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RESUMO

A Sindrome Metabdlica (SM) tem se tornado um importante problema de saude publica nos
ultimos anos tanto pela sua alta magnitude quanto pela sua forte relacdo com as doencas
cardiovasculares (DCV) e o diabetes mellitus do tipo Il (DM 2), duas das principais causas de
mortalidade em todo 0 mundo. Portanto, se faz necessaria a identificacdo precoce e precisa de
individuos em alto risco de desenvolver SM de maneira simples e agil. Nesse sentido, o Lipid
Accumulation Product (LAP) é um novo biomarcador de acumulo de lipideos central
relacionado ao risco de sindrome metabolica (SM), diabetes e doenga cardiovascular. Assim,
0 objetivo deste estudo foi analisar a capacidade do LAP para identificar individuos com SM.
Trata-se de um estudo epidemioldgico transversal conduzido com 211 funcionarios do
campus saude de uma universidade publica de Belo Horizonte - MG. Foi aplicado
questionario sobre caracteristicas demograficas, socioecondmicas, antropométricas e do estilo
de vida. A SM foi definida de acordo com os critérios propostos pela NCEP-ATP il
atualizada, IDF, AHA/NHBLI e NCEP-ATP III/IDF harmonizado. A Receiver Operator
Characteristic curve (curva ROC) foi utilizada para encontrar o ponto de corte do LAP que
melhor identificasse individuos com SM diagnosticados segundo diferentes definicdes. A
prevaléncia da SM foi de: 27,0% (IC 95%: 21,1-33,5) NCEP-ATP IlI atualizada; 33,2% (IC
95%: 26,9-40,0) IDF; 28,4% (IC 95%: 22,5-35,0) AHA/NHBLI e 38,4% (IC 95%: 32,0-45,2)
NCEP-ATP 1II/IDF harmonizada. As analises das curvas ROC mostraram que o LAP foi
discriminador significativo para a SM em todas as defini¢des diagnosticas. Os melhores
pontos de corte para identificar a SM foram: 41,10 NCEP-ATP Ill atualizada (86%
sensibilidade, 82,5% especificidade); 37,85 IDF (81,4% sensibilidade, 80,9% sensibilidade);
39,39 AHA/NHBLI (88,3% sensibilidade, 81,5% especificidade) e 33,18 NCEP-ATP I1I/IDF
harmonizada (sensibilidade 84% e especificidade 80,8%). Conclui-se que o LAP se associou a

SM e teve acurécia diagnostica forte e confidvel para identificacdo de individuos com SM.

Palavras-chave: Sindrome x metabdlica; Produto de acumulacdo lipidica; Epidemiologia

nutricional; Nutri¢éo.



ABSTRAT

Metabolic syndrome (MS) has become a major public health problem in recent years both for
its high magnitude and for its strong relationship with cardiovascular disease (CVD) and
diabetes mellitus type Il (DM2), two of the main causes of mortality worldwide. Therefore, it
IS necessary an early and accurate identification of individuals at high risk of developing MS
in a simple and agile way. Accordingly, the Lipid Accumulation Product (LAP) is a novel
biomarker of central lipid accumulation related to risk of metabolic syndrome (MS), diabetes
and cardiovascular disease. The objective of this study was to analyze the LAP's ability to
identify individuals with MS. This was a cross-sectional epidemiological study conducted
with 211 employees of health campus at a public university of Belo Horizonte city — Minas
Gerais State — Brazil. Questionnaire was applied to assess demographic, socioeconomic,
anthropometric and lifestyle characteristics. MS was defined according to criteria proposed by
NCEP-ATP Ill updated, IDF, AHA/NHBLI and harmonized NCEP-ATP III/IDF. The
Receiver Operator Characteristic curve (ROC) was used to find the LAP cutoff that best
identified individuals with MS diagnosed according to different definitions. The prevalence of
MS was: 27.0% (95% CI: 21.1 to 33.5) NCEP-ATP Il updated; 33.2% (95% CI: 26.9 to 40.0)
IDF; 28.4% (95% CI: 22.5 to 35.0) AHA/NHBLI and 38.4% (95% CI: 32.0 to 45.2)
harmonized NCEP-ATP III/IDF. The analysis of ROC curves showed that the LAP was
significant discriminator for MS in all diagnostic criteria. The best point cutoffs to identify the
MS were 41.10 NCEP-ATP Il updated (86% sensitivity, 82.5% specificity); 37.85 IDF
(81.4% sensitivity, 80.9% sensitivity); 39.39 AHA/NHBLI (88.3% sensitivity, 81.5%
specificity) and 33.18 harmonized NCEP-ATP III/IDF (sensitivity 84% and specificity
80.8%). It is concluded that the LAP was associated with MS and had strong and reliable

diagnostic accuracy for identifying individuals with MS.

Key-words: Metabolic syndrome x; Lipid accumulation product; Nutritional epidemiology;

Nutrition.
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1. INTRODUCAO
1.1 Caracterizacdo da Sindrome metabolica

A populagdo brasileira, assim como a mundial, tem passado por um fendmeno
denominado transi¢cdo nutricional, caracterizada pela diminuicdo da desnutricdo e pelo
aumento do sobrepeso e da obesidade como resultado de alteracbes no estilo de vida,
particularmente, nos padrdes alimentar e de atividade fisica’.

A transicdo nutricional também trouxe como consequéncia 0 aparecimento cada vez
mais precoce de doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) como as doencas
cardiovasculares (DCV), o diabetes mellitus do tipo Il (DM 2), a hipertensdo arterial, as
dislipidemias e as neoplasias como cancer de mama*, principais problemas de sadde ptblica
globalmente®.

Neste contexto, desde a década de 1920, pesquisadores tém relatado a coexisténcia de
diversos distirbios metabolicos em um mesmo individuo e a possibilidade de ligacédo
fisiopatoldgica entre eles. A partir do fim da década de 80, foi introduzido o conceito de
sindrome X para descreve um conjunto de anormalidades metabdlicas e hemodindmicas, tais
como intolerancia a glicose, dislipidemia, distirbio de coagulacdo, hiperuricemia, dentre
outros, frequentemente presentes no individuo obeso. Somente na década de 1990, a literatura
cientifica comecou a registrar o termo Sindrome Metabdlica (SM) para caracterizar essa
agregacdo de fatores de risco cardiovasculares®. Os principais componentes da SM sdo a
dislipidemia, a hipertensdo arterial, a hiperglicemia e a obesidade central"®.

Até 1998 ndo havia uma definicdo consensual para a SM. Uma primeira tentativa
nesse sentido foi realizada por um grupo de consultores da World Health Organization
(WHO), que nesse mesmo ano, com 0 objetivo de superar esse problema e facilitar as
investigaces clinicas e epidemioldgicas, propds um critério diagnostico (APENDICE A),
tendo como componente principal a resisténcia a insulina (RI)" 8. Com isso, para diagnosticar
a SM seria preciso a constatacdo da RI, mediante o método de clamp euglicémico
hiperinsulinémico (ponto de corte é o primeiro quartil da amostragem em estudo), junto com
dois ou mais dos seguintes componentes: obesidade, dislipidemia, hipertensdo arterial e
microalbumindria. Os autores dessa definicdo foram flexiveis quanto a possiveis revisoes da
mesma, deixando claro que ela poderia ser modificada quando mais informacdes cientificas
estivessem disponiveis. Portanto, em 1999, essa definicdo foi revisada para atender novos

critérios diagnésticos de hipertensdo arterial que passaram a ser adotados pela WHO™®
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(APENDICE A). Porém, a complexidade do método de determinar a Rl (clamp euglicémico
hiperinsulinémico) e o uso dos testes de tolerancia a glicose e microalbumindria fizeram a
definicdo da WHO se tornar pouco utilizada.

Ainda, em 1999, o European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR) propds
uma nova definicdo (APENDICE A) que substituiu a determinacdo direta da resisténcia a
insulina pela insulinemia de jejum, excluia a microalbumindria como um dos componentes da
SM, avaliava a obesidade por meio da medida da circunferéncia da cintura, e adotava a
glicemia de jejum para medir a intolerancia a glicose® *°. Apesar desse critério diagnéstico ser
mais simples, essa definicdo também tinha importantes limitagcGes para o uso clinico por ndo
ser aplicavel a pacientes diabéticos, uma vez que, os niveis glicémicos estdo alterados, e
incluir a insulinemia de jejum, que ndo é um exame habitual.

Em 2001, nos Estados Unidos, um grupo de cardiologistas e endocrinologistas do
National Cholesterol Education Program (Adult Treatment Panel) — NCEP-ATP il
atualizada propds uma nova definicdo para SM (APENDICE A) que ndo incluia a
determinacdo direta da RI**. Segundo esse grupo, uma pessoa é considerada como portadora
da SM quando apresenta trés a cinco componentes indicados, em qualquer ordem de
agrupacdo. A definicdo original da NCEP-ATP Ill atualizada conservava a hiperglicemia
como glicemia de jejum > 110 mg/dl. Em 2005, essa defini¢do foi revisada e passou a adotar a
glicemia de jejum > 100 mg/dl como referéncia para a hiperglicemia®?, pois esse era o0 novo
ponto de corte recomendado pela American Diabetes Association (ADA)™. Em 2003, a
American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) ressaltaram novamente a
importancia da inclusdo dos testes de tolerancia a glicose no diagnéstico da SM (APENDICE
A), assim como, a diferenciacdo do risco de acordo com caracteristicas especificas, tais como:
indice de Massa Corporal (IMC) acima de 25 kg/m? ou CC acima de 100 cm em homens e
acima de 87,5 cm em mulheres (para ndo caucasianos considerar limites 10% e 15%
inferiores), estilo de vida sedentario, idade acima de 40 anos, etnia, historia familiar de DM 2,
hipertensdo arterial ou DCV, historia de intolerdncia a glicose ou diabetes gestacional,
acanthosis nigricans, sindrome dos ovarios policisticos e doenca hepética ndo-alco6lica™.

Em 2005, a International Diabetes Federation (IDF) promoveu, em Berlim, o |
Congresso Internacional de Sindrome Metabdlica e Pre-Diabetes, com a finalidade de unificar
os critérios diagndsticos existentes’®. A definicdo da SM indicada pela IDF esta centrada na
presenca da obesidade central, avaliada pela CC, e adaptada ao perfil antropométrico das

populacbes dos diferentes continentes. Dessa forma, o diagndstico poderia ser usado em
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qualquer parte do mundo e comparacdes posteriores seriam padronizadas e,
consequentemente, mais adequadas.

Em 2009, na tentativa de unificar os critérios mais utilizados até o momento, para
definir a SM, representantes da IDF e da NCEP-ATP Ill atualizada apresentaram uma nova
definicdo harmonizada denominada Joint Interim Statement (JIS), a partir de um acordo
comum entre as sociedades médicas da WHO e American Heart Association and the National
Heart, Lung, and Blood Institute (AHA/NHLBI). Assim, a obesidade central e qualquer outro
fator deixam de ser obrigatérios na definicdo da SM™. O ponto de corte para CC por grupos
étnicos, proposto pelo IDF, permaneceu como definidor da obesidade central na SM.

No que diz respeito & prevaléncia da SM, ela é alta em varios paises do mundo, na
maioria das vezes, ultrapassando 25% do total da populacdo adulta'®®. Esse aumento é
constante no mundo ocidental e sua prevencdo e tratamento € um desafio importante na
medicina. Estima-se que no ano 2025, cerca de 300 milhdes de pessoas em todo o mundo
serdo diagnosticados com diabetes mellitus, uma doenca que esta associada com SM* %!, Na
Alemanha, a prevaléncia do SM é de 23%, com uma tendéncia ascendente?.

Embora a definicdo de SM varie entre as sociedades profissionais, todas as defini¢bes
reconhecidas incluem uma medida de obesidade e resisténcia a insulina.

A prevaléncia do SM e diabetes pode ser determinada pelos fatores sociais como pelo
ambiente, alfabetizaco e politica nacional de saude?”. Aproximadamente 1,5 bilhdo de
pessoas em todo o mundo estdo acima do peso e pelo menos 400 milhdes deles sdo obesos?.
No estudo do PROCAM, que analisou a populacdo alemd, 33% das mulheres e 35% dos
homens estdo acima do peso, assim, proporcionalmente, 0 SM é mais comum em homens do
que em mulheres®.

No Brasil, existem poucos estudos representativos da populacdo do pais referentes a
magnitude da SM. Em um inquérito de base populacional realizado a partir de dados do
VIGITEL do ano de 2007, com 54.251 individuos adultos, identificou uma prevaléncia de
14,2% para SM. Quando estratificado por sexo, foi encontrada em 13,2% dos homens e
15,2% das mulheres®*. J& em um estudo realizado com idosos a prevaléncia de SM varia de
30,9%%.

Além dessa elevada magnitude, a SM se constitui em um problema de salude publica
também pela sua forte associagcdo com as doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), em
especial as DCV*%,

As DCV, tais como a cardiopatia isquémica, o infarto e o acidente vascular encefalico,

sdo as principais causas de morte no mundo, atingindo mais de 17 milhdes de pessoas
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anualmente®. No Brasil, mesmo com reducéo na mortalidade, as DCV foram responséaveis por
31,2% dos Obitos em 2015. Este impacto ndo esta relacionado somente ao ébito, mas também
as internagdes, pois, apesar da queda das taxas entre 2000 e 2014, as DCV foram as principais
causas de hospitalizacdes nesse periodo?’.

Nesse sentido, estudar a SM é importante para a prevencdo primordial das DCV.
Entretanto, essa ndo tem sido uma tarefa simples para os pesquisadores uma vez que a
literatura apresenta diversas definicdes e critérios para o diagnéstico da SM?. Além disso,
essa variacdo de metodos dificulta a identificacdo de pacientes portadores da sindrome, bem

como torna dificil comparar resultados entre estudos™.

1.2 Lipid accumulation product: capacidade preditiva da sindrome metabdlica

Diferentes indicadores antropométricos de adiposidade tém sido utilizados para avaliar
a gquantidade de massa corporal (IMC) ou a localizacdo da adiposidade (circunferéncia da
cintura - CC, razdo cintura-estatura - RCE, indice de conicidade - ICO e produto de
acumulacéo lipidica - LAP)%.

O indice denominado Lipid Accumlation Product (LAP- Produto de Acumulagdo
Lipidica) tem sido proposto como uma ferramenta mais simples para predicdo de risco
cardiovascular em adultos. Este indice foi descrito pela primeira vez, em 2005, a partir de
estudo epidemiolégico conduzido por Kahn et al. (2005)*. O LAP é estimado pela relacdo
entre as concentracdes séricas de triglicérides e a CC, tornando-se uma medida alternativa do

3% Individuos com altos niveis de LAP

excesso de lipideos acumulados na cintura
apresentam alto risco de DCV, intolerancia a glicose e DM 2°°,

Ademais, o0 LAP tem demonstrado, em varios estudos, ser marcador eficiente da SM
em populaco adulta®*.

O estudo de Taverna et al. (2011) numa populacdo hispanica (n=768), adulta,
caucasiano e ndo diabética mostrou uma associagdo entre o LAP e componentes da SM. Os
resultados deste estudo apontam que o LAP em adultos ndo diabéticos, o LAP tem uma
precisdo diagndstica confiavel para o SM pelo critério IDF e, especialmente, para 0 SM pelo
criterio NCEP / ATP IlI atualizado entre as mulheres e, em particular, entre os homens na
Espanha. Como preditor para SM, o estudo mostrou que o LAP é um Gtimo critério, segundo
acurécia da curva ROC (0,91)%.

Corroboram esses achados o estudo de Xiang et al. (2013) numa populacao chinesa,

com mulheres (n=105), idade entre 18 e 34 anos com diagnostico de sindrome do ovéario
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policistico, no qual os resultados indicam correlagdo direta entre o LAP e o triglicérides, CC,
glicemia em jejum, RI, pressao arterial sistdlica e pressdo arterial diastolica. Também, o LAP
mostrou acuracia para diagnéstico da SM, com area sob a curva (ASC) ROC de 0,99 (IC
95%: 0,98-1,00), sensibilidade e especificidade acima de 90%. Adicionalmente, os autores
descreveram o ponto de corte de 54,2 para o LAP como mais adequado para a predicdo da
sM¥.

Estudo mais recente, realizado com mulheres de 18 a 42 anos (n=78) com diagndstico
de sindrome de ovario policistico, também aponta correlacéo direta entre o LAP e diversos
componentes da SM; sendo considerado um bom preditor para o diagnostico da sindrome,
com especificidade e sensibilidade acima de 80%, segundo defini¢do da IDF. Neste estudo, os
autores especificaram o ponto de corte > 37,9 do LAP como mais adequado para predicdo da
sSM*®,

Em um estudo realizado em adultos de Taiwan com 50 anos e mais de idade (n=513),
identificados com SM pelos critérios diagndsticos revisados do NCEP-ATP 1l atualizada, a
prevaléncia deste desfecho foi de 19,5% para homens e de 21,5% para mulheres. A LAP
apresentou excelente precisdo para o diagnéstico da SM com uma ASC ROC de 0,901,

Em um estudo transversal realizado com homens (n= 601) na Argentina, a prevaléncia
de SM de acordo com NCEP/ATP Il atualizada foi de 26,3%. O LAP mostrou &rea sob a
curva ROC de 0,91 para a predicdo da SM, além de maior precisao diagndstica (sensibilidade
de 0,83, especificidade de 0,83)* em comparagéo com IDF.

No Brasil, para o nosso conhecimento, ndo foi identificado estudo que avaliou a
capacidade do LAP em identificar individuos portadores da SM. Portanto, tendo em vista os
beneficios e as facilidades que o LAP pode proporcionar para a predicdo da SM, torna-se
fundamental investigar a relacdo entre eles e estimar um ponto de corte mais sensivel e

especifico da LAP para o diagnostico da sindrome.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a capacidade do indice Lipid Accumulation Product (LAP) em identificar
individuos com Sindrome Metabolica (SM) diagnosticados por meio de diferentes

definicdes.

3.2 Objetivos especificos

e Caracterizar a amostra segundo variaveis demograficas, socioeconémicas, habitos de
vida, antropométricas e habitos alimentares;

e Caracterizar a distribuicdo do indice LAP;

e Estimar a prevaléncia da SM segundo diferentes definigdes;

e Estimar o ponto de corte mais sensivel e especifico do LAP para o diagndstico da SM

segundo diferentes defini¢des desta sindrome.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento do estudo e dimensionamento da amostra

Trata-se de um estudo epidemioldgico, de delineamento transversal e analitico,
conduzido com trabalhadores do campus salde da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG) da cidade de Belo Horizonte (MG), que conta com as unidades académicas Escola
de Enfermagem e Faculdade de Medicina, além do Hospital das Clinicas. O estudo faz parte
de uma pesquisa maior intitulada “Condi¢des de trabalho e suas relagdes com o elevado
risco cardiovascular”.

Na Escola de Enfermagem e na Faculdade de Medicina, os profissionais foram
classificados em técnicos administrativos (secretarios, motoristas, pessoal da limpeza,
vigilantes, etc.) e docentes de nivel superior. Enquanto que no Hospital das Clinicas, existem
os profissionais de nivel superior (médicos, enfermeiros, nutricionistas, psicologos,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, farmacéuticos, dentistas, assistentes sociais,
biomédicos, etc.), de nivel técnico (de enfermagem, de laboratério) e os técnicos
administrativos.

A amostragem foi do tipo ndo-probabilistica, sendo utilizada a amostragem de
conveniéncia. Para coleta de dados os funcionarios foram abordados em horarios livres, fora
do expediente de trabalho para participarem do estudo, reforcando que a procura para
pesquisa foi livre demanda.

Adotou-se como critério de inclusdo do estudo possuir entre 20 e 65 anos de idade.
Foram convidados a participar da pesquisa todos os funcionarios que atendiam a esse
critério, totalizando, aproximadamente, 10% da populacdo potencialmente elegivel para o
estudo, segundo informacdes dos departamentos de recursos humanos das institui¢cdes. Esse
convite foi realizado mediante divulgacdo nos sites dessas instituicbes, murais de informacéo
das unidades académicas e do Hospital das Clinicas e por meio da entrega de convites
impressos aos responsaveis de cada um dos setores desses locais.

A coleta de dados foi realizada entre os meses de abril e novembro de 2010. Do total
de individuos convidados a participar do estudo, 218 procuraram voluntariamente a equipe
de pesquisadores. Desses, foram excluidos os participantes que apresentaram alguma
incapacidade fisica que impossibilitasse a afericdo das variaveis antropométricas e clinicas
(n=2) e as mulheres gravidas ou que estivessem em até um ano no periodo pés-parto (n = 5),
devido a real influéncia desta condi¢do nas medidas antropomeétricas. Deste modo, a amostra

final foi composta por 211 funcionarios de ambos 0s sexos.
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4.2 Controle de qualidade da coleta de dados e teste piloto

Antes da coleta de dados, os entrevistadores foram treinados por um supervisor de
campo durante uma semana para a aplicagdo do questionario e a medi¢do da pressao arterial
e varidveis antropométricas. Deste modo, o supervisor de campo explicou sobre o contetido
do instrumento de coleta de dados e sobre como deveriam proceder durante as entrevistas.
Além disso, o supervisor instruiu os entrevistadores sobre as técnicas de coleta dos dados
antropométricos e de pressdo arterial conforme recomendacdes padronizadas®.

Em seguida, cada um dos entrevistadores aplicou o questionario a 10 voluntérios,
visando a padronizacdo da entrevista. Os entrevistadores, também, realizaram trés vezes
todas as medicdes antropométricas e de pressado arterial nesses mesmos voluntarios em dois
dias distintos. No caso das medidas antropométricas, para que os lugares das afericdes
permanecessem independentes, ndo foram realizadas marcas na pele dos voluntarios.

Além disso, o supervisor de campo também conferiu aleatoriamente as informacdes
obtidas de 10% dos individuos ja avaliados pelos entrevistadores, com o intuito de garantir
a qualidade dos dados coletados. A cada 10 pessoas entrevistadas, uma foi reavaliada pelo
supervisor de campo.

Para testar a existéncia de diferencas sistematicas entre as medicdes dos
entrevistadores (teste de reprodutibilidade) e entre as medicdes dos entrevistadores e do
supervisor de campo foram utilizados os testes de t-student para amostras pareadas,
Wilcoxon, Anélise de Variancia (ANOVA) e Kruskal-Wallis. Adotou-se um nivel de
significancia de 5% e em alguns casos foi utilizada a correcéo de Bonferroni. Essas analises
estatisticas foram realizadas com auxilio do programa Statistical Package for Social
Science (SPSS) verséao 15.0.

N&o foram observadas diferencas significativas entre as medigcdes dos
entrevistadores e em relacdo aos resultados obtidos pelo supervisor de campo e 0s
entrevistadores.

Por fim, um teste piloto foi conduzido com alguns dos participantes que foram
convidados a comparecer a Escola de Enfermagem da UFMG em um dia especifico para
realizacdo de tal procedimento. Esta etapa foi fundamental para analisar a adequacgédo do
instrumento de coleta de dados na amostragem populacional e no local de estudo. Destaca-

se que, esses participantes ndo foram incluidos no estudo.
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4.3 Coleta de dados

Aos participantes do estudo foi aplicado um questionario por meio de entrevista face
a face, sendo investigados o0s aspectos demogréaficos, socioecondmicos, de habitos
alimentares e de estilo de vida e das atividades laborais. Também foi realizado um exame
fisico que consistiu na medicdo de algumas variaveis antropométricas e afericdo da pressao
arterial (APENDICE D).

As medigbes antropométricas foram realizadas segundo recomendagdes
padronizadas®. Os individuos estavam sem sapatos e meias e com roupas leves para a
mensuracdo do peso e da altura. Foi utilizada balanca eletrénica digital marca Filizola
(Industria Filizola S/A, Brasil), com precisao de 0,1kg e capacidade de 150 kg. A estatura foi
aferida com o auxilio de um estadidmetro portatil da marca Alturexata®, com escala de 1 mm
e, campo de uso de 0,35 até 2,13 m.

Também foi aferida a CC. Para tal, uma fita métrica inelastica foi colocada ao redor do
individuo em um plano horizontal, posicionando-a no ponto médio entre a parte inferior do
ultimo arco costal e a parte superior da crista iliaca antero-superior. Aferiu-se a medida no
final de uma expira¢do normal até o milimetro mais préximo (120 - 80 mmHg).

Para a mensuracdo da pressao arterial, o participante foi orientado a repousar ao menos
cinco minutos antes em ambiente calmo; ndo estar com a bexiga cheia; ndo ter praticado
exercicios fisicos 60 a 90 minutos antes; ndo ter ingerido bebidas alcodlicas, café ou
alimentos; ndo ter fumado 30 minutos antes; manter pernas descruzadas, pés apoiados no
chéo, dorso recostado na cadeira, relaxar e ndo falar durante a afericdo. Foram seguidos todos
0s passos preconizados nas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial®.

Foram feitas trés afericBes, com intervalos de dois minutos entre elas, usando um
esfigmomandmetro de coluna de mercdrio devidamente testado e calibrado, estando o braco
apoiado na altura do precérdio. O primeiro som de Korotkoff foi considerado para leitura da
pressdo arterial sistélica e o Gltimo para leitura da pressdo arterial diastolica. No presente
estudo, todas as afericdes foram realizadas no braco direito do participante e utilizou-se como
valor definitivo para a analise dos dados a média das trés leituras.

Esses procedimentos foram realizados por entrevistadores previamente treinados para
a aplicacdo do instrumento de coleta de dados, conforme descrito no tdpico anterior. As
entrevistas e o exame fisico foram realizados em uma sala apropriada na Escola de
Enfermagem equipada com materiais necessarios para a coleta dedados.

Também foram avaliados os niveis glicémicos e lipidicos dos participantes. Para isso,
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os individuos foram referenciados a um laboratorio de analises clinicas para dosagem e
calculo das concentragdes plasmaticas de lipidios (colesterol total - CT, low density level
cholestero | - LDL-c, very low density leve Icholesterol - VLDL-c, high density lipoprotein
cholesterol - HDL-c e triglicérideos - TG) e glicemia jejum. Para a realizacdo desses exames
bioguimicos, os sujeitos do estudo foram orientados quanto ao jejum de 12 a 14 horas,
abstinéncia de alcool em 48 horas e restricdo da atividade fisica no dia anterior.

No laboratdrio de andlises clinicas contratado, o sangue coletado foi centrifugado, e
as amostras de soro e plasma foram armazenadas em um refrigerador a 4°C e analisadas por
equipamento automatizado regularmente calibrado.

As concentragdes séricas do CT, TG e glicose foram determinadas por metodo
enzimatico colorimétrico. A concentracdo da HDL-c também foi obtida por método
enzimatico colorimétrico, apos precipitacdo das fracdes LDL-c e VLDL-c pelo &cido
fosfotungstico e cloreto de magnésio*'. Concentragdes séricas de LDL-c foram calculados
mediante a aplicacdo da equacdo de Friedewald et al. (1972): LDL-c = CT — (HDL-c +
TG/5).

4.4 Variaveis do estudo

4.4.1 Lipid Accumulation Product - Variavel independente

O LAP foi definido como [CC- 65 (cm) x TG (mmol/l)] para homens e [CC— 58 (cm)
x TG (mmol/l)] para mulheres®.

Neste estudo, conforme destacado anteriormente, as concentracfes séricas de TG
foram mensuradas em miligramas por decilitro (mg/dL). Portanto, para conversdo dessa
unidade de medida em milimoles por litro (mmol/L), visando a adequacdo a férmula do
céalculo do indice LAP, foi necessario dividir o resultado obtido nos exames individuais de

cada participante por 88,5%.

4.4.2 Covariaveis

As variaveis investigadas no estudo para caracterizagdo da amostra foram as
relacionadas aos aspectos demograficos, socioecondémicos, de habitos de vida,
antropomeétricos e de habitos alimentares.

No que diz respeito as variaveis demograficas e socioeconémicas, estas foram
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compostas por idade, sexo, cor de pele/etnia, escolaridade e renda familiar. No QUADRO 1,
estdo descritas as categorizagdes de cada uma dessas variaveis.

A cor da pele/etnia foi classificada pelo entrevistador em: branca;
parda/mulata/morena/cabocla; negra; indigena; amarela oriental. As categorias
parda/mulata/morena/cabocla e negra foram agrupadas devido a dificuldade dos
entrevistadores em distingui-las*. Neste estudo, ndo houve nenhum participante com a cor de
pele/etnia indigena ou amarela/oriental.

Para a variavel escolaridade, o participante informou a Gltima série e grau de estudo
formal que completou, e o entrevistador fez o calculo dos anos completos de escolaridade do
participante.

A renda familiar mensal do participante foi autorreferida. Para tal, o participante
informou o somatorio do ganho mensal de cada componente da familia que exercia atividade
de trabalho. Essa variavel foi dividida em salarios minimos, tendo como referéncia o valor em
novembro de 2010 (R$ 510,00).

QUADRO 1 - Classificacdo das variaveis demogréficas e socioecondémicas.

Variaveis Classificacao
20-29 anos
30-39 anos
40-49 anos
> 50 anos

Feminino
Masculino
Branca
Parda/negra
Analfabeto
1-8 anos de estudo

9-11 anos de estudos

> 12 anos de estudo

Idade

Sexo

Cor da pele/ etnia*

Escolaridade

Renda mensal familiar <3 SAM
(Salario minimo-SAM: R$ 3-5SAM
510,00) > 6 SAM

*Fonte: IBGE, 2004,

No que se refere as variaveis do estilo de vida, avaliaram-se o habito de fumar,
consumo de bebida alcodlica e prética de atividade fisica. No QUADRO 2, estdo descritas as
classificagOes dessas variaveis.

O hébito de fumar foi avaliado a partir das seguintes perguntas: “Vocé é ou ja foi
fumante, ou seja, ja fumou, ao longo da vida, pelo menos 100 cigarros?”; “Quantos cigarros,

atualmente, vocé fuma por dia?” Em caso de positivo na primeira resposta e a citagdo de
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alguma quantidade na segunda, o participante foi classificado como fumante. Em caso de
positivo na primeira resposta e zero na segunda, o participante foi considerado como ex-
fumante. Por fim, em caso de negativo na primeira resposta, o participante foi classificado
como ndo-fumante. As categorias ex-fumantes e ndo-fumantes foram agrupadas em uma so.

A ingestdo de bebida alcodlica do participante foi avaliada a partir da seguinte
pergunta: “Vocé costuma consumir bebida alcodlica?”. As alternativas de respostas foram: a)
ndo consumo; b) sim; ¢) sim, mas ndo nos ultimos 30 dias ou d) nunca consumi. Em caso de
positivo para as alternativas a ou d, o individuo foi classificado como ndo consome bebida
alcodlica. E em caso de positivo para as alternativas b ou c, o participante foi categorizado
como consome bebida alcoolica.

A estimativa de medida da pratica de atividade fisica foi realizada utilizando parte do
questionario International Physical Activity Questionaire (IPAD)*. Na anélise dos dados, foi
considerada a dimensdo “atividades fisicas de recreagdo”. Multiplicou-se a frequéncia
semanal pelo tempo em minutos de realizacdo de cada atividade fisica. Deste modo, foi

obtida a carga semanal em minutos de atividade fisica no tempo livre.

QUADRO 2 - Classificacdo das variaveis de habito de vida.

Variaveis Classificacao
Tabagismo NFumante
Nao-fumante
Consumo de bhebida Sim
alcodlica Néao

Sedentarismo (0 minutos)
Prética de atividade fisica* | Insuficientemente ativo (1-149 minutos)
Ativo (> 150 minutos)

*Fonte: CRAIG et al., 2003*.

A covariavel antropométrica utilizada no estudo foi o IMC, calculado a partir da
seguinte equacdo: IMC = peso (kg) /estatura® (m). O IMC foi categorizado conforme 0s
pontos de corte estabelecidos pela Organizagdo Mundial de Satde (WHO, 1995)*
(QUADRO 3). Em algumas analises, os participantes foram categorizados como excesso de
peso (IMC > 25,0 kg/m?) e sem excesso de peso (IMC < 25,0 kg/m?).
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QUADRO 3 - Classifica¢do da variavel antropométrica.

Variaveis Classificacao
Baixo Peso (IMC < 18,5 kg/m?)

- 2
indice de Massa Corporal- Eutrofia (18,5 a 24,9 kg/m’)
IMC (kg/m?) Sobrepeso (25,0 a 29,9 kg/m?)
Obesidade (> 30,0 kg/m?)

Fonte: WHO, 1995%.

No que diz respeito as variaveis relacionadas aos habitos alimentares, avaliou-se a
frequéncia qualitativa de consumo de alguns alimentos marcadores de uma alimentacéo
saudavel e ndo saudavel, o habito de consumir carnes gordurosas (boi ou porco) sem a
remocdo da gordura visivel e o de adicionar sal na comida pronta. No QUADRO 4, estéo
descritas a classificacdo dessas variaveis.

O consumo de carne de boi ou frango com excesso de gordura aparente foi avaliado

a partir das seguintes perguntas: “Quando vocé come carne de boi ou porco com gordura,
vocé costuma:”; “Quando vocé come frango com pele, vocé costuma:”. As alternativas de
respostas foram: a) retirar sempre 0 excesso de gordura; b) comer com gordura ou c) nao
come carne vermelha com gordura ou frango com pele. Em caso de positivo para
alternativa a ou c, o participante foi classificado como retira o excesso de gordura. E em
caso de resposta afirmativa para a alternativa b, o participante foi classificado como néo
retira 0 excesso de gordura.

O habito de adicionar sal na comida pronta foi avaliado por meio da seguinte
pergunta: “Vocé costuma adicionar sal na comida pronta, no seu prato, sem contar a
salada?”. O participante que respondia: a) sim, sempre ou sim, de vez em quando, foi
classificado como adiciona sal a comida pronta; b) ndo, foi categorizado como nao adiciona

sal a comida pronta.



QUADRO 4 - Classificacdo das variaveis dos héabitos alimentares.

Variaveis

Classificacao

Frutas

Saladas cruas

Verduras e legumes cozidos

Feijao

Consumo regular (> 5 vezes/ semana)

Consumo irregular (< 5 dias da semana)

Refrigerante

Consumo regular (> 5 vezes/ semana)

Consumo esporadico (< 5 dias da semana)

Hébito de consumir gordura

aparente de carnes

Retira excesso de gordura

N&o retira excesso de gordura

Habito de adicionar sal na

comida pronta

Adiciona sal

Nao adiciona sal

Fonte: BRASIL, 2011,

4.3 Sindrome Metabdlica — VVariavel Dependente

30

A sindrome metabdlica foi definida de acordo com os critérios propostos pela NCEP-
ATP Il atualizada, IDF, NHLBI/AHA e NCEP-ATP III/IDF harmonizada. A escolha destes

critérios foi devido a dois principais fatores: a) mais utilizados em estudos epidemiolégicos;

b) instrumento de coleta de dados aborda todas as 4 classificagcdes da SM.

4.3.1 Critério de diagndstico — NCEP-ATP 111 atualizada

De acordo com a definicdo do NCEP ATP Ill atualizada, a SM estd presente se 0

individuo tiver trés ou mais dos seguintes componentes™:

1. Circunferéncia da cintura (CC) nos homens > 102 cm e nas mulheres > 88 cm;

2. Pressao arterial (PA) > 130/85 mmHg e/ou uso de medicacao anti-hipertensiva;

3. Concentracéo séria de triglicerideos em jejum (TG) > 150 mg/dL;
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4. Concentracdo seria de lipoproteina de alta densidade (HDL) em jejum < 40 mg/dL
(homens) e < 50 mg/dL (mulheres);

5. Concentracéo serica de glicose em jejum > 110 mg/dL.

4.3.2 Critério de diagnostico — IDF

Para a defini¢do da IDF ¢ obrigatoria a existéncia da obesidade central: CC > 90 cm
para homens ¢ > 80 cm para mulheres e/ou IMC > 30 Kg/m® Além disso, é necessaria a
presenca de dois ou mais dos seguintes componentes®:
1. Pressdo arterial (PA) > 130/85 mmHg e/ou uso de medicacdo anti-hipertensiva;
2. Concentragdo séria de triglicerideos em jejum (TG) > 150 mg/dL;
3. Concentracdo séria de lipoproteina de alta densidade (HDL) em jejum < 40 mg/dL
(homens) e < 50 mg/dL (mulheres);
4. Concentracdo sérica de glicose em jejum > 100 mg/dLe/ou diagnoéstico prévio de diabetes

mellitus do tipo II.

4.3.3 Critério de diagndstico — NHBLI/AHA

A definicdo da NHLBI/AHA se baseia na presenca de 3 ou mais dos seguintes
componentes®:
1. Circunferéncia da cintura (CC) nos homens > 102 cm e nas mulheres > 88 cm.
2. Pressdo arterial (PA) > 130/85 mmHg e/ou uso de medicacdo anti-hipertensiva;
3. Concentracdo séria de triglicerideos em jejum (TG) > 150 mg/dL e/ou uso de terapéutica
medicamentosa;
4. Concentracdo séria de lipoproteina de alta densidade (HDL) em jejum < 40 mg/dL
(homens) e < 50 mg/dL (mulheres) e/ou uso de terapéutica medicamentosa;
5. Concentracdo sérica de glicose em jejum > 100 mg/dL e/ou sob terapéutica

medicamentosa.

4.3.4 Critério de diagndstico NCEP-ATP I11/IDF harmonizado

De acordo com a definigdo harmonizada do NCEP-ATP 111/IDF, a SM esté presente se
o individuo tiver trés ou mais dos cinco seguintes componentes™®.

1. Circunferéncia da cintura (CC) nos homens > 90 cm e nas mulheres > 80 cm;
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2. Pressao arterial (PA) > 130/85 mmHg e/ou uso de medicagao anti-hipertensiva,;
3. Concentracdo séria de triglicerideos em jejum (TG) > 150 mg/dL;

4. Concentracdo séria de lipoproteina de alta densidade (HDL) em jejum < 40 mg/dL
(homens) e < 50 mg/dL (mulheres);

5. Concentragdo sérica de glicose em jejum > 100 mg/dL.

4.5 Analise Estatistica

Os dados coletados foram processados no programa Epi Info versao 3.5.1 e analisados
com auxilio dos programas Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 15.0 e
Statistical Software for Professionals (Stata) verséo 10.0.

Para a caracterizagdo das varidveis demograficas, socioecondmicas, do estilo de
vida, antropométricas e alimentares, houve o calculo das distribuicdes de frequéncias
absolutas e relativas.

Realizou-se os teste de correlacdo de Pearson para testar a relacdo entre LAP e as
variaveis que compde a SM.

Curvas ROC (Curvas ROC —Receiver Operating Characteristic) foram construidas
para identificar a acuracia global (area sob as curvas) da medida de LAP na identificacdo da
SM segundos os critérios de diagndstico da NCEP-ATP Il atualizada, IDF, NHBLI/AHA e
NCEP-ATP 111/IDF harmonizado.

A Curva ROC é um grafico de sensibilidade (taxa de verdadeiros positivos) versus
especificidade (taxa de falsos positivos). A area sob a curva ROC é uma medida do
desempenho de um teste (indice de exatidao do teste). Os valores da area da curva podem
estar entre 0 e 1, sendo que os valores acima de 0,75 sdo considerado desempenho
satisfatorio®”*®.

As areas sob as curvas, segundo o sexo, foram comparadas utilizando-se a estatistica
qui-quadrado, sendo adotado o nivel de significancia em 5%. As areas foram estimadas por
pontos e por intervalos de confianca de 95% (I1C 95%).

Por meio das coordenadas da curva, foi definido como o melhor valor de ponto de
corte aquele com valor de maior sensibilidade com especificidade aceitavel pelo teste®®.
Também foram calculados e avaliados os valores preditivos positivos e o0s valores
preditivos negativos considerando os pontos de corte para estimar SM por meio da LAP

criado para homens e mulheres.
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4.6 Aspectos éticos

Respeitando a integridade e dignidade dos sujeitos, todos os participantes deste
estudo receberam e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE
C). Esta pesquisa estd de acordo com os principios éticos contidos na resolucdo n° 466/12
do Conselho Nacional de Salde® e foi aprovada pelo Departamento de Enfermagem
Materno-Infantil e Saude Publica da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG) e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais (ANEXO A).
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5. RESULTADOS

5.1 Caracterizagdo da amostra estudada

5.1.1 Variaveis demogréficas, socioecondmicas e de habitos de vida

A amostra estudada constitui-se de 211 funcionarios dos quais 80 eram homens
(37,9%) e 131 mulheres (62,1%). Desses, 43,6% apresentaram faixa etaria de 30-39 anos,
sendo que a maioria tinha cor de pele/etnia parda/negra (57,3%). A renda familiar de 3-5
salarios minimos (41,7%) e o nivel de escolaridade > 12 anos (56,7%) foram o0s mais
frequentes. Além disso, 12,3% dos participantes eram fumantes, e 59,7% ndo praticavam
atividade fisica (TAB. 1).

TABELA 1 - Distribuicdo da amostra estudada segundo as caracteristicas demograficas,

socioecondmicas e do estilo de vida. Belo Horizonte, 2010.

Variaveis n % 1C 95 %

Sexo

Feminino 131 62,1 55,2-68,7

Masculino 80 37,9 31,3448
Idade (anos)

20-29 14 6,6 3,7-10,9

30-39 92 43,6 36,8-50,6

40 - 49 65 30,8 24,6-37,5

>50 40 19 13,9-24,9
Cor de pele / etnia

Branca 90 427 35,9-49,6

Parda/Negra* 121 57,3 50,4-64,1
Renda familiar (sal&ario minimo)

<3 49 23,2 17,7-29,5

3-5 88 41,7 35-48,7

>6 74 35,1 28,6-41,9
Escolaridade (anos)

1-8 29 13,8 9,4-19,2

9-11 62 29,5 23,4-36,2

>12 119 56,7 49,7-63,5
Tabagismo

Néo 185 87,7 82,5-91,8

Sim 26 12,3 8,2-17,5
Atividade Fisica

Sedentéario 126 59,7 52,8-66,4

Insuficientemente ativo 33 15,6 11-21,3

Ativo 52 24,6 19-31

Nota:*Parda/Negra contempla os participantes pardos, mulatos, morenos, caboclos e
negros.
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5.1.2 Variaveis antropométricas e de habitos alimentares

No que diz respeito a avaliacdo antropométrica, observou-se que 34,1% dos
participantes (n= 72) estavam com sobrepeso (IMC > 25,0 kg/m?) e 27% (n = 57) tinham
obesidade (IMC > 30,0kg/m?) (dados ndo apresentados em tabela).

Com relacdo aos habitos alimentares, chama a atencdo que o consumo inadequado foi
maior que 40% para frutas, verduras e legumes e quase 39% para salada crua. Sobre o
consumo de carnes de boi e frango, 50,8% e 31,6% informaram que n&o retiram 0 excesso de
gordura aparente, respectivamente (TAB.2).

TABELA 2 - Distribuicdo da amostra estudada segundo os habitos alimentares. Belo
Horizonte, 2010.

Variaveis n % IC 95%

Adicao de sal

Néo 198 93,8 89,7-96,7

Sim 13 6,2 3,3-10,3
Feijao

Consumo regular 171 81 75,1-86,1

Inadequado 40 19 13,9-24,9
Refrigerante

Consumo esporadico 180 85,3 79,8-89,8

Consumo regular/Inadequado 31 14,7 10,2-20,2
Frutas/semana

Consumo regular 123 58,3 51,3-65

Inadequado 88 41,7 35-48,7
Verduras e legumes cozidos/semana

Consumo regular 124 58,8 51,8-65,5

Inadequado 87 41,2 34,5-48,2
Salada crua/ semana

Consumo regular 129 61,1 54,2-67,8

Inadequado 82 38,9 32,2-45,8
Gordura/ carne de boi

Retira excesso 97 49,2 42,1-56,4

Na&o retira excesso 100 50,8 43,6-57,9
Gordura/ frango

Retira excesso 134 68,4 61,4-74,8

N&o retira excesso 62 31,6 25,2-38,6

5.2 Sindrome Metabdlica
Na TAB.3 sdo apresentadas as prevaléncias da SM segundo os diferentes critérios.

Verifica-se, por ordem crescente, que 27%, 28,4%, 33,2%, 38,4% dos trabalhadores eram
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pelos critérios da NCEP-ATP Il atualizada,
NHBLI/AHA, IDF e NCEP-ATP I1I/IDF harmonizado.

TABELA 3 - Prevaléncia da Sindrome Metabdlica, de acordo com os diferentes critérios de

diagnostico. Belo Horizonte, 2010.

Critérios de Diagnostico n % 1IC95%

NCEP-ATP Il atualizada

Sim 57 27 21,1-335

Néo 154 73 66,5-78,9
IDF

Sim 70 33,2 26,9-40

Néo 141 66,8 60-73,1
NHBLI/AHA

Sim 60 28,4 22,5-35

Néo 151 71,6 65-77,5
NCEP-ATP HI/IDF harmonizada

Sim 81 38,4 32-45,2

N&o 130 61,6 54,8-68

Na TAB.4 sdo apresentadas as frequéncias dos componentes SM segundo 0s

diferentes critérios de diagnostico. Foram observadas altas prevaléncias de todos os

componentes da SM.

TABELA 4 - Frequéncia dos componentes da Sindrome Metabdlica nos diferentes critérios

de diagnostico. Belo Horizonte, 2010.

Variaveis n % 1IC 95%
CC NCEP-ATP Il atualizada (cm)
<102 (H); <88 (M) 139 65,9 59,1-72,2
>102 (H); > 88 (M) 72 34,1 27,8-40,9
CC NHBLI/AHA (cm)
<102 (H); < 88 (M) 139 65,9 59,1-72,2
> 102 (H); > 88 (M) 72 34,1 27,8-40,9
CC IDF e NCEP-ATP I11I/IDF (cm)
<90 (H); <80 (M) 77 36,5 30,0-43,4
>90 (H); > 80 (M) 134 63,5 56,6-70,0
Triglicérideos (mg/l)*
<150 161 76,3 70,0-81,9
>150 50 23,7 18,1-30,0
HDL-c (mg/dl)*
>40 (H); > 50 (M) 97 46,0 39,1-52,9
<40 (H); <50 (M) 114 54,0 47,1-60,9
Glicemia de jejum (mg/dl)*
<100 177 83,9 78,2-88,6
>100 34 16,1 11,4-21,8
Hipertensédo arterial*
Normotenso 109 51,7 44,7-58,6
Hipertenso 102 48,3 41,4-55,3

Nota: CC = Circunferéncia da Cintura; H = Homens; HDL-c =High Density Lipoprotein Cholesterol; Hipertenséo arterial =

pressdo arterial > 130/85 mmHg e/ou uso de medicagdo anti-hipertensiva; 1C 95% - Intervalo de Confianga de 95%; M=

Mulheres.
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A TAB. 5 mostra a correlagdo dos componentes da SM com a LAP. A LAP
apresentou maior correlagdo com triglicérides e CC.

TABELA 5 — Coeficiente de correlagdo de Pearson (r) para a relacdo entre LAP e 0s

componentes da SM. Belo Horizonte, 2010.

Variavei LAP PA sistdlica PA diastélica Glicemia TG HDL cC
ariaveis
(mmol/L) (mmHg) (mmHg) (mgy/dl) (mg/dL) (mg/dL) (cm)
LAP .
0,320%* 0,369 0,284%* 0,946** -0,288%*  0,611%*
(mmol/L)
PA sistdlica .
0,320%* 1 0,842%* 0,204 0,273** -0,189*  0,449**
(mmHg)
PA diastélica
0,369** 0,842%* 1 0,239** 0,330%* -0,183*  0,462**
(mmHg) i) i) 1 il
Glicemia
0,284** 0,204** 0,239** 1 261%* -0,164*  0,296**
(mg/dl)
TG (mg/dL) 0,946** 0,273** 0,330** 0,261** 1 -0,320%*  0,424**
HDL (mg/dL) -0,288** -0,189** -0,183* -0,164* -0,320** 1 0,241
CC (cm) 0,611** 0,449** 0,462** 0,296** 0,424** -0,241%* 1

CC= Circunferéncia da cintura; PAS=Pressdo arterial sistolica; PAS=Pressdo arterial diastdlica; HDL = lipoproteina de alta
densidade; TG = triglicerideos
*p<0,05; **p<0,001.

5.3 Capacidade do Lipid Accumulation Product (LAP) para o diagnostico da Sindrome
Metabdlica

A capacidade para estimar o ponto de corte mais sensivel e especifico do LAP para o
diagnostico da SM segundo diferentes definicdes, estratificado por sexo, esta apresentada na
TAB.6.

No geral, a média do indice LAP foi de 47,36 (DP = 57,4), a mediana foi de 29,19
(intervalo interquartil = 15,68 a 60,73). Para os homens, a média foi de 61,93 (DP = 76,87), a
mediana foi de 36,56 (intervalo interquartil = 20,59 a 68,70). Para as mulheres, a média foi de
38,46 (DP = 38,97), a mediana foi de 25,01 (intervalo interquartil = 13,96 a 44,11) (dados néo
apresentados em tabela).

Conforme pode ser observado na TAB. 6 e no APENDICE B, todas as areas sob a
curva ROC, tanto no geral quanto para cada um dos sexos, mostram que o LAP tinha

desempenho satisfatorio (boa acuracia) para identificar individuos portadores da SM, uma vez
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que todos os valores da &rea sob a curva (ASC), independente da definicdo da sindrome,
estavam acima de 0,75.

Ainda, com relacdo a acuracia do LAP, no geral, ela foi maior na discriminacdo de
individuos portadores da SM segundo a definicdo da NHBLI/AHA (ASC = 0,92), seguida da
NCEP-ATP Il atualizada (ASC = 0,91), NCEP-ATP I1l/IDF harmonizada (ASC = 0,90) e
IDF (ASC = 0,88). Este padrdo também foi similar em ambos os sexos, exceto pelo fato da
igualdade dos valores da ASC para as definicbes da NHBLI/AHA e NCEP-ATP Ill entre os
homens (TAB. 6 e APENDICE B).

Outros pardmetros importantes para avaliacdo da acuréacia sdo a sensibilidade e a
especificidade do teste diagndstico. No geral, o LAP teve bom desempenho, uma vez que,
tanto para a sensibilidade quanto para a especificidade, foram observados valores superiores a
80% a partir dos melhores pontos de corte estabelecidos. Para o sexo masculino, o LAP teve
uma especificidade de 77,6% para a definicdo da IDF, resultado similar ao observado no sexo
feminino (78,3%) que também apresentou sensibilidade inferior a 80%. Ainda com relagdo as
mulheres o LAP, ainda, apresentou especificidade inferior a 80% para a definicdo NCEP-ATP
[1I/IDF harmonizada (TAB. 6).

No que diz respeito aos pontos de corte da LAP para discriminagdo de portadores da
SM, no geral, ele foi menor para a definicio NCEP-ATP I1I/IDF harmonizada (33,18),
sequido da IDF (37,85), NHBLI/AHA (39,39) e NCEP-ATP Il atualizada (41,10); padréo
similar foi observado em ambos os sexos (TAB. 6).

Na TAB. 7, sdo apresentados valores preditivos positivos (VPP) e negativos (VPN)
para o diagnéstico da SM segundo o ponto de corte criado para o LAP. A capacidade
preditiva do LAP foi boa, porém com melhores valores de VPN em relagdo aos de VVPP.
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TABELA 6 - Acurécia para estimar a area sobre a curva, o ponto de corte mais sensivel e especifico do LAP para o diagnéstico da SM. Belo

Horizonte, 2010.

GERAL HOMENS MULHERES
Critérios SM Pontos de Sensib. (%0)/ Pontos de Sensib. (%0)/ Pontos de Sensib. (%0)/
ASC+EP (1C95%) ASC+EP (1C95%) ASC+EP (1C95%)
corte Espec.(%) corte Espec.(%) corte Espec.(%)

NCEP-ATP I1I/IDF

) 0,90+0,02 (0,86-0,94) 33,18 84/80,8 0,92+0,03 (0,86-0,98) 33,16 89,7/82,9 0,88+0,03 (0,82-0,94) 30,10 85,7/76,4
Harmonizada
IDF 0,88+0,02 (0,83-0,93) 37,85 81,4/80,9 0,89+0,03 (0,82-0,97) 41,96 83,9/77,6 0,87+0,03 (0,81-0,93) 34,07 79,5/78,3
NCEP-ATP Ill atualizada 0,91+0,02 (0,88-0,95) 41,10 86/82,5 0,93+0,02 (0,87-0,98) 47,15 88,9/84,9 0,91+0,02 (0,85-0,96) 39,27 86,7/83,2
NHBLI/AHA 0,92+0,02 (0,88-0,96) 39,39 88,3/81,5 0,93+0,02 (0,87-0,98) 43,98 89,7/82,4 0,92+0,03 (0,86-0,97) 39,27 87,1/84

Nota: ASC = area sob a curva; EP = erro-padréo.

TABELA 7 - Prevaléncia de SM segundo o ponto de corte criado para o LAP, valor preditivo positivo e negativo. Belo Horizonte, 2010.

LAP* Valor preditivo
positivo (%)/ Valor
Normal, n (%) SM, n (%) preditivo negativo (%)
SM Harmonizada
Normal, n (%) 102 (78,5) 28 (21,5) 71,0/91,0
SM, n (%) 10 (12,3) 71 (87,7)
IDF
Normal, n (%) 110 (78,0) 31(22,0) 64,7/ 89,48
SM, n (%) 13 (18,6) 57 (81,4)
NCEP
Normal, n (%) 129 (83,8) 25 (16,2) 66,6/ 94,8
SM, n (%) 7 (12,3) 50 (87,7)
AHA
Normal, n (%) 126 (83,4) 25 (16,6) 67,9/ 94,7
SM, n (%) 7(11,7) 53 (88,3)

*Para categorizagdo dos individuos para a presenca ou auséncia de SM, utilizou-se os pontos de corte criado para o LAP diferenciado segundo o sexo.

**Concordéancia: quando ambas as defini¢des se equivalem na positividade e negatividade para a SM.

***Discordancia: quando uma definigdo é positiva para SM e a outra negativa, ou vice e versa.
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6. DISCUSSAO

Para 0 nosso conhecimento, este é o primeiro estudo realizado no Brasil que avaliou a
capacidade do indice LAP para a identificacdo de individuos portadores da SM segundo
diferentes critérios diagnosticos desta sindrome.

Em sintese, foi observada uma forte acuracia da LAP para discriminacdo da SM,
independente do critério diagnostico da sindrome, e para ambos 0s sexos. Portanto, trata-se de
um achado muito importante, pois a LAP é uma ferramenta de simples manejo, exigindo
somente a mensuracdo da CC e das concentracdes plasmaticas de TG; enquanto que para o
diagnostico da SM, também, se fazem necessarias as mensuracfes da pressao arterial e das
concentrages plasmaticas de glicose e de HDL-c. Além disso, conforme destacado
anteriormente, as inimeras definicGes da SM levam a dificuldades de aplicacdo da mesma
tanto na pratica clinica (identificacdo de pacientes portadores da sindrome) quanto para a

realizagdo de estudos epidemioldgicos (comparacdo de resultados)™.

6.1 Prevaléncia da sindrome metabdlica

No presente estudo, a prevaléncia da SM foi de 27% (1C95%: 21,1-33,5) NCEP-ATP
Il atualizada; 33,2% (1C95%: 26,9-40,0) IDF; 28,4% (I1C95%: 22,5-35,0) NHBLI/AHA e
38,4% (IC 95%: 32-45,2) NCEP-ATP I11/IDF harmonizada.

Portanto, a prevaléncia da SM foi alta, independente do critério diagndstico usado para
identificar portadores deste desfecho, sendo semelhante ao encontrada em estudo com
funcionarios de uma metalGrgica do Distrito Federal (28%)>% no estudo realizada com 258
motoristas do Estado de Sdo Paulo (24%)™*, segundo critérios da NCEP-ATP 11l atualizada.
Entretanto, ainda de acordo com a definicdo da NCEP-ATP Ill atualizada, a prevaléncia da
SM evidenciado neste inquérito foi mais alta quando comparadas com outros estudos como
Felipe-de-Melo et al. (2009)°*(15%), Demiral et al. (2006)>® (17,8%) e Ryu et al. (2007)**
(15%). Pelos critérios da IDF e NCEP-ATP I1lI/IDF harmonizado, as prevaléncias da SM
observadas em outros trabalhos foram inferiores as encontradas neste estudo,
respectivamente, 12,8%>°e 26,3%°. Ndo foram encontrados na literatura estudos com
trabalhadores segundo critério da NHBLI/AHA.

Em populagdes gerais, um estudo realizado no Ird (n=3024) em 2007 apresentou que
cerca 11 milhdes de pessoas sdo diagnosticadas pela SM, de acordo com os critérios da
NCEP-ATP Il atualizada, NHBLI/AHA, IDF. A prevaléncia da SM foi maior nas mulheres,
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nas areas urbanas, e na faixa etaria de 55 a 64 anos, em comparacdo com a prevaléncia nos
homens, nas areas rurais, e respectivamente em outros grupos etéarios. As estimativas da SM
foram de 36,2% com base nos critérios do NCEP-ATP Il atualizada, 39,2% com base na o
critério da IDF, e 44,6% com base nos critérios NHLBI/AHA®’,

Mais uma vez, fica evidente a dificuldade de comparagdo dos resultados das
prevaléncias da SM em virtude da diversidade de critérios de diagnostico da mesma. Dessa
forma, medidas de risco cardiovasculares mais simples, de boa acurécia preditiva da SM e de

facil manejo como o indice LAP devem priorizados na pratica clinica.

6.2 Acuréacia do indice Lipid Accumulation Product (LAP) para o diagnostico da
Sindrome Metabdlica

No presente estudo, o LAP apresentou excelente capacidade para o diagndstico da SM
independente do critério diagnostico utilizado para identificagdo de portadores da sindrome,
uma vez que todas as areas sob a curva (ASC) ROC, no geral e para ambos 0S Sexos,
estiveram acima de 0,85 (85%).

Nossos resultados s&o corroborados por achados de estudos conduzidos em outros
paises, tais como Argentina (ASC ROC de 0,91)*, Japdo (ASC ROC de 0,92)*, Taiwan
(ASC ROC de 0,90)* e Portugal (com valores um pouco inferior aos nossos nos homens a
ASC ROC foi de 0,81 e nas mulheres de 0,78)%°.

6.2.1 Pontos de corte do indice Lipid Accumulation Product (LAP) para o diagnostico da
Sindrome Metabdlica
Definicdo da NCEP-ATP |1l atualizada

Neste estudo, 0 melhor ponto de corte do LAP para identificacdo de portadores da SM
segundo os critérios da NCEP-ATP Ill atualizada foi de 41,10 (47,15 para homens e 39,27

para mulheres).

Estudos que também utilizaram a definicdo da NCEP-ATP Ill atualizada também
encontraram pontos de corte maiores para homens em relacdo as mulheres. Como um estudo
Chinés®®, o ponto de corte da LAP para os homens foi de 41,21, muito semelhante ao
evidenciado na presente investigacdo. Entretanto, o ponto de corte para as mulheres (28,15)
diferiu muito em relagéo ao do presente estudo.

Na Argentina®, os pontos de corte para ambos os sexos, foram iguais a, 51,82 para

homens e 33,28 para mulheres, os quais diferiram aos encontrados neste estudo.
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Definicéo da IDF
Neste estudo, o melhor ponto de corte do LAP para identificacdo de portadores da SM

segundo os critérios da IDF foi de 37,85 (41,96 para homens e 34,07 para mulheres). Estudos
que também utilizaram a definicdo da IDF também encontraram pontos de corte maiores para
homens em relacdo as mulheres.

No estudo Chinés®, o ponto de corte da LAP para os homens foi de 34,76 e para
mulheres de 28,15. Inversamente ao observado para a definicdo da NCEP-ATP Il atualizada,
0 ponto de corte para 0 sexo feminino foi mais proximo ao evidenciado na presente
investigacdo do que o ponto de corte para 0 sexo masculino. Em outro estudo Chinés que
estudou pacientes com alteragdes do hormonio do crescimento (GH), no grupo controle (sem
deficiéncia de GH), o ponto de corte da LAP foi de 21,30, bem inferior ao observado para o
total dos nossos participantes®.

Na Argentina®, os pontos de corte para ambos 0s sexos, respectivamente, foi 48,09
para homens e 31,77 para mulheres, pelo critério IDF, foram diferentes aos encontrados neste

estudo, porém, com valores mais proximos.

Definicdo da NCEP-ATP I11/IDF harmonizada

Neste estudo, o ponto o melhor ponto de corte do LAP para identificacdo de
portadores da SM segundo os critérios harmonizados da NCEP-ATP 11I/IDF foi de 33,18
(33,16 para homens e 30,10 para mulheres).

Mais uma vez, o estudo Chinés®® também utilizou a definicdo harmonizada da NCEP-
ATP HI/IDF e seus resultados demonstraram que o ponto de corte da LAP para homens
(34,76) foi maior em relacdo as mulheres (26,49). Vale ressaltar que o ponto de corte do sexo
masculino (34,76) foi muito similar ao verificado na presente investigacdo (33,16), sendo que
esta caracteristica também pode ser extrapolada para o sexo feminino apesar dos quase quatro
pontos de diferenca.

As diferencas observadas entre os pontos de corte da LAP para a identificacdo de
portadores da SM nos diferentes estudos podem ser devidas a alguns fatores, por exemplo,
diferenga na faixa etéria, etnias, composi¢do corporal dos participantes e ponto de corte CC
para diferentes populacBes. O presente inquérito foi restrito a participantes com menos de 65
anos, enquanto que alguns estudos abrangeram também individuos mais velhos®. Assim, ao
analisar a férmula do LAP [CC—- 65 (cm) x TG (mmol/l) - para homens e CC—-58 (cm) x TG

(mmol/l)] para mulheres]?, observa-se que quanto maior a deposicédo de gordura abdominal,
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maior o valor deste indice. Desta forma, individuos mais velhos tendem a ter valores do indice
LAP maiores, uma vez que ja esta bem definida na literatura cientifica a relacdo do ganho de
peso com a idade em virtude da diminuicdo do metabolismo basal e maior probabilidade de
balanco energético positivo®. Ainda assim, também se verificou a semelhanca entre os pontos
do corte da LAP em alguns casos. Este fato sugere a necessidade de realizagcdo de novos
estudos sobre o tema conduzido de maneira multicéntrica no intuito de se tentar criar um
ponto de corte da LAP consensual para a identificacdo da SM, viabilizando ainda mais a sua

utilizacdo na prética clinica e a comparabilidade dos estudos epidemiolégicos.

Comparacdo dos pontos de corte da LAP sequndo as definicfes da SM

Dois estudos avaliaram a capacidade preditiva do LAP para o diagnostico da SM
segundo diferentes defini¢des do desfecho. Zhang et al. (2016) avaliaram os critérios NCEP-
ATP Il atualizada, IDF e NCEP-ATP I1I/IDF harmonizada. Seus resultados foram similares
ao observado na presente investigacdo, sendo os pontos de corte, respectivamente, 41,21
(NCEP-ATP Il atualizada — homens), 34,76 (tanto IDF quanto NCEP-ATP 1II/IDF
harmonizado — homens), 28,15 (NCEP-ATP Ill atualizada — homens) e 26,49 (tanto IDF
quanto NCEP-ATP 11I/IDF harmonizado — mulheres)®®. Taverna et al. (2011) utilizaram os
critérios NCEP-ATP Il atualizada e IDF. Também, verificaram que os pontos de corte para a
definicdo do NCEP-ATP Il atualizada (51,82 para homens e 33,28 para mulheres) foi maior
que os pontos de corte para a definicdo da IDF (48,09 para homens e 31,77 para mulheres)®.

As diferencas entre os pontos de corte do indice LAP para a identificacdo de
portadores da SM pode ser explicada pelas diferengas dos pontos de corte para obesidade
abdominal presente em cada uma das defini¢cdes da sindrome. Na definicdo da NCEP-ATP Il
atualizada e da NHBLI/AHA, usa-se a CC > 102 cm para homens e CC > 88 cm para
mulheres, enquanto que na defini¢do da IDF e a harmonizada da NCEP-ATP I1I/IDF, usa-se a
CC >90 cm para homens e > 80 cm para mulheres.

Outra questdo refere-se ao indice LAP como o produto da adiposidade central e da
hipertrigliceridemia, para identificar portadores da SM diagnosticados com as defini¢bes da
NCEP-ATP IlI atualizada ou da NHBLI/AHA, o resultado da multiplicacdo deve ser maior
para compensar o ponto de corte mais alto da CC.

Além disso, dentre os cinco componentes da SM, 0s que mais se destacaram na

contribuicdo para o diagnostico foram o triglicerideo elevado, o HDL baixo e a pressao
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arterial elevada. Os dois primeiros caracterizam a dislipidemia, e podem estar associados a
habitos alimentares inadequados e ao sedentarismo, sendo considerada como um dos
principais fatores de risco para as DCV. A hipertenséo arterial, embora ndo haja medidas de
prevencdo bem definidas, é salutar a adogdo de dieta para o seu controle, pois € considerada
uma das doencas prevalente na populacdo brasileira, que cresce proporcionalmente com a
idade. Tais resultados obtidos foram semelhantes aos relatados em estudo realizado numa area
rural do semiarido baiano, no qual predominaram o HDL baixo e a presséo arterial elevada.
Estas alteracdes no metabolismo lipidico e a hipertensdo arterial sdo consideradas fatores de
risco cardiovascular modificiveis de grande relevancia clinica As frequéncias de obesidade
abdominal e hiperglicemia aumentaram com a idade®**%.

Apesar da diversidade de critérios, estudos tém apontado falhas quanto ao seu valor
preditivo frente a doenca cardiovascular aterosclerdtica, na populacdo geral. Ainda mais
preocupante é a situacdo de portadores de SM, condicdo sabidamente relacionada a doenca
aterosclerdtica, para a qual ainda ndo existe consenso sobre o escore mais apropriado para a
deteccdo do risco cardiovascular®.

Com o intuito de aumentar o valor preditivo positivo para doencas cardiovasculares, o
NCEP-ATP I11 sugeriu que fossem acrescentados ao escore de risco de Framingham, fatores
sugestivos de doenca aterosclerotica subclinica, denominados fatores emergentes, tais como
doenca vascular periférica, espessamento da camada intima de car6tidas e contetdo de célcio
em artérias corondrias, que contribuem para a elevacdo do risco cardiovasculares por serem
marcadores de lesdo endotelial, a presenca de SM e fatores de risco tradicionais como histéria
familiar de doencas cardiovasculares prematura™.

Devido a mudanca na classificacdo da hiperglicemia, em 2005, novos estudos foram
realizados para avaliar a capacidade preditiva da definicio NCEP-ATP Il para a
morbimortalidade por DCV e DM 2. No San Antonio Heart Study, a SM diagnosticada,
segundo a definicdo da NCEP-ATP 1, aumentou significativamente o risco de incidéncia de
DCV*,

Um recente estudo contrapdem o presente estudo, pois, evidencia que a IDF possui
maior poder preditivo para a ocorréncia de acidente vascular enceféalico (AVE) que todas as
demais definicdes da SM?. A explicacdo para esse fato era que a IDF preconizava a
obrigatoriedade da presenca da obesidade central para o diagnéstico da SM, esse dado

contrap8em o estudo atual*®®®,
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Ademais, outra questdo relevante para o estudo da SM é a concordancia entre 0s seus
diferentes critérios de diagndstico. Moebus et al. (2007)°® observaram uma boa concordancia
entre NCEP-ATP Ill e IDF e NHLBI/AHA e IDF, sendo que entre NCEP-ATP Il e
NHBLI/AHA foi encontrada uma boa concordancia 91%. Zabetian et al. (2007)®’ estimaram a
prevaléncia e a concordancia da SM na populacdo adulta do Ird em 10.360 adultos (> 20 anos)
foi acima de 20% em todos os criterios.

Corroborando com o presente estudo, observou que em estudo realizado na
comunidade portuguesa com utilizacdo dos critérios OMS, NCEP-ATPIIl, IDF e
NHBLI/AHA, encontrou uma concordancia razoavel a boa, variando de 75,2% para 90,4%°,
Como também, em outro estudo realizado por um Estudo Epidemioldgico de Prevaléncia da
Sindrome Metabolica na Populacdo Portuguesa compararam diferentes definicGes da SM em
uma populacdo de 16.856 individuos adultos. A concordancia entre as definicbes NCEP-ATP
I11 2005, IDF e NHLBI/AHA foi globalmente moderada e apenas 60,3% dos individuos com
diagnostico por qualquer das definigdes cumpriam simultaneamente os critérios de todas

elas®.

6.3 Potencialidades e limitagdes do estudo

Dentre as limitagdes do estudo destacam-se: a) demanda espontanea dos participantes
(amostra de conveniéncia), comprometendo as validades interna e externa dos resultados; b)
ndo foi avaliada a estratificacdo dos resultados coletados por sexo.

Por outro lado, podem ser destacados alguns pontos que favorecem a validade deste
estudo: a) medidas aferidas por técnicas apropriadas, confidveis e realizadas por
entrevistadores treinados rigorosamente; b) técnicas de analise de dados apropriadas ao objeto

em estudo. Assim, verificou-se uma boa capacidade do LAP em identificar portadores da SM.
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7. CONCLUSAO
Com base nos resultados apresentados, pode-se concluir que:

- Na amostra estudada de trabalhadores, a SM é um importante problema de Saude
Publica.

- Os perfis antropomeétrico e de salde da populacdo de trabalhadores se mostrou com
habitos de vida ruins, como excesso de peso, sedentarismo, consumo de bebida alcodlica, e

baixo consumo de frutas, verduras e legumes.

- O indice LAP se mostrou um bom preditor da SM. Portanto, pela sua simplicidade e
mais facil manejo, deve-se encorajar 0 seu uso na pratica clinica, uma vez que a dosagem dos
niveis de triglicerideos faz parte da avaliacdo laboratorial de rotina e a afericdo da CC pode

ser realizado por qualquer profissional da saude previamente treinado.
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ANEXO

ANEXO A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n@. ETIC 066/09

Interessado(a): Prof. Adriano Margal Pimenta

Depto. Enfermagem Mateno-Infantil e Satde Publica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 20 de maio 2009, apés atendidas as solicitacdes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Condi¢des de trabalho e suas relagdes
com o elevado risco cardiovascular® bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apdés o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Margues Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG
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APENDICES
APENDICE A
Definigdes da Sindrome Metabdlica segundo a WHO, o0 EGIR, a NCEP-ATP 11l Atualizada , a AACE, a NCEP-ATP Il IDF harmonizada, IDF e
NHBLI/AHA

WHO*

EGIR

NCEP-ATP 111l
atualizada

AACE

NCEP-ATP Il IDF
harmonizada

IDF

NHBLI/AHA

Diabetes ou tolerancia a
glicose diminuida ou
resisténcia a insulinat

Resisténcia a insulinas ou
hiperinsulinemia (somente
para sujeitos nao-diabéticos)

Risco elevado de ter
resisténcia a insulinaz

Obesidade centrals: CC >
90 cm (M), > 80 cm (F)

Mais pelo menos dois dos

seguintes fatores:

Mais pelo menos dois dos
seguintes fatores:

Trés ou mais dos
seguintes fatores:

Mais pelo menos dois
dos seguintes fatores:

Trés ou mais dos
seguintes fatores

Mais pelo menos dois
fatores:

Trés ou mais dos seguintes
fatores: fatores:

1. Obesidade: IMC > 30

Kg/mz2ou RCQ > 0,9 (M),

> 0,85 (F)

1. Obesidade central: CC > 94
cm (M), > 80 cm (F)

1. Obesidade central:
CC>102 cm (M), > 88
cm (F)

1. Glicemia de jejum >
110 mg/dl ou teste de
tolerancia a glicose >
140 mg/dI

1. Obesidade central:
CC>90cm (M), >80
cm (F)

1. Hipertrigliceridemia: TG
> 150 mg/dl 1.0besiddade
central: e/ou tratamento
especifico CC> 102(M) ,>
88(F) para essa
dislipidemia

1.0besiddade central: e/ou
tratamento especifico
CC>102(M) ,> 88(F)

2. Dislipidemia: TG > 150

mg/dl ou HDL-c < 35

mg/dl (M), < 39 mg/dl (F)

2. Dislipidemia: TG > 177
mg/dl e/ou HDL-c < 39 mg/dI

2. Hipertrigliceridemia:
TG > 150 mg/dl

2. Hipertrigliceridemia:
TG > 150 mg/dl

2. Hipertrigliceridemia:
TG > 150 mg/dl

2. Baixo HDL-c: < 40
mg/dl (M) e/ou tratamento
especifico para dislipidemia

2. Hipertrigliceridemia: TG
> ,< 50 mg/dl (F) e/ou
tratamento 150mg/dl ou em
tratamento especifico para
essa dislipidemia

3. Hipertensdo arterial:
pressdo arterial > 140/90
mmHg e/ou uso de
medicacao anti-
hipertensiva

3. Hipertensdo arterial:
pressao arterial > 140/90
mmHg e/ou uso de medicagdo
anti-hipertensiva

3. Baixo HDL-c: <40
mg/dl (M), < 50 mg/dI
(F)

3. Baixo HDL-c: <40
mg/dl (M), < 50 mg/dI
(F)

3. Baixo HDL-c: <40
mg/dl (M), < 50 mg/dI
(F)

3. Hipertens&o arterial:
pressao arterial

> 130/85 mmHg e/ou uso
medicacdo anti-
hipertensiva

3.Baixo HDL-c:
<40mg/dI(M) <50 mg/dI
(F) ou em tratamento
especifico para
dislipidemia

4. Microalbumindria:
excre¢do de albumina >
20 pg/min ou razdo de
albumina/creatina > 30

mg/g

4. Glicemia de jejum > 110
mg/dl

4. Hipertensdo arterial:
pressdo arterial >
130/85 mmHg e/ou uso
de medicacao anti-
hipertensiva

4. Hipertenséo arterial:
presséo arterial >
130/85 mmHg e/ou uso
de medicacdo anti-
hipertensiva

4. Hipertenséo arterial:
pressao arterial > 130/85
mmHg e/ou uso de
medicacao anti-
hipertensiva

4. Glicemia de jejum > 100
mg/dl e/ou diagnostico
prévio de DM 2 arterial.

4. Hipertens&o arterial:
presséo arterial
>130/85mmHg e/ou uso de
medicacao anti-
hipertensiva

5. Glicemia de jejum >
100 mg/dI

5. Glicemia jejum >100
mg/d ou Em tratamento
medicamentoso

5. Glicemia jejum >100
mg/d ou Em tratamento
medicamentoso

Nota: *A definicéo apresentada é aquela proposta pela WHO em 1999, existindo ainda a de 1998, cujas diferencas sdo os pontos de corte para a hipertensdo arterial (160/95 mmHg) e a medida de resisténcia a insulina que era feita
mediante o método de clampeuglicémico hiperinsulinémico (ponto de corte igual ao primeiro quartil da populagéo em estudo); tDefinido como o quarto quartil de insulinemia de jejum em populacdo ndo-diabética; $Ao menos um dos
seguintes diagnosticos: IMC > 25 Kg/m 2 ou CC > 100 cm em homens e > 87,5 em mulheres (para ndo-caucasianos considerar limites 10,0% e 15,0% inferiores); estilo de vida sedentério; idade acima de 40 anos; etnia ndo-branca;
histéria familiar de DM2, HA ou DCV; histéria de intolerancia a glicose ou diabetes gestacional; acanthosisnigricans; sindrome dos ovarios policisticos; doenga hepatica ndo-alcodlica; §Se o IMC > 30 kg/m2, a obesidade central é
assumida e ndo é necessario medir a circunferéncia da cintura. AACE: American AssociationofClinicalEndocrinologists; CC: Circunferéncia da Cintura; DCV: Doenga Cardiovascular; DM 2: Diabetes Mellitus Tipo 2; EGIR:
EuropeanGroup for theStudyoflnsulinResistance; F: Feminino; HA: Hipertensio Arterial; HDL-c: High DensityLipoproteinCholesterol; IDF:International Diabetes Federation ; IMC: indice de Massa Corporal; M: Masculino; NCEP-

ATP I1I: NationalCholesterolEducationProgram - AdultTreatmentPanel I1l; RCQ: Razdo Cintura-Quadril; TG: Triglicérides; WHO: World Health Organization.
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Sindrome Metabdlica harmonizada
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Sindrome Metabdlica NCEP-ATP 111 atualizada
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APENDICE C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Gostaria de convida-lo (a) a participar de uma pesquisa intitulada, “Condi¢oes de trabalho
e suas relagdes com o elevado risco cardiovascular”, que sera desenvolvido na Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Essa pesquisa é de
responsabilidade do Dr. Adriano Margal Pimenta, Professor Adjunto I do Departamento de
Enfermagem Materno-Infantil e Saide Publica da Escola de Enfermagem / UFMG.

Caso concorde em participar deste estudo lhe sera solicitado que responda a uma
entrevista e faca um exame fisico para a mensuragao da pressao arterial, do peso, da altura, e das
seguintes circunferéncias corporais: brago, cintura e quadril. Esses procedimentos serdo
realizados por entrevistadores previamente treinados.

Também lhe sera solicitado que compareca ao laboratério de analises clinicas Paula
Castro, situado na Av. Paster, 106 — Santa Efigénia, para a coleta de 25 ml de sangue. Esse
procedimento sera realizado por técnicos de enfermagem devidamente capacitados. Além disso,
todo material para a coleta do sangue sera descartavel e, na sua amostra sanguinea serao medidos
o colesterol total e fracdes (HDL-c, LDL-c e VLDIL-c), os triglicérides e a glicose.

A avaliagdo fisica e os exames laboratoriais propostos sao muito utilizados na avaliacao
dos riscos de uma pessoa padecer ou morrer de doengas do coragao ou derrame.

Os resultados de seus exames clinicos solicitados serdo entregues a vocé, que também recebera
orientagdes praticas para melhorar seus habitos de vida e alimentagao.

Cada pessoa tera um nimero de identificagido que sera utilizado nas amostras colhidas ao
invés do nome. Todos os procedimentos serdo realizados gratuitamente. No caso de haver
alguma complica¢ao ou problema para o participante decorrente deste trabalho, os pesquisadores
serdo responsaveis por encaminha-lo a tratamento médico de emergéncia nos servigos publicos
de saide.

Sua colaboracao ¢ voluntaria e o seu anonimato sera garantido. Firmo o compromisso de
que as declaragoes serdo utilizadas apenas para fins da pesquisa e veiculos de divulgacio
cientifica. O seu consentimento em participar desta pesquisa deve considerar também, que o
projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Ftica e Pesquisa da UFMG (COEP/UFMG),
por meio do parecer n° 066/99. Em qualquer fase da pesquisa, vocé poderi fazer perguntas, caso
tenha davidas, e retirar o seu consentimento, além de nao permitir a posterior utilizagdo de seus
dados, sem nenhum 6nus ou prejuizo.

Se estiver de acordo e as declaragoes forem satisfatorias, favor assinar o presente termo,
dando seu consentimento para a participaciao da pesquisa em questao.

Atenciosamente,

Dr. Adriano Marcal Pimenta

Nome:

R.G

Assinatura:

Local Data: / /

Nome do pesquisador responsavel: Adriano Marcal Pimenta. Tel: (31) 3409-9868.

Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (COEP): Av. Pres. Antonio Catlos, n° 6627. Prédio da
Reitotia, 7° andat, sala 7018, Bairro Pampulha, Belo Horizonte/MG. CEP: 31270901. Tel: (31)
3499-4592
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APENDICE D
Instrumento de coleta de dados

CONDICOES DE TRABALHO E SUAS RELACOES COM O ELEVADO RISCO CARDIOVASCULAR
ENTREVISTADOR

NUMERO DO QUESTIONARIO:
DATA DA COLETA____ |/ /

I. IDENTIFICACAO/DEMOGRAFIA

Nome completo

Idade (anos)

Sexo () 1. Masculino () 2.Feminino
Cor (observagdo do entrevistador) () 1. Branca ()2.Parda () 3.Preta () 4. Indigena () 5. Amarela
I1. ESCOLARIDADE / RENDA

Qual foi a tltima série e o grau que vocé completou?

série/ grau

NUmero de anos completos de escolaridade (entrevistador)

Qual é a sua renda familiar (em R$)
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I1l. TABAGISMO / ETILISMO

7 Voceé é ou ja foi fumante, ou seja, ja fumou, ao longo da
sua vida, pelo menos 100 cigarros (5 magos de cigarro)? () 1. ndo (pule para12) ()2 Sim
8 Quantos cigarros vocé fuma por dia?
9 Voce ja tentou parar de fumar? ()1 ndo()2. Sim
10 | Que idade vocé tinha quando comegou a fumar
regularmente? (S aceita > 5 anos) anos
11 | Que idade vocé tinha quando parou de fumar? anos
12 | Vocé costuma consumir bebida alcodlica? () 1. ndo consumo (pule para 18)
()2 sim () 3. sim, mas ndo nos Gltimos 30 dias (pule para
18)
( ) 4. nunca consumi (pule para 18)
13 | Com que frequéncia vocé costuma ingerir alguma bebida | ( ) 1. todos os dias () 4.1a3dias por semana
alcodlica? () 2.5 a6 dias por semana
() 3.3 a4dias por semana
14 | No dltimo més, vocé chegou a consumir num Unico dia () 1.ndo (pule para18)
mais do que 2 latas de cerveja ou mais do que 2 tagas de
vinho ou mais do que 2 doses de qualquer outra bebida ()2 sim
alcodlica? (apenas para homens)
15 | No dltimo més, vocé chegou a consumir num Unico dia () 1. ndo (pule para18)
mais do que 1 lata de cerveja ou mais do que 1 taga de
vinho ou mais do que 1 dose de qualquer outra bebida ()2.sim
alcodlica? (apenas para mulheres)
16 | E mais de 57 (apenas para homens) ()1 ndo ()2.sim
17 | E mais de 4? (apenas para mulheres) ()1 ndo ()2.sim
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IV. HABITOS ALIMENTARES

18 | Quantos dias na semana vocé costuma comer frutas? ()1 todososdias ( )2.5a6dias ( )3.dela4dias
(') 4. quase nunca ou nunca
19 | Num dia comum, quantas vezes vocé come frutas? ( )1.1veznodia( ) 2.2 vezes no dia( )3. 3 ou mais vezes no dia
20 | Quantos dias na semana vocé costuma comer saladas ( )1.todososdias ( )2.5a6dias
cruas, como alface, tomate, pepino? ()3.dela4dias
( ) 4. quase nunca ou nunca
21 | Num dia comum, vocé come saladas cruas: () 1. no almoco (1 vez no dia)
() 2. nojantarou () 3. no almogo e no jantar (2 vezes no dia)
22 | Quantos dias na semana vocé costuma comer verduras e | ( ) 1. todos os dias ()2.5a6dias
legumes cozidos, como couve, cenoura, chuchu, berinjela, | ( ) 3. de 1 a 4 dias
abobrinha, sem contar batata ou mandioca? (') 4. quase nunca ou nunca
23 | Num dia comum, vocé come verduras e legumes cozidos: () 1. no almogo
() 2. no jantar ou
(') 3. no almogo e no jantar
24 | Em quantos dias da semana vocé come feijao? () 1.todos os dias (inclusive sdbado e domingo)
() 2.5 a6 dias por semana ( )3. 3 a4dias por semana
() 4.1la2diasporsemana ( )5. quase nunca () 6. nunca
25 | Em quantos dias da semana vocé toma refrigerante? () 1. todos os dias () 2.5a6 dias por semana
() 3.3 a4 dias por semana () 4.1a2dias por semana
() 5.quase nunca () 6. Nunca
26 | Que tipo? ()1 normal () 2. diet/light () 3. ambos
27 | Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia? ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6ou+
28 | Vocé costuma tomar leite? (ndo vale soja) ()1 ndo ()2 sim
29 | Quando vocé toma leite, que tipo de leite costuma tomar? () 1. Integral
() 2. desnatado ou semi-desnatado
() 3.o0sdois tipos
() 4.ndo sabe
30 | Vocé costuma comer carne de boi ou porco? ()1 ndo ()2. sim
31 | Quando vocé come carne de boi ou porco com gordura, | () 1. tirar sempre 0 excesso de gordura
vocé costuma: () 2. comer com a gordura
( ) 3. ndo come carne vermelha com muita gordura
32 | Vocé costuma comer frango? ()1 ndo ()2. sim
33 | Quando vocé come frango com pele, vocé costuma: () 1. tirar sempre a pele
() 2. comer com a pele
( ) 3. ndo come pedacos de frango com pele
34 | Vocé estd fazendo atualmente alguma dieta para perder | () 1. ndo ()2.sim

peso?
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35 | Nos dltimos doze meses, vocé fez alguma dieta para perder | ( ) 1. ndo ()2.sim
peso?
36 | Atualmente, vocé estd fazendo uso ou tomando algum | ( ) 1. ndo ()2.sim

produto ou medicamento para perder peso?

37 | Nos ultimos doze meses, vocé tomou algum produto ou | ( ) 1. ndo ()2.sim

medicamento para perder peso?

38 | Vocé costuma adicionar sal na comida pronta, no seu | ( ) 1. ndo
prato, sem contar a salada? () 2.sim, sempre

(') 3. sim, de vez em quando

V. ATIVIDADE FiSICA

PARA RESPONDER ESSAS PERGUNTAS VOCE DEVE SABER QUE:

> ATIVIDADES FISICAS FORTES SAO AS QUE EXIGEM GRANDE ESFORCO FISICO E QUE FAZEM RESPIRAR MUITO
MAIS RAPIDO QUE O NORMAL.

- ATIVIDADES FISICAS MEDIAS SAO AS QUE EXIGEM ESFORGCO FISICO MEDIO E QUE FAZEM RESPIRAR UM POUCO
MAIS RAPIDO QUE O NORMAL.

>EM TODAS AS PERGUNTAS SOBRE ATIVIDADE FiSICA, RESPONDA SOMENTE SOBRE AQUELAS QUE DURAM PELO
MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS.

ATIVIDADES REALIZADAS NO TEMPO LIVRE

39 | Quantos dias por semana vocé faz caminhadas no seu tempo livre? __dias p/ semana

40 | SE CAMINHA: Nos dias em que vocé faz essas caminhadas, quanto tempo no total elas duram por dia? ______minutos

41 | Quantos dias por semana vocé faz atividades fisicas FORTES no seu tempo livre? Por ex.: correr, jogar

futebol, pedalar em ritmo rapido, etc. __dias p/ sem.
42 | SE FAZ A.F. FORTES: Nos dias em que vocé faz essas atividades, quanto tempo no total elas duram por ______ minutos
dia?

43 | Quantos dias por semana vocé faz atividades fisicas MEDIAS fora as caminhadas no seu tempo livre? Por

ex.: pedalar em ritmo médio, praticar esportes por diversao, etc. __dias p/ sem.
44 | SE FAZ A.F. MEDIAS: Nos dias em que vocé faz essas atividades, quanto tempo no total elas duram por ______minutos
dia?

AGORA EU GOSTARIA QUE VOCE PENSASSE COMO SE_ DESL OCA DE UM LUGAR AO OUTRO QUANDO ESTE
DESLOCAMENTO DURA PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS. PODE SER A IDA E VINDA DO TRABALHO OU
QUANDO VAI FAZER COMPRAS, VISITAR A AMIGOS, ETC

45 | Quantos dias por semana vocé usa a bicicleta para ir de um lugar a outro? __dias p/ semana

46 | SE USA BICICLETA: Nesses dias, quanto tempo no total vocé pedala por dia?
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_____minutos
47 | Quantos dias por semana vocé caminha para ir de um lugar a outro? __dias p/ semana
48 | SE CAMINHA: Nesses dias, quanto tempo no total vocé caminha por dia?
_____minutos
49 | Alguma vez, vocé mudou os seus habitos de vida por recomendacdo | ( ) 1. Ndo ()2 Sim
de profissionais de satde?
VI. CONDICOES DE TRABALHO
AGORA VAMOS FALAR SOBRE A ATIVIDADE DE TRABALHO
CONTROLE NO TRABALHO
50 Vocé tem possibilidade de aprender coisas novas em seu trabalho? ( )1. frequentemente () 2. as vezes
() 3.raramente () 4. nunca ou quase nunca
51 Seu trabalho exige muita habilidade ou conhecimentos especializados? ( )1. frequentemente () 2. as vezes
() 3.raramente () 4. nunca ou quase nunca
52 Seu trabalho exige que vocé tome iniciativas? ( )1. frequentemente () 2. as vezes
() 3.raramente () 4. nunca ou quase nunca
53 No seu trabalho, vocé tem que repetir muitas vezes as mesmas tarefas? ( )1. frequentemente () 2. as vezes
() 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
54 Vocé pode escolher COMO fazer o seu trabalho? ( )1. frequentemente () 2. as vezes
() 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
55 Vocé pode escolher O QUE fazer no seu trabalho? ( )1.frequentemente () 2. as vezes
() 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
DEMANDA DE TRABALHO
56 Com que frequéncia vocé tem que fazer suas tarefas de trabalho com muita ( )1.frequentemente () 2. as vezes
rapidez? () 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
57 Com que frequéncia vocé tem que trabalhar intensamente (isto é, produzir ( )1.frequentemente () 2. as vezes
muito em pouco tempo)? () 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
58 Seu trabalho exige demais de vocé? ( )1.frequentemente () 2. as vezes
() 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
59 Vocé tem tempo suficiente para cumprir todas as tarefas de seu trabalho? ( )1. frequentemente () 2. as vezes
() 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
60 O seu trabalho costuma Ihe apresentar exigéncias contraditorias ou ( )1.frequentemente () 2. as vezes
discordantes? () 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
APOIO SOCIAL
61 Existe um ambiente calmo e agradavel onde vocé trabalha. ( )1. concordo totalmente

(') 2. concordo mais que discordo

() 3. discordo mais que concordo
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() 4. discordo totalmente

62 No trabalho, vocé se relaciona bem com os outros. ( )1. concordo totalmente
( ) 2. concordo mais que discordo
() 3. discordo mais que concordo
() 4. discordo totalmente
63 Vocé pode contar com o apoio dos seus colegas de trabalho. ( )1. concordo totalmente
( ) 2. concordo mais que discordo
() 3. discordo mais que concordo
() 4. discordo totalmente
64 Se voceé ndo estiver num bom dia, seus colegas lhe compreendem. ( )1. concordo totalmente
(') 2. concordo mais que discordo
() 3. discordo mais que concordo
() 4. discordo totalmente
65 No trabalho, vocé se relaciona bem com seus chefes. (1 )1. concordo totalmente
(') 2. concordo mais que discordo
() 3. discordo mais que concordo
() 4. discordo totalmente
66 Vocé gosta de trabalhar com seus colegas. ( )1. concordo totalmente
(') 2. concordo mais que discordo
() 3. discordo mais que concordo
() 4. discordo totalmente
TEMPO DE TRABALHO / TURNO
67 | Vocé trabalha quantas horas por dia?
68 | Vocé trabalha quantos dias por semana?
69 Qual é o seu turno de trabalho? () 1. Entre 7 e 19 horas
()2 Entre 19 e 7 horas
70 H4 quanto tempo vocé exerce o seu trabalho atual?
VIill. ANTROPOMETRIA
71 | Datada coleta 72
/ / Peso medido (Kg) Kg
73 | PAsistolica (mmHg) 1 74 PA diastdlica 1
2 (mmHg) 2
3 3
75 | Estatura (cm) 1 76 | C.cintura (cm) 1
2 2
3 3
77 | C.quadril (cm) 1 78 | C. brago (cm) 1
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IX. MEDICACAO

Usa medicacéo para baixar a pressdo?

Usa medicag&o/insulina para baixar a glicose?

Usa medicagdo para baixar o colesterol?




