. 843 AVC IMC = 30kg/m? HR 0,85 ('gfg/o"gl’m 0.94) DM, dislipidemia, tabagismo, DAC e fibrilacéo atrial.
181 IMC <23,9kg/m? 1 Idade, sexo, histéria de AVC isquémico, AIT, IAM,
= > — i I X .
crenwera. 28— svcisquemico C 22— 2 TRLETICOMIB-LSN | angne, G, rlacao i, doenca cordlcs
2 _ ’ ’ ) 1 ’
67 IMC 2 28kg/m HR 1,17 (IC 95% 0,88 - 1,56) tempo para randomizacdao e terapia antiplaquetéaria.
567 IMC < 25kg/m? 1
1536 IMC 25,0 — 29,9kg/m? HR 0,84 (IC 95% 0,63 — 1,12)
1626 IMC = 30,0kg/km? HR 0,86 (IC 95% 0,64 — 1,15)
1366 CC < 102cm para homens e < 88cm 1 Idade, sexo, raga, grupo de tratamento, tabagismo,
AVC para mulheres . . . ! L
Dearborn JL, et CC> 102 h > 88 nivel educacional, doenca arterial coronariana prévia,
al. 2363 - cM para homens € = HR 0,86 (IC 95% 0,69 — 1,06) AVC prévio, fibrilagdo atrial e doenca vascular
IAM cm para mulheres e
periférica.
RCQ <0,9 para homens e <0,85
606 1
para mulheres
3123 RCQ = 0,9 para homens e 20,85 HR 1,09 (IC 95% 0,81 — 1,47)
para mulheres
IMC < 25kg/m? 1 IMC, idade, sexo, CC, PAS, PAD, TG, CT, HDL-C,
IMC 25,0 — 29,9kg/m? HR 0,48 (IC 95% 0,30 - 0,80) p=0,004 | ndo-HDL-C, glicemia de jejum, tabagismo, atividade
Asgari S, et al. 169 DAC fisica, nivel educacional, uso de inibidor de ECA, uso

IMC = 30,0kg/km?

HR 0,55 (IC 95% 0,28 - 1,06) p=0,07

de betablogueador, uso de hipolipemiantes, uso de
anti-hipertensivos, uso de hipoglicemiantes.
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Desfechos

Fonte N° de eventos analisados Preditor antropométrico Resultados Variaveis de ajuste
2
Wu Q, et al 109 'IAA\\/I\sl: IMC < 30kg/m 1 Idade, sexo, gravidade do AVC, HAS, DM,
' ' Trombose IMC=30kg/m? HR 0,82 (IC 95% 0,38 — 1,80) hiperlipidemia e fibrilag&o atrial.
IMC 18,5 — 24,9kg/m? 1 Idade, sexo, severidade do AVC, tipo do AVC, estado
Andersen KK e 2 437 AVC IMC 25,0 — 29,9kg/m? HR 0,97 (1IC95% 0,87 - 1,08) civil e fatores de risco cardiovascular (etilismo,
Olsen TS ’ 5 tabagismo, DM, fibrilacdo atrial, HAS, IAM anterior e
IMC 230,0kg/km HR 0,84 (1C95% 0,72 - 0,97) claudicacdo arterial intermitente)
IMC normal 1 Idade, sexo, HAS, DM, dislipidemia, doenca cardiaca,
LvY,etal. 53 AVC lacunar IMC* para SObIES?n?ZO e obesidade HR 1,11 (IC95% 0,59 — 2,08) p=0,742 sobrepezc; %l;?hbeﬁseldsailr?teargzagésane%rgts”slzrg.o’ indice
Kuwashiro T, IMC" kg/m? HR 0,94 (IC95% 0,87 — 1,01) p=0,093 . L
etal. 51 AVC CC' cm HR 0,98 (IC95% 0,96 — 1,01) p=0.156 Analise univariada
IMC > 20,0 < 25 kg/km?sem DCM 1
IMC 2> 20,0 < 25 kg/km? com DCM HR 1,68 (IC95% 1,16 — 2,44)
376 1AM IMC > 25,0 < 30,0 kg/km? sem DCM HR 1,33 (IC95% 0,91 — 1,95)
IMC = 25,0 < 30,0 kg/km? com DCM HR 1,62 (IC95% 1,16 — 2,26)
IMC >30,0kg/km? sem DCM HR 0,69 (IC95% 0,27 — 1,73) Idade, sexo, tabagismo, etilismo, alcool, atividade
Van der Leeuw IMC >30,0kg/km? com DCM HR 1,69 (IC95% 1,13 — 2,53) fisica, uso de hipolipemiantes, uso de agentes
J, etal. IMC > 20,0 < 25 kg/km?sem DCM 1 antiplaquetarios, nimero de territérios vasculares
IMC 2= 20,0 < 25 kg/km? com DCM HR 1,58 (IC95% 1,01 — 2,48) afetados e idade desde o primeiro evento vascular.
IMC = 25,0 < 30,0 kg/km? sem DCM HR 1,25 (IC95% 0,78 — 2,01)
214 AVC IMC = 25,0 < 30,0 kg/km? com DCM HR 1,17 (IC95% 0,77 — 1,78)
IMC 230,0kg/km? sem DCM HR 1,36 (IC95% 0,60 — 3,08)
IMC 230,0kg/km? com DCM HR 1,33 (IC95% 0,79 — 2,25)
HR 3,36 (IC95% 0,61 — 18,66) Sexo, tabagismo, diabetes, IMC elevado, LDL-c, TG
Mi D, et al. 33 AVC CC 2 90cm para homens p=0,1654 elevado, baixo HDL-c, presséao arterial elevada e
CC = 80cm para mulheres glicose sanguinea elevada.
. 600 IMC < 25kg/m? 1 .
Ovblagele B, et 778 AVC IMC 25,0 — 29,9kg/m? HR 0,94 (IC 95% 0,85 — 1,05) \dade, sexo, DM, 1AM, PAS, HAS, tipo de AVC,
: 427 IMC=30kg/m? HR 0,94 (IC 95% 0,83 — 1,07) gismo, Al p
IMC<24,9km/m? 1 ~
Barba R, et al. 11.473 AVC IMC = 25kg/km? OR 0.89 (IC95% 0,82 — 0,96) p=0,004 N&o relatado
CA na circunferéncia maior OR 1,081 (I%i%"/gllé)016 - 1.151)
CA na menor costela OR 1,095 (IC9_5% 1,017 - 1,179)
Nunesa(llNM, et 8 Angina OR 1.088 (IC[:)Q_E?(;/O?LGOlS ~1,164) Sexo, idade e pico de CPK.
' CA um centimetro acima do umbigo ' p=0 813 !
0, —
CA um polegar acima do umbigo OR 1,090 (I%i%/glliozo 1,166)
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CA na cicatriz umbilical

OR 1,086 (1C95% 1,018 — 1,158)

p=0,012

CA acima da crista iliaca

OR 1,075 (IC95% 1,010 — 1,144)

p=0,023

CA na circunferéncia minima

OR 1,096 (IC95% 1,016 — 1,182)

p=0,017

CA no ponto médio

OR 1,099 (IC95% 1,022 — 1,182)

p=0,011

62

AVC isquémico

B=-0,066; p=0,20

Chen C, et al. 38 AT IMC =25kg/m? OR 4,04 (|C95;/° 1,76 -9,31) N&o relatado
IAM IMC <25,0 kg/m? RR81  1=10% (n=8) Idade e sexo
Sierra-Johnson 83 Angina IMC 26 — 29,9kg/m? RRS 2,4 1=24% (n=46) <0.020
J, etal. ICC IMC 230 kg/m? RR82,5 1=25% (n=29) P=5
IMC < 25kg/m?
2 —
IAM IM|C|\:/|§;5>?303|? kg/zm IA:3’4% Idade, fatores de risco para DAC (HAS, DM,
. >30kg/m 1A=3,6% L N . -
Kadakia MB, et r HR 0 71 p=0.048 hiperlipidemia, histéria familiar de DAC e tabagismo),
al. IMC < 25kg/m? I:A=é Fz)l%, histéria desco_nhecida de~DAC, uso de aspiripa,
Isquemia IMC 25 — 30 kg/m? 1A=5 2% passado de angina, elevagéo de enzimas cardiacas
IMC >30kg/m? 1A=4,3%
3 CA<102cm IA=2,6% (n=4)
1AM 4 CA>102cm IA=4,1% (n=2); p=0,971
Q CA s88cm IA=0
Q CA >88cm IA=0
4 CA £102cm I1A=4,3% (n=6)
Souza PAL, et a1 Revascularizagio JCA >102cm IA=11,1% (n=5); p=0,186 Sexo, HAS, tabagismo, histéria familiar de cardiopatia
al. QCA <88cm IA=0 isquémica, angina e ICC.
Q@ CA >88cm IA=2,3% (n=1); p=1,000
4 CA £102cm IA=16,4% (n=25)
Angina 4 CA>102cm 1A=16,3% (n=8); p=1,0004
Q CA <88cm 1A=23,5% (n=4)
@ CA >88cm 1A=38,8% (n=19); p=0,400
Yu C-M, et al. 106 Eventos néo fatais’ IMCT kg/m? B=-0,064; p=0,23 N&o relatado

Legenda: DAC: Doenca Arterial Coronariana; IMC: indice de Massa Corporal; HR: Hazard Ratio; CC: Circunferéncia da Cintura; PAS: Pressdo Arterial Sistélica; PAD: Press&o Arterial
Diastélica; TG: Triglicerideos; CT: Colesterol Total; HDL-C: High Density Lipoprotein cholesterol; ECA: Enzima Conversora da Angiotensina; AVC: Acidente Vascular Cerebral; DM: Diabetes
Mellitus; HAS: Hipertenséo Arterial Sistémica; IAM: Infarto Agudo do Miocardio; DCM: Disfun¢éo cardiometabdlica; LDL-C: Low-Density Lipoprotein cholesterol; ICC: Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva; CA: Circunferéncia Abdominal; OR: Odds Ratio; CPK: creatinofosfoquinase total; AIT: Ataque Isquémico Transitério; RR: Risco Relativo; nr: ndo relatado; I1A: incidéncia acumulativa.

“Indicador analisado como variavel continua. TAngina, insuficiéncia cardiaca, infarto agudo do miocéardio, edema pulmonar agudo, arritmia sintomatica e hipertensao grave. *dado indisponivel.
Srisco relativo calculado pelos autores. Fonte: Navarro LNP, et al., 2022.
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Quadro 1 - Avaliagdo da qualidade metodolégica dos artigos incluidos na revisdo de acordo com a Escala
Newcastle-Ottawa e o instrumento Quality Assessment Tool for Quantitative Studies.

Newcastle-Ottawa Quality Assessment Tool for Quantitative Studies

Autoria

Selection | Comparability | Outcome A B C D E F Resultado
Kumral | ek sk Y % Y% % | Mod. | Mod. | Forte | Forte | Forte | Forte
E, et al. >
Chen
W, et F*kok Y % Y % Mod. | Forte | Forte | Forte | Forte | Forte
al. *
Dearbo
mJL, F*okok Y% Y% % | Mod. | Forte | Forte | Forte | Forte | Forte
etal. *
Asgari | Feokok Y% Y% Mod. | Mod. | Forte | Mod. | Mod. | Forte
S, etal. >
Anders
eglzgne 2 0. & ¢ Y % Y% % | Mod. | Mod. | Forte | Mod. | Mod. | Forte
TS
LV;' et ) & & ¢ Y% Y% % | Mod. | Mod. | Forte | Mod. | Forte | Forte
Ovbiag
eleB, | Yk Y% Y% % | Mod. | Forte | Forte | Mod. | Forte | Forte
et al.
Velasq
uez G, ok Mod. | Mod. | Fraco | Forte | Fraco | Mod. Mod.
etal. * %
De
Luca G, *ok *k Forte | Forte | Fraco | Forte | Forte | Forte Mod.
et al. * K *
Vgtua?' Y % > Y % Mod. | Mod. | Forte | Mod. | Fraco | Mod. Mod.
Van der
Leeuw | Yk Y% Y% % | Fraco | Mod. | Forte | Mod. | Mod. | Forte Mod.
J, etal.
Kuwash
irnT, et | Yok > > Mod. | Mod. | Forte | Mod. | Forte | Fraco Mod.
al.
Kadaki
aMII3, 2 0. & ¢ Y % > Forte | Forte | Forte | Mod. | Mod. | Fraco Mod.
et al.
Barba | KAk > Mod. | Mod. | Fraco | Mod. | Forte | Fraco Fraco
R, et al. >
Nunes
CNM, | Y% % > Fraco | Mod. | Fraco | Mod. | Mod. | Fraco Fraco
etal.
Mi D, et
al ) © ¢ > Fraco | Mod. | Forte | Mod. | Mod. | Fraco Fraco
Chen
C etal > Fraco | Mod. | Fraco | Mod. | Fraco | Fraco Fraco
Souza
PAL, et | Yok Y% Fraco | Mod. | Forte | Mod. | Mod. | Fraco Fraco
al.
Sierra-
Jnognz? Y % > Y % Mod. | Mod. | Fraco | Mod. | Mod. | Fraco Fraco
al.
MYuetC z;l > Y% % | Fraco | Mod. | Fraco | Mod. | Mod. | Mod. Fraco

Legenda: A: Viés de selecéo; B: Delineamento do estudo; C: Confundidores; D: Cegamento; E: Método para
coleta de dados; F: Perdas ou desisténcias; Mod.: Moderado. Fonte: Navarro LNP, et al., 2022,
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DISCUSSAO

Esta revisdo sistematica buscou identificar se parametros antropométricos ligados a obesidade sdo bons
preditores para a recorréncia de um ECNF. A originalidade deste trabalho em relacéo a revisdes sisteméticas
anteriores se refere a utilizacdo exclusiva de delineamentos longitudinais, o que fortalece a capacidade de
realizac&o de inferéncias causais, e da selecéo apenas de desfechos cardiovasculares ndo-fatais.

Assim, dentre os critérios utilizados para a avaliagdo da qualidade metodoldgica, a susceptibilidade ao
risco de viés de selecdo foi o mais frequente (~75%) nos estudos recuperados. Todavia, entre os estudos
com menor vulnerabilidade metodoldgica, observou-se que o excesso de peso/obesidade atuou como fator
de protecdo, o que € reconhecido atualmente na literatura como “paradoxo da obesidade”, sendo que essa
associacdo tem sido encontrada em varias Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT), além das DCV
(BANACK HR e KAUFMAN JS, 2014).

Dos 15 estudos que utilizaram o IMC isoladamente como medida antropométrica para a predigdo de um
novo ECV, quatro relataram a ocorréncia do “paradoxo da obesidade”, dos quais metade foram classificados
como de alta qualidade metodoldgica. Dois estudos mostraram que o IMC nao condicionou a sobrevida ou o
risco de grandes complicagfes cardiovasculares (VELASQUEZ G, et al., 2020; KUMRAL E, et al., 2020). Por
outro lado, dois trabalhos identificaram o excesso de peso como fator de risco para um novo ECV (CHEN W,
et al., 2019) especialmente naqueles com obesidade moérbida (DE LUCA G, et al., 2020). Interessante notar
que no estudo de Kadakia MB, et al. (2011) o “paradoxo da obesidade” foi presente apenas no intervalo dos
primeiros 30 dias apds a ocorréncia da sindrome coronaria aguda, ndo se mantendo apds um ano.

De modo geral, pacientes com IMC elevado tendem a ter mais comorbidades associadas e essas sao mais
agressivamente tratadas. A presenca de disfuncéo cardiometabdlica caracterizada pela presenca de trés ou
mais fatores de risco para sindrome metabdlica, como presséo arterial elevada, hipertrigliceridemia, baixo
HDL-c, glicemia de jejum elevada e PCR elevada estavam em maior frequéncia no grupo de pacientes obesos,
seguidos dos sobrepesos e por ultimo os de peso normal, associado ao maior risco de eventos
cardiovasculares independentemente da presenca ou gravidade de adiposidade (VAN DER LEEW J, et al.,
2014). Por outro lado, um dos estudos mais recentes observou esse efeito apenas em pacientes com IMC
normal (DEARBORN JL, et al., 2018).

Além das manifestacdes da sindrome metabdlica, esses pacientes apresentam menor elevacdo de
enzimas e marcadores cardiacos, menor consumo de &lcool e tabaco e maior recebimento de tratamento com
betabloqueadores, inibidores da ECA e de receptores de angiotensina (ANDERSEN KK, OLSEN TS, 2015;
KADAKIA MB, et al., 2011). Assim, a relacdo inversa entre adiposidade e o risco cardiovascular em
cardiopatas com comorbidades pode, portanto, em parte resultar das diferengas na carga cardiometabdlica
de adiposidade (VAN DER LEEW J, et al., 2014).

Individuos em prevencéo cardiovascular secundaria, com a presen¢a de um ou mais fatores de risco se
beneficiam com a deteccdo e o gerenciamento precoce através do aconselhamento e do uso de
medicamentos, com objetivo de prevenir e retardar a progresséo da doenga, a qual resulta em eventos clinicos
importantes, além de aumentar a longevidade e a qualidade de vida, diminuir os custos em saude e evitar
mortes prematuras (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020; FLEG JL, et al.,, 2013). Além disso, a
percepcdo de risco de pacientes obesos pode ser mecanismo disparador para mudancas no estilo de vida
em comparacdo com aqueles que apresentam peso normal, reduzindo, assim, o risco em longo prazo de
recorréncia de AVC (FLEG JL, et al., 2013).

Sabe-se que pacientes em reabilitacdo cardiaca tendem a se beneficiar com esses programas através de
mudanc¢as no estilo de vida com énfase na atividade fisica programada, ado¢cao de habitos alimentares
saudaveis, diminuicdo do tabagismo e do uso de drogas em geral, além de estratégias para modular o
estresse (HERDY AH, et al., 2014).

No entanto, ao avaliar a magnitude da adeséo a medicagdo em pacientes com DAC nos principais hospitais
terciarios, secundarios e centros de atencdo primaria de Chandigarh, na india, Thakur JS, et al. (2016),
relataram alta ndo adesado ao tratamento para prevencéo secundaria de DCV, sendo 0s principais motivos o
acesso a medicamentos e servicos de aconselhamento pouco eficientes para promover a aderéncia e a
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modificacdo do estilo de vida. Ao investigar a prevencao secundéria para DCV em 21 paises, Murphy A, et al.
(2017) verificaram que o uso de medicamentos é baixo e é distribuido de forma desigual, especialmente em
paises de baixa renda, sendo necessarias politicas associadas a uma distribuicdo igualitaria de medicamentos
e programas de saude comunitario que apoiem a adesao.

Deve notar-se que o IMC ndo é a Unica medida do risco cardiovascular associado ao peso corporal
(NIEDZIELA J, et al., 2014). As diretrizes atuais de obesidade definem a CC ou CA, como associadas ao
aumento do risco cardiovascular ( WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). Nesta revisao, com excecao do
estudo realizado por Dearborn JL, et al. (2018) que verificaram que individuos com CC ou RCQ dentro do
padrao de normalidade, mesmo na presenca de sindrome metabdlica, ndo tiveram risco aumentado para AVC
ou IAM, os estudos que utillizaram a CC/CA na predicdo de novos eventos verificaram que,
independentemente do ponto anatdémico avaliado, esta foi fator de predi¢do para a ocorréncia de angina no
periodo hospitalar em pacientes hospitalizados com SCA (NUNES CNM, et al., 2014). Além disso, foi
observado que a CC se correlaciona com o IMC e sua presenca geralmente carrega um maior nimero de
critérios para o diagnostico de sindrome metabdlica (VAN DER LEEW J, et al., 2014).

Ainda, que a presenca de ambas, sugerem que pacientes com valores elevados de CC e baixo IMC
apresentam maior risco de desenvolver eventos cardiovasculares, sendo necessérias investigacfes
adicionais com medidas de adiposidade combinadas de modo a elucidar a relacéo entre adiposidade central
e desfechos cardiovasculares na prevengéo secundaria (OBVIAGELE B, et al., 2011).

O estudo que avaliou esses dois marcadores, mesmo como variavel continua, observou que estes ndo
tiveram associacdo com a recorréncia de DCV (KUWASHIRO T, et al., 2013), corroborando com outros
achados quando utilizaram uma dessas medidas isoladamente (Ml D, et al., 2012; SOUZA PAL, et al., 2011)
e utilizando como desfecho o infarto lacunar (LV Y, et al., 2013), que tem progndstico a curto prazo para morte
e incapacidade melhor quando comparados a outros subtipos de AVC isquémico, sendo o risco de AVC
recorrente menor (NORRVING B, 2003).

Aparicio HJ, et al. (2017) ao investigar como o peso corporal afeta a sobrevivéncia apés o AVC, através
da afericdo mdultipla do IMC, verificaram que individuos com sobrepeso ou obesidade tinham melhor
sobrevivéncia em 10 anos apos AVC isquémico em comparag¢do com os de peso normal, apontando para a
possibilidade de haver fatores de protecdo desconhecidos que estdo associados a um peso corporal
moderadamente aumentado antes do AVC.

No entanto, algumas limitaces foram encontradas na sistematizacéo desses estudos como a utilizagéo
apenas do IMC, da CC e da RCQ como indicadores de risco cardiovascular, além da prépria mensuragao so
ter sido realizada no momento inicial da pesquisa, ndo sendo observado a evolu¢cédo da medida ou indicador
antropométrico durante os anos de seguimento. Além disso, os estudos que mostraram associacdo entre 0
IMC elevado com a protecéo para ECNF recorrentes foram realizados em curto espaco de tempo ndo sendo
possivel verificar se o “paradoxo da obesidade” permanece com o passar dos anos e se havia outros fatores
de confusdo que poderiam se associar a esses marcadores antropométricos e a propria progressédo das DCV
gue, por ndo estarem descritos nos estudos ndo puderam ser utilizados na analise dos dados (ASGARI S, et
al., 2016; ANDERSEN KK, OLSENTS, 2015; KADAKIA MB, et al., 2011; BARBA R, et al., 2015).

Por fim, algumas consideracdes podem ser realizadas sobre a presente revisdo sistematica. Embora a
NOS seja reconhecida como um importante instrumento de avaliacdo da qualidade de estudos
observacionais, ainda estdo sendo formulados os critérios para a classificacédo global e, por tal raz&o, optou-
se pela utilizacdo também do instrumento produzido pelo EPHPP para efeito comparativo; chamando-se a
atencgédo para o elevado grau de concordancia entre ambas. Considerando a heterogeneidade metodologica
entre os estudos (ex.. desfechos, medidas de associacdo, tempo de seguimento, caracteristicas da
populacado), os autores decidiram pela néo realizagdo de uma metanalise.

Como limitag&o, ndo foram realizadas buscas em bases de dados da literatura cinzenta ou de registros de
pesquisas; por outro lado, a sensibilidade da estratégia de busca nas bases utilizadas e a auséncia de filtros,
somado aos delineamentos de pesquisa de interesse, conferem protecdo contra a perda de trabalhos
relevantes que poderiam alterar as conclusdes desenhadas. Além disso, tem-se também como pontos fortes
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a realizacao das duplas avaliagcdes independentes nas fases de avaliagcdo por titulo e resumo e leitura integral
e a conducéo de todas as etapas da pesquisa em plataforma especifica para revisdes sistematicas, garantindo
a integridade e robustez de todas as etapas do trabalho.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Embora o IMC seja o indicador mais utilizado para a predicdo de um novo ECNF em pacientes em
prevencao secundaria, 0 uso de quaisquer indicadores antropométricos ainda é controverso apresentando
lacunas que precisam ser preenchidas no delineamento das pesquisas originais. A presente revisao,
identificou o “paradoxo da obesidade” ou seja, o IMC elevado como fator de protegdo para a ocorréncia de
novos ECNF, e que, com a abordagem estratificada por estado nutricional e alteracdes metabolicas esta
associacdo ndo se mantém, apontando esta abordagem como promissora para a compreensdo deste
fendmeno. Recomenda-se também que os préoximos estudos considerem as diferencas na classificagédo
nutricional de popula¢des de acordo com a faixa etéria e respeitando variagdes étnicas, e que explorem a
variagdo de peso/mudanca de estado nutricional durante o periodo de seguimento. Assim, as limitacdes
metodoldgicas nos trabalhos originais ndo permitem recomendar o uso de indicadores antropométricos para
predizer um novo ECNF.
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