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Resumo

O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia do fendtipo cintura hiper-
trigliceridémica (FCH) em participantes do Estudo Longitudinal da Satde
do Adulto (ELSA-Brasil), identificar fatores de risco associados e comparar
com outros indicadores de risco cardiovascular e metabdlico. Trata-se de um
estudo transversal com dados da linha de base de uma coorte de servidores
publicos. O FCH ¢ definido pela presenca simultanea de circunferéncia da
cintura (CC) aumentada (> 80cm para mulheres, > 90cm para homens de
acordo com a Federacao Internacional de Diabetes — IDF; e > 88cm para mu-
lheres, > 102cm para homens de acordo com o Programa Nacional de Edu-
cacdo sobre o Colesterol dos Estados Unidos — NCEP) e hipertrigliceridemia.
A associacdo entre as varidveis independentes e FCH foi testada por meio de
modelos de regressao logistica multivariada. O FCH foi comparado também
com outros indicadores de risco cardiovascular e metabélico por meio de testes
de correlacao, indice kappa, sensibilidade e especificidade. Apés exclusaes, fo-
ram analisados 12.811 participantes. A prevaléncia do FCH variou de 24,7%
(IDF) a 13,3% (NCEP). FCH foi associado a ter idade mais avancada, ao con-
sumo excessivo de dlcool, ser ex-fumante, apresentar HDL baixo, nao-HDL
alto e PCR aumentado, independente do sexo ou critério de definicao. FCH
associou-se a indicadores de risco cardiovascular, especialmente a sindrome
metabdlica. A elevada prevaléncia de FCH e sua associacdo com indicadores
de risco cardiovascular, especialmente com a sindrome metabdlica, apoia sua
utilizacao como ferramenta de triagem de risco cardiometabdlico na prdtica
clinica.

Cintura Hipertrigliceridémica; Sindrome X Metabélica; Obesidade
Abdominal; Fatores de Risco
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Introducgéao

A principal causa de mortalidade entre adultos no mundo ! e em todas as regides brasileiras (Departa-
mento de Informética do SUS. http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2010/matriz.htm#mort, acessado
em 02/Dez/2015) sdo as doengas cardiovasculares (DCV). A reducao da mortalidade por essas doen-
cas envolve prevencdo e controle dos seus fatores de risco. Assim, o conhecimento acerca desses fato-
res e dos indicadores de risco cardiovascular e metabdlico pode assegurar um melhor embasamento
e planejamento de politicas publicas.

Um dos indicadores propostos para identificar o risco cardiovascular foi o fendtipo cintura hiper-
trigliceridémica (FCH), sugerido por Lemieux et al. 2. Ele envolve a mensuracdo de medidas simples,
de baixo custo e facilmente aplicaveis a clinica e a saide publica, como a circunferéncia da cintura
(CC) e otriglicérides (TG), que devem estar aumentados simultaneamente. Demonstrou-se que o FCH
é um bom indicador de risco cardiovascular e metabélico, podendo predizer esse risco mais precoce-
mente que outros, como por exemplo, a sindrome metabdlica (SM) 34,

Estudos brasileiros e de outros paises identificaram que o FCH esta associado a fatores de risco
cardiovascular e metabdlico, como obesidade, alteracdes dislipidémicas, pressdo arterial elevada,
tabagismo, proteina C reativa (PCR) e tecido adiposo visceral aumentado 45678, entretanto foram
realizados com amostras reduzidas e especificas da populac¢io, ndo abrangendo sua diversidade. Nes-
se sentido, avaliar diferentes grupos etarios, sexo e regides é necessario para abranger a popula¢io
brasileira de maneira mais ampla. Estudos com esse intuito podem garantir um melhor planejamento
de politicas puablicas voltadas a prevencdo de DCV e metabdlicas e para consolidacio e utilizagao do
FCH na satde publica.

O presente estudo tem por objetivos estimar a prevaléncia do FCH e identificar seus fatores asso-
ciados entre homens e mulheres no Estudo Longitudinal de Saiide do Adulto (ELSA-Brasil) e compara-lo a
outros indicadores de risco cardiovascular e metabdlico (escore de Framingham, SM e indice HOMA)).

Métodos

Este estudo é um corte transversal da linha de base da coorte do ELSA-Brasil, realizado no perio-
do correspondente a 2008-2010. O ELSA-Brasil é um estudo multicéntrico composto por 15.105
servidores publicos, ativos e aposentados, com idade entre 35 e 74 anos, de ambos os sexos, de seis
instituicdes de ensino superior localizadas em cidades de diferentes regides do Brasil (Sao Paulo, Belo
Horizonte, Porto Alegre, Salvador, Rio de Janeiro e Vitéria).

O ELSA-Brasil tem o objetivo de investigar a incidéncia e progressdo de doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) e incluiu informacoes sociodemograficas, historia clinica, exposicdo ocupa-
cional, histéria familiar de doencas, o acesso aos servicos de saude, estilo de vida, saide mental, além
de medidas antropométricas e laboratoriais 9. Foi submetido e aprovado pela Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa e por todos os Comités de Etica das seis instituicdes envolvidas. Todos os partici-
pantes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido e foram garantidos a eles todos os direi-
tos éticos 910, Toda a equipe de pesquisa passou por um rigoroso controle de qualidade para garantir
a padronizacédo do estudo 10.

Para este artigo, foram excluidos os participantes que fizeram uso de medicamentos para a redu-
¢do dos niveis de TG (fibratos, niacinas e estatinas), aqueles com TG acima de 800mg/dL, por se tratar
de dislipidemia grave 11, com indice de massa corporal (IMC) > 40kg/m2 e que realizaram cirurgia
bariatrica. Assim, 15.093 participantes tiveram a CC e a concentracdo de TG mensurados; desses,
2.282 foram excluidos pelos critérios citados.
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Variaveis e andlise dos dados

* Fenétipo cintura hipertrigliceridémica

O FCH, variavel dependente do estudo, é de um indicador composto pelas medidas de CC e do TG.
Essas medidas foram categorizadas de acordo com pontos de corte que indicam risco de desenvolvi-
mento de complica¢oes cardiovasculares e metabdlicas.

A CC foi medida no ponto médio entre a borda inferior do arco costal e a crista iliaca na linha axi-
lar média, com trena antropométrica de 200cm (Cescorf Equipamentos para Esporte Ltda., Porto Ale-
gre, Brasil) 12. Neste estudo, utilizaram-se dois pontos de corte para definir essa varidvel em decorrén-
cia da falta de consenso na literatura. A CC baseada na Federacao Internacional de Diabetes (IDF) 12
foi classificada em adequada < 80cm para mulheres; < 90cm para homens e inadequada > 80cm para
mulheres; > 90cm para homens, enquanto a baseada no Programa Nacional de Educacdo sobre o
Colesterol dos Estados Unidos (NCEP) 13,14 foi classificada, por sua vez, em adequada < 88cm para
mulheres; < 102cm para homens e inadequada > 88cm para mulheres; > 102cm para homens.

Os TG foram mensurados por meio do ensaio colorimétrico enzimatico — peroxidase de fosfato
de glicerol (ADVIA Chemistry; Siemens Healthcare Diagndsticos Ltda., Sao Paulo, Brasil) 11. Para
ambas as medidas de CC, utilizou-se 0 mesmo ponto de corte para TG, definido como adequado
< 150mg/dL e inadequado > 150mg/dL.

Os individuos que apresentaram as duas medidas aumentadas concomitantemente foram classifi-
cados no grupo com o FCH, e os demais foram incluidos no grupo sem esse fenétipo. O FCH baseado
nos pontos de corte de CC de acordo com a IDF foi denominado FCH-IDF, e o de acordo com a
NCEP, FCH-NCEP.

¢ Variaveis sociodemograficas

Os individuos foram classificados de acordo com sexo (masculino e feminino), grupo etério (35-44
anos, 45-54 anos, 55-64 anos e 65-74 anos), nivel de escolaridade (Superior completo, Médio comple-
to, Fundamental completo e até Fundamental incompleto), cor/raca autorreferida (preta, parda, bran-
ca, amarela e indigena), situacdo conjugal (casado(a)/com companheiro(a), separado(a)/divorciado(a),
solteiro(a) e viuvo(a)) e cobertura do seguro satide privado (sim e nao).

* Variaveis comportamentais

A atividade fisica foi avaliada para o dominio tempo livre por meio do Questiondrio Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ) versao longa, validado para o Brasil 15, e relatada em minutos/semana. Indivi-
duos foram classificados em ativos (quando realizavam atividade fisica vigorosa por tempo maior ou
igual a 75 minutos/semana ou atividade fisica moderada, caminhada ou a soma de todas elas por 150
minutos/semana ou mais) e inativos (atividade vigorosa por menos de 75 minutos/semana ou outras
atividades menos intensas por menos de 150 minutos/semana) 16.

O consumo excessivo de &lcool foi categorizado como sim (homens > 210g alcool/semana; mulhe-
res > 140g alcool/semana) e ndo (homens < 210g 4lcool/semana; mulheres < 140g dlcool/semana) 17.

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 ndo fumante (aquele que fumou menos de 100 cigarros ao
longo da vida) 18.

¢ Variaveis de saude

Foram considerados hipertensao arterial valores da pressao arterial sist6lica (PAS) > 140mmHg, pres-
sdo arterial diastdlica (PAD) > 90mmHg, ou o uso de medicamento anti-hipertensivo. O diabetes foi
definido tanto por meio do autorrelato de diabetes ou tratamento com insulina ou hipoglicemiante,
quanto por valores laboratoriais de glicemia de jejum > 126mg/dL, ou glicose > 200mg/dL apds o
teste de tolerancia ou hemoglobina glicada (Alc) > 6,5%. Identificou-se a presenca de DCV por meio
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do autorrelato de pelo menos uma das seguintes doencas: infarto do miocardio, revascularizacio,
acidente vascular encefalico e insuficiéncia cardiaca.

A doenca renal cronica foi definida por uma estimativa da taxa de filtracao glomerular (TFG) por
meio da equacio CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) 19, sem correcdo
para raca 20. Os participantes foram classificados com presenca de doenca renal (TFG < 60mL/
min/1,73m2) ou auséncia (TFG > 60mL/min/1,73m2) 21.

A variavel autopercepcio de satde foi categorizada em boa, regular, ruim. O IMC foi classificado
em baixo peso (IMC < 18,5kg/m2), peso normal (18,5 < IMC < 25,0kg/m?2), sobrepeso (25,0 < IMC <
30kg/m?2), obesidade (IMC > 30kg/m2).

O colesterol ndo-HDL (lipoproteinas de nido-alta-densidade) foi classificado em desejavel (<
160mg/dL) e alto (> 160mg/dL) 11 e o HDL (lipoproteina de alta densidade) em desejavel (> 60mg/
dL); limitrofe (40-60mg/dL); baixo (< 40mg/dL) !1. A PCR foi classificada em normal (< 3mg/L) e
aumentada (> 3mg/L) 22. Os participantes foram classificados sem ou com uma, duas ou mais histérias
de doencas cardiovasculares e metabdlicas (infarto do miocardio, acidente vascular cerebral, hiper-
tensdo, diabetes, revascularizacdo ou outra doenca do coracdo) entre os membros da familia (pai, mae
ou irmio).

As mulheres ainda foram classificadas em nido menopausadas, menopausa natural, cirirgica ou
outros.

¢ Indicadores de risco cardiovascular e metabdlico

O escore de Framingham foi composto pelas variaveis idade, IMC, pressado arterial sistdlica ou uso
de medicag¢ao anti-hipertensiva, tabagismo atual e status de diabetes 23. Os participantes foram classi-
ficados em grupos quanto ao risco de DCV em 10 anos como baixo risco (< 20% de probabilidade de
apresentar um evento cardiovascular) e alto risco (> 20%) 24.

A presenca de resisténcia a insulina foi verificada por meio do modelo de avaliagdo da homeos-
tase da resisténcia a insulina (HOMA-IR) 25. Os valores acima do percentil 75 foram considerados
indicativos de presenca de resisténcia a insulina 26,27,28, correspondendo a um ponto de corte > 3. Os
individuos foram classificados em nao resistente a insulina (< 3) e resistente a insulina (> 3).

A SM foi composta pelas varidveis obesidade abdominal (avaliada pela CC de acordo com IDF
e NCEP), hipertrigliceridemia (TG > 150mg/dL ou tratamento especifico para essa anormalidade
lipidica), baixo colesterol HDL (HDL < 50mg/dL para mulheres ou < 40mg/dL para homens, ou
tratamento especifico), hipertensao arterial (PAS > 130mmHg ou PAD > 85mmHg ou tratamento da
hipertensao previamente diagnosticada) e hiperglicemia em jejum (glicose > 100mg/dL ou diabetes
tipo 2 diagnosticado previamente). O FCH-IDF foi comparado com SM estabelecida pela IDF que tem
como critério obrigatdrio a presenca de obesidade abdominal e mais duas variaveis 12. O FCH-NCEP
foi comparado com a SM segundo critérios do NCEP-ATPIII (Adult Treatment Panel III) que define trés
ou mais variaveis para presenca de SM 14,

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

Foram selecionadas para os modelos as varidveis sociodemograficas, comportamentais e de saude
associadas a cintura hipertrigliceridémica na etapa bivariada (p < 0,05) e aquelas que na avaliacdo
simultanea de colinearidade apresentaram coeficiente de correlacio rho < 0,60 (matriz tetracorica).
Questdes tedricas também foram levadas em conta para a selecdo das varidveis para o modelo.

A associacdo entre as variaveis independentes e FCH (variavel dependente) foi testada por mode-
los de regressdo logistica multivariada. Algumas variaveis foram dicotomizadas nessa etapa. Foram
criados quatro modelos de regressao relativos ao FCH-IDF e FCH-NCEDP, segundo o sexo, com base
em um modelo completo. Como medida de associacao foram calculadas as odds ratio (OR), com os seus
respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%). O diagnéstico do modelo deu-se por intermédio
dos testes de qualidade de ajuste, utilizando os testes Ifit e area sob a curva ROC.
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Considerando a SM, o escore de Framingham e o indice HOMA-IR como variaveis de referéncia
em compara¢do ao FCH, foram calculados sensibilidade, especificidade, indice kappa e correlagio
por meio da analise tetracdrica. Os dados foram analisados pelo software estatistico Stata, versao 13
(StataCorp LP, Collage Station, Estados Unidos).

Resultados

Ap0s exclusoes, foram analisados 12.811 participantes, sendo 54,2% (IC95%: 53,3-55,0) do sexo femi-
nino. A média de idade foi 51,1 (DP = 8,8) anos. A maioria referiu nivel superior completo (52,1%;
1C95%: 51,2-52,9), autodeclarou-se com cor/raca branca (51%; 1C95%: 50,1-51,9) e avaliou seu estado
de satide como bom (82%; 1C95%: 81,3-82,6). A propor¢do de individuos da Regido Sudeste foi de
73,1%, seguido da Regido Nordeste com 13,7% e da Sul com 13,2%. A prevaléncia de hipertrigliceri-
demia foi de 29,9% (IC95%: 29,1-30,7) e de sobrepeso e obesidade de acordo com IMC foram, respec-
tivamente, de 40,1% (IC95%: 39,2-40,9) e 20,5% (IC95%: 19,8-21,2). A CC aumentada foi verificada
em 64% (1C95%: 62,8-65,2) dos homens (CC > 90cm) e 68,8% (IC95%: 67,7-69,8) das mulheres (CC >
80cm). A prevaléncia global do FCH-IDF foi de 24,7% (1C95%: 24,0-25,5) e a do FCH-NCEP de 13,3%
(IC95%: 12,7-13,8). Para a medida de FCH segundo a IDF, os valores foram distintos para homens
e mulheres (31,6% e 19%, respectivamente). Por outro lado, quando se utilizou a medida de FCH de
acordo com o estabelecido pelo NCEP, cerca de 13% dos participantes de ambos os sexos apresenta-
ram o fenétipo (dados ndo apresentados em tabelas).

Encontrou-se a maior proporcao de FCH entre as mulheres de 65 a 74 anos, com menor nivel de
escolaridade, vitvas ou separadas/divorciadas e sem cobertura do seguro de satde privado, segundo
as duas classificacdes. Quanto aos homens, destacaram-se os de 55 a 64 anos, casados ou divorciados
para o FCH-IDF, assim como ser branco ou indigena e ter cobertura do seguro de satude privado para
FCH-NCEDP. Os participantes inativos, que consumiam alcool excessivamente e eram ex-fumantes
ou fumantes apresentaram uma maior proporcao de FCH em ambos os sexos e defini¢oes (Tabela 1).

Nas duas classificacdes e para ambos os sexos, foram encontrados maiores percentuais de FCH
em todas as doencas e marcadores metabdlicos inadequados. E também, para aqueles com percep¢io
ruim do estado de satide e entre mulheres menopausadas (especialmente as de causa cirdrgica). O mes-
mo padrao foi verificado para indicadores de DCV e metabdlicas positivos (escore de Framingham,
indice HOMA-IR e SM) (Tabela 2).

Na analise bruta, os fatores que apresentaram maior associa¢do com FCH foram HDL baixo,
nao-HDL aumentado e PCR aumentado (Tabelas 3 e 4). No modelo ajustado, independentemente
de classificacdo ou sexo, permaneceram associados ao FCH grupos etarios mais velhos, consumo
excessivo de élcool, tabagismo, autopercepcao do estado de satide negativa, HDL baixo, nao-HDL alto
e PCR aumentado. Além desses fatores, entre as mulheres, FCH foi associado a escolaridade inferior,
FCH-IDF a situagdo conjugal separada/vidva (OR = 1,34; 1C95%: 1,06-1,70) e casada/com companhei-
ro(OR =1,29;1C95%: 1,03-1,61), e FCH-NCEP a uma ou mais histdria familiar de doencas (OR = 1,39;
I1C95%: 1,01-1,91) (Tabela 3). Entre os homens, encontrou-se associacio do FCH com prética de
atividade fisica no tempo livre (FCH-IDF: OR = 1,27; IC95%: 1,12-1,44; FCH-NCEP: OR = 1,41;
1C95%: 1,19-1,68), do FCH-IDF com histéria familiar de doencas (OR = 1,26; IC95%: 1,06-1,51) e do
FCH-NCEP com cor-raca branca (OR = 1,47; IC95%: 1,13-1,91) e ndo ter seguro de saiude privado
(OR = 1,35; 1C95%: 1,13-1,61) (Tabela 4).

Entre os indicadores de risco cardiovascular e metabdlico avaliados, o FCH apresentou melhor
correlagdo com SM, com coeficientes maiores que 0,80 (correlacio forte), independentemente do sexo
ou da definicdo de FCH. A concordancia entre o indicador supracitado e o FCH avaliado por meio do
indice kappa foi considerada moderada, variando de 0,42 a 0,58 (FCH-IDF entre os homens) (Tabela
5). Os valores de sensibilidade e especificidade para SM foram relativamente maiores para as medidas
de FCH estabelecidas pelo NCEP do que aquelas definidas pela IDF, com sensibilidade de 94% e 98,3%
entre mulheres e homens, respectivamente, e especificidade de 80,3% e 74,5% (Tabela 5).

Encontraram-se valores elevados de especificidade para todos os indicadores de risco cardiome-
tabolico, sobretudo entre participantes do sexo feminino, com valores superiores a 70%. O indicador
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Tabela 1

Distribuicdo dos participantes segundo variaveis sociodemograficas e comportamentais, de acordo com sexo e fenétipo cintura hipertrigliceridémica.
ELSA-Brasil, 2008-2010.

Variaveis Sexo feminino Sexo masculino
n FCH-IDF FCH-NCEP n FCH-IDF FCH-NCEP
% Valor de p % Valor de p % Valor de p % Valor de p

Sociodemograficas

Grupo etério (anos)

35-44 1.696 11,6 <0,001 7.8 <0,001 1473 255 <0,001 9,3 <0,001
45-54 2.887 18,8 13,2 2.380 33,5 13,6
55-64 1.829 24,5 17,4 1.484 35,0 15,4
65-74 530 24,5 19,1 532 30,1 13,9
Escolaridade
Até Fundamental incompleto 259 31,3 <0,001 23,2 <0,001 480 32,3 0,241 12,5 0,117
Fundamental completo 375 22,3 20,3 500 34,2 15,6
Médio completo 2.497 21,2 14,7 2.029 32,4 11,9
Superior completo 3.811 16,1 11,3 2.860 30,4 13,5
Cor/Raga
Preta 1.231 17,5 0,137 12,8 0,202 842 30,1 0,462 10,6 0,006
Parda 1.887 20,9 14,9 1.812 31,4 12,4
Branca 3.507 185 13,1 2.948 322 14,2
Amarela 193 19,2 10,4 104 26,9 58
Indigena 55 21,8 14,6 81 37,0 17,3
Situacdo conjugal
Solteiro 943 13,7 <0,001 13,0 <0,001 319 24,1 0,007 13,3 0,595
Vitvo 434 26,3 14,8 68 23,5 12,8
Casado/Com companheiro 3.755 18,5 10,0 4766 32,2 11,0
Separado/Divorciado 1.506 20,7 17,7 587 32,5 8,8
Outro 304 23,0 171 129 24,8 13,3
Seguro saude
Sim 4.963 18,1 0,003 12,8 0,013 3.654 31,8 0,547 13,7 0,046
Né&o 1.978 21,2 15,1 2.214 31,1 11,9

Comportamentais
Atividade fisica

Ativo 2.254 155 <0,001 10,7 <0,001 2536 27,2 <0,001 10,0 <0,001
Inativo 4568 20,7 14,9 3.255 350 15,4

Consumo excessivo de alcool
N&o 6.679 18,6 <0,001 13,2 <0,001 5.143 30,0 <0,001 12,2 <0,001
Sim 247 28,7 21,9 720 42,8 20,1

Tabagismo
Nunca fumou 4.369 16,8 <0,001 11,7 <0,001 3.034 26,5 <0,001 10,3 <0,001
Fumante 869 23,8 15,7 888 36,2 13,6
Ex-fumante 1.704 221 16,8 1.946 373 17,0

FCH-IDF: fenétipo cintura hipertrigliceridémica segundo os pontos de corte da Federacdo Internacional de Diabetes; FCH-NCEP: fenétipo cintura
hipertrigliceridémica segundo os pontos de corte do Programa Nacional de Educacdo sobre o Colesterol dos Estados Unidos.

com maior especificidade entre mulheres foi o escore de Framingham (94,7% para FCH-IDF), e entre
os homens, o indice HOMA-IR (82,5% para FCH-IDF).
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Tabela 2

Distribuicdo dos participantes segundo varidveis de salide e indicadores cardiovasculares e metabdlicos, de acordo com sexo e fenétipo cintura
hipertrigliceridémica. ELSA-Brasil, 2008-2010.

Variaveis Sexo feminino Sexo masculino
n FCH-IDF FCH-NCEP n FCH-IDF FCH-NCEP
% Valor de p % Valor de p % Valor de p % Valor de p
Saude
Hipertensao
Nao 5.000 14,9 <0,001 9,7 < 0,001 3.783 25,5 < 0,001 8,5 < 0,001
Sim 1.939 29,6 23,2 2.079 42,4 211
Diabetes
Nao 6.000 16,0 <0,001 10,6 <0,001 4.667 27,5 <0,001 10,1 < 0,001
Sim 942 38,2 31,6 1.201 47,3 24,5
DCV
Ndo 5.820 18,5 <0,001 13,1 < 0,001 4.912 31,2 0,002 12,5 < 0,001
Sim 298 30,5 24,5 314 39,5 21,7
Doencas renais
Nao 6.707 18,6 <0,001 13,2 0,001 5.606 311 0,001 12,7 <0,001
Sim 234 28,6 20,5 263 41,1 20,9
Autopercepcdo de saude
Bom 5.703 17,2 <0,001 11,6 < 0,001 4.795 29,5 <0,001 11,4 <0,001
Regular 1.100 26,6 21,5 993 40,6 19,7
Ruim 138 333 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 <0,001
Peso normal 2.857 6,8 1,2 2.056 8,7 0,1
Sobrepeso 2.480 23,6 15,0 2.657 39,9 9,0
Obesidade 1.532 35,3 34,5 1.093 56,1 47,9
HDL
Desejavel 3.374 10,6 <0,001 7.0 < 0,001 1.063 13,0 <0,001 4,5 <0,001
Limitrofe 3.392 26,2 19,0 3.962 32,9 13,1
Baixo 176 41,5 30,1 844 48,7 23,0
N&o-HDL
Normal 3.949 8,4 <0,001 57 < 0,001 2.801 17,5 < 0,001 7.4 <0,001
Aumentado 2.993 32,9 23,7 3.067 44,4 18,2
PCR
Normal 4.684 14,3 < 0,001 8,7 <0,001 4.503 28,9 <0,001 10,7 <0,001
Aumentado 2.258 28,8 23,4 1.366 40,3 20,6
Historia familiar de doengas
Nenhuma 565 14,2 <0,001 9,0 < 0,001 866 26,4 <0,001 10,9 0,021
Uma 1.567 16,8 11,2 1.559 29,4 12,1
Duas ou mais 4.810 20,3 14,7 3.444 33,8 14,0
Menopausa
Nao 3.456 14,4 < 0,001 10,0 <0,001
Sim (natural) 2.382 22,8 16,2
Sim (cirargica) 972 26,0 19,6
Qutros 113 19,5 11,5
Indicadores
Escore de Framingham
Baixo risco 6.456 17,5 < 0,001 121 < 0,001 4.153 26,8 < 0,001 9,6 <0,001
Alto risco 486 38,7 32,1 1.716 43,1 21,4
indice HOMA-IR
N&o resistente a insulina 5.696 14,3 <0,001 8,8 <0,001 4.271 22,5 <0,001 6,1 < 0,001
Resistente a insulina 1.246 40,5 34,7 1.598 55,9 31,4
SM
Auséncia 4.396 2,7 <0,001 1,2 <0,001 2913 2,5 <0,001 0,3 <0,001
Presenca 2.540 47,2 42,6 2.950 60,2 36,5

DCV: doengas cardiovasculares; FCH-IDF: fenétipo cintura hipertrigliceridémica segundo os pontos de corte da Federagado Internacional de Diabetes;
FCH-NCEP: fenétipo cintura hipertrigliceridémica segundo os pontos de corte do Programa Nacional de Educacdo sobre o Colesterol dos Estados
Unidos; HDL: lipoproteina de alta densidade; HOMA-IR: modelo de avaliagdo da homeostase da resisténcia a insulina; IMC: indice de massa corporal;
PCR: proteina C reativa; SM: sindrome metabdlica.
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Tabela 3

Fatores associados ao fenétipo cintura hipertrigliceridémica segundo os pontos de corte da Federacdo Internacional de Diabetes (FCH-IDF) e segundo os
pontos de corte do Programa Nacional de Educagdo sobre o Colesterol dos Estados Unidos (FCH-NCEP) entre mulheres. ELSA-Brasil, 2008-2010.

Fatores FCH-IDF FCH-NCEP
OR bruta (1C95%) OR ajustada (1C95%) OR bruta (1C95%) OR ajustada (1C95%)

Sociodemograficos
Grupo etério (anos)
35-44
45-54
55-64
65-74
Nivel de escolaridade
Superior completo
Médio completo

Até Fundamental completo

Situagdo conjugal
Solteira
Separada/Vilva

Casada/Com companheiro

Seguro salude

Sim

Nao
Comportamentais
Atividade fisica

Ativo

Inativo

Consumo de alcool excessivo

N&o

Sim
Tabagismo

Nunca fumou

Ex-fumante

Fumante
Variaveis de saude
Doencas renais

Nao

Sim
Autopercepcdo de satide

Bom

Regular

Ruim
HDL

Desejavel

Limitrofe

Baixo
N&o-HDL

Normal

Aumentado
PCR

Normal

Aumentado

Histéria familiar de doencgas

Nenhuma

Uma ou mais
Menopausa

N&o menopausadas

Menopausadas

1,00 *
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)

1,00 *
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 *
1,75(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 *
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 *
1,27 (1,03-1,57)
1,52 (1,16-1,98)
1,56 (1,12-2,18)

1,00 *
1,19 (1,02-1,39)
1,30 (1,02-1,66)

1,00 *
1,34 (1,06-1,70)
1,29 (1,03-1,61)

1,00 *
1,03 (0,87-1,20)

1,00 *
1,16 (0,99-1,35)

1,00 *
2,09 (1,50-2,91)

1,00 *
1,21 (1,03-1,42)
1,04 (0,85-1,28)

1,00 *
1,31 (0,94-1,83)

1,00 *
1,30 (1,09-1,54)
1,76 (1,17-2,66)

1,00 *
2,96 (2,56-3,43)
9,19 (6,36-13,26)

1,00 *
5,03 (4,33-5,84)

1,00 *
1,94 (1,69-2,22)

1,00 *
1,27 (0,97-1,65)

1,00 *
1,10(0,91-1,33)

1,00 *
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)

1,00 *
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 *
1,70 (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 *
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 *
1,26 (0,99-1,61)
1,49 (1,10-2,02)
1,77 (1,21-2,58)

1,00 *
1,11 (0,93-1,32)
1,32 (1,01-1,73)

1,00 *
1,23 (0,94-1,61)
1,20 (0,93-1,55)

1,00 *
1,02 (0,86-1,23)

1,00 *
1,16 (0,97-1,38)

1,00 *
2,21 (1,54-3,17)

1,00 *
1,31 (1,09-1,57)
0,91 (0,72-1,16)

1,00 *
1,16 (0,80-1,69)

1,00 *
1,55 (1,28-1,87)
1,90 (1,22-2,95)

1,00 *
3,00 (2,53-3,56)
7,63 (5,10-11,40)

1,00 *
4,69 (3,94-5,58)

1,00 *
2,56 (2,19-2,99)

1,00 *
1,39 (1,01-1,91)

1,00 *
1,06 (0,86-1,32)

HDL: lipoproteina de alta densidade; IC95%: intervalo de 95% de confianga; OR: odds ratio; PCR: proteina C reativa.

* Grupo de referéncia.
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Tabela 4
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Fatores associados ao fenétipo cintura hipertrigliceridémica segundo os pontos de corte da Federacdo Internacional de Diabetes (FCH-IDF) e segundo os

pontos de corte do Programa Nacional de Educagdo sobre o Colesterol dos Estados Unidos (FCH-NCEP) entre homens. ELSA-Brasil, 2008-2010.

Fatores

OR bruta (IC95%)

FCH-IDF

OR ajustada (1C95%)

OR bruta (IC95%)

FCH-NCEP

OR ajustada (1C95%)

Sociodemograficos
Grupo etario (anos)
35-44
45-54
55-64
65-74
Situagdo conjugal
Solteiro
Separado/Vilvo
Casado/Com companheiro
Cor/Raga
Preta
Parda
Branca
Amarela
Indigena
Seguro saude
Sim
Nao
Comportamentais
Atividade fisica
Ativo
Inativo
Consumo de alcool excessivo
Nao
Sim
Tabagismo
Nunca fumou
Ex-fumante
Fumante
Variaveis de saude
Doencas renais
Nao
Sim
Autopercepcdo de saude
Bom
Regular
Ruim
HDL
Desejavel
Limitrofe
Baixo
N&o-HDL
Normal
Aumentado
PCR
Normal
Aumentado
Histoéria familiar de doengas
Nenhuma
Uma ou mais

1,00 *
1,48 (1,28-1,71)
1,57 (1,34-1,85)
1,26 (1,01-1,57)

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

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 *
1,54 (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)
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)

1,00 *
1,19 (1,01-1,41)
1,30 (1,08-1,56)
1,13(0,88-1,47)

1,00 *
1,19 (0,85-1,66)
1,29 (0,96-1,73)

1,00 *
1,27 (1,12-1,44)

1,00 *
1,93 (1,60-2,32)

1,00 *
1,43 (1,24-1,64)
1,16 (0,97-1,39)

1,00 *
1,17 (0,87-1,56)

1,00 *
1,40 (1,20-1,64)
1,29(0,78-2,15)

1,00 *
3,35(2,73-4,10)
9,04 (7,05-11,59)

1,00 *
4,30 (3,77-4,91)

1,00 *
1,34 (1,16-1,54)

1,00 *
1,26 (1,06-1,51)

1,00 *
1,54 (1,24-1,90)
1,78 (1,42-2,23)
1,58 (1,17-2,13)

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 *
1,64 (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 *
1,83 (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)
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)

1,00 *
1,22 (0,97-1,54)
1,38 (1,07-1,77)
1,22 (0,86-1,72)

1,00 *
1,14 (0,86-1,50)
1,47 (1,13-1,91)
0,63 (0,26-1,50)
1,60 (0,83-3,06)

1,00 *
1,35 (1,13-1,61)

1,00 *
1,41 (1,19-1,68)

1,00 *
1,98 (1,58-2,49)

1,00 *
1,46 (1,22-1,76)
0,93 (0,73-1,20)

1,00 *
1,30(0,92-1,85)

1,00 *
1,65 (1,36-2,02)
2,41 (1,36-4,26)

1,00 *
3,06 (2,23-4,20)
7,25(5,01-10,32)

1,00 *
2,94 (2,45-3,53)

1,00 *
1,77 (1,48-2,11)

1,00 *
1,19(0,93-1,52)

HDL: lipoproteina de alta densidade; IC95%: intervalo de 95% de confianga; OR: odds ratio; PCR: proteina C reativa.

* Grupo de referéncia.
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Tabela 5

Comparacdo entre fendtipo cintura hipertrigliceridémica e indicadores de doencas cardiovasculares e metabdlicas.

ELSA-Brasil, 2008-2010.

Correlagao * indice kappa Sensibilidade Especificidade
% (1C95%) % (1C95%)
Sexo feminino
FCH-IDF
SM 0,84 0,50 91,1 (90,5-91,8) 76,2 (75,2-77,2)
Escore de Framingham 0,32 0,12 14,3 (13,4-15,1) 94,7 (94,2-95,2)
indice HOMA-IR 0,45 0,26 38,2 (37,2-39,5) 86,3 (86,0-87,6)
FCH-NCEP
SM 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)
Sexo masculino
FCH-IDF
SM 0,90 0,58 96,0 (95,5-96,5) 70,8 (69,6-71,9)
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)
FCH-NCEP
SM 0,91 0,42 98,3 (98,0-98,6) 74,5 (73,3-75,6)
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)

FCH-IDF: fenétipo cintura hipertrigliceridémica segundo os pontos de corte da Federacdo Internacional de Diabetes;
FCH-NCEP: fenoétipo cintura hipertrigliceridémica segundo os pontos de corte do Programa Nacional de Educagdo
sobre o Colesterol dos Estados Unidos; HOMA-IR: modelo de avaliagdo da homeostase da resisténcia a insulina;
IC95%: intervalo de %95 de confianca; SM: sindrome metabdlica.

* A correlacdo foi avaliada por meio da matriz tetracérica.

Discussao e conclusodes

A populacdo do ELSA-Brasil, composta por homens e mulheres de meia idade e idosos, apresentou
uma prevaléncia do FCH que variou de 13,3% a 24,7%, a depender da classificacdo da CC utilizada. Em
outros estudos desenvolvidos com brasileiros, tal percentual variou de aproximadamente 5% a 33%,
porém todos foram realizados com populacdes especificas distintas, tanto em relacdo a sexo e idade,
quanto a regido do pais 52930, Estudos com populacao de faixa etdria mais similar foram realizados
nas cidades de Vicosa (Minas Gerais) e Salvador (Bahia). Com pontos de corte definidos de acordo a
IDF, apresentaram prevaléncia mais proximas as encontradas neste estudo, de aproximadamente 17,3
e 20,5%, respectivamente 46.

De acordo com os pontos de corte definidos pela IDF, as prevaléncias apresentaram diferencas
entre sexo, o que nao foi observado para classificacio do NCEP. Apesar de a maioria dos estudos
ndo evidenciarem distin¢des entre homens e mulheres 430, um estudo no Peru, que utilizou o ponto
de corte da IDF para CC, identificou maior propor¢ido de homens com FCH (38,1% comparado a
30,3% em mulheres) 31. J4 foi descrito que, entre os homens, as concentrac¢des de apolipoproteina B,
relacionadas a aterogénese e ao surgimento de DCV, elevam-se rapidamente até a CC se aproximar
de 100cm, e depois permanecem estaveis 2. Esse fato pode explicar alta prevaléncia do risco car-
diovascular entre homens nessa zona de transi¢ao do ponto de corte da CC. Além disso, um estudo
exp0s que a diferenca entre sexo encontrada na prevaléncia de marcadores como a SM foi atribuida,
particularmente, a obesidade abdominal mensurada pela CC 32.

Estudos revelam que a CC aumentada associada a hipertrigliceridemia em jejum podem ser utili-
zadas na identificacdo de individuos com obesidade abdominal e, consequentemente, na predicao de
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DCV e metabdlicas 433. Contudo, ndo existe um consenso quanto aos pontos de corte e, assim, optou-
se por avaliar o FCH de acordo com as duas indica¢des de CC mais utilizadas no Brasil.

A classificacdo mais adotada no Brasil é a estabelecida pelo NCEP, também referenciada nas dire-
trizes de hipertensdo e SM 3435. A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) menciona esses valores, mas
inclui 102 e 88 no ponto de corte 36. No entanto, autores criticaram-no por considera-lo demasiada-
mente alto, podendo levar a uma classificacdo errdnea e subestimacdo da prevaléncia 3,37.

Em paralelo a isso, a maioria dos estudos brasileiros que investigaram FCH utilizaram como ponto
de corte os critérios definidos pela IDF para latino-americanos 46. Ainda que essa defini¢do nao tenha
sido estabelecida especificamente para brasileiros, ela levou em consideracio a raca/etnia, fator que
influencia medidas antropométricas como a CC 12. O estudo no qual o FCH foi proposto também
indicou o ponto de corte da CC para homens > 90cm 2.

Além das discussdes que visam identificar um valor ideal da CC para melhor predizer o risco
cardiometabdlico, é importante ter em conta também o local em que essa medida é realizada. A IDF
e a OMS definem o ponto médio entre a tltima costela e a crista iliaca, como foi realizado com a
populacao do ELSA-Brasil. J4 o NCEP determina que a CC deve ser medida imediatamente acima da
crista iliaca. Em um estudo realizado em asiaticos 38, percebeu-se que os valores médios de CC dife-
riam de acordo com o local onde a medida era realizada, e que apesar de possuirem uma capacidade
semelhante para triagem de fatores de risco metabdlicos, as medidas poderiam ser superestimadas ou
subestimadas caso ndo fossem feitas no local especificado pelas orientac¢des correspondentes.

Apesar da indefinicdo quanto aos pontos de corte, a associa¢ao do FCH com fatores de risco car-
diovasculares e metabolicos foi confirmada no presente estudo e independe dos critérios utilizados
para sua definicdo. As varidveis que demonstraram associacio com o FCH sao fatores modifica-
veis, o que indica que grande parte desse risco pode ser minimizada com a adoc¢do de um estilo de
vida saudavel.

Todos os modelos, feminino e masculino e com CC determinada pela IDF ou NCEP, apresentaram
associa¢do do FCH com fatores comportamentais como consumo excessivo de dlcool e ser ex-fuman-
te. Essa associacdo com o tabagismo foi demonstrada em outras pesquisas realizadas na populacdo
brasileira 530, e pode ser relacionada ao fato de que ex-fumantes apresentam maiores indices de sobre-
peso e obesidade avaliadas por meio do IMC e CC 39. O FCH foi associado a inatividade fisica entre os
homens, assim como foi descrito anteriormente 40,41, comprovando a importancia da atividade fisica
na reducao dos riscos cardiometabdlicos.

Com a obesidade, especialmente a visceral, ocorre a disfun¢ao dos adipdcitos e a consequente
liberacdo de adipocinas pré-inflamatdrias que acarretam em disfuncdo endotelial, remodelacao vas-
cular sistémica, aterosclerose, alteracoes dislipidémicas e subsequente hipertensdo arterial, além da
resisténcia a insulina e diabetes mellitus tipo 2 42. A rela¢do entre FCH e obesidade pode explicar as
demais associagdes encontradas no presente estudo como niveis elevados de nao-HDL e PCR, e baixos
de HDL. Essas associa¢des foram comprovadas em pesquisas anteriores 43043, O estado inflamatério
provocado pelos adipdcitos hipertrofiados explica a associacdo de FCH com a PCR 44,45,

Outros fatores associados com FCH foram a histdria familiar de doencas cardiovasculares e meta-
bolicas e a autopercep¢iao do estado de saide negativa, que foram corroborados por outras pesqui-
sas 40,46, Além da relacao com FCH, a autopercepcido de saide também foi associada a outros fatores
como tabagismo, niveis elevados de PCR e glicose em jejum, o que pode explicar a propria relagao com
o FCH 4e.

A idade foi associada ao FCH em todos os modelos, e nivel de escolaridade nos modelos femininos.
Essa associacdo foi encontrada anteriormente em uma cidade da Espanha 41, na qual a prevaléncia do
FCH era similar a desta investigacdo. Entre as mulheres, a prevaléncia e a chance de ocorréncia do
FCH aumentou gradativamente com a idade e entre os homens foi mais acentuada no grupo etario de
55 a 64 anos. O aumento dessas proporcdes até os 64 anos e declinio apds os 65 anos pode sugerir que
individuos que tenham sofrido varias décadas de carga lipidica excessiva apresentem, eventualmente,
taxas de mortalidade mais elevadas 43.

Ao comparar o FCH com outros indicadores é importante relativizar os resultados a medida que
eles possuem criticas e discussdes quanto aos pontos de corte, além de avaliar o risco cardiovascular
ou metabdlico individualmente 347. Como a SM, o FCH se propde a predizer o risco cardiometabdli-
co, que se refere ao risco global de DCV resultante da presenca de fatores de risco tradicionais, com-
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binados a possivel contribuicdo adicional de fatores metabdlicos 47. Apesar de ser um indicador mais
recente, e por isso menos conhecido, alguns estudos sugerem que o FCH pode ser tdo discriminante
quanto a SM 3, usando diferentes critérios (NCEP e IDF) 3,48,

Apesar de as variaveis que determinam o FCH estarem contidas no indicador SM, os altos valores
de correlagao entre elas, como apresentado no presente estudo, sao base para ratificar que apenas duas
medidas — CC e TG - identificam o risco cardiometabdlico de maneira similar e mais simples e eco-
nomica. Dos critérios para definir SM, CC e TG sdo as variaveis que melhor discriminam a resisténcia
a insulina e adiposidade visceral 49. Portanto, indicadores de custo mais alto como a SM podem ser
substituidos pelo FCH em popula¢does de diferentes faixas etarias 0.

A concordancia do FCH com SM, avaliada por meio do indice kappa, foi considerada moderada,
similar ao encontrado em outras pesquisas 31.41. E importante considerar que esse indice mede a con-
cordancia que nao ocorreu ao acaso. A populagdao do ELSA-Brasil em diversos aspectos pode ser con-
siderada mais saudavel que a popula¢ao geral, uma vez que a maioria possui maijor assisténcia médica
e especificamente para este estudo em decorréncia dos critérios de exclusdo. Esse fato, além de nao
se ter uma amostra probabilistica, pode ter subestimado os valores apresentados pelo indice kappa.

Os valores de sensibilidade e especificidade da SM foram relativamente mais elevados para FCH
definido pela NCEP do que pela IDF. Todavia, assumir este como melhor ponto de corte do FCH
seria afirmar que eles sdo de fato diferentes, o que nao foi testado neste estudo. Pode-se entender
que independentemente dos critérios utilizados para definir FCH, este é um bom indicador do risco
cardiometabdlico e, por isso, pode ser utilizado na aten¢ao bésica, considerando sempre que a escolha
do ponto de corte deve ser baseada também na maneira pela qual a mensuracéo foi realizada.

No ELSA-Brasil, a CC foi mensurada no ponto médio entre a tltima costela e a crista iliaca, logo o
FCH-IDF é classificacdo adequada para este estudo. Além disso, para a realiza¢do de um rastreamen-
to do risco cardiometabdlico na satde publica, é importante que um nimero maior de pessoas seja
identificado por meio do indicador com menor ponto de corte. Entre os individuos com maior risco,
acdes de prevencdo devem ser intensificadas e possivelmente realizados 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 satde.

Os testes que compararam o FCH com indicadores do risco coronariano (escore de Framingham)
e de resisténcia a insulina (indice HOMA-IR) apresentaram valores baixos e moderados, respectiva-
mente, salvo os valores elevados de sensibilidade e especificidade do HOMA, sobretudo nos indivi-
duos do sexo masculino. Outros estudos encontraram a associacao entre esses indicadores e FCH,
mas foram utilizados métodos estatisticos diferentes para comparagio deles, como, por exemplo,
modelos de regressdao ou comparacdo de prevaléncias 34,51,52. Os estudos supracitados ndo compara-
ram o poder de predi¢ao de um indicador em rela¢éo ao outro, como nesta investigacdo. Se colocados
nos modelos de regressao, o indice HOMA-IR estaria associado ao FCH em todos os modelos finais,
com OR a variar de 2,4 a 4,5, e 0 escore de Framingham apenas nos modelos masculinos (dados
nao apresentados).

Por se tratar de uma coorte ocupacional que abrange a populacio brasileira de maneira mais
ampla, considerando diferentes grupos etarios, sexo e regides do pais, tais dados podem inferir preva-
léncias de doencas crdnicas ou fatores de risco para a populagao brasileira 9. Porém, os resultados sdo
provenientes da linha de base dessa coorte, e o 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 o FCH, tanto para a popula¢ao mundial quanto para a brasileira, indica que mais
estudos devem ser realizados sobre o tema, objetivando uma uniformizacdo para cada populacio.

Neste artigo, o FCH foi associado a idade aumentada, consumo excessivo de alcool, ser ex-
fumante, hipertenso, diabético, apresentar HDL baixo, ndo-HDL alto e PCR aumentado, indepen-
dentemente do sexo ou critério de definicio. A SM apresentou maior correlacio com FCH entre os
participantes de ambos os sexos. Os resultados do presente estudo sugerem que o FCH é uma boa
alternativa para estimar o risco cardiometabdlico e apoia a sua utilizacdo como ferramenta de triagem
para doengas cardiovasculares e diabetes em individuos aparentemente saudaveis, por conta de seu
baixo custo, facilidade e viabilidade da medida, podendo ser usada na pratica clinica e nos servicos
publicos de saide.
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Abstract

This study’s objectives were to estimate the preva-
lence of hypertriglyceridemic waist (HTW) phe-
notype in participants in the Brazilian Longi-
tudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil),
identify associated risk factors, and compare with
other cardiovascular and metabolic risk indica-
tors. This was a cross-sectional study with baseline
data from a cohort of public employees. HTW is
defined as the simultaneous presence of increased
waist circumference (WC) (> 80cm for women,
> 90cm for men according to the International Di-
abetes Federation — IDF; and > 88cm for women,
> 102cm for men according to the U.S. National
Cholesterol Education Program — NCEP) and hy-
pertriglyceridemia. Associations between indepen-
dent variables and HTW were tested with multi-
variate logistic regression models. HTW was also
compared to other cardiovascular and metabolic
risk indicators by means of correlation tests, kappa
index, sensitivity, and specificity. After exclusions,
12,811 participants were analyzed. Prevalence of
HTW ranged from 24.7% (IDF) to 13.3% (NCEP).
HTW was associated with age, excessive alcohol
consumption, former smoking, low HDL, non-
high HDL, and increased C-reactive protein, inde-
pendently of gender or the criterion used to define
HTW. HTW was associated with cardiovascular
risk indicators, especially metabolic syndrome.
The high prevalence of HTW and its association
with cardiovascular risk indicators, especially
metabolic syndrome, supports its use as a cardio-
metabolic risk screening tool in clinical practice.

Hypertriglyceridemic Waist; Metabolic Syndrome
X; Abdominal Obesity; Risk Factors
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Resumen

El objetivo de este estudio fue estimar la preva-
lencia del fenotipo cintura hipertrigliceridémica
(FCH), en participantes del Estudio Longitudi-
nal de la Salud del Adulto (ELSA-Brasil), iden-
tificar factores de riesgo asociados, y compararlo
con otros indicadores de riesgo cardiovascular y
metabdlico. Se trata de un estudio transversal con
datos de la linea de referencia de una cohorte de
empleados piblicos. El FCH se define por la pre-
sencia simultdnea de circunferencia de la cintura
(CC) aumentada (> 80cm para mujeres, > 90cm
para hombres de acuerdo con la Federacion In-
ternacional de Diabetes — IDF; y > 88cm para
mujeres, > 102cm para hombres de acuerdo con el
Programa National de Educacion sobre el coleste-
rol de los EE.UU. — NCEP) e hipertrigliceridemia.
La asociacion entre las variables independientes y
FCH fue probada mediante modelos de regresion
logistica multivariada. El FCH se comparé tam-
bién con otros indicadores de riesgo cardiovascu-
lar y metabolico, mediante pruebas de correlacion,
indice kappa, sensibilidad y especificidad. Tras las
exclusiones, se analizaron a 12.811 participantes.
La prevalencia del FCH varié de un 24,7% (IDF)
a un 13,3% (NCEP). El FCH se asocid a tener una
edad mds avanzada, al consumo excesivo de alco-
hol, ser ex-fumador, presentar HDL bajo, no-HDL
alto y PCR aumentado, independiente del sexo o
criterio de definicion. FCH se asocié a indicadores
de riesgo cardiovascular, especialmente al sindro-
me metabolico. La elevada prevalencia de FHC y
su asociacion con indicadores de riesgo cardiovas-
cular, especialmente con el sindrome metabélico,
apoya su utilizacion como herramienta de clasi-
ficacion de riesgo cardiometabilico en la prdctica
clinica.

Cintura Hipertrigliceridémica; Sindrome X
Metabolico; Obesidad Abdominal; Factores
de Riesgo
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