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RESUMO

Objetivo: Estimar a prevaléncia de cintura hipertrigliceridémica (CH) dos participantes
do Estudo Longitudinal da Saude do Adulto (ELSA-Brasil), identificar fatores
associados a CH e comparar com outros indicadores de risco cardiovascular e
metabdlico. Métodos: Dados da linha de base de uma coorte composta por servidores
publicos. O fendtipo CH é definido pela presenca simultdnea de circunferéncia da
cintura (CC) aumentada e hipertrigliceridemia em jejum. O indicador foi construido
segundo pontos de corte da CC definidos pelo National Cholesterol Education
Program (NCEP) e International Diabetes Federation (IDF). A associacdo entre as
variaveis independentes e CH foi testada por meio de modelos de regressao logistica
multivariada. A CH foi comparada também com outros indicadores de risco
cardiovascular e metabdlico por meio de testes de correlacdo, indice Kappa,
sensibilidade e especificidade. Resultados: Foram avaliados 12.811 funcionarios,
54,2% do sexo feminino, a prevaléncia da CH-IDF foi de 24,7% e a da CH-NCEP de
13,3%. CH foi associado a consumir alcool de modo excessivo, ser ex-fumante, ter
hipertenséo, diabetes, HDL baixo, ndo-HDL alto e PCR aumentado, independente do
sexo ou critério de definicdo. A CH também foi associada a auto percepcao negativa
do estado de saude entre homens e mulheres classificadas por meio do critério NCEP;
a pratica de atividade fisica no tempo livre entre homens; a unido atual ou passada
entre mulheres com classificacdo de CH-IDF; e a cor/raca branca e ter seguro de
saude com CH-NCEP no sexo masculino. A sindrome metabdlica apresentou maior
correlagdo com CH entre os participantes de ambos os sexos. Conclusfes: Em
decorréncia de suas associacfes e da correlagdo com sindrome metabdlica, o
indicador CH pode ser utilizado como ferramenta de triagem para individuos com risco

cardiometabdlico na pratica clinica.

Palavras-chave: Cintura Hipertrigliceridémica; Doencas Cardiovasculares; Doencas

Metabdlicas; Fatores de Risco.
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ABSTRACT

Objective: To estimate the prevalence of hypertriglyceridemic waist (HW) of
participants in the Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil), identify risk factors
and compare with other cardiovascular and metabolic risk indicators. Methods:
Baseline data from a cohort of civil servants. The CH phenotype was defined by the
simultaneous presence of increased waist circumference (WC) and
hypertriglyceridemia fasting. The indicator was built in cut-off points of the WC defined
by the National Cholesterol Education Program (NCEP) and International Diabetes
Federation (IDF). The association between the independent variables and HW were
tested using hierarchical multivariate logistic regression models. The CH was
compared with other cardiovascular and metabolic risk indicators through correlation
tests, Kappa, sensitivity and specificity. Results: A total of 12.811 employees, 54,2%
female, with a prevalence of HW-IDF was 24,7% and the HW-NCEP 13,3%. CH was
associated with consuming alcohol excessively, being a former smoker, have high
blood pressure, diabetes, low HDL, non-HDL high and increased CRP, regardless of
sex or defining criterion. The CH was also associated with negative self-perception of
health status between men and women classified by the NCEP criteria; physical
activity during leisure time for males; the marital status in women for the HW-IDF
classification; and color / race and health insurance in males for HW-NCEP. Metabolic
syndrome was correlated to HW in both sexes. Conclusions: The HW can be used
as a screening tool for patients with cardiometabolic risk in clinical practice once it was

associated with these risks factors and it was correlated with metabolic syndrome.

Keywords: Waist hypertriglyceridemic; Cardiovascular diseases; Metabolic diseases;

Risk factors.
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1.  APRESENTACAO

A investigacdo aqui apresentada pretendeu estimar a prevaléncia da cintura
hipertrigliceridémica (CH), seus fatores associados e sua relagdo com outros
indicadores do risco cardiometabdlico. A CH é um indicador que foi sugerido em 2002,
e envolve a mensuracgao da circunferéncia da cintura e nivel de triglicerideos em jejum.
Alguns estudos utilizaram essa medida, entretanto, a maioria deles foram realizados
com amostras especificas e reduzidas da populacéo, incluindo a brasileira.

Com um sistema de salude demasiadamente custoso aos cofres publicos, se
faz necessario implementar medidas eficazes de controle e de baixo custo para
doencas cronicas de alta prevaléncia. Assim, o monitoramento de alteracdes
metabdlicas em individuos de comunidades visando detectar aqueles com risco
elevado por meio de indicadores como a CH seria uma boa opc¢ao. Isto porque este
indicador é composto por medidas simples e de baixo custo, e devido a sua facilidade,
viabilidade e associacdo com fatores de risco relacionados a anormalidades
cardiovasculares e metabdlicas, seria facilmente aplicavel na clinica e saude publica.
InvestigagOes sobre esse indicador sdo relevantes para o melhor embasamento do
seu uso na pratica clinica e o planejamento de politicas publicas voltadas para a
prevencao precoce de doencas cardiovasculares (DCV) e metabdlicas.

A presente pesquisa inseriu-se no “Estudo Longitudinal de Saude do Adulto”
(ELSA-Brasil), um estudo multicéntrico de coorte que tem por objetivo investigar a
incidéncia e progressao de doencas crbénicas ndo-transmissiveis. Os participantes do
ELSA-Brasil sédo servidores publicos ativos e aposentados de seis instituicdes de
ensino superior e de pesquisa situadas em diferentes regides do Brasil, com idade
entre 35 e 74 anos, de ambos os sexos. Com os dados coletados na linha de base do
estudo podemos estimar prevaléncias de doencgas cronicas e seus fatores associados,
considerando a diversidade da populagéo investigada.

A primeira parte dessa dissertacdo enfoca a revisdo da literatura sobre a
epidemiologia das doencas cardiovasculares e diabetes, a fisiopatologia dessas
doencas e seus preditores, incluindo a CH. Também discorre sobre os fatores de risco
associados a CH e inclui uma breve discussédo acerca dos seus pontos de corte. A
metodologia esclarece detalhadamente a selecéo da populagéo, os procedimentos
éticos, o controle de qualidade do estudo e coleta de dados entre os participantes do

ELSA-Brasil, além das variaveis selecionadas para essa investigacéo e a analise dos



dados. Os resultados da dissertacdo sédo apresentados na forma de artigo — Cintura
hipertrigliceridémica: prevaléncia e fatores associados na linha de base do Estudo
Longitudinal da Saude do Adulto (ELSA-Brasil) — que sera submetido a uma revista
cientifica apos avaliacdo da banca examinadora. Por fim, a discusséao e conclusbes
estdo inseridas no corpo do artigo e tece-se algumas consideracgdes finais, a luz dos
resultados apresentados.
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2. INTRODUCAO

2.1 DOENCAS CARDIOVASCULARES E METABOLICAS

2.1.1 Epidemiologia das doencas cardiovasculares e metabdlicas

Com a mudanca no perfil epidemioldgico da populacdo mundial, as doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT), e mais especificamente as doencas
cardiovasculares (DCV), podem ser consideradas como uma prioridade de saude
publica em decorréncia da sua magnitude (NASCIMENTO et al., 2014).

Estima-se que para o ano de 2012 as DCNT foram responsaveis por
aproximadamente 68% das mortes no mundo (cerca de 38 milhdes de pessoas),
sendo as DCV a principal causa (17,5 milhdes) e diabetes a quarta causa (1,5 milhdes)
(WHO, 2014a). Quase trés quartos dessas mortes ocorrem em paises de baixa e
média renda (WHO, 2014a). Na Regido das Américas, as DCNT sao responsaveis
por trés em cada quatro mortes, e 34% de todas as mortes ocorrem em pessoas de
30 a 69 anos de idade, e destas, 15% a mais em homens que mulheres (PAHO; WHO,
2014). No Brasil, aproximadamente 72% das mortes foram atribuidas as DCNT,
incluindo DCV e diabetes (SCHMIDT et al., 2011).

Essas proporcbes foram determinadas em grande parte pelo aumento da
expectativa de vida que elevam as taxas de mortalidade por DCV. Assim, houve
reducdo de cerca de 22% dessas taxas entre 1990 e 2013, principalmente em paises
de alta e média renda (NAGHAVI et al., 2015; SOUZA et al., 2012). A disparidade
existente entre o numero total de mortes por DCV em paises desenvolvidos e
subdesenvolvidos revelam o impacto da estratificacdo socioeconbmica e da
desigualdade no acesso as politicas de saude e de prevencdo. Além disso, essas
diferencas também podem estar relacionadas a interagdes entre suscetibilidade
genética e mudancas ambientais que influenciam na vida dos individuos desde a
infancia até a idade adulta (YUSUF et al., 2001).

No Brasil, a situacéo € similar ao quadro mundial, ou seja, embora em queda,
a prevaléncia de DCV permanece alta e em patamares mais elevados do que as
observadas em paises mais desenvolvidos (BAENA et al., 2013).

Outra DCNT que configura-se como problema de salde internacional sdo as

doencas metabdlicas, merecendo destaque o diabetes mellitus. Segundo Shaw



11

(2010), a prevaléncia mundial de diabetes estimada para 2010 entre adultos, com
idade entre 20-79 anos, foi de 6,4%, atingindo 285 milhdes de individuos, e até 2030
espera-se aumento para 7,7% (439 milhdes de adultos), com 70% ou mais destes
concentrados nos paises em desenvolvimento. Entre 2010 e 2030, espera-se
aumento de 69% no numero de adultos com diabetes nos paises em desenvolvimento
e aumento de 20% nos paises desenvolvidos (SHAW et al., 2010).

Esse quadro caracterizado pelo aumento na prevaléncia de doencas cronicas
nao transmissiveis exige muitas vezes cuidados constantes, medicacdo continua e
exames periédicos, 0 que repercute em aumento na demanda por servi¢cos de saude
€ Nos gastos nesse setor, que colocam essas doencas na categoria de enfermidades
complexas e onerosas (VERAS, 2009; PALLONI, PELAEZ, 2003).

2.1.2 Fisiopatologia de doencas cardiovasculares e metabolicas

O desenvolvimento das DCV e doencas metabdlicas pode ocorrer por meio de
mecanismos como o processo inflamatdrio crénico e o desenvolvimento de resisténcia
a insulina (RI), que estdo relacionados sobretudo com sobrepeso e obesidade,
principalmente a abdominal. Além disso, a obesidade pode provocar ou contribuir para
outros fatores de risco modificaveis, como hipertensdo, sindrome metabdlica,
dislipdemias e diabetes mellitus tipo 2 (ZALESIN et al., 2008).

Quando o organismo nao é capaz de armazenar adequadamente o0 excesso de
energia no tecido subcutaneo, cria depdsitos ectdpicos junto as visceras abdominais,
coracdo e musculos esqueléticos, surgindo a obesidade visceral (DESPRES;
LEMIEUX, 2006).

A obesidade induz a hipertrofia dos adip6citos e mudancas na composicao
celular macrovascular que levam o tecido para um estado pro-inflamatério (ESSER et
al., 2014). Uma das explicacOes para esse processo refere-se ao desenvolvimento do
tecido adiposo visceral que depende da angiogénese para manter-se saudavel. Com
0 crescimento acelerado desse tecido em decorréncia da obesidade, esta
angiogénese torna-se insuficiente para prevenir a hipoxia, causando um processo
inflamatorio (HALBERG et al., 2008). Outra explicacao diz respeito ao aumento de
macrofagos e células do sistema imunolégico caracteristico do tecido adiposo

presente em individuos com obesidade e diabetes do tipo 2. Ha uma interacdo entre
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esses componentes que modificam o estado de ativacdo do tecido adiposo de anti-
inflamatdrio para proé-inflamatério (ESSER et al., 2014).

Os adipdcitos aumentados produzem citocinas e quimiocinas pro-inflamatarias,
mas a infiltracdo de macrofagos no tecido adiposo induzida pela obesidade é crucial
para a producdo dessas substéancias e evolugdo do processo inflamatério. Outras
células do sistema imunoldgico, incluindo os linfécitos T, B e mastdcitos, também
estdo aumentadas em obesos e podem contribuir para a inflamacao. Na obesidade, o
desequilibrio entre as células do sistema imunolégico resulta na producdo de
quimiocinas e citocinas pro-inflamatorias, as quais promovem a inflamacao sistémica
e atuam de forma autdcrina e paracrina para interferir com a sinalizacdo de insulina
em tecidos periféricos ou induzir a disfuncdo das células-B do pancreas e,
subsequente, deficiéncia de insulina com a evolucédo da doenca (ESSER et al., 2014).

O aumento do tecido adiposo também libera acidos graxos que agem no figado
produzindo um aumento da gliconeogénese e, consequente, hiperglicemia por
elevacdo na producao de glicose hepatica, além de aumento na secre¢éo e producao
de triglicérides (TG), lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL), reducdo de
lipoproteina de alta densidade (HDL) e aumento das lipoproteinas de baixa densidade
(LDL) e apolipoproteina B (apo B) (ECKEL et al., 2005; GALLAGHER et al., 2008;
ARSENAULT et al., 2009). Os &cidos graxos livres estdo aumentados na circulacéo,
em decorréncia da sensibilidade lipolitica elevada da gordura abdominal e pelo menor
efeito anti-lipolitico da insulina nesse tecido, o que inibe a depuracdo hepatica de
insulina, levando a hiperinsulinemia e a resisténcia periférica (MCLELLAN et al.,
2007).

Com a resisténcia a insulina (RI), ha uma perda inicial da supressdo de
gliconeogenese hepatica e uma captacdo diminuida de glicose pelo tecido muscular
e adiposo. Ocorre também uma disfuncao nos transportadores de glicose, alterando
sua captacéo e a sintese de glicogénio muscular. Esse processo ao longo do tempo
provoca uma hiperinsulinemia crénica que leva a um aumento da resisténcia a acao
da insulina (GALLAGHER et al., 2008). H4, entdo, uma reabsor¢do maior de sédio e
aumento na atividade do sistema nervoso simpatico, contribuindo para a hipertenséao,
gue também é estimulada pelos niveis de acidos graxos livres circulantes (ECKEL et
al., 2005; ARSENAULT et al., 2009). A secrecéo elevada de insulina esté relacionada

ao grau de obesidade, ja a reducdo na depuracéo hepatica e a resisténcia periférica



13

ao hormoénio estdo relacionadas ao tipo de obesidade - obesidade visceral
(MCLELLAN et al., 2007).

Sugere-se que a obesidade aumenta o risco cardiovascular através de
mecanismos co-dependentes, e de fato, como esperado, observa-se que a maioria
dos individuos com problemas cardiacos e diabetes é obesa (MOKDAD et al., 2003;
ZALESIN et al., 2008). Entretanto, uma dieta saudavel e a pratica de atividade fisica
contribuem para a reducdo no numero de macréfagos do tecido adiposo em paralelo
com a diminuicdo da expressdo de marcadores pro-inflamatorios no tecido e no
plasma de individuos obesos, melhorando a sensibilidade & insulina e reducéo da
inflamagéo de baixo grau (BRUUN et al., 2006). Assim, como a obesidade e seus
fatores de risco sdo mediadores potencialmente modificaveis de morbidade e
mortalidade cardiovascular, intervencées podem ser eficazes e ter um impacto

profundo e favoravel sobre a saude publica.

2.1.3 Preditores de doencas cardiovasculares e metabdlicas

A maior parte da carga etiologica das DCV e metabdlicas pode ser atribuida a
fatores comportamentais como dieta, atividade fisica, tabagismo e consumo de alcool,
ou ainda estar relacionada a questdes biolégicas, culturais, de salde e sociais
(NASCIMENTO et al., 2014). Um estudo realizado nos EUA revelou que cerca de 47%
da reducdo no numero de mortes por doencas coronarias foi atribuido ao tratamento,
e 44% a reducao nos fatores de risco, como colesterol sérico total, pressdo arterial,
tabagismo e inatividade fisica (FORD et al., 2007). Isso sugere que o controle dos
fatores de risco pode estar associado a prevencdo de DCV, sendo importante a
investigacdo dos seus preditores para o controle dessas doencas.

Identificar o risco para doencas cardiovasculares e metabdlicas pode levar a
maior eficacia na prevencdo e, consequentemente, menores prevaléncias dessas
doencas, como também reducédo de gastos na saude publica. Para tanto, é necessario
gue os marcadores de risco levem em consideracdo ndo somente a predi¢cdo para
doencas, mas a coeréncia com os aspectos fisiopatologicos e a aplicabilidade clinica.

O estudo conhecido como Framingham Heart Study, que teve seus primeiros
resultados publicados nos anos sessenta, identificou que a doenca aterosclerotica
multifatorial, e possui fatores de risco que podem ser modificaveis (ARSENAULT et

al., 2009). Os pesquisadores desenvolveram um escore, denominado Escore de
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Framingham, capaz de identificar a maior probabilidade de um evento cardiovascular
em 10 anos, classificando os individuos como de baixo, médio ou alto risco para
doenca coronariana futura (infarto do miocardio, angina do peito e morte por doenca
coronariana, abrangendo quase dois tercos dessas doencas) e permitindo o
direcionamento de intervengcdes preventivas (LOTUFO, 2008; MAHMOOQOD et al.,
2014).

O escore € composto pelas variaveis faixa etaria, sexo, pressao arterial
sistélica, colesterol total e a fracdo HDL, tabagismo e diagnostico de diabetes
(PEARSON et al., 2002). Ainda assim, existem diversas criticas a esse tipo de
marcador, uma vez que o escore so utiliza fatores de risco tradicionais e ndo leva em
conta fatores como atividade fisica e peso corporal (LOTUFO, 2008).

Benjamin e cols (2003) em estudo conduzido na populagcdo americana
relataram que mais de 50% dos pacientes com doencas cardiovasculares nao
apresentaram fatores de risco convencionais, como os do Escore de Framingham.
Dessa forma, marcadores de risco tradicionais, que levam em consideracdo apenas
fatores como idade, sexo, pressao arterial, tabagismo, colesterol e diabetes, passaram
a ser insuficientes para a prética clinica, devido a elevacfes das taxas de obesidade
e anormalidades metabdlicas na populacdo (ARSENAULT et al.,, 2009). Assim,
marcadores novos tém sido propostos de modo a suprir a necessidade de se calcular
eficientemente os riscos e a padronizar as medidas.

Surgiu entdo a proposta de marcadores de risco cardiometabdlico, que inclui
alteracbes metabdlicas, além dos fatores de risco tradicionais (DESPRES;
ARSENAULT; et al., 2008). A sindrome metabdlica (SM), por exemplo, € um conjunto
de fatores de risco para DCV e diabetes que estéo inter-relacionados e levam a um
aumento do risco cardiometabdlico e da mortalidade. Esse aumento é mais
consideravel do que a soma de cada um dos seus componentes separadamente, 0
que ratifica a importancia do indicador (VIDIGAL et al., 2013). Individuos portadores
de SM apresentam 1,5 vezes mais chances da mortalidade total e 2,5 vezes de morte
relacionada a DCV (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA., 2005).

No cenario mundial e no brasileiro, ainda ndo existe um consenso nas
definicbes e diagnosticos dessa sindrome, que apresenta variagdes desde 0s critérios
utilizados para classificar os individuos, até os diversos pontos de corte (VIDIGAL et
al., 2013). Os critérios do National Cholesterol Education Program (NCEP, 2001), um

dos mais utilizados, determinam que o individuo que apresentar trés ou mais dos
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seguintes fatores, sao classificados como possuidores de SM: obesidade abdominal
(avaliada pela circunferéncia da cintura), hipertrigliceridemia, baixo colesterol HDL,
hipertensdo arterial e hiperglicemia de jejum (ou em uso de hipoglicemiantes
orais/insulina). Ja a Organizacdo das Nacfes Unidas (OMS) determina que além da
resisténcia a insulina, o individuo deve apresentar pelo menos dois dos seguintes
fatores: obesidade, medida através da relacdo cintura-quadril, dislipidemia,
microalbumindria e hipertensao arterial (WHO, 1999).

Outro indicador utilizado como preditor independente do risco cardiovascular &
a apolipoproteina B (apo B), uma vez que mede a concentracdo da particula
aterogénica a qual a parede dos vasos € exposta (SACKS, 2006; OLOFSSON et al.,
2007; FORTI; DIAMENT, 2007). A apo B estima o niumero de particulas de colesterol
LDL circulante, pois para cada particula LDL existe uma de suas moléculas. A hip6tese
mais aceita é que retencao subendotelial de lipoproteinas, leva a oxidac¢éao, inflamacgéo
e disfuncdo do tecido endotelial, desencadeando a aterogénese (OLOFSSON et al.,
2007)

Outros autores sugerem a triade metabdlica, ou aterogénica, e estudos afirmam
que este é um excelente preditor para DCV (LEMIEUX et al., 2000; GAZI et al., 2008).
Trés alteracdes metabdlicas devem aparecer conjuntamente para identificar a triade:
niveis elevados da apo B, hiperinsulinemia em jejum e concentra¢cdes aumentadas
das particulas pequenas e densas de LDL (LEMIEUX et al., 2000).

Os diversos critérios existentes dificultam a reprodutibilidade e comparabilidade
em estudos e a aplicacdo na pratica clinica e na salde publica para rastreamento e
prevencao dessas doencas. Assim, pesquisas epidemiolégicas continuam a identificar
e avaliar indicadores, escores ou férmulas para predizer as DCV e doencas
metabdlicas. Foi proposto, dessa forma, o fenétipo da cintura hipertrigliceridémica
(CH), para identificar individuos com risco para DCV e diabetes (DESPRES;
ARSENAULT; et al., 2008).

2.2  FENOTIPO DA CINTURA HIPERTRIGLICERIDEMICA

O fenotipo da cintura hipertrigliceridémica foi inicialmente proposto em 2000,
como preditor da triade metabdlica aterogénica e seus trés componentes:
hiperinsulinemia, niveis elevados de apo B e de particulas pequenas e densas de
colesterol LDL (LEMIEUX et al.,, 2000). Este estudo ainda identificou que a
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circunferéncia da cintura (CC) estava correlacionada com concentracoes elevadas de
apo B e hiperinsulinemia, uma vez que esta medida é utilizada na avaliagdo da
obesidade abdominal. Os niveis de insulinemia de jejum aumentam
proporcionalmente a CC, ja as concentracdes de apo B elevam rapidamente até a CC
se aproximar de 100 cm, e depois permanecem estaveis. Os triglicérides se
constituem como melhor preditor indireto do tamanho das particulas de LDL. Entre os
valores de TG de 1.82 mmol/L e 2.11 mmol/L (= 161 a 187 mg/dI, respectivamente) o
diametro das particulas de LDL comeca a reduzir drasticamente. Essa relacéo entre
TG elevado e aumento no numero de particulas pequenas e densas de LDL foi
comprovada posteriormente em outro estudo (SNIDERMAN, 2002).

Dessa forma, individuos que apresentam simultaneamente a CC e TG elevados
sao considerados como portadores do fenétipo cintura hipertrigliceridémica, que pode
predizer o risco cardiometabdlico. Em estudo realizado no Canada constatou-se que
mais de 80% dos homens com este fenétipo eram caracterizados como portadores da
triade metabolica aterogénica e possuiam quase quatro vezes mais chance de ter
doenca arterial coronariana identificada angiograficamente (LEMIEUX et al., 2000).
Resultados similares foram encontrados em outros estudos, com populacédo de ambos
os sexos (LAMONTE et al., 2003; BOS et al., 2004; TANKO et al., 2005; GAZI et al.,
2008), que demonstraram a associagdo da CH com risco cardiovascular elevado,
mesmo apoOs ajuste para os fatores de risco -cardiovasculares tradicionais
(ARSENAULT et al., 2010).

Canoy e colaboradores (2007) demonstraram que a diminuicdo em 5 cm na
circunferéncia da cintura é capaz de reduzir o risco de DCV em 11% nos homens e
em 15% nas mulheres. Contudo, a relacdo entre CC e obesidade abdominal é
discutivel, pois essa medida antropométrica revela a gordura abdominal total, mas nao
distingue entre a gordura subcutanea e a visceral, que por sua vez sugere 0 risco
cardiometabolico (SAM et al., 2009). Entretanto, um estudo comprovou que um grupo
de individuos com CH apresentou a gordura visceral significativamente maior, além
de calcio na artéria coronaria, em comparacao com o grupo que tinha a CC altae TG
baixo, apesar de idade e indice de massa corporal (IMC) semelhantes (SAM et al.,
2009). Desse modo, torna-se evidente a importancia e eficacia da medida em
conjunto, e ndo somente a avaliacdo de uma delas.

A CH é capaz de identificar a triade metabdlica e seus determinantes
(LEMIEUX et al., 2000; GAZI et al., 2006, 2008), e € um excelente indicador do risco
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cardiovascular, com melhor predicdo e mais precocemente que outros indicadores,
como a SM (TANKO et al., 2005; ST-PIERRE et al., 2007; BLACKBURN et al., 2009).

2.2.1 Fatores associados a cintura hipertrigliceridémica

Além das associagfes com a triade metabdlica e doencas cardiovasculares, a
CH apresenta-se associada a diversos fatores de risco das DCV e metabdlicas, entre
eles marcadores de inflamacéo sistémica (ESMAILLZADEH; AZADBAKHT, 2010), SM
(GAZI et al., 2006), diabetes (GAZI et al., 2006; ST-PIERRE et al., 2007), obesidade
(HAACK et al., 2013), hiperglicemia de jejum, insulinemia de jejum e apo B (POLLEX
et al., 2006), aumento de pressao arterial, elevacdo nos niveis de colesterol total,
colesterol LDL e diminui¢do no colesterol HDL (SOLATI et al., 2004).

Em estudo realizado com mulheres de origem europeia, constatou-se que a CH
estava associada a maiores médias de IMC, area de tecido adiposo abdominal total,
visceral e subcutaneo, colesterol total, glicemia e médias menores de colesterol HDL,
além de um poder discriminante compativel com a SM (BLACKBURN et al., 2008).
Outros fatores como escolaridade baixa dos pais, histéria familiar de diabetes,
obesidade ou DCV e baixo nivel de atividade fisica também apresentam-se
associados a CH (ALAVIAN et al., 2008).

No Brasil, um estudo transversal realizado com 191 individuos na cidade de
Salvador, observou a associacao entre o fenétipo de CH e alteracdes metabdlicas e
excesso de tecido adiposo visceral. Os que apresentaram esse fenétipo tinham um
maior nimero de fatores de risco cardiovascular (OLIVEIRA, 2014a). Um estudo que
acompanhou uma coorte de jovens em Pelotas encontrou associacdo entre CH e
sedentarismo no lazer, tabagismo no grupo de entrevistados do sexo masculino e
entre CH e cor da pele, renda familiar, obesidade e ingestao de gorduras nas mulheres
(HAACK et al, 2013). Foram realizados outros estudos com adolescentes
(CONCEICAO-MACHADO et al., 2013; GUILHERME et al., 2014) e mulheres
(CABRAL et al., 2012) que ratificam o aumento do risco cardiovascular e a prevaléncia
elevada do fendtipo.

A associacao com diversos fatores de risco em diferentes grupos etarios e a
facilidade e viabilidade da medida poderiam fazer com que a CH fosse implementada

na atencdo béasica. Entretanto, discordancias quanto ao seu ponto de corte e a falta
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de estudos entre diferentes regides do Brasil limitam a sua utlizacdo entre os
profissionais de saude.

2.2.2 Pontos de corte da cintura hipertrigliceridémica

Quando a CH foi proposta no ano 2000, foram estabelecidos os melhores
pontos de corte entre homens canadenses: TG 22.0 mmol /L e CC 290 cm (LEMIEUX
et al., 2000). Entretanto, outros autores sugeriram diversos pontos de corte em outras
populacdes, incluindo a brasileira, para avaliar a CH ou seus componentes
separadamente (MENDES, 2009; HAACK et al., 2013).

Quanto a CC, ndo existe um consenso relativo ao ponto de corte no Brasil.
Muitos estudos utilizam o proposto pelo The National Cholesterol Education Program
(NCEP-ATPIII) que define como CC aumentada os valores iguais ou superiores a 102
cm para homens e 88 cm para mulheres (LEAN et al., 1995; NCEP, 2001). Esse ponto
de corte nao foi ainda validado para a populagéo brasileira, mas foi utilizado em estudo
de CH com mulheres (CABRAL et al., 2012).

A International Diabetes Federation (IDF, 2006) recomenda pontos de corte da
CC diferentes para populacdes segundo o continente de origem do individuo. Para a
América do Sul sugere-se 80 cm para as mulheres e 90 cm para os homens, 0 mesmo
estabelecido para a populacao sul asiatica. Em estudos de CH realizado na populacéo
brasileira adulta, este foi o ponto de corte mais utilizado (ARAUJO, 2011; OLIVEIRA
et al., 2014b; CABRAL ROCHA et al.,, 2015). Isso pode ser devido também a
similaridade com o ponto de corte para CH inicialmente proposto por Lemieux e
colaboradores (2000).

Outra questdo que merece referéncia é a maneira como as medidas sdo
aferidas. Para a medida do NCEP-ATPIIl recomenda-se que a mensuragao seja
realizada no ponto mais alto da crista iliaca (NHLBI, 2000). Ja a IDF (IDF, 2006)
propde a mensuracao no ponto médio entre a borda inferior do arco costal e a crista
iliaca.

Quanto ao TG, na clinica e na maioria dos estudos brasileiros com CH utilizou-
se 0 ponto de corte para hipertrigliceridemia = 150 mg/dL, confirmado pela V Diretriz
Brasileira de Dislipidemia (XAVIER et al., 2013). Apesar disso, o estudo brasileiro
realizado por Haack e colaboradores (2013) avaliou a CH com parametros diferentes

parao TG.
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3. OBJETIVOS

Objetivo Geral:

- Estimar a propor¢cdo da CH e avaliar os fatores associados em adultos
participantes de uma coorte brasileira.

Objetivos Especificos:

- Estimar a prevaléncia de CH e descreve-la segundo as caracteristicas
sociodemogréficas, comportamentais, e estado de saude dos participantes do ELSA-
Brasil;

- Identificar fatores associados a CH;

- Comparar a CH com outros indicadores de risco cardiovascular e metabdlico

(Escore de Framingham, Sindrome metabdlica; indice HOMA)).
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4. METODOLOGIA

4.1 PRESSUPOSTOS DA PESQUISA

O Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil), langcado oficialmente
pelo Ministério da Saude em 2008 e financiado pelo Governo Federal, € considerado
coOmo a maior pesquisa na area de epidemiologia da América Latina e o maior estudo
multicéntrico de coorte entre os paises ndo desenvolvidos (BRASIL, 2009).

O ELSA-Brasil tem por objetivo investigar a incidéncia e progressao de doengas
cronicas nao-transmissiveis, como doencgas cardiovasculares e diabetes, e seus
fatores de risco bioldgicos, comportamentais, ambientais, ocupacionais, psicolégicos
e sociais (AQUINO et al., 2012). E um estudo multicéntrico realizado por seis
instituicbes de ensino superior e de pesquisa em diferentes regides do Brasil:
Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz- RJ), Universidade Federal da Bahia (UFBA),
Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e Universidade
de S&o Paulo (USP).

4.2 POPULACAO DO ELSA-BRASIL E CALCULO AMOSTRAL

A populacéo do estudo é composta por servidores publicos das instituicoes
participantes, ativos e aposentados, com idade entre 35 e 74 anos, de ambos os
sexos, avaliados na linha de base do estudo, periodo correspondente a 2008-2010
(SCHMIDT et al., 2014).

O tamanho da amostra foi calculado baseando-se na incidéncia de diabetes e
de infarto do miocardio. Como a incidéncia de diabetes no Brasil ainda é
desconhecida, o calculo amostral foi estimado de modo conservador através da
incidéncia cumulativa em 3 anos de 1,4%. Considerando-se um nivel de significancia
de 5%, poder estatistico de 80%, uma exposi¢cdo presente em 20% e risco relativo
igual a 2,0, a amostra estimada foi de aproximadamente 6.400 individuos, apropriada
também para a incidéncia de infarto do miocardio. O tamanho da amostra foi entdo
definido para 15.000 individuos, permitindo eventuais perdas de seguimento (AQUINO
et al., 2012).
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Garantiu-se a proporcionalidade da amostra com base na distribuicdo dos
servidores institucionais segundo sexo, idade e ocupacdo. A amostra final inclui
voluntarios (76%) e participantes ativamente recrutados (24%), sendo estes ultimos
selecionados de listas de funcionarios disponibilizadas pelas instituicoes e utilizados
para avaliar a probabilidade de viés de sele¢cdo (AQUINO et al., 2012).

Os critérios de exclusdo para participacdo no ELSA-Brasil foram
comprometimento cognitivo ou de compreenséo, gravidez a época da entrevista ou
até 4 meses pos-parto, intencdo de mudanca de emprego, ou residir fora da area
metropolitana caso fossem aposentados.

A populagéo do ELSA-Brasil corresponde a 15.105 participantes. Desse total,
foram avaliados 15.093 que tiveram a circunferéncia da cintura e o nivel de triglicérides
mensurados. Foram exluidos aqueles que se encontravam em uso de medicamentos
para a reducdo dos niveis de TG (fibratos, niacinas e estatinas); com triglicérides
acima de 800 mg/dL, pois trata-se de dislipidemia grave (XAVIER et al., 2013); IMC >
40 kg/m?; e aqueles que realizaram cirurgia bariatrica, elegendo desse modo

individuos mais saudaveis para verificar as associacdes entre CH e fatores de risco.

4.3 PROCEDIMENTOS ETICOS

O ELSA-Brasil foi submetido e aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP) e por todos os Comités de Etica das seis instituicdes envolvidas.
Todos os Centros de Investigagcdes estdo instalados em locais destinados
exclusivamente para esta finalidade, o que garante a qualidade técnica e seguranca
da equipe e dos patrticipantes. Os procedimentos da pesquisa foram realizados de
acordo com protocolos testados e seguros e apresentaram riscos minimos.

Os participantes foram identificados através de um cddigo numérico com
acesso restrito, o que garantiu a confidencialidade dos dados, além disso, assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias, no qual

concordavam com o uso das informacdes e armazenamento de amostras biologicas.
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4.4 CONTROLE DE QUALIDADE DO ESTUDO

Toda a equipe de pesquisa, constituida por coordenadores, supervisores,
entrevistadores e aferidores, passou por um rigoroso controle de qualidade para
garantir a padronizagdo do estudo. Os entrevistadores e profissionais de saude
responsaveis pelos exames clinicos e laboratoriais receberam um treinamento com
duracédo de 40 horas e foram certificados antes da coleta dos dados e recertificados
durante a coleta. Os exames foram realizados de acordo com protocolos detalhados
nos manuais de operacao do ELSA-Brasil.

Além disso, foram realizados estudos pilotos nos centros de investigagéo, para
averiguar problemas nos instrumentos e procedimentos de coleta de dados e
aperfeicoar as rotinas e fluxogramas.

Durante a coleta de dados, periodicamente eram realizadas reunibes de
pessoal e teleconferéncias entre os coordenadores para discutir o andamento e
padronizacdo dos procedimentos. Supervisores observaram sistematicamente
técnicas usando checklists previamente preparados; partes das entrevistas foram
gravadas com autorizacdo do participante e entrevistadores experientes de outros
centros as revisaram; medidas e exames foram duplicados em subamostras e sua
confiabilidade foi avaliada através da concordancia inter e intra-aferidor. Além disso,
0s exames laboratoriais e de imagens foram analisados em um anico centro de leitura,

0 gue garantiu a padronizacao dos resultados.

4.5 COLETA E PROCESSAMENTO DE DADOS

A coleta de dados foi dividida em duas fases. Na primeira, o participante deveria
assinar o TCLE e responder a uma entrevista no local de trabalho, com duracao
aproximada de uma hora. Na segunda fase foram realizadas entrevistas e exames
complementares com duracdo de aproximadamente seis horas, conduzidos nos
Centros de Investigacéo.

Na entrevista inicial, algumas das variaveis abordadas foram: historia familiar
de doencas, historia médica pregressa e ocupacional, posicdo socioecondmica,
hébitos de vida relacionados a saude, vizinhanca, entre outros. Na segunda fase, os

participantes responderam a entrevista quanto a cefaleia, atividade fisica, capital

social, uso de medicamentos, as questdes reprodutivas, dieta, consumo de alcool,
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experiéncia de discriminacdo, além de testes para avaliar a fungao cognitiva, e outros.
Foram realizadas também medidas antropométricas de peso, altura, altura do
assento, e cintura-quadril utilizando equipamentos e técnicas padrdo (CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2004). A pressao arterial e a frequéncia
cardiaca foram medidas trés vezes para 0 mesmo individuo na posi¢cao sentada ap6s
5 minutos de descanso, e para avaliagdo da primeira utilizou-se um dispositivo
oscilométrico validado (Omron HEM 705CPINT) (MILL et al., 2013).

As amostras de sangue foram colhidas apés 12 horas de jejum, de acordo com
procedimentos padronizados para coleta e processamento de amostras (FEDELI et
al., 2013). O teste de tolerancia a glicose oral foi realizado pela administracdo de 75 g
de xarope padréo a todos os participantes sem diabetes, e um teste de desafio de
alimentacdo naqueles com diabetes. As amostras foram coletadas com os
participantes em jejum e ap0s 2 horas pos-carga para determinacdes laboratoriais de
base e para o armazenamento de longo prazo. Foram realizados também exames de
imagem como eletrocardiograma, ecocardiograma, retinografia, ultrassonografia do
figado e carétida, entre outros, que estdo descritos em maiores detalhes no estudo de
Aquino e colaboradores (2012).

A entrada dos dados foi realizada através de um sistema baseado na Web
sobre a plataforma Java com software de livre acesso arquivados em um servidor
localizado no centro de dados do ELSA-Brasil - RS. Apds a digitacdo dos dados,
realizada por pares de digitadores certificados, ocorreu a limpeza do banco com
correcdo das variaveis que extrapolavam as medidas tomadas como limite e incluséo

de valores faltantes.

4.6 VARIAVEIS SELECIONADAS

A CH, variavel dependente do estudo, é de um indicador comporto por duas
variaveis: circunferéncia da cintura e triglicérides. Estas variaveis foram analisadas a
partir dos pontos de corte em relagdo ao risco de desenvolvimento de complicagdes

metabodlicas.

Circunferéncia da cintura: esta foi medida no ponto médio entre a borda
inferior do arco costal e a crista iliaca na linha axilar média, com trena antropométrica
de 200 cm (Cescorf) (IDF, 2006).
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A CC com pontos de corte baseados na International Diabetes Federation (IDF,
2006):
Adequado: < 80 cm para mulheres; < 90 cm para homens;

Inadequado: = 80 cm para mulheres; = 90 cm para homens.

A CC com pontos de corte baseados na National Cholesterol Education
Program (NCEP) (LEAN et al., 1995; NCEP, 2001):

Adequado: < 88 cm para mulheres; < 102 cm para homens;

Inadequado: = 88 cm para mulheres; = 102 cm para homens.

Triglicérides: mensurado por meio do ensaio colorimétrico enzimatico -
peroxidase de fosfato de glicerol (ADVIA Chemistry) (XAVIER et al., 2013). Para
ambas medidas de CC utilizou-se o0 mesmo ponto de corte para TG.

Adequado: < 150 mg/dL

Inadequado: = 150 mg/dL

Os individuos que apresentaram as duas varidveis aumentadas foram
classificados no grupo com a CH, e caso apresentem apenas uma dessas variaveis

alteradas ou nenhuma das duas, foram incluidos no grupo sem esse fenétipo.

CH:

Sem CH: CC adequado e TG adequado; CC inadequado e TG adequado; CC
adequado e TG inadequado;

Com CH: CC inadequado e TG inadequado.

A CH gue se baseou nos pontos de corte de CC de acordo com a IDF foi
denominada CH-IDF, e a de acordo com a NCEP, CH-NCEP.

Quanto as variaveis independentes, estas encontram-se descritas abaixo.

Variaveis sociodemograficas

Sexo: masculino e feminino.
Grupo etario: 35 a 44 anos, 45 a 54 anos, 55 a 64 anos e 65 a 74 anos.
Nivel de escolaridade: superior completo; médio completo; fundamental

completo; e até fundamental incompleto.
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Cor/raca (autorreferida): preta; parda; branca; amarela; e indigena.
Situacao conjugal: casado/unido; separado/divorciado; solteiro; vitvo.

Cobertura do seguro saude privado: sim/ nao.

Varidveis comportamentais

Atividade fisica: atividade fisica no tempo livre, relatada em minutos/semana
e avaliada por meio do International Physical Activity Questionnary (IPAQ) versdo
longa, validado para o Brasil (MATSUDO et al., 2001). Individuos foram classificados
em ativo (atividade fisica vigorosa = 60 minutos/semana; atividade fisica moderada,
caminhada ou a soma de todas elas = 150 minutos/semana) e inativo (atividade
vigorosa < 60 minutos/semana; outras atividades menos intensas < 150
minutos/semana) (HASKELL et al., 2007).

Consumo excessivo de é&lcool: foi questionado se o participante ingeria
bebida alcodlica e qual a frequéncia. Caso o consumo fosse semanal questionava-se
a guantidade de tacas de vinho tinto, branco, copos pequenos de cerveja,
tulipa/lata/longneck, garrafa de 620 mL de cerveja ou doses de destilada eram
consumidos por semana. Os individuos eram classificados em sim (homens = 210g
alcool/semana; mulheres = 140g Aalcool/semana) e ndo (homens < 210g
alcool/semana; mulheres < 140g alcool/semana) (FUCHS et al., 2001).

Tabagismo: fumante (aquele que ja fumou 100 cigarros ao longo da vida e
continua fumando), ex-fumante (aquele que ja fumou 100 cigarros ao longo da vida,

mas atualmente parou de fumar) e ndo fumante (NCHS, n.d.).

Estado de saude

Hipertensdo arterial sistémica: pressao arterial sistdlica 2140 mm Hg,
pressao arterial diastolica 290 mm Hg, ou o uso de medicamento anti-hipertensivo.

Diabetes: auto-relato de diabetes, tratamento com insulina ou hipoglicemiante,
valores laboratoriais de glicemia de jejum 2126 mg / dL, glicose 2200 mg / dL ap6s o
teste de tolerancia ou hemoglobina glicada (Alc) 26.5%.

Doencas cardiovasculares autorreferidas: infarto do miocardio,
revascularizacdo, acidente vascular encefalico e insuficiéncia cardiaca.

Doencas renais: doenca cronica renal definida por uma estimativa da taxa de
filtracdo glomerular (TFG) por meio da equagdo CKD-EPI (Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration) (LEVEY et al.,, 2009), sem correcdo para raca
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(ZANOCCO et al., 2012). Os participantes foram classificados com presenca de
doenca renal (TFG < 60 mL/min/1.73m?) ou auséncia (TFG 2 60 mL/min/1.73m?)
(KDIGO, 2013).

Auto percepcdo de saude: o participante avaliou seu estado de saude em
muito bom, bom, regular, ruim e muito ruim. A variavel foi recategorizada em: bom
(muito bom e bom), regular, ruim (muito ruim e ruim).

indice de Massa Corporal (IMC): determinado pela razdo entre o peso e a
estatura ao quadrado e classificado em: abaixo do normal (IMC < 18,5 kg/m?),
eutréfico (IMC entre 18,6 e 24,9 kg/m?2), sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9 kg/m3),
obesidade (IMC > 30 kg/m?).

HDL: desejavel (> 60 mg/dl); limitrofe (40-60 mg/dl); baixo (< 40 mg/dl)
(XAVIER et al., 2013).

Colesterol ndo-HDL (Lipoproteinas de ndo-alta-densidade): fracdo utilizada
como estimativa do numero total de particulas aterogénicas no plasma (VLDL, IDL -
lipoproteinas de densidade intermédia - e LDL) e refere-se também a niveis de apo B.
Colesterol ndo-HDL = CT — HDL-C. Classificacao: desejavel (<160 mg/dL) e alto (=160
mg/dL) (XAVIER et al., 2013).

Proteina C reativa (PCR): < 3 mg/L (normal); =2 3 mg/L (aumentado)
(PEARSON, 2003).

Menopausa: classificada em mulheres ndo menopausadas; menopausa
natural; menopausa cirirgica, que inclui histerectomia ou retirada dos dois ovarios; e
outros.

Historia familiar de doencas cardiovasculares e metabdlicas: historia
familiar (pai, mé@e ou irmdo) de infarto do miocardio; AVE (acidente vascular
encefalico); hipertenséo; diabetes; revascularizacéo; ou outra doenca do coracdo. Os
individuos foram classificados com nenhum, um, dois ou mais relatos de doencas

entre os membros da familia.

Indicadores de risco cardiovascular e metabdlico

Escore de Framingham: algoritmo de fator de risco multivariado sexo-
especificos que pode ser utilizado para avaliar o risco geral de DCV e risco de eventos
cardiovasculares individuais (doenga coronaria, cerebrovascular, arterial periférica e
insuficiéncia cardiaca). Utilizou-se um escore baseado nos fatores de risco

tradicionais, rotineiramente obtidos na atencdo primaria e ndo requerem testes de
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laboratério. Essas variaveis foram idade, indice de massa corporal, presséo arterial
sistdlica ou uso de medicacao anti-hipertensiva, tabagismo atual e status de diabetes
(D’AGOSTINO et al., 2008). Os participantes foram classificados em grupos quanto
ao risco CV em 10 anos: baixo risco (< 20% de probabilidade de apresentar um evento
CV) e alto risco (> 20%) (GIRMAN et al., 2004).

indice HOMA-RI: verificada pelo modelo de avaliagdo da homeostase da
resisténcia a insulina (HOMA-IR), um método alternativo que utiliza, em uma férmula
matematica, a glicemia e insulina de jejum para verificar a presenca de resisténcia a
insulina e da capacidade funcional das células beta. HOMA-RI = insulinemia de jejum
(mU/L) x glicemia de jejum (mmol/L)/22,5 (MATTHEWS et al., 1985). Os valores acima
do percentil 75 foram considerados indicativos de presenca de Rl (GARMENDIA et
al., 2009; BAENA et al., 2015; BENSENOR et al., 2015), que correspondeu a um ponto
de corte = 3. Os individuos foram classificados em n&o resistente a insulina (<3) e
resistente a insulina (= 3).

Sindrome metabdlica: a CH-IDF foi comparada com a SM de acordo com a
IDF que tem como critério obrigatorio a presenca de obesidade central (definida como
CC =90 cm para homens e = 80 cm para as mulheres) e além de quaisquer dois dos
seguintes fatores: hipertrigliceridemia (TG = 150 mg / dL ou tratamento especifico para
esta anormalidade lipidica); baixo colesterol HDL (HDL <50 mg/dL para mulheres ou
<40 mg/dL para homens, ou tratamento especifico); hipertensédo arterial (PA sistolica
2130 mmHg ou PA diastolica 285 mmHg ou tratamento da hipertensédo previamente
diagnosticada); hiperglicemia em jejum (glicose = 100 mg / dL ou diabetes tipo 2
diagnosticado previamente) (IDF, 2006)

A CH-NCEP foi comparada com a SM definida segundo critérios do National
Cholesterol Programa-Adult Treatment Panel Ill (NCEP-ATPIII), em que o individuo
que apresentar trés ou mais dos fatores seguintes, sdo classificados com SM:
obesidade abdominal (avaliada pela CC >88 cm para mulheres e >102 cm para
homens), hipertrigliceridemia (TG = 150 mg / dL ou tratamento especifico para esta
anormalidade lipidica); baixo colesterol HDL (HDL <50 mg/dL para mulheres ou <40
mg/dL para homens, ou tratamento especifico); hipertensao arterial (PA sistolica 2130
mmHg ou PA diastdlica 285 mmHg ou tratamento da hipertensdo previamente
diagnosticada); hiperglicemia em jejum (glicose = 100 mg / dL ou diabetes tipo 2
diagnosticado previamente) (NCEP, 2001).

Os individuos foram classificados com presenca ou auséncia de SM.
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4.7 ANALISE DOS DADOS

Considerando as diferencas comportamentais e biologicas existentes entre
homens e mulheres, toda a analise de dados foi estratificada por sexo. Devido a falta
de consenso na literatura em relagcdo ao ponto de corte mais adequado da CC para a
populacdo brasileira, optou-se também por trabalhar com dois indicadores de CH
realizando a analise para cada um deles. As caracteristicas da populacdo foram
descritas mediante o calculo das frequéncias e suas diferencas em relacdo a CH foram
comparadas por meio do teste qui-quadrado de Pearson ao nivel de 5%.

As variadveis sociodemogréficas, comportamentais e do estado de saude
associadas a CH na etapa bi-variada (p < 0,05) e com um coeficiente de correlacéo
rho<0,60 na avaliagdo simultdnea (matriz tetracorica), foram selecionadas para
modelagem.

A associagdo entre as variaveis independentes e CH (variavel dependente) foi
testada por meio de modelos de regressao logistica multivariada. Algumas variaveis
foram recategorizadas nessa etapa. Foram criados 4 modelos de regressao relativos
a CH-IDF e CH-NCEP, estratificados de acordo com o sexo. Como medida de
associacao foram calculadas as Odds Ratio (OR), com 0s seus respectivos intervalos
de confianca (IC95%). O diagnéstico do modelo deu-se por meio dos testes de
bondade de ajuste utilizando os testes Ifit e &rea sob a curva ROC.

Considerando a sindrome metabdlica, o escore de Framingham e o indice
HOMA-IR como teste de referéncia em comparacdo a CH, foram calculados
sensibilidade, especificidade, indice Kappa e correlacdo por meio da analise
tetracérica. Os dados foram analisados através do software estatistico STATA verséo
13 (StataCorp, Collage Station, TX, USA).
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5. RESULTADOS

5.1 ARTIGO

O Artigo intitulado “Cintura hipertrigliceridémica: prevaléncia e fatores
associados na linha de base do Estudo Longitudinal da Saude do Adulto (ELSA-
Brasil)’, atendera aos seguintes objetivos dessa dissertagao:

- Estimar a prevaléncia de CH e descrever as caracteristicas
sociodemogréficas, comportamentais, e estado de salde dos participantes do ELSA-
Brasil segundo CH;

- Identificar fatores de risco associados a CH;

- Comparar a CH com outros indicadores de risco cardiovascular e metabdlico
(Escore de Framingham, Sindrome metabdlica; indice HOMA).

Pretende-se submeter esse manuscrito aos Cadernos de Saude Publica.
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Cintura hipertrigliceridémica: fatores associados e compara¢gao com outros
indicadores de risco cardiovascular e metabdlico nalinha de base do Estudo
Longitudinal da Saude do Adulto (ELSA-Brasil)

RESUMO

Objetivo: Estimar a prevaléncia de cintura hipertrigliceridémica (CH) em participantes
do Estudo Longitudinal da Saude do Adulto (ELSA-Brasil), identificar fatores de risco
associados e comparar com outros indicadores de risco cardiovascular e metabdlico.
Métodos: Dados da linha de base de uma coorte composta por servidores publicos.
O fendtipo CH é definido pela presenca simultanea de circunferéncia da cintura (CC)
aumentada e hipertrigliceridemia em jejum. O indicador foi construido segundo pontos
de corte da CC definidos pelo National Cholesterol Education Program (NCEP) e
International Diabetes Federation (IDF). A associacdo entre as variaveis
independentes e CH foi testada por meio de modelos de regressdo logistica
multivariada. O CH foi comparado também com outros indicadores de risco
cardiovascular e metabdlico por meio de testes de correlacdo, indice Kappa,
sensibilidade e especificidade.

Resultados: Foram avaliados 12.811 funcionérios, 54,2% do sexo feminino, a
prevaléncia da CH-IDF foi de 24,7% e a da CH-NCEP de 13,3%. CH foi associado a
consumir alcool de modo excessivo, ser ex-fumante, ter hipertenséo, diabetes, HDL
baixo, ndo-HDL alto e PCR aumentado, independente do sexo ou critério de definicao.
A sindrome metabdlica apresentou maior correlagdo com CH entre os participantes
de ambos os sexos.

Conclusdes: Em decorréncia de suas associacfes e da correlacdo com sindrome
metabdlica, a CH pode ser utilizada como ferramenta de triagem para individuos com

risco cardiometabdlico na pratica clinica.

INTRODUCAO

A principal causa de mortalidade entre adultos no mundo e em todas as regides
brasileiras sdo as doencas cardiovasculares (DCV) (Brasil, 2010; WHO, 2011). No
Brasil, em 2012, aproximadamente 31% das mortes estavam relacionadas a DCV e
6% a diabetes, 0 que corresponde ao primeiro e terceiro lugar, respectivamente, entre

as causas de morte por doencgas cronicas nao transmissiveis (DCNT) (WHO, 2014b).
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Em decorréncia da relevancia do tema, na Assembleia Geral das Nacdes
Unidas (ONU), realizada em 2011, o Brasil assinou o compromisso denominado “25 x
257, que significa reduzir, até 2025, em 25% a mortalidade precoce em decorréncia
de doencas cronicas tomando como base o ano de 2010 (NCD Alliance — Non-
Communicable Diseases Alliance - http://www.ncdalliance.org). Esta meta perpassa
pela prevencéo e reducédo de fatores de riscos que envolvem essas doengas. Assim,
0 conhecimento acerca desses fatores e dos indicadores de risco cardiovascular e
metabdlico podem assegurar um melhor embasamento e planejamento de politicas
publicas.

Um dos indicadores proposto por Lemieux e colaboradores (2000) para
identificar o risco cardiovascular foi a cintura hipertrigliceridémica (CH), que envolve a
mensuracao de medidas simples e de baixo custo e é facilmente aplicavel a clinica e
a saude publica. Nesse indicador, a circunferéncia da cintura (CC) e o triglicérides
(TG) devem estar aumentados simultaneamente. Estudos demonstraram que este é
um bom preditor cardiovascular e metabdlico e pode até mesmo identificar esse risco
mais precocemente que outros, como por exemplo, a sindrome metabdlica (TANKO
et al., 2005; ST-PIERRE et al., 2007; BLACKBURN et al., 2009; CABRAL ROCHA et
al., 2015).

Alguns estudos brasileiros realizados com amostras especificas e reduzidas da
populacdo identificaram que a CH esta associada a outros fatores de risco
cardiovascular e metabdlico, como obesidade, algumas alteracdes dislipidémicas,
pressao arterial elevada, tabagismo, proteina C reativa (PCR) e tecido adiposo
visceral aumentados (CABRAL et al., 2012; HAACK et al., 2013; OLIVEIRA et al.,
2014a; CABRAL ROCHA et al., 2015). Os estudos sobre a prevaléncia e fatores
associados a CH envolvendo a populacdo brasileira de maneira mais ampla,
considerando diferentes grupos etarios, sexo e diversas regides do Pais, com
costumes tao distintos, ainda sdo escassos, e esse conhecimento é importante para
um melhor embasamento e planejamento de politicas publicas voltadas para a
prevencao precoce de DCV e metabdlicas.

O presente estudo tem por objetivos estimar a prevaléncia de CH e descreve-
la segundo as caracteristicas sociodemograficas, comportamentais, e estado de
saude dos participantes do ELSA-Brasil; identificar fatores associados a esse
indicador; e comparar a CH com outros indicadores de risco cardiovascular e

metabdlico (Escore de Framingham, Sindrome metabdlica; indice HOMA).
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METODOLOGIA

Desenho do estudo e populacéao

O Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil) é considerado como
0 maior estudo multicéntrico de coorte entre os paises nao desenvolvidos (BRASIL,
2009) e € comporto por 15.105 servidores publicos, ativos e aposentados, com idade
entre 35 e 74 anos, de ambos 0s sexos, de seis instituicbes de ensino superior
localizadas em cidades de diferentes regides do Brasil (Sdo Paulo, Belo Horizonte,
Porto Alegre, Salvador, Rio de Janeiro, e Vitéria). Este estudo € um corte transversal
da linha de base da coorte do ELSA-Brasil, realizado no periodo correspondente a
2008-2010, com o objetivo de investigar a incidéncia e progressdo de DCNT, incluiu
informacBes sociodemograficas, historia clinica, exposi¢cdo ocupacional, historia
familiar de doencas, o acesso aos servigos de saude, estilo de vida, saude mental,
além de medidas antropométricas e laboratoriais (SCHMIDT et al., 2014).

O ELSA-Brasil foi submetido e aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP) e por todos os Comités de Etica das seis instituicdes envolvidas.
Foram garantidos aos participantes todos os direitos éticos. Mais detalhes do estudo
podem ser encontrados em Aquino et al. (2012) e Schmidt et al., (2014).

Os critérios de exclusdo para participacdo no ELSA-Brasil foram
comprometimento cognitivo ou de compreensédo, gravidez a época da entrevista ou
até 4 meses pos-parto, intencdo de mudanca de emprego, ou residir fora da area
metropolitana caso fossem aposentados. Entre os participantes, 15.093 tiveram a CC
e a concentracdo de TG mensurados e constituiram a amostra desse estudo. Os
critérios de exclusao para este artigo foram ingestdo de medicamentos para a reducao
dos niveis de TG (fibratos, niacinas e estatinas); triglicérides acima de 800 mg/dL, pois
trata-se de dislipidemia grave (XAVIER et al., 2013), IMC > 40 kg/m? e realizacdo de

cirurgia bariatrica.

Variaveis e analise dos dados

Cintura hipertrigliceridémica

A CH, variavel dependente do estudo, é de um indicador comporto por duas
variaveis: circunferéncia da cintura e triglicérides. Estas variaveis foram analisadas a
partir dos pontos de corte em relagdo ao risco de desenvolvimento de complicagdes

metabodlicas.
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A CC foi medida no ponto médio entre a borda inferior do arco costal e a crista
iliaca na linha axilar média, com trena antropométrica de 200 cm (Cescorf) (IDF, 2006).
Nesse estudo, utilizou-se dois pontos de corte para definir essa variavel em
decorréncia da falta de consenso na literatura. A CC baseada na International
Diabetes Federation (IDF, 2006) foi classificada em adequada (< 80 cm para
mulheres; < 90 cm para homens) e inadequada (= 80 cm para mulheres; = 90 cm para
homens). A CC baseada na National Cholesterol Education Program (NCEP) (LEAN
et al., 1995; NCEP, 2001) foi classificada por sua vez em adequada (< 88 cm para
mulheres; < 102 cm para homens) e inadequada (= 88 cm para mulheres; = 102 cm
para homens).

Os TG foram mensurados por meio do ensaio colorimétrico enzimatico -
peroxidase de fosfato de glicerol (ADVIA Chemistry) (XAVIER et al., 2013). Para
ambas medidas de CC utilizou-se 0 mesmo ponto de corte para TG, definido como
adequado para valores < 150 mg/dL e inadequado para = 150 mg/dL.

Os individuos que apresentaram as duas variaveis aumentadas foram
classificados no grupo com a CH, e caso apresentem apenas uma dessas variaveis
alteradas ou nenhuma das duas, foram incluidos no grupo sem esse fenotipo. A CH
gue se baseou nos pontos de corte de CC de acordo com a IDF foi denominada CH-
IDF, e a de acordo com a NCEP, CH-NCEP.

Variaveis sociodemogréaficas

Os individuos foram classificados de acordo com sexo (masculino e feminino),
grupo etario (35 a 44 anos, 45 a 54 anos, 55 a 64 anos e 65 a 74 anos), nivel de
escolaridade (superior completo; médio completo; fundamental completo; e até
fundamental incompleto), cor/raca autorreferida (preta; parda; branca; amarela; e
indigena), situacdo conjugal (casado/unido; separado/divorciado; solteiro; vilvo) e
cobertura do seguro saude privado (sim/ ndo).

Variaveis comportamentais

A atividade fisica foi avaliada para o dominio tempo livre por meio do
International Physical Activity Questionnary (IPAQ) versdo longa, validado para o
Brasil (MATSUDO et al., 2001) e relatado em minutos/semana. Individuos foram
classificados em ativo (atividade fisica vigorosa = 60 minutos/semana; atividade fisica
moderada, caminhada ou a soma de todas elas = 150 minutos/semana) e inativo
(atividade vigorosa < 60 minutos/semana; outras atividades menos intensas < 150
minutos/semana) (HASKELL et al., 2007).
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Para a varidvel consumo excessivo de alcool foi questionado se o participante
ingeria bebida alcodlica e qual a frequéncia. Caso o consumo fosse semanal,
guestionava-se a quantidade de tacas de vinho tinto, branco, copos pequenos de
cerveja, tulipa/lata/longneck, garrafa de 620 mL de cerveja ou doses de destilada eram
consumidos por semana. Os individuos eram classificados em sim (homens = 210g
alcool/semana; mulheres 2= 140g alcool/semana) e ndo (homens < 210g
alcool/semana; mulheres < 140g alcool/semana) (FUCHS et al., 2001).

Quanto ao tabagismo, os individuos foram classificados em fumante (aquele
que ja fumou 100 cigarros ao longo da vida e continua fumando), ex-fumante (aquele
que ja fumou 100 cigarros ao longo da vida, mas atualmente parou de fumar) e néo
fumante (NCHS, n.d.).

Estado de saude

A hipertenséao arterial estava presente para os valores pressao arterial sistélica
2140 mm Hg, presséo arterial diastélica 290 mm Hg, ou o uso de medicamento anti-
hipertensivo. A diabetes era classificada por meio do auto-relato de diabetes,
tratamento com insulina ou hipoglicemiante, valores laboratoriais de glicemia de jejum
=126 mg / dL, glicose 2200 mg / dL apos o teste de tolerancia ou hemoglobina glicada
(Alc) 26.5%. A presenca de doencas cardiovasculares foi considerada por meio do
autorelato de infarto do miocardio, revascularizacdo, acidente vascular encefalico e
insuficiéncia cardiaca.

A doenca crénica renal foi definida por uma estimativa da taxa de filtracdo
glomerular (TFG) por meio da equacdo CKD-EPI (Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration) (LEVEY et al.,, 2009), sem correcdo para raca
(ZANOCCO et al., 2012). Os participantes foram classificados com presenca de
doenca renal (TFG < 60 mL/min/1.73m?) ou auséncia (TFG 2 60 mL/min/1.73m?)
(KDIGO, 2013).

Quanto ao estado de saude auto percebida, os participantes responderam a
questdao “De modo geral, em comparagdo a pessoas de sua idade, como o(a)
senhor(a) considera o seu estado de saude?” tendo como categorias de resposta
muito bom, bom, regular, ruim e muito ruim. A variavel autopercepcdo de saude,
posteriormente foi recategorizada em bom (muito bom e bom), regular, ruim (muito
ruim e ruim).

O indice de Massa Corporal (IMC) foi determinado pela razdo entre o peso e a

estatura ao quadrado e classificado em abaixo do normal (IMC < 18,5 kg/m?), eutrdfico
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(IMC entre 18,6 e 24,9 kg/m?), sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9 kg/m?), obesidade (IMC
> 30 kg/m?).

O colesterol avaliado pela lipoproteina de alta densidade (HDL) foi classificado
em desejavel (> 60 mg/dl); limitrofe (40-60 mg/dl); baixo (< 40 mg/dl) (XAVIER et al.,
2013). O colesterol ndo-HDL (Lipoproteinas de nao-alta-densidade) é uma fracéo
utilizada como estimativa do namero total de particulas aterogénicas no plasma e
relaciona-se também a niveis de apo B. A formula utilizada para essa variavel foi a
subtracdo do colesterol total do HDL e os individuos foram classificados em desejavel
(<160 mg/dL) e alto (2160 mg/dL) (XAVIER et al., 2013).

A proteina C reativa (PCR) foi classificada em normal (< 3 mg/L) e aumentada
(= 3 mg/L) (PEARSON, 2003). A histéria familiar (pai, mae ou irmao) de infarto do
miocardio; AVE (acidente vascular encefalico); hipertensdo; diabetes;
revascularizacdo; ou outra doenca do coragao foi considerada para classificar os
participantes em nenhuma, uma, duas ou mais histérias de doencas cardiovasculares
e metabdlicas entre os membros da familia.

As mulheres ainda foram classificadas em ndo menopausadas; menopausa
natural; menopausa cirargica, que inclui histerectomia ou retirada dos dois ovarios; e
outros.

Indicadores de risco cardiovascular e metabdlico

O Escore de Framingham é um algoritmo de fator de risco multivariado sexo-
especificos que pode ser utilizado para avaliar o risco geral de DCV e risco de eventos
cardiovasculares individuais (doenca coronaria, cerebrovascular, arterial periférica e
insuficiéncia cardiaca). Utilizou-se um escore baseado nos fatores de risco
tradicionais, rotineiramente obtidos na atencdo primaria e ndo requerem testes de
laboratoério. Essas variaveis foram idade, indice de massa corporal, presséo arterial
sistélica ou uso de medicacao anti-hipertensiva, tabagismo atual e status de diabetes
(D’AGOSTINO et al., 2008). Os participantes foram classificados em grupos quanto
ao risco CV em 10 anos: baixo risco (< 20% de probabilidade de apresentar um evento
CV) e alto risco (> 20%) (GIRMAN et al., 2004).

A presenca de resisténcia a insulina foi verificada por meio do modelo de
avaliacdo da homeostase da resisténcia a insulina (HOMA-IR), um método alternativo
gue utiliza, em uma formula matematica, a glicemia e insulina de jejum para verificar
a presenca de resisténcia & insulina e da capacidade funcional das células beta. indice

HOMA-RI = insulinemia de jejum (mU/L) x glicemia de jejum (mmol/L)/22,5
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(MATTHEWS et al., 1985). Os valores acima do percentil 75 foram considerados
indicativos de presenca de Rl (GARMENDIA et al.,, 2009; BAENA et al., 2015;
BENSENOR et al., 2015), que correspondeu a um ponto de corte = 3. Os individuos
foram classificados em n&o resistente a insulina (<3) e resistente a insulina (= 3).

A sindrome metabdlica (SM) foi comparada as duas definicdbes de CH de
maneira distinta: a CH-IDF foi comparada com a SM de acordo com a IDF que tem
como critério obrigatério a presencga de obesidade central (definida como CC =90 cm
para homens e = 80 cm para as mulheres) e além de quaisquer dois dos seguintes
fatores: hipertrigliceridemia (TG = 150 mg / dL ou tratamento especifico para esta
anormalidade lipidica); baixo colesterol HDL (HDL <50 mg/dL para mulheres ou <40
mg/dL para homens, ou tratamento especifico); hipertensao arterial (PA sistélica 2130
mmHg ou PA diastdlica 285 mmHg ou tratamento da hipertensdo previamente
diagnosticada); hiperglicemia em jejum (glicose = 100 mg / dL ou diabetes tipo 2
diagnosticado previamente) (IDF, 2006)

A CH-NCEP foi comparada com a SM definida segundo critérios do National
Cholesterol Programa-Adult Treatment Panel 1ll (NCEP-ATPIII), em que o individuo
que apresentar trés ou mais dos fatores seguintes, sdo classificados com SM:
obesidade abdominal (avaliada pela CC >88 cm para mulheres e >102 cm para
homens), hipertrigliceridemia (TG = 150 mg / dL ou tratamento especifico para esta
anormalidade lipidica); baixo colesterol HDL (HDL <50 mg/dL para mulheres ou <40
mg/dL para homens, ou tratamento especifico); hipertensao arterial (PA sistélica 2130
mmHg ou PA diastdlica 285 mmHg ou tratamento da hipertensdo previamente
diagnosticada); hiperglicemia em jejum (glicose = 100 mg / dL ou diabetes tipo 2
diagnosticado previamente) (NCEP, 2001).

Os individuos foram classificados com presenca ou auséncia de SM.

Considerando as diferengcas comportamentais e biologicas existentes entre
homens e mulheres, toda a analise de dados foi estratificada por sexo. Devido a falta
de consenso na literatura em relacdo ao ponto de corte mais adequado da CC para a
populacdo brasileira, optou-se também por trabalhar com dois indicadores de CH
realizando a analise para cada um deles. As caracteristicas da populagdo foram
descritas mediante o calculo das frequéncias e suas diferencas em relacéo a CH foram
comparadas por meio do teste qui-quadrado de Pearson ao nivel de 5%.

As variaveis sociodemograficas, comportamentais e do estado de saude

associadas a CH na etapa bi-variada (p < 0,05) e com um coeficiente de correlagao
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rho<0,60 na avaliacdo simultanea (matriz tetracorica), foram selecionadas para
modelagem.

A associacao entre as variaveis independentes e CH (variavel dependente) foi
testada por meio de modelos de regresséao logistica multivariada. Algumas variaveis
foram recategorizadas nessa etapa. Foram criados 4 modelos de regresséo relativos
a CH-IDF e CH-NCEP, estratificados de acordo com o sexo. Como medida de
associacao foram calculadas as Odds Ratio (OR), com 0s seus respectivos intervalos
de confianca (IC95%). O diagndstico do modelo deu-se por meio dos testes de
bondade de ajuste utilizando os testes Ifit e area sob a curva ROC.

Considerando a sindrome metabdlica, o escore de Framingham e o indice
HOMA-IR como teste de referéncia em comparacdo a CH, foram calculados
sensibilidade, especificidade, indice Kappa e correlacdo por meio da analise
tetracorica. Os dados foram analisados através do software estatistico STATA verséo
13 (StataCorp, Collage Station, TX, USA).

RESULTADOS

Do total de 15.093 participantes que tiveram a CC e o TG mensurados, foram
excluidos 2.282, totalizando uma populacdo de 12.811 servidores, sendo destes
54,2% do sexo feminino. A idade variou de 34 a 75 anos e com média de 51,1 (DP
8,8) anos. A maioria da populacao referiu nivel superior completo (52,1%), se
autodeclarou com cor/raca branca (51,0%) e avaliou seu estado de saude como bom
(82,0%). A prevaléncia de obesidade de acordo com IMC foi de 20,5% e de
hipertrigliceridemia 29,9%. Considerando a CC = 90 cm como aumentada para 0s
homens, 64,0% deles tinham esse perfil e 68,8% das mulheres apresentaram CC =
80 cm.

A prevaléncia global da CH-IDF foi de 24,7% e a da CH-NCEP de 13,3%. Para
a medida de CH segundo a IDF os valores foram distintos para homens e mulheres
(31,6% e 19,0%, respectivamente). Por outro lado, quando utilizou-se a medida de CH
de acordo com o estabelecido pelo NCEP, cerca de 13,0% dos participantes de ambos
0S Sexos apresentaram o fenatipo.

Observou-se a maior proporgao de CH IDF e NCEP entre os homens do grupo
etario de 55 a 64 anos e entre as mulheres de 65 a 74 anos. Observou-se propor¢des

aumentadas de CH naquelas com menor nivel de escolaridade, vidvas ou
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separadas/divorciadas e sem cobertura do seguro de saude privado. Quanto aos
homens, destaca-se o fato de ser casado ou divorciado para a CH-IDF, assim como
ser branco ou indigena e ter cobertura do seguro de saude privado para a medida de
CH-NCEP (Tabela 1).

Os individuos inativos, que consumiam &alcool excessivamente e ex-fumantes
ou fumantes apresentaram uma maior propor¢ao de CH em ambas definicoes (Tabela
1). Maiores percentuais de CH também foram observados entre individuos
hipertensos, diabéticos, com DCV e renais, obesos, com percepcao ruim do estado
de saude, HDL baixo, ndo-HDL e PCR aumentados, que referiam duas ou mais
histérias familiares de DCV ou diabetes, e entre mulheres menopausadas
(principalmente as de causa cirdrgica). Os individuos de ambos os sexos que
apresentaram indicadores de DCV e metabdlicas positivos (Escore de Framingham,
indice HOMA-IR e sindrome metabolica) também tinham maiores proporc¢des de CH
IDF e NCEP (Tabela 2).

Modelo 1 — CH-IDF entre mulheres

Na andlise bruta, os fatores que apresentaram maior associa¢do com CH foram
diabetes (OR=3,26; 1IC95% 2,81-3,78), HDL baixo (OR=6,00; 1C95% 4,35-8,24), néo-
HDL aumentado (OR=5,35; 1C95% 4,67-6,13), idade de 65 a 74 anos (OR=2,4; 1C95%
1,94-3,19), e PCR aumentado (OR=2,43; IC95% 2,15-2,75) (Tabela 3).

No modelo ajustado permaneceram associados a CH-IDF ser separadalvilva
(OR =1,41; 1C95% 1,11-1,79), casada/unida (OR=1,33; IC95% 1,06-1,68), consumir
alcool de modo excessivo (OR=1,86; IC95% 1,33-2,62), ser ex-fumantes (OR=1,21;
IC 95% 1,03-1,42), ter hipertensdo (OR=1,52; IC95% 1,30-1,77), diabetes (OR=2,09;
IC95% 1,75-2,50), HDL baixo (OR=8,64; IC95% 5,95-12,54), ndo-HDL alto (OR=5,21;
IC95% 4,48-6,06) e PCR aumentado (OR=1,75; IC95% 1,52-2,01).

Modelo 2 — CH-NCEP entre mulheres

Quando avaliada a CH em relag&o aos fatores selecionados, na andlise bruta,

agueles que apresentaram maior associacao foram diabetes (OR=3,90; IC95% 3,33-
4,58), HDL baixo (OR=5,76; IC95% 4,06-8,15), ndo-HDL aumentado (OR=5,17;
IC95% 4,41-6,06), PCR aumentado (OR=3,22; 1C95% 2,79-3,70) e hipertensdo
(OR=2,83; IC95% 2,45-3,26).
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Na andlise multivariada, apds o ajuste simultaneo, a CH-NCEP entre mulheres
foi associada a consumo excessivo de alcool (OR=1,91; 1IC95% 1,31-2,78), tabagismo
(ex-fumantes) (OR=1,31; IC 95% 1,09-1,57), hipertensdo (OR=1,66; 1C95% 1,40-
1,97), diabetes (OR=2,33; 1C95% 1,93-2,83), auto percepcéao regular do estado de
saude (OR=1,31; IC95% 1,08-1,59) HDL baixo (OR=7,05; IC95% 4,68-10,62), nao-
HDL (OR=4,89; IC95% 4,10-5,83) e PCR aumentados (OR=2,27; IC95% 1,94-2,66).

Modelo 3 — CH-IDF entre homens

Na analise bruta, os fatores que se mostraram mais associadas foram
hipertensédo (OR=2,15; IC95% 1,92-2,41), diabetes (OR=2,36; 1C95% 2,08-2,69), HDL
baixo (OR=6,36; IC95% 5,09-7,96), ndo-HDL aumentado (OR=3,78; IC95% 3,35-4,26)
e PCR aumentado (OR=3,22; IC95% 2,79-3,70).

No modelo ajustado, a CH-IDF entre homens foi associado a atividade fisica no
tempo livre (OR=1,24; 1C95% 1,09-1,41), consumo excessivo de alcool (OR=1,79;
IC95% 1,49-2,16), tabagismo (ex-fumantes) (OR=1,38; 1C95% 1,20-1,60), hipertensao
(OR=1,88; IC95% 1,65-2,16), diabetes (OR=1,77; IC95% 1,52-2,06), auto percepcao
regular do estado de saude (OR=1,20; IC95% 1,01-1,41) HDL baixo (OR=9,35; IC95%
7,25-12,05), ndo-HDL (OR=4,34; 1C95% 3,79-4,97) e PCR aumentados (OR=1,20;
IC95% 1,03-1,38).

Modelo 4 — CH-NCEP entre homens

Na andlise bruta, os fatores que apresentaram maior associa¢do com CH foram
hipertensédo (OR=2,88; IC95% 2,46-3,36), diabetes (OR=2,90; IC95% 2,46-3,41), HDL
baixo (OR=6,31; IC95% 4,53-8,79) e ndo-HDL aumentado (OR=2,78; 1C95% 2,35-
3,29).

No modelo ajustado permaneceram associados a CH-NCEP os homens

brancos (OR=1,79; IC95% 1,37-2,34), que nao tinham seguro de saude privado
(OR=1,37; IC95% 1,14-1,64), que praticavam atividade fisica no tempo livre
(OR=1,36; 1C95% 1,14-1,62), consumiam alcool excessivamente (OR=1,81; IC95%
1,43-2,27), eram ex-fumantes (OR=1,40; 1C95% 1,16-1,70), tinham hipertensao
(OR=2,39; 1C95% 1,99-2,86), diabetes (OR=2,03; IC95% 1,68-2,45), auto avaliavam
o estado de saude como regular (OR=1,37; IC95% 1,16-1,69) tinham HDL baixo
(OR=7,38; 1C95% 5,14-10,61), e ndao-HDL (OR=2,91; IC95% 2,42-3,59) e PCR
aumentados (OR=1,55; IC95% 1,29-1,86).
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Indicadores

Entre os indicadores de risco cardiovascular e metabdlico avaliados, a CH
apresentou-se mais correlacionada a SM em ambos os sexos (Tabela 5). Os
coeficientes de correlacéo entre CH e SM foram maiores que 0,80 (correlacdo forte)
independente do sexo ou da definicdo de CH. A concordéancia entre o indicador
supracitado e a CH avaliada por meio do indice Kappa foi considerada moderada,
variando de 0,42 a 0,58 (CH-IDF entre os homens).

Os valores de sensibilidade e especificidade para SM foram relativamente
maiores para as medidas de CH estabelecidas pelo NCEP do que aquelas definidas
pela IDF, com sensibilidade de 94,0% e 98,3% entre mulheres e homens,
respectivamente, e especificidade de 80,3% e 74,5%.

Observou-se valores elevados de especificidade para todos os indicadores de
risco cardiometabdlico, especialmente no sexo feminino, com valores superiores a
70%. O indicador com maior especificidade entre mulheres foi o escore de
Framingham (94,7% para CH-IDF), seguido do indice HOMA-IR com cerca de 86% e
SM com 80,3% (CH-NCEP). Entre os homens, observou-se maior especificidade para
o indice HOMA-IR com 82,5% (CH-IDF), escore de Framingham com 75,7% (CH-IDF)
e SM com 74,5% (CH-NCEP).

Quanto ao indice HOMA-IR, os valores de correlacdo em relacdo a CH podem
ser considerados moderados. Observou-se também uma maior sensibilidade entre os
homens com CH definido pelo NCEP (65,7%).
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Tabela 1 — Distribuicdo dos participantes segundo variaveis sociodemograficas e comportamentais, de
acordo com sexo e cintura hipertrigliceridemica. ELSA-Brasil, 2008-2010.

Sexo feminino

Sexo masculino

Variaveis CH-IDF CH-NCEP CH-IDF CH-NCEP
: - " % h % b A % b % P

Sociodemograficas valor valor valor valor
Grupo etario (anos)
35a44 1696 11,6 0,000 7,8 0,000 1473 255 0,000 9,3 0,000
45 a 54 2887 18,8 13,2 2380 33,5 13,6
55 a 64 1829 245 17,4 1484 35,0 15,4
65a 74 530 24,5 19,1 532 30,1 13,9
Escolaridade
Até fund.incompleto 259 31,3 0,000 232 0,000 480 32,3 0,241 125 0,117
Fund.completo 375 223 20,3 500 34,2 15,6

Médio completo 2497 21,2 14,7 2029 324 11,9
Superior completo 3811 16,1 11,3 2860 304 13,5
Corlraca

Preta 1231 175 0,137 12,8 0,202 842 30,1 0462 10,6 0,006
Parda 1887 20,9 14,9 1812 31,4 12,4

Branca 3507 18,5 13,1 2948 32,2 14,2
Amarela 193 19,2 10,4 104 26,9 5,8
Indigena 55 21,8 14,6 81 37,0 17,3
Situacéo conjugal
Solteiro 943 13,7 0,000 13,0 0,000 319 24,1 0,007 13,3 0,595
Viavo 434 26,3 14,8 68 23,5 12,8
Casado/unido 3755 18,5 10,0 4766 32,2 11,0
Separado/divorciado 1506 20,7 17,7 587 32,5 8,8
Outro 304 23,0 17,1 129 24,8 13,3
Seguro saude
Sim 4963 18,1 0,003 12,8 0,013 3654 31,8 0,547 13,7 0,046
Nao 1978 21,2 15,1 2214 31,1 11,9

Comportamentais
Atividade fisica
Ativo 2254 155 0,000 10,7 0,000 2536 27,2 0,000 10,0 0,000
Inativo 4568 20,7 14,9 3255 35,0 15,4
Consumo
excessivo de alcool

N&o 6679 18,6 0,000 13,2 0,000 5143 30,0 0,000 12,2 0,000
Sim 247 28,7 21,9 720 42,8 20,1
Tabagismo

Nunca fumou 4369 16,8 0,000 11,7 0,000 3034 26,5 0,000 10,3 0,000
Fumante 869 23,8 15,7 888 36,2 13,6
Ex-fumante 1704 22,1 16,8 1946 37,3 17,0

CH-IDF= Cintura hipertrigliceridémica segundo os pontos de corte da International Diabetes Federation;
CH-NCEP-= Cintura hipertrigliceridémica segundo os pontos de corte da National Cholesterol Education

Program.
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Tabela 2 — Distribuicdo dos participantes segundo estado de saude e indicadores cardiovasculares e
metabdlicos, de acordo com sexo e cintura hipertrigliceridemica. ELSA-Brasil, 2008-2010.

Sexo feminino

Sexo masculino

Variaveis CH-IDF CH-NCEP CH-IDF CH-NCEP

Estado de saude n % p valor % p valor n % p valor % p valor
Hipertenséo
Nao 5000 14,9 0,000 9,7 0,000 3783 25,5 0,000 8,5 0,000
Sim 1939 29,6 23,2 2079 42,4 21,1
Diabetes
Nao 6000 16,0 0,000 10,6 0,000 4667 27,5 0,000 10,1 0,000
Sim 942 38,2 31,6 1201 47,3 245
DCV
N&o 5820 18,5 0,000 13,1 0,000 4912 31,2 0,002 12,5 0,000
Sim 298 30,5 24,5 314 39,5 21,7
Doencas renais
N&o 6707 18,6 0,000 13,2 0,001 5606 31,1 0,001 12,7 0,000
Sim 234 28,6 20,5 263 41,1 20,9
Auto percepcdo de
saude
Bom 5703 17,2 0,000 11,6 0,000 4795 29,5 0,000 11,4 0,000
Regular 1100 26,6 21,5 993 40,6 19,7
Ruim 138 33,3 26,1 79 40,5 24,1
IMC
Baixo peso 73 0,0 0,000 0,0 0,000 63 0,0 0,000 0,0 0,000
Normal 2857 6,8 1,2 2056 8,7 0,1
Sobrepeso 2480 23,6 15,0 2657 39,9 9,0
Obesidade 1532 35,3 34,5 1093 56,1 47,9
HDL
Desejavel 3374 10,6 0,000 7,0 0,000 1063 13,0 0,000 4,5 0,000
Limitrofe 3392 26,2 19,0 3962 32,9 13,1
Baixo 176 41,5 30,1 844 48,7 23,0
N&o-HDL
Normal 3949 8,4 0,000 5,7 0,000 2801 17,5 0,000 7,4 0,000
Aumentado 2993 32,9 23,7 3067 44,4 18,2
PCR
Normal 4684 14,3 0,000 8,7 0,000 4503 28,9 0,000 10,7 0,000
Aumentado 2258 28,8 23,4 1366 40,3 20,6
HFD
Nenhuma 565 14,2 0,000 9,0 0,000 866 26,4 0,000 10,9 0,021
Uma 1567 16,8 11,2 1559 29,4 12,1
Duas ou mais 4810 20,3 14,7 3444 33,8 14,0
Menopausa
N&o 3456 14,4 0,000 10,0 0,000
Sim (natural) 2382 22,8 16,2
Sim (cirargica) 972 26,0 19,6
Outros 113 19,5 11,5
Indicadores
Framingham
Baixo risco 6456 17,5 0,000 12,1 0,000 4153 26,8 0,000 9,6 0,000
Alto risco 486 38,7 32,1 1716 43,1 21,4
HOMA-IR
Nao resistente a 5696 14,3 0,000 8,8 0,000 4271 22,5 0,000 6,1 0,000
insulina
Resistente a insulina 1246 40,5 34,7 1598 55,9 31,4
SM
Auséncia 4396 2,7 0,000 1,2 0,000 2913 2,5 0,000 0,3 0,000
Presenca 2540 47,2 42.6 2950 60,2 36,5

CH-IDF= Cintura hipertrigliceridémica segundo os pontos de corte da International Diabetes Federation; CH-NCEP= Cintura
hipertrigliceridémica segundo os pontos de corte da National Cholesterol Education Program; DCV= Doengas cardiovasculares; IMC=
indice de massa corporal; HDL= Llipoproteina de alta densidade; PCR= Proteina C reativa; HFD= Histéria familiar de doencas; HOMA-
IR= Modelo de avaliagdo da homeostase da resisténcia a insulina; SM= Sindrome metabdlica
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Tabela 3 - Fatores associados a cintura hipertrigliceridemica IDF e NCEP entre mulheres. Elsa-Brasil,

2008-2010.
CH-IDF (OR (IC 95%) CH-NCEP (OR (IC 95%)
Fatores Bruta Ajustada Bruta Ajustada
Sociodemogréficos
Grupo etario (anos)
35a44 1,00* 1,00* 1,00* 1,00*

45 a 54

55 a 64

65a74

Nivel de escolaridade
Superior completo
Médio completo
Até fund. completo
Situacgéo conjugal
Solteiro
Separado/viavo
Casado/unido
Seguro saude
Sim

N&o

1,78 (1,49-2,12)
2,48 (2,07-2,98)
2,49 (1,94-3,19)

1,00*
1,40 (1,23-1,60)
2,01 (1,65-2,43)

1,00*
1,79 (1,45-2,21)
1,43 (1,17-1,75)

1,00*
0,82 (0,72-0,94)

1,14 (0,92-1,40)
1,22 (0,93-1,61)
1,13 (0,80-1,60)

1,00*
1,12 (0,96-1,32)
1,18 (0,92-1,52)

1,00*
1,41 (1,11-1,79)
1,33 (1,06-1,68)

1,00
1,03 (0,88-1,21)

1,81 (1,47-2,22)
2,50 (2,02-3,10)
2,79 (2,11-3,69)

1,00*
1,34 (1,16-1,56)
2,14 (1,72-2,65)

1,00*
1,68 (1,32-2,14)
1,35 (1,07-1,70)

1,00*
0,83 (0,71-0,96)

1,09 (0,85-1,40)
1,13 (0,83-1,55)
1,20 (0,81-1,77)

1,00*
1,02 (0,86-1,22)
1,18 (0,89-1,55)

1,00*
1,31 (1,00-1,72)
1,26 (0,97-1,64)

1,00
1,03 (0,85-1,23)

Comportamentais

Atividade fisica
Ativo

Inativo

Consumo de alcool
excessivo

Nao

Sim

Tabagismo

Nunca fumou
Ex-fumante
Fumante

1,00*
1,42 (1,24-1,62)

1,00*
1,76 (1,33-2,34)

1,00*
1,40 (1,22-1,61)
1,55 (1,30-1,84)

1,00*
1,15 (0,99-1,34)

1,00*
1,86 (1,33-2,62)

1,00*
1,21 (1,03-1,42)
1,08 (0,88-1,33)

1,00*
1,47 (1,26-1,72)

1,00*
1,85 (1,35-2,52)

1,00*
1,52 (1,30-1,78)
1,40 (1,14-1,72)

1,00*
1,15 (0,96-1,37)

1,00*
1,91 (1,31-2,78)

1,00*
1,31 (1,09-1,57)
0,96 (0,75-1,21)

Estado de saude

Hipertenséo
N&o

Sim

Diabetes

N&o

Sim

Doencas renais
Né&o

Sim

Auto percepcéo de saude

Bom
Regular
Ruim
HDL
Desejavel
Limitrofe
Baixo

N&o-HDL

1,00*
2,41 (2,13-2,73)

1,00*
3,26 (2,81-3,78)

1,00*
1,75 (1,31-2,34)

1,00
1,74 (1,50-2,02)
2,41 (1,68-3,46)

1,00
3,00 (2,62-3,43)
6,00 (4,35-8,24)

1,00*
1,52 (1,30-1,77)

1,00*
2,09 (1,75-2,50)

1,00*
1,21 (0,86-1,70)

1,00
1,12 (0,94-1,34)
1,51 (0,99-2,31)

1,00*
2,80 (2,42-3,25)
8,64(5,95-12,54)

1,00*
2,83 (2,45-3,26)

1,00*
3,90 (3,33-4,58)

1,00
1,70 (1,23-2,35)

1,00*
2,08 (1,76-2,45)
2,69 (1,82-3,96)

1,00*
3,14 (2,68-3,68)
5,76 (4,06-8,15)

1,00*
1,66 (1,40-1,97)

1,00*
2,33 (1,93-2,83)

1,00*
1,06 (0,73-1,55)

1,00*
1,31 (1,08-1,59)
1,56 (0,99-2,47)

1,00*
2,80 (2,36-3,34)
7,05(4,68-10,62)



Normal
Aumentado
PCR

Normal
Aumentado
HFD
Nenhuma
Uma ou mais

Menopausa

N&o menopausadas

Menopausadas

1,00
5,35 (4,67-6,13)

1,00*
2,43 (2,15-2,75)

1,00*
1,46 (1,14-1,87)

1,00
1,84 (1,63-2,08)

1,00*
5,21 (4,48-6,06)

1,00*
1,75 (1,52-2,01)

1,00
1,14 (0,87-1,50)

1,00
1,07 (0,88-1,30)

1,00*
5,17 (4,41-6,06)

1,00*
3,22 (2,79-3,70)

1,00*
1,62 (1,20-2,18)

1,00*
1,85 (1,61-2,14)

1,00*
4,89 (4,10-5,83)

1,00*
2,27 (1,94-2,66)

1,00*
1,23 (0,89-1,69)

1,00*
1,03 (0,83-1,28)

CH-IDF= Cintura hipertrigliceridémica segundo os pontos de corte da International Diabetes Federation; CH-
NCEP= Cintura hipertrigliceridémica segundo os pontos de corte da National Cholesterol Education Program;
OR= Odds ratio; IC 95% = Intervalo de confianga a 95%; HDL= Llipoproteina de alta densidade; PCR=
Proteina C reativa; HDF= Historia familiar de doengas. *Grupo de referéncia.
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Tabela 4 - Fatores associados a cintura hipertrigliceridemica IDF e NCEP entre homens. Elsa-Brasil, 2008-

2010.
CH-IDF (OR (IC 95%) CH-NCEP (OR (IC 95%)
Fatores Bruta Ajustada Bruta Ajustada
Sociodemograficos
Grupo etario
35 a 44 anos 1,00* 1,00* 1,00* 1,00*
45 a 54 anos 1,48 (1,28-1,71) 1,05 (0,89-1,25) 1,54 (1,24-1,90) 1,02 (0,80-1,29)
55 a 64 anos 1,57 (1,34-1,85) 1,00 (0,82-1,21) 1,78 (1,42-2,23) 0,93 (0,72-1,22)
65 a 74 anos 1,26 (1,01-1,57) 0,81 (0,62-1,06) 1,58 (1,17-2,13) 0,77 (0,54-1,11)

Situacdo conjugal
Solteiro
Separado/vitvo
Casado/unido
Cor/raca

Preta

Parda

Branca
Amarela
Indigena
Seguro saude
Sim

N&o

1,00
1,38 (1,02-1,86)
1,50 (1,15-1,95)

1,00
1,21 (0,86-1,69)
1,29 (0,96-1,74)

1,00*
1,20 (0,93-1,56)
1,39 (1,09-1,78)
0,52 (0,22-1,22)
1,77 (0,95-3,28)

1,00*
1,18 (1,00-1,38)

1,00*
1,26 (0,95-1,67)
1,79 (1,37-2,34)
0,65 (0,27-1,60)
1,91 (0,99-3,72)

1,00*
1,37 (1,14-1,64)

Comportamentais

Atividade fisica
Ativo

Inativo

Consumo de éalcool
excessivo

Nao

Sim

Tabagismo

Nunca fumou
Ex-fumante
Fumante

1,00*
1,44 (1,29-1,61)

1,00*
1,75 (1,49-2,05)

1,00*
1,64 (1,46-1,86)
1,57 (1,34-1,84)

1,00*
1,24 (1,09-1,41)

1,00*
1,79 (1,49-2,16)

1,00*
1,38 (1,20-1,60)
1,22 (1,01-1,46)

1,00*
1,64 (1,40-1,92)

1,00*
1,85 (1,52-2,27)

1,00*
1,79 (1,51-2,11)
1,38 (1,10-1,72)

1,00*
1,36 (1,14-1,62)

1,00*
1,81 (1,43-2,27)

1,00*
1,40 (1,16-1,70)
1,01 (0,79-1,31)

Estado de salde

Hipertensao
N&o

Sim

Diabetes

N&o

Sim

Doencas renais
N&o

Sim

Auto percepc¢ao de saude
Bom

Regular

Ruim

HDL

Desejavel
Limitrofe

1,00%
2,15 (1,92-2,41)

1,00*
2,36 (2,08-2,69)

1,00
1,54 (1,20-1,99)

1,00*
1,63 (1,42-1,88)
1,63 (1,03-2,56)

1,00*
3,29 (2,71-3,98)

1,00*
1,88 (1,65-2,16)

1,00*
1,77 (1,52-2,06)

1,00*
0,97 (0,72-1,31)

1,00*
1,20 (1,01-1,41)
0,97 (0,58-1,65)

1,00*
3,52 (2,85-4,33)

1,00*
2,88 (2,46-3,36)

1,00
2,90 (2,46-3,41)

1,00*
1,83 (1,34-2,48)

1,00*
1,91 (1,59-2,28)
2,45 (1,45-4,14)

1,00*
3,21 (2,37-4,35)

1,00*
2,39 (1,99-2,86)

1,00
2,03 (1,68-2,45)

1,00
1,04 (0,73-1,49)

1,00
1,37 (1,16-1,69)
1,74 (0,97-3,13)

1,00
3,18 (2,29-4,40)
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Baixo
Nao-HDL
Normal
Aumentado
PCR

Normal
Aumentado
HDF
Nenhuma
Uma ou mais

6,36 (5,09-7,96)

1,00*
3,78 (3,35-4,26)

1,00*
1,66 (1,47-1,89)

1,00*
1,34 (1,14-1,57)

9,35 (7,25-12,05)

1,00*
4,34 (3,79-4,97)

1,00*
1,20 (1,03-1,38)

1,00*
1,10 (0,92-1,32)

6,31 (4,53-8,79)

1,00*
2,78 (2,35-3,29)

1,00
2,17 (1,85-2,55)

1,00*
1,27 (1,01-1,60)

7,38(5,14-10,61)

1,00
2,91 (2,42-3,50)

1,00*
1,55 (1,29-1,86)

1,00
0,98 (0,77-1,27)

CH-IDF= Cintura hipertrigliceridémica segundo os pontos de corte da International Diabetes Federation; CH-
NCEP= Cintura hipertrigliceridémica segundo os pontos de corte da National Cholesterol Education Program;
OR= Odds ratio; IC 95% = Intervalo de confianca a 95%; HDL= Llipoproteina de alta densidade; PCR=
Proteina C reativa; HDF= Histéria familiar de doencas. *Grupo de referéncia.
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Tabela 5 — Comparacéo entre cintura hipertrigliceridémica e indicadores de doengas cardiovasculares
e metabdlicas. Elsa-Brasil, 2008-2010.

Correlacdo* Indice Kappa  Sensibilidade Especificidade
% (1C95%) % (1C95%)
CH-IDF
o Sindrome metabolica 0,84 0,50 91,1(90,5-91,8) 76,2 (75,2-77,2)
E Escore de Framingham 0,32 0,12 14,3(13,4-15,1) 94,7 (94,2-95,2)
GE) indice HOMA-IR 0,45 0,26 38,2 (37,2-39,5) 86,3 (86,0-87,6)
5 CH-NCEP
g Sindrome metabdlica 0,88 0,49 94,0(93,5-94,6) 80,3(79,3-81,2)
Escore de Framingham 0,35 0,14 16,7 (15,8-17,6) 94,5 (94,0-95,0)
indice HOMA-IR 0,52 0,29 46,3 (45,1-47,4) 86,5(85,7-87,3)
CH-IDF
o Sindrome metabdlica 0,90 0,58 96,0 (95,5-96,5) 70,8 (69,6-71,9)
S Escore de Framingham 0,27 0,16  40,0(38,7-41,2) 75,7 (74,6-76,8)
§ indice HOMA-IR 0,51 0,32 48,2 (46,9-49,5) 82,5(81,5-83,4)
S CH-NCEP
% Sindrome metabdlica 0,91 0,42 98,3 (98,0-98,6) 74,5(73,3-75,6)
D Escore de Framingham 0,31 0,14 48,0 (46,8-49,3) 73,6 (72,5-74,7)
indice HOMA-IR 0,59 0,30 65,7 (64,5-66,9) 78,5(77,5-79,6)

CH-IDF= Cintura hipertrigliceridémica segundo os pontos de corte da International Diabetes Federation; CH-
NCEP= Cintura hipertrigliceridémica segundo os pontos de corte da National Cholesterol Education Program;
Indice HOMA-IR= Modelo de avaliagdo da homeostase da resisténcia a insulina. * A correlagao foi avaliada por

meio da matriz tetracérica.
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DISCUSSAO E CONCLUSOES

A populacédo do ELSA-Brasil, composta por homens e mulheres, de meia idade
e idosos, apresentou uma prevaléncia de CH que variou de 13,3% a 24,7%, a
depender da classificacdo da CC utilizada. Em outros estudos desenvolvidos em
brasileiros, esse percentual variou de aproximadamente 5% a 33%, entretanto todos
foram realizados com populacfes especificas distintas, tanto em relacdo a sexo e
idade, quanto a regido do Pais (CABRAL et al., 2012; CONCEICAO-MACHADO et al.,
2013; HAACK et al., 2013, 2015; GUILHERME et al., 2014). Estudos com populagéo
de faixa etaria mais similar foram realizados nas cidades de Salvador (BA) e Vigcosa
(MG) e definiram os pontos de corte de acordo a IDF, apresentando prevaléncia de
aproximadamente 20,5 e 17,3%, respectivamente, com achados mais proximos aos
encontrados nesse estudo (OLIVEIRA et al., 2014a; CABRAL ROCHA et al., 2015).

De acordo com os pontos de corte definidos pela IDF, as prevaléncias
apresentaram diferencas entre sexo, o que nao foi observado para classificacdo do
NCEP. Apesar da maioria dos estudos supracitados ndo evidenciarem distincdes
entre homens e mulheres, um estudo no Peru que utilizou o ponto de corte da IDF
para CC identificou uma maior propor¢cao de homens com CH (38,1% comparado a
30,3% em mulheres) (LINARES-REYES et al., 2014). Em um estudo envolvendo
brasileiros em idade escolar também foi demonstrado propor¢do maior CH no sexo
masculino (GUILHERME et al., 2014). Ja foi descrito que, entre os homens, as
concentracdes de apolipoproteina B, relacionadas a aterogénese e ao surgimento de
DCV, se elevam rapidamente até a CC se aproximar de 100 cm, e depois permanecem
estaveis (LEMIEUX et al., 2000), esse fato pode explicar alta prevaléncia do risco
cardiovascular entre homens nessa zona de transicdo do ponto de corte da CC. Além
disso, um estudo expos que a diferenca de género encontrada na prevaléncia de
marcadores como a SM foi atribuida, principalmente, a obesidade abdominal
mensurada pela CC (CHACKREWARTHY et al., 2013).

Estudos revelam que a CC aumentada associada a hipertrigliceridemia em
jejum podem ser utilizadas na identificacéo de individuos com obesidade abdominal,
e consequentemente, na predicdo de DCV e metabdlicas (SAM et al., 2009; HAN et
al., 2014; CABRAL ROCHA et al., 2015; MOON et al., 2015). A CC aumentada
encontra-se intimamente relacionada a adiposidade visceral e a resisténcia a insulina,

e a elevacao nos niveis de TG relaciona-se com o0 aumento nas concentracdes de
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apolipoproteina B e no numero de particulas pequenas e densas de LDL, todos estes
fatores determinam a triade metabdlica (LEMIEUX et al., 2000). Contudo, ndo existe
um consenso guanto aos pontos de corte e, assim, optou-se por avaliar a CH de
acordo com as duas indica¢des de CC mais utilizadas no Brasil. E importante salientar
0s pontos fracos e fortes de cada especificacao.

A classificacdo mais adotada no Brasil é a estabelecida pelo NCEP, que
classifica CC > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres como CC aumentada.
Estes valores sao referenciados pelas Diretrizes de Hipertensdo e Sindrome
Metabdlica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO et al., 2005; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al., 2010). A OMS inclui os valores 102 e 88 no
ponto de corte da NCEP (WHO, 2000). Contudo, Barbosa e colaboradores (2006) e
Blackburn v (2009) criticaram este por considera-lo demasiadamente alto, podendo
levar a uma classificagéo errdnea e subestimacao da prevaléncia (BLACKBURN et
al., 2009).

Em paralelo a isto, a maioria dos estudos brasileiros encontrados que
investigaram CH utiliza como ponto de corte a CC 290 cm para homens e = 80 cm
para mulheres, baseado nos critérios definidos pela IDF para latino-americanos
(ARAUJO, 2011; OLIVEIRA et al., 2014a, b; CABRAL ROCHA et al., 2015). Ainda que
essa definicdo ndo tenha sido estabelecida especificamente para brasileiros, ela levou
em consideracdo a raca/etnia, fator que influencia medidas antropométricas como a
CC (IDF, 2006). Além disso, o estudo no qual a CH foi sugerida como preditor para
doencas cardiometabdlicas, também indicou o ponto de corte da CC para homens
290cm (LEMIEUX et al., 2000).

Além das discussdes que visam identificar um valor ideal da CC para melhor
predizer o risco cardiometabdlico, ha de se considerar também o local em que essa
medida é realizada. A IDF e a OMS definem o ponto médio entre a Ultima costela e a
crista iliaca, como foi realizado com a populacdo do ELSA-Brasil. Ja o NCEP
determina que a CC deve ser medida imediatamente acima da crista iliaca. Em um
estudo realizado em asiaticos (MATSUSHITA et al., 2009), percebeu-se que 0s
valores médios de CC diferiam de acordo com o local onde a medida era realizada, e
que apesar de possuirem uma capacidade semelhante para triagem de fatores de
risco metabolicos, as medidas poderiam ser superestimadas ou subestimadas caso
nao fossem feitas no local especificado pelas orienta¢des correspondentes. Utilizando

os pontos de corte 90 e 80 cm para homens e mulheres respectivamente, um outro
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estudo verificou que a medida realizada acima da crista iliaca tinha uma maior
sensibilidade para hipertensdo, diabetes e SM, o que é importante para uma
ferramenta de triagem na saude publica. Entretanto, para os mesmos pontos de corte,
a medida do ponto médio obteve valores de sensibilidade e especificidade mais
equilibrados, melhor area sob a curva roc, além de melhor predicdo para gordura
abdominal visceral e doencas metabdlicas, sugerindo este como melhor local para
medicdo da CC (MA et al., 2013).

Apesar da indefinicdo quanto aos pontos de corte, a associacdo da CH com
fatores de risco cardiovasculares e metabdlicos foi confirmada no presente estudo e
independe dos critérios utilizados para sua definicdo. Todos os modelos, feminino e
masculino e com CC determinada pela IDF ou NCEP, apresentaram associacdo da
CH com fatores comportamentais como consumo excessivo de alcool e tabagismo,
principalmente em ex-fumantes. Essa associagdo com o tabagismo foi demonstrada
em outras pesquisas realizadas na populacéo brasileira (CABRAL et al., 2012; HAACK
et al., 2013) e de outros paises (VAVERKOVA et al., 2015), e pode ser relacionada ao
fato de que ex-fumantes apresentam maiores indices de sobrepeso e obesidade
avaliadas por meio do IMC e CC (CARVALHO et al., 2015). Os homens inativos
também estavam associados ao fenétipo de CH, como em outros estudos (ALAVIAN
etal., 2008; GOMEZ-HUELGAS et al., 2011), comprovando a importancia da atividade
fisica na reducéo dos riscos cardiometabdlicos.

Com a obesidade, especialmente a visceral, ocorre a disfun¢édo dos adipdcitos
e a consequente liberacdo de adipocinas pro-inflamatérias que acarretam em
disfuncdo endotelial, remodelacdo vascular sistémica, aterosclerose, alteracdes
dislipidémicas e subsequente hipertensao arterial, além da resisténcia a insulina e
diabetes mellitus tipo 2 (MOLICA et al., 2015). A relacédo entre CH e obesidade pode
explicar as demais associagdes encontradas no presente estudo: hipertenséo,
diabetes, niveis elevados de ndo-HDL e PCR, e baixos de HDL. Estas associacoes
foram comprovadas em pesquisas anteriores (KAHN; VALDEZ, 2003; HAACK et al.,
2013; WANG et al., 2014; CABRAL ROCHA et al., 2015; VAVERKOVA et al., 2015).
O estado inflamatério provocado pelos adipécitos hipertrofiados explica a associacéo
de CH com a PCR, marcador extremamente sensivel a inflamacédo e danos no tecido
(ROGOWSKI et al., 2009), e pode ser confirmada em outras pesquisas (YU et al.,
2012; BUCHAN et al., 2015).
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No cenario atual, as doencas metabdlicas ganharam relevancia e diversos
estudos comprovam a relacao estreita entre CH e diabetes (HAN et al., 2014; REN et
al., 2015). Apesar da forte associacdo, a combinacéo entre CC e TG pode nao ser a
melhor maneira de prevenir o diabetes, que é identificado principalmente pela CC e
pode diferir de acordo com o género (LEE; KIM, 2016). Entretanto, nos individuos que
ja sdo diabéticos, a presenca desse fenoétipo identifica um subconjunto com maior grau
de adiposidade visceral, e, portanto maior risco cardiovascular (SAM et al., 2009).

Outro fator associado com CH foi a auto percep¢do negativa do estado de
saude, que foi corroborado por outra pesquisa (SAUDNY et al., 2012). Nesta, além da
CH, a auto percepcédo também estava associada a outros fatores como tabagismo,
niveis elevados de PCR e glicose em jejum, o que pode explicar a prépria relagdo com
a CH. Os autores ainda comentaram que essas associacdes podem ser o resultado
de sensacdes fisicas associadas com a progressdo da doenca, tais como a fadiga e
os padrdes de sono pobres, e de co-varidveis importantes, como a obesidade.

Um dos modelos demonstrou associacdo entre CH-IDF e mulheres com unido
ou separadas, e homens brancos e com plano de saude privado, entretanto, ndo foram
encontrados estudos que comprovassem essa relacéo. E importante salientar que o
crittrio NCEP que encontrou associagdo com homens brancos, ndo considera
cor/raga no seu ponto de corte, e por isso essa associacao deve ser relativizada.

Foi encontrada uma elevada prevaléncia de individuos com doenca renal
cronica entre os classificados com o fenotipo de CH, além de associacdo na andlise
bruta. Apesar desta variavel ndo ter sido associada no modelo final, a relacdo foi
comprovada no estudo de Li e colaboradores (2014) que menciona que individuos
com obesidade, principalmente abdominal, apresentam um padrdo hemodinamico
renal desfavoravel pela compressao do tecido adiposo nos rins, além de hiperuricemia
e elevacao nos niveis de PCR, que contribuem para o aparecimento da doenca renal
cronica (LI et al., 2014).

Uma alta prevaléncia de mulheres menopausadas foi observada entre o0s
participantes com CH, mas ndo houve associa¢cdo no modelo multiplo. O mesmo foi
encontrado entre mulheres iranianas, em que se verificou um perfil lipidico e glicose
em jejum significantemente maiores que em mulheres sem essa condi¢éo, maiores
circunferéncias abdominais e maior risco de diabetes e cardiovascular
(SARRAFZADEGAN et al., 2013).
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Ademais, a maioria das variaveis que demonstraram associagdo com o risco
cardiovascular e metabdlico, avaliado por meio da CH, sao fatores modificaveis. I1sso
demonstra que uma parte desse risco pode ser minimizada com a ado¢ao de um estilo
de vida saudavel.

Ao comparar o CH com outros indicadores de risco é importante relativizar os
resultados a medida que os mesmos possuem criticas e diversas discussfes quanto
aos seus pontos de corte, além de apresentar uma abordagem mais especifica ao
risco cardiovascular ou metabdlico (DESPRES et al., 2008; BLACKBURN et al., 2009;
OLIVEIRA, 2015). Como a SM, a CH se propde a predizer o risco cardiometabdlico,
que se refere ao risco global de DCV resultante da presenca de fatores de risco
tradicionais, combinados com a possivel contribuicdo adicional de fatores metabdlicos
(DESPRES et al., 2008).

Apesar de ser um indicador mais recente, e por isso menos conhecido, alguns
estudos sugerem que a CH pode ser um melhor preditor de risco cardiovascular e
metabdlico (SAM et al., 2009) ou téo discriminante (BLACKBURN et al., 2009) quanto
a SM, mesmo com diferentes critérios (NCEP e IDF) (BLACKBURN et al., 2009;
MILLAN NUNEZ-CORTES et al., 2015). Apesar das variaveis que determinam a CH
estarem contidas no indicador SM, os altos valores de correlagéo entre as mesmas,
como apresentado no presente estudo, sdo base para ratificar que apenas duas
medidas - CC e TG - conseguem identificar o risco cardiometabélico de maneira
similar e mais simples e econémica. Dos critérios para definir SM, CC e TG sao as
variaveis que melhor discriminam a resisténcia a insulina e adiposidade visceral
(CARR et al., 2004), e assim indicadores de custo mais alto como a SM podem ser
substituidos pela CH em populacfes de diferentes faixas etarias (PEREIRA et al.,
2015).

A concordancia de CH com SM, avaliada por meio do indice Kappa, foi
considerada moderada, similar ao encontrado em outras pesquisas (GOMEZ-
HUELGAS et al., 2011; LINARES-REYES et al., 2014). E importante considerar que
esse indice mede a concordancia que ndo ocorreu ao acaso. A populacdo do ELSA-
Brasil em diversos aspectos pode ser considerada mais saudavel que a populagéo
geral, em decorréncia dos critérios de exclusdo desse estudo e dos que foram
utilizados na selecdo dos participantes do ELSA, além de tratar-se de servidores

publicos que possuem maior assisténcia médica e uma percepg¢do positiva do seu
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estado de saude. Esse fato, além de ndo termos uma amostra probabilistica, pode ter
subestimado nos valores apresentados pelo indice Kappa.

Os valores de sensibilidade e especificidade da SM foram relativamente mais
elevados para CH definida pela NCEP do que pela IDF. Entretanto, assumir este como
melhor ponto de corte de CH seria afirmar que eles séo de fato diferentes, o que ndo
foi testado nesse estudo. Pode-se considerar que independente dos critérios utilizados
para definir CH, este € um bom indicador do risco cardiometabdlico, e por isso, pode
ser utilizado na atencao basica. No ELSA-Brasil a CC foi mensurada no ponto médio
entre a Ultima costela e a crista iliaca, desse modo a CH-IDF é classificacdo adequada
para este estudo. Além disso, para a realizacdo de um rastreamento do risco
cardiometabolico na saude publica, € importante que um numero maior de pessoas
seja identificado por meio do menor ponto de corte, a fim de englobar pessoas em que
acOes de prevencdo devem ser intensificadas, e possivelmente, exames mais
detalhados. Vale ressaltar que apesar da facilidade para a mensuracdo da CC, é
importante que haja um treinamento para a coleta dessa medida na equipe de saude,
independente da classificacdo escolhida (NCEP ou IDF).

Ao avaliar o desempenho da CH em relagao a indicadores do risco coronariano
ou de resisténcia a insulina isoladamente, verifica-se que os testes de comparacao
com a CH apresentaram valores baixos e moderados, respectivamente, a excegao
dos valores elevados de sensibilidade e especificidade do HOMA, principalmente no
sexo masculino. Outros estudos encontraram a associacao entre esses indicadores e
CH, entretanto, foram utilizados métodos diferentes como por exemplo modelos de
regressao ou comparacéo de prevaléncias (BLACKBURN et al., 2009; ESPINOZA Z
et al., 2009; CABRAL ROCHA et al., 2015; POIRIER et al., 2015). Os estudos
supracitados ndo compararam o poder de predicdo de um indicador em relacdo ao
outro, como nessa investigacdo. Se colocados nos modelos de regresséo, o indice
HOMA-IR estaria associado a CH em todos os modelos finais, com OR variando de
2,4 a 4,5, e o Escore de Framingham apenas nos modelos masculinos (dados néo
apresentados).

Por se tratar de uma coorte ocupacional que abrange a populagéo brasileira de
maneira mais ampla, considerando diferentes grupos etarios, sexo e regides do Pais,
com costumes e fatores de risco distintos, estes dados podem inferir prevaléncias de
doencas crbnicas ou fatores de risco para a populagéo brasileira (SCHMIDT et al.,

2014). Entretanto, os resultados s&o provenientes da linha de base dessa coorte, e 0
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corte transversal ndo permite fazer inferéncias quanto a relacdo de causa/efeito.
Ademais, a falta de consenso quanto aos pontos de corte para definir a CC, e
consequentemente a CH, tanto para a populacdo mundial quanto para a brasileira,
revelam que mais estudos devem ser realizados sobre o tema, visando uma
uniformizacdo para cada populacdo. E preciso considerar também que esta é uma
populacdo saudavel, onde foram excluidos individuos com doencas mais graves.

Os resultados do presente estudo permitem concluir que a CH pode ser
utilizada como preditor do risco cardiovascular e metabdlico e como uma alternativa
para triagem de DCV e diabetes devido a facilidade e viabilidade da medida, menor

custo e sua associa¢cdo com estes fatores de risco.



55

REFERENCIAS

ALAVIAN, S.-M.; MOTLAGH, M. E.; ARDALAN, G.; et al. Hypertriglyceridemic waist
phenotype and associated lifestyle factors in a national population of youths:
CASPIAN Study. Journal of Tropical Pediatrics, v. 54, n. 3, p. 169-177, 2008.

AQUINO, E. M. L.; BARRETO, S. M.; BENSENOR, I. M.; et al. Brazilian Longitudinal
Study of Adult Health (ELSA-Brasil): objectives and design. American Journal of
Epidemiology, v. 175, n. 4, p. 315-324, 2012.

ARAUJO, T. F. da S. Efeito do fen6tipo cintura hipertrigliceridémica sobre
hiperuricemia em homens néo diabéticos provenientes de regido em transicao
nutricional. 2011. 72 f. Dissertacao (Mestrado) - Universidade Federal de
Pernambuco, Recife. 2011. Disponivel em:
<http://repositorio.ufpe.br:8080/xmlui/handle/123456789/1753>. Acesso em:
22/10/2015.

BAENA, C. P.; LOTUFO, P. A.; FONSECA, M. J.; BENSENOR, I. J. Abstract P148:
Neck Circumference as an Independent Contributor to Cardio Metabolic Risk Factors
- ELSA BRASIL. Circulation, v. 131, n. Suppl_1, p. AP148, 2015.

BARBOSA, P. J. B.; LESSA, i.; ALMEIDA FILHO, N. DE; MAGALHAES, L. B.N. C;
ARAUJO, J. Critério de obesidade central em populacdo brasileira: impacto sobre a
sindrome metabolica. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 87, n. 4, p. 407-414,
2006.

BENSERNOR, I. M.; GOULART, A. C.; MOLINA, M. DEL C. B.; et al. Thyrotropin
Levels, Insulin Resistance, and Metabolic Syndrome: A Cross-Sectional Analysis in
the Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil). Metabolic Syndrome
and Related Disorders, v. 13, n. 8, p. 362—-369, 2015.

BLACKBURN, P.; LEMIEUX, |.; ALMERAS, N.; et al. The hypertriglyceridemic waist
phenotype versus the National Cholesterol Education Program-Adult Treatment
Panel Il and International Diabetes Federation clinical criteria to identify high-risk
men with an altered cardiometabolic risk profile. Metabolism: Clinical and
Experimental, v. 58, n. 8, p. 1123-1130, 2009.

BRASIL. Governo do Brasil. Ministério da Saude. Indicadores e Dados Basicos -
Brasil - 2010. Indicadores de Mortalidade. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2010/matriz.htm#mort>. Acesso em: 2/12/2015.

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Ciéncia e Tecnologia, Secretaria de
Ciéncia. Tecnologia e Insumos estratégicos. ELSA Brasil: maior estudo
epidemioldgico da América Latina. Revista de Saude Publica, v. 43, n. 1, 2009.

BUCHAN, D. S.; BODDY, L. M.; DESPRES, J.-P.; et al. Utility of the
hypertriglyceridemic waist phenotype in the cardiometabolic risk assessment of youth
stratified by body mass index. Pediatric Obesity, 2015.



56

CABRAL, N. A. L.; RIBEIRO, V. S.; CUNHA FRANCA, A. K. T. DA; et al. Cintura
hipertrigliceridémica e risco cardiometabdlico em mulheres hipertensas. Revista da
Associacdo Médica Brasileira, v. 58, n. 5, p. 568-573, 2012.

CABRAL ROCHA, A. L.; PEREIRA, P. F.; PESSOA, M. C.; et al. Hypertriglyceridemic
waist phenotype and cardiometabolic alterations in brazilian adults. Nutricion
hospitalaria, v. 32, n. n03, p. 1099-1106, 2015.

CARR, D. B.; UTZSCHNEIDER, K. M.; HULL, R. L.; et al. Intra-Abdominal Fat Is a
Major Determinant of the National Cholesterol Education Program Adult Treatment
Panel IlI Criteria for the Metabolic Syndrome. Diabetes, v. 53, n. 8, p. 2087-2094,
2004.

CARVALHO, C. A.; FONSECA, P. C. DE A.; BARBOSA, J. B.; et al. The association
between cardiovascular risk factors and anthropometric obesity indicators in university
students in S&o Luis in the State of Maranh&o, Brazil. Ciéncia & saude coletiva, v.
20, n. 2, p. 479-90, 2015.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, U. Departament of Health
and Human Services. National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES):
Anthropometry Procedures Manual. Centers for Disease Control and Prevention,
2004. Atlanta, GA. Disponivel em:
<http://www.cdc.gov/nchs/data/nhanes/nhanes_03_04/BM.pdf>. Acesso em:
26/5/2015.

CHACKREWARTHY, S.; GUNASEKERA, D.; PATHMESWAREN, A.; et al. A
Comparison between Revised NCEP ATP Il and IDF Definitions in Diagnosing
Metabolic Syndrome in an Urban Sri Lankan Population: The Ragama Health Study.
ISRN endocrinology, p. 320176, 2013.

CONCEICAO-MACHADO, M. E. P. DA; SILVA, L. R.; SANTANA, M. L. P.; et al.
Hypertriglyceridemic waist phenotype: association with metabolic abnormalities in
adolescents. Jornal de pediatria, v. 89, n. 1, p. 56-63, 2013.

D’AGOSTINO, R. B.; VASAN, R. S.; PENCINA, M. J.; et al. General cardiovascular
risk profile for use in primary care: the Framingham Heart Study. Circulation, v. 117,
n. 6, p. 743-53, 2008.

DESPRES, J.-P.; ARSENAULT, B. J.; COTE, M.; CARTIER, A.; LEMIEUX, I.
Abdominal obesity: the cholesterol of the 21st century? The Canadian journal of
cardiology, v. 24 Suppl D, p. 7D-12D, 2008.

DESPRES, J.-P.; LEMIEUX, |.; BERGERON, J.; et al. Abdominal obesity and the
metabolic syndrome: contribution to global cardiometabolic risk. Arteriosclerosis,
thrombosis, and vascular biology, v. 28, n. 6, p. 1039-49, 2008.

ESPINOZA Z, M.; RUIZ F, N.; BARRIOS, E.; et al. Cardiovascular risk profile and
insulin resistance according body mass index, waist circumference and
hypertriglyceridemic waist in adult subjects. Revista médica de Chile, v. 137, n. 9, p.
1179-86, 2009.



57

FUCHS, F. D.; CHAMBLESS, L. E.; WHELTON, P. K.; NIETO, F. J.; HEISS, G. Alcohol
Consumption and the Incidence of Hypertension: The Atherosclerosis Risk in
Communities Study. Hypertension, v. 37, n. 5, p. 1242-1250, 2001.

GARMENDIA, M. L.; LERA, L.; SANCHEZ, H.; UAUY, R.; ALBALA, C. Valores
normativos de resistencia a la insulina mediante HOMA-IR en adultos mayores de
Santiago de Chile. Revista médica de Chile, v. 137, n. 11, p. 1409-1416, 20009.

GIRMAN, C. J.; RHODES, T.; MERCURI, M.; et al. The metabolic syndrome and risk
of major coronary events in the Scandinavian Simvastatin Survival Study (4S) and the
Air Force/Texas Coronary Atherosclerosis Prevention Study (AFCAPS/TexCAPS).
The American journal of cardiology, v. 93, n. 2, p. 136-41, 2004.

GOMEZ-HUELGAS, R.; BERNAL-LOPEZ, M. R.; VILLALOBOS, A. et al.
Hypertriglyceridemic waist: an alternative to the metabolic syndrome? Results of the
IMAP Study (multidisciplinary intervention in primary care). International journal of
obesity (2005), v. 35, n. 2, p. 292-9, 2011.

GUILHERME, F. R.; MOLENA-FERNANDES, C. A.; HINTZE, L. J.; et al
Hypertriglyceridemic waist and metabolic abnormalities in Brazilian schoolchildren.
PloS one, v. 9, n. 11, p. €111724, 2014.

HAACK, R. L.; HORTA, B. L.; GIGANTE, D. P.; et al. The hypertriglyceridemic waist
phenotype in young adults from the Southern Region of Brazil. Cadernos de saude
publica, v. 29, n. 5, p. 999-1007, 2013.

HAACK, R. L.; HORTA, B. L.; GIGANTE, D. P.; et al. Hypertriglyceridemic Waist
Phenotype: Effect of Birthweight and Weight Gain in Childhood at 23 Years Old. PloS
one, v. 10, n. 8, p. e0134121, 2015.

HAN, K. J.; LEE, S. Y.; KIM, N. H.; et al. Increased risk of diabetes development in
subjects with the hypertriglyceridemic waist phenotype: a 4-year longitudinal study.
Endocrinology and metabolism (Seoul, Korea), v. 29, n. 4, p. 514-21, 2014.

HASKELL, W. L.; LEE, I.-M.; PATE, R. R.; et al. Physical activity and public health:
updated recommendation for adults from the American College of Sports Medicine and
the American Heart Association. Medicine and science in sports and exercise, V.
39, n. 8, p. 1423-34, 2007.

IDF, International Diabetes Federation. The IDF consensus worldwide definition of the
metabolic syndrome. 2006. Disponivel em:
<http://www.idf.org/webdata/docs/IDF_Meta_def _final.pdf>. Acesso em: 23/9/2015.

KAHN, H. S.; VALDEZ, R. Metabolic risks identified by the combination of enlarged
waist and elevated triacylglycerol concentration. The American journal of clinical
nutrition, v. 78, n. 5, p. 928-34, 2003.

KDIGO, Kidney Disease: Improving Global Outcomes. CKD Work Group. KDIGO 2012
Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney
Disease. Kidney Inter, Suppl., v. 3, n. 1, p. 1-150, 2013. Disponivel em:



58

<http://www.kdigo.org/clinical_practice guidelines/pdf/CKD/KDIGO CKD-MBD GL Ki
Suppl
113.pdf\nhttp://www.nature.com/doifinder/10.1038/kisup.2012.73\nhttp://www.nature.
com/doifinder/10.1038/kisup.2012.76>. .

LEAN, M. E. J.; HAN, T. S.; MORRISON, C. E. Waist circumference as a measure for
indicating need for weight management. BMJ, v. 311, n. 6998, p. 158-161, 1995.

LEE, B. J.; KIM, J. Y. Identification of Type 2 Diabetes Risk Factors Using Phenotypes
Consisting of Anthropometry and Triglycerides based on Machine Learning. IEEE
journal of biomedical and health informatics, v. 20, n. 1, p. 39—-46, 2016.

LEMIEUX, I.; PASCOT, A.; COUILLARD, C.; et al. Hypertriglyceridemic waist: A
marker of the atherogenic metabolic triad (hyperinsulinemia; hyperapolipoprotein B;
small, dense LDL) in men? Circulation, v. 102, n. 2, p. 179-84, 2000.

LEVEY, A. S.; STEVENS, L. A.; SCHMID, C. H.; et al. A new equation to estimate
glomerular filtration rate. Annals of internal medicine, v. 150, n. 9, p. 604-12, 2009.

LI, Y.; ZHOU, C.; SHAO, X.; et al. Hypertriglyceridemic waist phenotype and chronic
kidney disease in a Chinese population aged 40 years and older. PloS one, v. 9, n. 3,
p. 92322, 2014.

LINARES-REYES, E.; CASTILLO-MINAYA, K.; RIOS-MINO, M.; HUAMAN-
SAAVEDRA, J. Study of correlation between diagnostic hypertriglyceridemic waist and
metabolic syndrome in adults in Trujillo, Peru. Revista peruana de medicina
experimental y salud publica, v. 31, n. 2, p. 254-60, 2014.

MA, W.-Y.; YANG, C.-Y.; SHIH, S.-R.; et al. Measurement of Waist Circumference:
midabdominal or iliac crest? Diabetes care, v. 36, n. 6, p. 1660-6, 2013.

MATSUDO, S.; ARAUJO, T.. MARSUDO, V.; et al. Questinario internacional de
atividade flsica(IPAQ): estudo de validade e reprodutibilidade no Brasil. Rev. bras.
ativ. fis. saude, v. 6, n. 2, p. 05-18, 2001.

MATSUSHITA, Y.; TOMITA, K.; YOKOYAMA, T.; MIZOUE, T. Optimal waist
circumference measurement site for assessing the metabolic syndrome. Diabetes
care, v. 32, n. 6, p. €70, 2009.

MATTHEWS, D. R.; HOSKER, J. P.; RUDENSKI, A. S.; et al. Homeostasis model
assessment: insulin resistance and beta-cell function from fasting plasma glucose and
insulin concentrations in man. Diabetologia, v. 28, n. 7, p. 412-9, 1985.

MILLAN NUNEZ-CORTES, J.; MANTILLA MORATO, T.; TORO, R.; MILLAN PEREZ,
J.; MANGAS ROJAS, A. Sindrome metabdlico en pacientes con fenotipo clinico de
“cintura hipertrigliceridémica.” Nutricion hospitalaria, v. 32, n. 3, p. 1145-52, 2015.

MOLICA, F.; MOREL, S.; KWAK, B. R.; ROHNER-JEANRENAUD, F.; STEFFENS, S.
Adipokines at the crossroad between obesity and cardiovascular disease.
Thrombosis and haemostasis, v. 113, n. 3, p. 553-66, 2015.



59

MOON, B. S.; PARK, H.-J.; LEE, M.-K_; et al. Increased association of coronary artery
calcification in apparently healthy Korean adults with hypertriglyceridemic waist
phenotype: The Kangbuk Samsung Health Study. International journal of
cardiology, v. 194, p. 78-82, 2015.

NCEP, National Cholesterol Education Program. Executive Summary of the Third
Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult
Treatment Panel Ill). JAMA: The Journal of the American Medical Association, v.
285, n. 19, p. 2486-2497, 2001.

NCHS, National Center for Health; Centers for Disease Control and Prevention. NHIS -

Adult Tobacco Use Information. n.d. Disponivel em:
<http://www.cdc.gov/nchs/nhis/tobacco/tobacco_glossary.htm>. Acesso em:
23/11/2015.

OLIVEIRA, C. C. de; RORIZ; CARNEIRO, A. K.; et al. Hypertriglyceridemic waist
phenotype: association with metabolic disorders and visceral fat in adults. Nutricion
hospitalaria, v. 30, n. 1, p. 25-31, 2014a.

OLIVEIRA, G. M. M. DE. To estimate or not to estimate cardiovascular risk? that is the
question. Int. j. cardiovasc. sci. (Impr.), p. 1-3, 2015. Disponivel em:
<http://onlineijcs.org/exportar-pdf/339/v28n1a0l1.pdf>. Acesso em: 25/1/2016.

OLIVEIRA, J. L. DE; LOPES, L. L.; PELUZIO, M. DO C. G.; HERMSDORFF, H. H. M.
Fendtipo Cintura Hipertrigliceridémica e Risco Cardiometabdlico em Individuos
Dislipidémicos. Revista Brasileira de Cardiologia, v. 27, n. 6, p. 395-402, 2014b.

PEARSON, T. A. Markers of Inflammation and Cardiovascular Disease: Application to
Clinical and Public Health Practice: A Statement for Healthcare Professionals From
the Centers for Disease Control and Prevention and the American Heart Association.
Circulation, v. 107, n. 3, p. 499-511, 2003.

PEREIRA, P. F.; FARIA, F. R. DE; FARIA, E. R. DE; et al. Anthropometric indices to
identify metabolic syndrome and hypertriglyceridemic waist phenotype: a comparison
between the three stages of adolescence. Revista paulista de pediatria: orgao
oficial da Sociedade de Pediatria de Sao Paulo, v. 33, n. 2, p. 194-203, 2015.

REN, Y.; LUO, X.; WANG, C.; et al. Prevalence of hypertriglyceridemic waist and
association with risk of type 2 diabetes mellitus: a meta-analysis.
Diabetes/metabolism research and reviews, 2015.

ROGOWSKI, O.; SHAPIRA, I.; STEINVIL, A.; BERLINER, S. Low-grade inflammation
in individuals with the hypertriglyceridemic waist phenotype: another feature of the
atherogenic dysmetabolism. Metabolism: clinical and experimental, v. 58, n. 5, p.
661-7, 2009.

SAM, S.; HAFFNER, S.; DAVIDSON, M. H.; et al. Hypertriglyceridemic waist
phenotype predicts increased visceral fat in subjects with type 2 diabetes. Diabetes



60

care, v. 32, n. 10, p. 1916-20, 2009.

SARRAFZADEGAN, N.; KHOSRAVI-BOROUJENI, H.; ESMAILLZADEH, A.; etal. The
association between hypertriglyceridemic waist phenotype, menopause, and
cardiovascular risk factors. Archives of Iranian medicine, v. 16, n. 3, p. 161-6, 2013.

SAUDNY, H.; CAO, Z.; EGELAND, G. M. Poor self-reported health and its association
with biomarkers among Canadian Inuit. International journal of circumpolar health,
v. 71, 2012.

SCHMIDT, M. I.; DUNCAN, B. B.; MILL, J. G.; et al. Cohort Profile: Longitudinal Study
of Adult Health (ELSA-Brasil). International journal of epidemiology, v. 44, n. 1, p.
68-75, 2014.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA. VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo. Arq Bras Cardiol, v. 95, n. (1 supl.1), p. 1-51, 2010.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E
METABOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES; ASSOCIACAO
BRASILEIRA PARA ESTUDOS DA OBESIDADE. | Diretriz Brasileira de Diagnéstico
e Tratamento da Sindrome Metabdlica. Arg. Bras. Cardiol., v. 84, n. suppl.1, 2005.

ST-PIERRE, J.; LEMIEUX, I.; PERRON, P.; et al. Relation of the “hypertriglyceridemic
waist” phenotype to earlier manifestations of coronary artery disease in patients with
glucose intolerance and type 2 diabetes mellitus. The American journal of
cardiology, v. 99, n. 3, p. 369-73, 2007.

TANKO, L. B.; BAGGER, Y. Z.; QIN, G.; et al. Enlarged waist combined with elevated
triglycerides is a strong predictor of accelerated atherogenesis and related
cardiovascular mortality in postmenopausal women. Circulation, v. 111, n. 15, p.
1883-90, 2005.

VAVERKOVA, H.; KARASEK, D.; NOVOTNY, D.; et al. Hypertriglyceridemic waist - a
simple clinical tool to detect cardiometabolic risk: comparison with harmonized
definition of metabolic syndrome. Physiological research / Academia Scientiarum
Bohemoslovaca, v. 64 Suppl 3, p. S385-94, 2015.

WANG, A.; LI, Z.; ZHOU, Y.; et al. Hypertriglyceridemic waist phenotype and risk of
cardiovascular diseases in China: results from the Kailuan Study. International
journal of cardiology, v. 174, n. 1, p. 106-9, 2014.

WHO, World Health Organization. World Health Statistics 2011. Geneva: World
Health Organization: World Health Organization, 2011.

WHO, World Health Organization. Nutrition topics Databases Publications
Collaborating centres Regional offices About us Obesity: preventing and
managing the global epidemic Report of a WHO Consultation (WHO Technical
Report Series 894). Geneva: World Health Organization, 2000.



61

WHO, World Health Organization. Dept. of Noncommunicable Disease. Definition,
diagnosis and classification of diabetes mellitus and its complications : report of a WHO
consultation. Part 1, Diagnosis and classification of diabetes mellitus. Geneva : World
Health Organization. 1999. Disponivel em:
<http://apps.who.int//iris/handle/10665/66040>. Acesso em: 7/3/2015.

WHO, World Health Organization. Noncommunicable Diseases (NCD) Country
Profiles - Brazil. 2014b. Disponivel em:
<http://www.who.int/nmh/countries/bra_en.pdf?ua=1>. Acesso em: 2/11/2015.

XAVIER, H. T.; IZAR, M. C.; FARIA NETO, J. R.; et al. V Brazilian Guidelines on
Dyslipidemias and Prevention of Atherosclerosis. Arquivos brasileiros de
cardiologia, v. 101, n. 4 Suppl 1, p. 1-20, 2013.

YU, Z.; SUN, L.; QI, Q.; et al. Hypertriglyceridemic waist, cytokines and
hyperglycaemia in Chinese. European journal of clinical investigation, v. 42, n. 10,
p. 1100-11, 2012.

ZANOCCO, J. A.; NISHIDA, S. K.; PASSOS, M. T.; et al. Race adjustment for
estimating glomerular filtration rate is not always necessary. Nephron extra, v. 2, n. 1,
p. 293-302, 2012.



62

6. CONSIDERACOES FINAIS

A prevaléncia da CH entre servidores publicos em diferentes regides do Pais
variou de acordo com o ponto de corte estipulado: CH-IDF com 24,7% e CH-NCEP
com 13,3%. A CH foi associada a consumir alcool de modo excessivo, ser ex-fumante,
ter hipertensao, diabetes, HDL baixo, ndo-HDL alto e PCR aumentado, independente
do sexo ou critério de definicdo. CH também foi associado a autopercepcao negativa
do estado de saude entre homens e mulheres classificadas por meio do critério NCEP;
a pratica de atividade fisica no tempo livre para o sexo masculino, a unido atual ou
passada no sexo feminino para a classificacdo de CH-IDF, e a cor/raca branca e ter
seguro de saude no sexo masculino para CH-NCEP.

Outros estudos que utilizaram o mesmo indicador demonstraram também as
distingcdes entre as prevaléncias de CH que variam de acordo com 0 sexo, grupo
etario, pais investigado e héabitos de saude relacionados a cultura de cada lugar
(CABRAL et al., 2012; CONCEICAO-MACHADO et al., 2013; HAACK et al., 2013,
2015; GUILHERME et al., 2014; CABRAL ROCHA et al., 2015). Entretanto, este
indicador sempre se relaciona com fatores de risco cardiovascular e metabdlico, como
0s apresentados nessa pesquisa (KAHN; VALDEZ, 2003; HAACK et al., 2013;
CABRAL ROCHA et al., 2015; VAVERKOVA et al., 2015; MOON et al., 2015).

O estudo também sugere a correlacdo de CH com outros indicadores como a
SM, contudo deve-se considerar que as medidas de CC e TG estdo contidas na
definicdo de SM. Entretanto, os valores de correlacdo, sensibilidade e especificidade
permitem justificar que a avaliacao das cincos variaveis da SM nos servicos de saude
podem ser substituidas pelas duas medidas da CH, reduzindo gastos nos cofres
publicos.

A principal dificuldade ao definir a metodologia e durante a andlise foi a
definicdo dos pontos de corte da CC. A falta de consenso na literatura, os diversos
pontos de corte utilizados para definicho da CH e na predicdo do risco
cardiometabdlico entre diferentes populacdes e mesmo na brasileira, restringem a
comparacao dos resultados e a utilizagéo desse indicador na pratica clinica. Os dados
desse estudo néo suportam apresentar um melhor ponto de corte, mas sugerem que
independente da definicdo utilizada, a CH funciona como bom preditor do risco

cardiometabdlico. Ainda assim, indicamos a utilizacdo do CH-IDF na atencdo béasica
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pela maior abrangéncia de individuos com risco em decorréncia do menor ponto de
corte.

Como limitacdo considera-se a possivel subestimacdo dos resultados
assumida em decorréncia dos critérios de exclusdo adotados para uma melhor
conciséo dos dados. Posteriormente, por se tratar de um estudo longitudinal no qual
ja ocorreu o primeiro seguimento, pretende-se analisar a mesma populagdo sob essa
perspectiva, avaliando-se a associacao da CH e novos episddios cardiovasculares e
metabdlicos.

Sugere-se, dessa forma, que a associacao entre a CC e as concentracoes de
TG parece ser uma boa alternativa como preditor do risco cardiometabdlico e
ferramenta de triagem para doencas cardiovasculares e diabetes em individuos
aparentemente saudaveis, devido ao seu baixo custo, facilidade e viabilidade da

medida, podendo ser utilizada na pratica clinica e nos servi¢os publicos de saude.



64

REFERENCIAS

ALAVIAN, S.-M.; MOTLAGH, M. E.; ARDALAN, G.; et al. Hypertriglyceridemic waist
phenotype and associated lifestyle factors in a national population of youths:
CASPIAN Study. Journal of Tropical Pediatrics, v. 54, n. 3, p. 169-177, 2008.

AQUINO, E. M. L.; BARRETO, S. M.; BENSENOR, I. M.; et al. Brazilian Longitudinal
Study of Adult Health (ELSA-Brasil): objectives and design. American Journal of
Epidemiology, v. 175, n. 4, p. 315-324, 2012.

ARAUJO, T. F. da S. Efeito do fen6tipo cintura hipertrigliceridémica sobre
hiperuricemia em homens néo diabéticos provenientes de regido em transicao
nutricional. 2011. 72 f. Dissertacao (Mestrado) - Universidade Federal de
Pernambuco, Recife. 2011. Disponivel em:
<http://repositorio.ufpe.br:8080/xmlui/handle/123456789/1753>. Acesso em:
22/10/2015.

ARSENAULT, B. J.; LEMIEUX, |.; DESPRES, J.-P.; et al. The hypertriglyceridemic-
waist phenotype and the risk of coronary artery disease: results from the EPIC-
Norfolk prospective population study. CMAJ : Canadian Medical Association
Journal, v. 182, n. 13, p. 1427-1432, 2010.

ARSENAULT, B. J.; PIBAROT, P.; DESPRES, J.-P. The quest for the optimal
assessment of global cardiovascular risk: are traditional risk factors and metabolic
syndrome partners in crime? Cardiology, v. 113, n. 1, p. 35-49, 2009.

BAENA, C. P.; CHOWDHURY, R.; SCHIO, N. A.; et al. Ischaemic heart disease
deaths in Brazil: current trends, regional disparities and future projections. Heart;
British Cardiac Society, v. 99, n. 18, p. 1359-1364, 2013.

BAENA, C. P.; LOTUFO, P. A.; FONSECA, M. J.; BENSENOR, I. J. Abstract P148:
Neck Circumference as an Independent Contributor to Cardio Metabolic Risk Factors
- ELSA BRASIL. Circulation, v. 131, n. Suppl_1, p. AP148, 2015.

BARBOSA, P. J. B.; LESSA, i.; ALMEIDA FILHO, N. DE; MAGALHAES, L. B.N. C.;
ARAUJO, J. Critério de obesidade central em populacdo brasileira: impacto sobre a
sindrome metabdlica. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 87, n. 4, p. 407-414,
2006.

BENJAMIN, S. M.; VALDEZ, R.; GEISS, L. S.; ROLKA, D. B.; NARAYAN, K. M. V.
Estimated number of adults with prediabetes in the US in 2000: opportunities for
prevention. Diabetes Care, v. 26, n. 3, p. 645-649, 2003.

BENSENOR, I. M.; GOULART, A. C.; MOLINA, M. DEL C. B.; et al. Thyrotropin
Levels, Insulin Resistance, and Metabolic Syndrome: A Cross-Sectional Analysis in
the Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil). Metabolic Syndrome
and Related Disorders, v. 13, n. 8, p. 362-369, 2015.



65

BLACKBURN, P.; LEMIEUX, |.; ALMERAS, N.; et al. The hypertriglyceridemic waist
phenotype versus the National Cholesterol Education Program-Adult Treatment
Panel Il and International Diabetes Federation clinical criteria to identify high-risk
men with an altered cardiometabolic risk profile. Metabolism: Clinical and
Experimental, v. 58, n. 8, p. 1123-1130, 2009.

BLACKBURN, P.; LEMIEUX, I.; LAMARCHE, B.; et al. Type 2 diabetes without the
atherogenic metabolic triad does not predict angiographically assessed coronary
artery disease in women. Diabetes Care, v. 31, n. 1, p. 170-172, 2008

BOS, G.; DEKKER, J. M.; HEINE, R. J. Non-HDL cholesterol contributes to the
“hypertriglyceridemic waist” as a cardiovascular risk factor: the Hoorn study.
Diabetes Care, v. 27, n. 1, p. 283-284, 2004.

BRASIL. Ministério da Saude. Indicadores e Dados Basicos - Brasil - 2010.
Indicadores de Mortalidade. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2010/matriz.htm#mort>. Acesso em: 2/12/2015.

BRASIL. Governo do Brasil. Ministério da Saide. DEPARTAMENTO DE CIENCIA E
TECNOLOGIA, Secretaria de Ciéncia. Tecnologia e Insumos estratégicos. ELSA
Brasil: maior estudo epidemiolégico da América Latina. Revista de Saude Publica,
v. 43, n. 1, 2009.

BRUUN, J. M.; HELGE, J. W.; RICHELSEN, B.; STALLKNECHT, B. Diet and
exercise reduce low-grade inflammation and macrophage infiltration in adipose tissue
but not in skeletal muscle in severely obese subjects. American Journal of
Physiology. Endocrinology and Metabolism, v. 290, n. 5, p. E961-967, 2006.

BUCHAN, D. S.; BODDY, L. M.; DESPRES, J.-P.; et al. Utility of the
hypertriglyceridemic waist phenotype in the cardiometabolic risk assessment of youth
stratified by body mass index. Pediatric Obesity, 2015.

CABRAL, N. A. L.; RIBEIRO, V. S.; CUNHA FRANCA, A. K. T. DA, et al. Cintura
hipertrigliceridémica e risco cardiometabdlico em mulheres hipertensas. Revista da
Associacdo Médica Brasileira, v. 58, n. 5, p. 568-573, 2012.

CABRAL ROCHA, A. L.; PEREIRA, P. F.; PESSOA, M. C.; et al. Hypertriglyceridemic
waist phenotype and cardiometabolic alterations in brazilian adults. Nutricion
Hospitalaria, v. 32, n. n03, p. 1099-1106, 2015.

CANOQY, D.; BOEKHOLDT, S. M.; WAREHAM, N.; et al. Body fat distribution and risk
of coronary heart disease in men and women in the European Prospective
Investigation Into Cancer and Nutrition in Norfolk cohort: a population-based
prospective study. Circulation, v. 116, n. 25, p. 2933-2943, 2007.

CARR, D. B.; UTZSCHNEIDER, K. M.; HULL, R. L.; et al. Intra-Abdominal Fat Is a
Major Determinant of the National Cholesterol Education Program Adult Treatment
Panel Il Criteria for the Metabolic Syndrome. Diabetes, v. 53, n. 8, p. 2087-2094,
2004.



66

CARVALHO, C. A.; FONSECA, P. C. DE A.; BARBOSA, J. B.; et al. The association
between cardiovascular risk factors and anthropometric obesity indicators in
university students in Sao Luis in the State of Maranhao, Brazil. Ciéncia & Saude
Coletiva, v. 20, n. 2, p. 479-490, 2015.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, U. Departament of
Health and Human Services. National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES): Anthropometry Procedures Manual. Centers for Disease Control and
Prevention, 2004. Atlanta, GA. Disponivel em:
<http://www.cdc.gov/nchs/data/nhanes/nhanes_03_04/BM.pdf>. Acesso em:
26/5/2015.

CHACKREWARTHY, S.; GUNASEKERA, D.; PATHMESWAREN, A.; et al. A
Comparison between Revised NCEP ATP Il and IDF Definitions in Diagnosing
Metabolic Syndrome in an Urban Sri Lankan Population: The Ragama Health Study.
ISRN Endocrinology, p. 320176, 2013.

CONCEICAO-MACHADO, M. E. P. DA; SILVA, L. R.; SANTANA, M. L. P.; et al.
Hypertriglyceridemic waist phenotype: association with metabolic abnormalities in
adolescents. Jornal de Pediatria, v. 89, n. 1, p. 56—-63, 2013.

D’AGOSTINO, R. B.; VASAN, R. S.; PENCINA, M. J.; et al. General cardiovascular
risk profile for use in primary care: the Framingham Heart Study. Circulation, v. 117,
n. 6, p. 743-753, 2008.

DESPRES, J.-P.; ARSENAULT, B. J.; COTE, M.; CARTIER, A.; LEMIEUX, I.
Abdominal obesity: the cholesterol of the 21st century? The Canadian Journal of
Cardiology, v. 24 Suppl D, p. 7D-12D, 2008.

DESPRES, J.-P.; LEMIEUX, |. Abdominal obesity and metabolic syndrome. Nature,
v. 444, n. 7121, p. 881-887, 2006.

DESPRES, J.-P.; LEMIEUX, |.; BERGERON, J.; et al. Abdominal obesity and the
metabolic syndrome: contribution to global cardiometabolic risk. Arteriosclerosis,
Thrombosis, and Vascular Biology, v. 28, n. 6, p. 1039-1049, 2008.

ECKEL, R. H.; GRUNDY, S. M.; ZIMMET, P. Z. The metabolic syndrome. Lancet, v.
365, n. 9468, p. 1415-1428, 2005.

ESMAILLZADEH, A.; AZADBAKHT, L. Increased levels of inflammation among
women with enlarged waist and elevated triglyceride concentrations. Annals of
Nutrition & Metabolism, v. 57, n. 2, p. 77-84, 2010.

ESPINOZA Z, M.; RUIZ F, N.; BARRIOS, E.; et al. Cardiovascular risk profile and
insulin resistance according body mass index, waist circumference and
hypertriglyceridemic waist in adult subjects. Revista Médica de Chile, v. 137, n. 9, p.
1179-1186, 2009.



67

ESSER, N.; LEGRAND-POELS, S.; PIETTE, J.; SCHEEN, A. J.; PAQUOT, N.
Inflammation as a link between obesity, metabolic syndrome and type 2 diabetes.
Diabetes Research and Clinical Practice, v. 105, n. 2, p. 141-150, 2014.

FEDELI, L. G.; VIDIGAL, P. G.; LEITE, C. M.; et al. Logistics of collection and
transportation of biological samples and the organization of the central laboratory in
the ELSA-Brasil. Revista de Saude Publica, v. 47 Suppl 2, p. 63-71, 2013.

FORD, E. S.; AJANI, U. A.; CROFT, J. B,; et al. Explaining the decrease in U.S.
deaths from coronary disease, 1980-2000. The New England Journal of Medicine,
v. 356, n. 23, p. 2388-2398, 2007.

FORTI, N.; DIAMENT, J. Apolipoproteinas B e A-I: fatores de risco cardiovascular?
Revista da Associacdo Médica Brasileira, v. 53, n. 3, p. 276-282, 2007.

FUCHS, F. D.; CHAMBLESS, L. E.; WHELTON, P. K.; NIETO, F. J.; HEISS, G.
Alcohol Consumption and the Incidence of Hypertension : The Atherosclerosis Risk in
Communities Study. Hypertension, v. 37, n. 5, p. 1242-1250, 2001.

GALLAGHER, E. J.; LEROITH, D.; KARNIELI, E. The metabolic syndrome--from
insulin resistance to obesity and diabetes. Endocrinology and Metabolism Clinics
of North America, v. 37, n. 3, p. 559-579, vii, 2008.

GARMENDIA, M. L.; LERA, L.; SANCHEZ, H.; UAUY, R.; ALBALA, C. Valores
normativos de resistencia a la insulina mediante HOMA-IR en adultos mayores de
Santiago de Chile. Revista Médica de Chile, v. 137, n. 11, p. 1409-1416, 2009.

GAZI, I. F.; FILIPPATOS, T. D.; TSIMIHODIMOS, V.; et al. The hypertriglyceridemic
waist phenotype is a predictor of elevated levels of small, dense LDL cholesterol.
Lipids, v. 41, n. 7, p. 647-654, 2006.

GAZI, I. F.; MILIONIS, H. J.; FILIPPATOS, T. D.; et al. Hypertriglyceridaemic waist
phenotype criteria and prevalent metabolic triad in women. Diabetes Metabolism
Research and Reviews, v. 24, n. 3, p. 223-230, 2008.

GIRMAN, C. J.; RHODES, T.; MERCURI, M.; et al. The metabolic syndrome and risk
of major coronary events in the Scandinavian Simvastatin Survival Study (4S) and
the Air Force/Texas Coronary Atherosclerosis Prevention Study
(AFCAPS/TexCAPS). The American Journal of Cardiology, v. 93, n. 2, p. 136—
141, 2004.

GOMEZ-HUELGAS, R.; BERNAL-LOPEZ, M. R.; VILLALOBOS, A_; et al.
Hypertriglyceridemic waist: an alternative to the metabolic syndrome? Results of the
IMAP Study (multidisciplinary intervention in primary care). International Journal of
Obesity, v. 35, n. 2, p. 292-299, 2011.

GUILHERME, F. R.; MOLENA-FERNANDES, C. A.; HINTZE, L. J.; et al.
Hypertriglyceridemic waist and metabolic abnormalities in Brazilian schoolchildren.
PloS one, v. 9, n. 11, p. €111724, 2014.



68

HAACK, R. L.; HORTA, B. L.; GIGANTE, D. P.; et al. The hypertriglyceridemic waist
phenotype in young adults from the Southern Region of Brazil. Cadernos de Saude
Publica, v. 29, n. 5, p. 999-1007, 2013.

HAACK, R. L.; HORTA, B. L.; GIGANTE, D. P.; et al. Hypertriglyceridemic Waist
Phenotype: Effect of Birthweight and Weight Gain in Childhood at 23 Years Old.
PloS one, v. 10, n. 8, p. e0134121, 2015.

HALBERG, N.; WERNSTEDT-ASTERHOLM, |.; SCHERER, P. E. The adipocyte as
an endocrine cell. Endocrinology and Metabolism Clinics of North America, v.
37,n. 3, p. 753-768, x—xi, 2008.

HAN, K. J.; LEE, S. Y.; KIM, N. H.; et al. Increased risk of diabetes development in
subjects with the hypertriglyceridemic waist phenotype: a 4-year longitudinal study.
Endocrinology and Metabolism, v. 29, n. 4, p. 514-521, 2014.

HASKELL, W. L.; LEE, I.-M.; PATE, R. R.; et al. Physical activity and public health:
updated recommendation for adults from the American College of Sports Medicine
and the American Heart Association. Medicine and Science in Sports and
Exercise, v. 39, n. 8, p. 1423-1434, 2007.

IDF, International Diabetes Federation. The IDF consensus worldwide definition of
the metabolic syndrome. 2006. Disponivel em:
<http://www.idf.org/webdata/docs/IDF_Meta_def final.pdf>. Acesso em: 23/9/2015.

KAHN, H. S.; VALDEZ, R. Metabolic risks identified by the combination of enlarged
waist and elevated triacylglycerol concentration. The American Journal of Clinical
Nutrition, v. 78, n. 5, p. 928-934, 2003.

KDIGO, Kidney Disease: Improving Global Outcomes. CKD Work Group. KDIGO
2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic
Kidney Disease. Kidney Inter, v. 3, Suppl., n. 1, p. 1-150, 2013. Disponivel em:
<http://www.kdigo.org/clinical_practice_guidelines/pdf/CKD/KDIGO CKD-MBD GL Ki
Suppl
113.pdf\nhttp://www.nature.com/doifinder/10.1038/kisup.2012.73\nhttp://www.nature.
com/doifinder/10.1038/kisup.2012.76>. .

LAMONTE, M. J.; AINSWORTH, B. E.; DUBOSE, K. D.; et al. The
hypertriglyceridemic waist phenotype among women. Atherosclerosis, v. 171, n. 1,
p. 123-130, 2003.

LEAN, M. E. J.; HAN, T. S.; MORRISON, C. E. Waist circumference as a measure
for indicating need for weight management. BMJ, v. 311, n. 6998, p. 158-161, 1995.

LEE, B. J.; KIM, J. Y. Identification of Type 2 Diabetes Risk Factors Using
Phenotypes Consisting of Anthropometry and Triglycerides based on Machine
Learning. IEEE Journal of Biomedical and Health Informatics, v. 20, n. 1, p. 39—
46, 2016.



69

LEMIEUX, I.; PASCOT, A.; COUILLARD, C.; et al. Hypertriglyceridemic waist: A
marker of the atherogenic metabolic triad (hyperinsulinemia; hyperapolipoprotein B;
small, dense LDL) in men? Circulation, v. 102, n. 2, p. 179-184, 2000.

LEVEY, A. S.; STEVENS, L. A.; SCHMID, C. H.; et al. A new equation to estimate
glomerular filtration rate. Annals of Internal Medicine, v. 150, n. 9, p. 604—-612,
20009.

LI, Y.; ZHOU, C.; SHAO, X.; et al. Hypertriglyceridemic waist phenotype and chronic
kidney disease in a Chinese population aged 40 years and older. PloS one, v. 9, n.
3, p. 92322, 2014.

LINARES-REYES, E.; CASTILLO-MINAYA, K.; RIOS-MINO, M.; HUAMAN-
SAAVEDRA, J. Study of correlation between diagnostic hypertriglyceridemic waist
and metabolic syndrome in adults in Trujillo, Peru. Revista Peruana de Medicina
Experimental y Salud Publica, v. 31, n. 2, p. 254-260, 2014.

LOTUFO, P. A. O escore de risco de Framingham para doencas cardiovasculares.
Revista de Medicina, v. 87, n. 4, p. 232, 2008.

MA, W.-Y.; YANG, C.-Y.; SHIH, S.-R.; et al. Measurement of Waist Circumference:
midabdominal or iliac crest? Diabetes Care, v. 36, n. 6, p. 1660-1666, 2013.

MAHMOOD, S. S.; LEVY, D.; VASAN, R. S.; WANG, T. J. The Framingham Heart
Study and the epidemiology of cardiovascular disease: a historical perspective.
Lancet, v. 383, n. 9921, p. 999-1008, 2014.

MATSUDO, S.; ARAUJO, T.; MARSUDO, V.; et al. Questinario internacional de
atividade flsica(IPAQ): estudo de validade e reprodutibilidade no Brasil. Revista
Brasileira de Atividade Fisica e Saude, v. 6, n. 2, p. 5-18, 2001.

MATSUSHITA, Y.; TOMITA, K.; YOKOYAMA, T.; MIZOUE, T. Optimal waist
circumference measurement site for assessing the metabolic syndrome. Diabetes
Care, v. 32, n. 6, p. €70, 2009.

MATTHEWS, D. R.; HOSKER, J. P.; RUDENSKI, A. S.; et al. Homeostasis model
assessment: insulin resistance and beta-cell function from fasting plasma glucose
and insulin concentrations in man. Diabetologia, v. 28, n. 7, p. 412-419, 1985.

MCLELLAN, K. C. P.; BARBALHO, S. M.; CATTALINI, M.; LERARIO, A. C. Diabetes
mellitus do tipo 2, sindrome metabdlica e modificagéo no estilo de vida. Revista de
Nutricédo, v. 20, n. 5, p. 515-524, 2007.

MENDES, M. S. F. Cintura hipertrigliceridémica e sua associagdo com fatores
de risco metabolicos. 2009. 116 f. Dissertacéo (Mestrado) - Escola de
Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte. 2009.
Disponivel em: <http://www.bibliotecadigital.ufmg.br/dspace/handle/1843/GCPA-
82CHQQ>. Acesso em: 16/12/2015.



70

MILL, J. G.; PINTO, K.; GRIEP, R. H.; et al. Medical assessments and
measurements in ELSA-Brasil. Revista de Saude Publica, v. 47 Suppl 2, p. 54-62,
2013.

MILLAN NUNEZ-CORTES, J.; MANTILLA MORATO, T.; TORO, R.; MILLAN PEREZ,
J.; MANGAS ROJAS, A. Sindrome metabdlico en pacientes con fenotipo clinico de
“cintura hipertrigliceridémica.” Nutricién Hospitalaria, v. 32, n. 3, p. 1145-1152,
2015.

MOKDAD, A. H.; FORD, E. S.; BOWMAN, B. A.; et al. Prevalence of obesity,
diabetes, and obesity-related health risk factors, 2001. JAMA, v. 289, n. 1, p. 76-79,
2003.

MOLICA, F.; MOREL, S.; KWAK, B. R.; ROHNER-JEANRENAUD, F.; STEFFENS,
S. Adipokines at the crossroad between obesity and cardiovascular disease.
Thrombosis and Haemostasis, v. 113, n. 3, p. 553-566, 2015.

MOON, B. S.; PARK, H.-J.; LEE, M.-K_; et al. Increased association of coronary
artery calcification in apparently healthy Korean adults with hypertriglyceridemic waist
phenotype: The Kangbuk Samsung Health Study. International Journal of
Cardiology, v. 194, p. 78-82, 2015.

NAGHAVI, M.; WANG, H.; LOZANO, R.; et al. Global, regional, and national age—sex
specific all-cause and cause-specific mortality for 240 causes of death, 1990-2013: a
systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2013. The Lancet, v.
385, n. 9963, p. 117-171, 2015.

NASCIMENTO, B. R.; BRANT, L. C. C.; MORAES, D. N.; RIBEIRO, A. L. P. Global
health and cardiovascular disease. Heart; British Cardiac Society, v. 100, n. 22, p.
1743-1749, 2014.

NCEP, National Cholesterol Education Program. Executive Summary of the Third
Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult
Treatment Panel 1ll). JAMA: The Journal of the American Medical Association, v.
285, n. 19, p. 2486-2497, 2001.

NCHS, National Center for Health; Centers for Disease Control and Prevention. NHIS -
Adult Tobacco Use Information. n.d. Disponivel em:
<http://'www.cdc.gov/nchs/nhis/tobacco/tobacco_glossary.htm>. Acesso em:
23/11/2015.

NHLBI OBESITY EDUCATION INITIATIVE. The Practical Guide: Identification,
Evaluation, and Treatment of Overweight and Obesity in Adults. National Institutes
of Health (NIH Publication Number 00- 4084), 2000. Disponivel em:
<http://catalog.nhlbi.nih.gov/catalog/product/The-Practical-Guide-Identification-
Evaluation-and-Treatment-of-Overweight-and-Obesity-in-Adults/00-4084>. Acesso
em: 2/12/2015.



71

OLIVEIRA, C. C. de; RORIZ; CARNEIRO, A. K.; et al. Hypertriglyceridemic waist
phenotype: association with metabolic disorders and visceral fat in adults. Nutricion
Hospitalaria, v. 30, n. 1, p. 25-31, 2014a.

OLIVEIRA, G. M. M. DE. To estimate or not to estimate cardiovascular risk? that is
the question. International Journal Cardiovascular Science, p. 1-3, 2015.
Disponivel em: <http://onlineijcs.org/exportar-pdf/339/v28n1a0l.pdf>. Acesso em:
25/1/2016.

OLIVEIRA, J. L. DE; LOPES, L. L.; PELUZIO, M. DO C. G.; HERMSDORFF, H. H.
M. Fendtipo Cintura Hipertrigliceridémica e Risco Cardiometabdlico em Individuos
Dislipidémicos. Revista Brasileira de Cardiologia, v. 27, n. 6, p. 395-402, 2014b.

OLOFSSON, S.-O.; WIKLUND, O.; BOREN, J. Apolipoproteins A-l and B:
biosynthesis, role in the development of atherosclerosis and targets for intervention
against cardiovascular disease. Vascular Health and Risk Management, v. 3, n. 4,
p. 491-502, 2007.

PAHO, Pan American Health Organization; WHO, World Health Organization. Plan
of Action for the Prevention and Control of Noncommunicable Diseases in the
Americas 2013-2019. Washington, DC, 2014.

PEARSON, T. A. Markers of Inflammation and Cardiovascular Disease: Application
to Clinical and Public Health Practice: A Statement for Healthcare Professionals
From the Centers for Disease Control and Prevention and the American Heart
Association. Circulation, v. 107, n. 3, p. 499-511, 2003.

PEARSON, T. A.; BLAIR, S. N.; DANIELS, S. R.; et al. AHA Guidelines for Primary
Prevention of Cardiovascular Disease and Stroke: 2002 Update: Consensus Panel
Guide to Comprehensive Risk Reduction for Adult Patients Without Coronary or
Other Atherosclerotic Vascular Diseases. American Heart Association Scien.
Circulation, v. 106, n. 3, p. 388—-391, 2002.

PEREIRA, P. F.; FARIA, F. R. DE; FARIA, E. R. DE; et al. Anthropometric indices to

identify metabolic syndrome and hypertriglyceridemic waist phenotype: a comparison
between the three stages of adolescence. Revista Paulista de Pediatria, v. 33, n. 2,
p. 194-203, 2015.

POIRIER, J.; KUBOW, S.; NOEL, M.; DUPONT, C.; EGELAND, G. M. The
hypertriglyceridemic-waist phenotype is associated with the Framingham risk score
and subclinical atherosclerosis in Canadian Cree. Nutrition, Metabolism, and
Cardiovascular Diseases, v. 25, n. 11, p. 1050-1055, 2015.

POLLEX, R. L.; HANLEY, A. J. G.; ZINMAN, B.; HARRIS, S. B.; HEGELE, R. A.
Clinical and genetic associations with hypertriglyceridemic waist in a Canadian
aboriginal population. International Journal of Obesity, v. 30, n. 3, p. 484-491,
2006.



72

REN, Y.; LUO, X.; WANG, C.; et al. Prevalence of hypertriglyceridemic waist and
association with risk of type 2 diabetes mellitus: a meta-analysis. Diabetes
Metabolism Research and Reviews, 2015.

ROGOWSKI, O.; SHAPIRA, I.; STEINVIL, A.; BERLINER, S. Low-grade inflammation
in individuals with the hypertriglyceridemic waist phenotype: another feature of the
atherogenic dysmetabolism. Metabolism Clinical and Experimental, v. 58, n. 5, p.
661-667, 2009.

SACKS, F. M. The apolipoprotein story. Atherosclerosis. Supplements, v. 7, n. 4,
p. 23-27, 2006.

SAM, S.; HAFFNER, S.; DAVIDSON, M. H.; et al. Hypertriglyceridemic waist
phenotype predicts increased visceral fat in subjects with type 2 diabetes. Diabetes
Care, v. 32, n. 10, p. 1916-1920, 2009.

SARRAFZADEGAN, N.; KHOSRAVI-BOROUJENI, H.; ESMAILLZADEH, A.; et al.
The association between hypertriglyceridemic waist phenotype, menopause, and
cardiovascular risk factors. Archives of Iranian Medicine, v. 16, n. 3, p. 161-166,
2013.

SAUDNY, H.; CAO, Z.; EGELAND, G. M. Poor self-reported health and its
association with biomarkers among Canadian Inuit. International Journal of
Circumpolar Health, v. 71, 2012.

SCHMIDT, M. I.; DUNCAN, B. B.; AZEVEDO E SILVA, G.; et al. Chronic non-
communicable diseases in Brazil: burden and current challenges. Lancet, v. 377, n.
9781, p. 1949-1961, 2011.

SCHMIDT, M. I.; DUNCAN, B. B.; MILL, J. G.; et al. Cohort Profile: Longitudinal
Study of Adult Health (ELSA-Brasil). International Journal of Epidemiology, v. 44,
n. 1, p. 68-75, 2014.

SHAW, J. E.; SICREE, R. A.; ZIMMET, P. Z. Global estimates of the prevalence of
diabetes for 2010 and 2030. Diabetes Research and Clinical Practice, v. 87, n. 1,
p. 4-14, 2010.

SNIDERMAN, A. D. How, when, and why to use apolipoprotein B in clinical practice.
The American Journal of Cardiology, v. 90, n. 8A, p. 48i—54i, 2002.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 95, 1 supl.1, p. 1-51, 2010.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. I Brazilian guidelines on diagnosis
and treatment of metabolic syndrome. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 84
Suppl 1, p. 1-28, 2005.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO. | Diretriz Brasileira de Diagndstico e
Tratamento da Sindrome Metabdlica. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 84,
n. suppl.1, 2005.



73

SOLATI, M.; GHANBARIAN, A.; RAHMANI, M.; et al. Cardiovascular risk factors in
males with hypertriglycemic waist (Tehran Lipid and Glucose Study). International
Journal of Obesity and Related Metabolic Disorders, v. 28, n. 5, p. 706—709,
2004.

ST-PIERRE, J.; LEMIEUX, I.; PERRON, P.; et al. Relation of the
“hypertriglyceridemic waist” phenotype to earlier manifestations of coronary artery
disease in patients with glucose intolerance and type 2 diabetes mellitus. The
American Journal of Cardiology, v. 99, n. 3, p. 369-373, 2007.

TANKO, L. B.; BAGGER, Y. Z.; QIN, G.; et al. Enlarged waist combined with elevated
triglycerides is a strong predictor of accelerated atherogenesis and related
cardiovascular mortality in postmenopausal women. Circulation, v. 111, n. 15, p.
1883-1890, 2005.

VAVERKOVA, H.; KARASEK, D.; NOVOTNY, D.; et al. Hypertriglyceridemic waist - a
simple clinical tool to detect cardiometabolic risk: comparison with harmonized
definition of metabolic syndrome. Physiological Research; Academia Scientiarum
Bohemoslovaca, v. 64 Suppl 3, p. S385-394, 2015.

VERAS, R. Envelhecimento populacional contemporaneo: demandas, desafios e
inovacdes. Revista de Saude Publica, v. 43, n. 3, p. 548-554, 2009.

VIDIGAL, F. DE C.; BRESSAN, J.; BABIO, N.; SALAS-SALVADO, J. Prevalence of
metabolic syndrome in Brazilian adults: a systematic review. BMC Public Health, v.
13, p. 1198, 2013.

WANG, A.; LI, Z.; ZHOU, Y.; et al. Hypertriglyceridemic waist phenotype and risk of
cardiovascular diseases in China: results from the Kailuan Study. International
Journal of Cardiology, v. 174, n. 1, p. 106-109, 2014.

WHO. World Health Organization. World Health Statistics 2011. Geneva: World
Health Organization: World Health Organization, 2011.

WHO. World Health Organization. Nutrition topics Databases Publications
Collaborating centres Regional offices About us Obesity: preventing and
managing the global epidemic Report of a WHO Consultation (WHO Technical
Report Series 894). Geneva: World Health Organization, 2000.

WHO. World Health Organization. Global status report on noncommunicable
diseases. Genebra: World Health Organization, 2014a.

WHO. World Health Organization. Dept. of Noncommunicable Disease. Definition,
diagnosis and classification of diabetes mellitus and its complications : report
of a WHO consultation. Part 1, Diagnosis and classification of diabetes
mellitus. Geneva : World Health Organization. 1999. Disponivel em:
<http://apps.who.int//iris/handle/10665/66040>. Acesso em: 7/3/2015.



74

WHO. World Health Organization. Noncommunicable Diseases (NCD) Country
Profiles - Brazil. 2014b. Disponivel em:
<http://www.who.int/nmh/countries/bra_en.pdf?ua=1>. Acesso em: 2/11/2015.

XAVIER, H. T.; IZAR, M. C.; FARIA NETO, J. R.; et al. V Brazilian Guidelines on
Dyslipidemias and Prevention of Atherosclerosis. Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, v. 101, n. 4 Suppl 1, p. 1-20, 2013.

YU, Z.; SUN, L.; QI, Q.; et al. Hypertriglyceridemic waist, cytokines and
hyperglycaemia in Chinese. European Journal of Clinical Investigation, v. 42, n.
10, p. 1100-1111, 2012.

YUSUF, S.; REDDY, S.; OUNPUU, S.; ANAND, S. Global Burden of Cardiovascular
Diseases: Part I: General Considerations, the Epidemiologic Transition, Risk Factors,
and Impact of Urbanization. Circulation, v. 104, n. 22, p. 2746—-2753, 2001.

ZALESIN, K. C.; FRANKLIN, B. A.; MILLER, W. M.; PETERSON, E. D;
MCCULLOUGH, P. A. Impact of obesity on cardiovascular disease. Endocrinology
and Metabolism Clinics of North America, v. 37, n. 3, p. 663—-684, ix, 2008.

ZANOCCO, J. A.; NISHIDA, S. K.; PASSOS, M. T.; et al. Race adjustment for
estimating glomerular filtration rate is not always necessary. Nephron Extra, v. 2, n.
1, p. 293-302, 2012.



