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RESUMO

A Sindrome Metabdlica (SM) é um transtorno complexaresentado por um conjunto de
fatores de risco cardiovasculares, usualmente ioelados & deposicdo central de gordura e a
resisténcia a insulina. A associacdo SM com a D&V aumentado a mortalidade cardiovascular em
cerca de 2,5 vezes, e a mortalidade total em a#¥cad,5 vezes. Atualmente, ndo ha ainda um
consenso no sentido de identificar o melhor catgrara definir a SM, produzindo diferentes
resultados para a prevaléncia, quando aplicado grupo estudado. Além disso, ha uma escassez
de estudos na literatura abordando a descricAoedalpncia SM em geral, e de seus componentes
associados em militares, que sdo uma populacawm mesfiecifica devido as suas atividades. O
presente estudo tem por objetivos avaliar a aaurdeire as definicbes de SM segundo o NCEP-
ATPIIl, IDF, AHA/IHLBI (NCEP atualizado) e JIS (ddrio harmonizado entre o IDF e
AHA/IHLBI), utilizando os modelos aleatérios de s$& latente, levando em conta a auséncia de um
padrao-ouro; calcular a prevaléncia dos componeteSM para cada critério adotado: NCEP-
ATPIII, IDF, AHA/IHLBI (NCEP atualizado) e JIS, edentificar os fatores socio-demograficos e
comportamentais associados aos componentes dag&Skhdp na definicdo de melhor acuracia, nos
militares do Exército Brasileiro, empregando o niodée regressdo multipla de Poisson com
variancia robusta. Os resultados mostraram quetériorJIS foi o que apresentou melhor acuracia
para o diagnodstico da SM, e também o de maior [@esia entre oS quatro critérios avaliados.
Verificou-se também que os fatores associados 0B faixa etaria e indice de massa corporal
(IMC).

Palavras chave: sindrome metabdlica, sensibilidastpecificidade, modelos estatisticos.



ABSTRACT

Metabolic syndrome (MS ) is a complex disorder espnted by a cluster of cardiovascular
risk factors commonly associated with central fapasition and insulin resistance . Its association
with CVD has increased cardiovascular mortalityabyput 2.5 times , and overall mortality by about
1.5 times. Currently, there is not a consensusderoto identify the best criterion to define MetS,
producing different results for the prevalence ewlpplied to a study group. In addition , theeeaar
few studies in the literature addressing the dpsBori of Mets prevalence in general and its
associated components in military , a particulapytation due to their specific activities . The
objectives of the study are to evaluate the acguoathe definitions of MetS according to the NCEP
- ATPIIl, IDF , AHA / IHLBI (updated NCEP ) and Sl(harmonized between the IDF and AHA /
IHLBI criterion ) , using the random latent clasedels, taking into account the absence of a gold
standard ; calculate the prevalence of MS compaenémt each criterion used, and identify
sociodemographic and behavioral factors associaidtd components of MetS , in the Brazilian
Army, using the accurate definition of best accyracthe Brazilian Army . The models of multiple
Poisson regression with robust variance were useggess factors associated with MetS prevalence.
The results showed that the criterion JIS clastifim had the highest accuracy for the diagnosis of
MetS, and also yielded the highest prevalence anioadour criteria evaluated. It was also found
that the factors associated with MS were age adg bwass index ( BMI )

Key words: metabolic syndrome, sensitivity and #j@ty, statistical models.
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Introducéo

Ha pouco mais de dois séculos, a sociedade modsoff@u uma das principais
transformacdes socioecondmicas, durante o denomipadodo da industrializagdo, uma vez que
permitiu a ocorréncia de mudancas importantes mil pe morbimortalidade nas populagbes dos
paises que despontavam naquela ocasido no cent@tinaicional. Esse fato contribuiu, fortemente,
para o desenvolvimento da ciéncia, bem como dec&modernas no servico de saneamento e de
vigilancia sanitéria, sobretudo da medicina, fawenelo um maior controle sobre as grandes
pandemias e epidemias, apesar das doencas inBec@oparasitarias continuarem a ser uma das
principais causas de mortes naquele momento, nésespanais desenvolvidos nesse periodo
historico, mais precisamente Inglaterra, Francaugal e Espanha (Medronho e Bloch, 2008).

De fato, tais avangos tecnoldgicos incidiram e iocoaim a incidir nos indicadores
demograficos de fecundidade e mortalidade, infederno crescimento populacional e na estrutura
etaria da populacdo, provocando o seu envelheaim@abe ressaltar que nessa época, 0s paises
desenvolvidos focalizaram no planejamento famiando responsavel pela reducéao na fecundidade.
Essas mesmas mudancas foram também experimentadakerpais paises em desenvolvimento
tardiamente, quase apés um século (Omran, 1971).

Dessa forma, verifica-se que a transicdo demogr&iepidemioldgica dos paises que se
lancaram de maneira pioneira no processo de indliacdo ha pouco mais de dois séculos,
permitiram o surgimento gradual de uma nova conggospopulacional, de faixas etarias mais
velhas nesses paises, caracterizadas pelo fatoethe tisco aumentado para doencas degenerativas e
neoplasicas. Por outro lado, as doencas infecciesparasitarias foram reduzidas por conta do
desenvolvimento urbano, cientifico e tecnologiewofecendo a descobertas de medicamentos mais
eficientes e desenvolvimento da medicina (Lourentms, 2010).

Nesse sentido, enquanto as Doencas Transmissiaeisneais frequentes na primeira metade
do século XX, a partir dos anos 60 as Doencas Caémlao Transmissiveis —as DCNT — assumiram
esse posto por conta do processo demografico erajmitbgico no periodo, caracterizado pela queda
da mortalidade, aumento da morbidade, aumento pdacttiva de vida para 70 anos ou mais e
crescimento populacional controlado pela taxa deurfdidade e o aumento das doencas
cardiovasculares, diabetes e neoplasias (MedroniBloeh, 2008). Tais mudancas retratam o
aumento gradual da expectativa de vida da populagéndial proporcionada pela transicédo
demografica, favorecendo consideraveis modificagdegerfil sdcio-demogréafico, como também no
perfil epidemioldgico das principais causas de alioidde e morbi-mortalidade, tais como as DCNT
(Wachholz, 2009).
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Apesar dessas transformacdes cientificas e soOoideticas, nem todas as sociedades
experimentaram ou ndo experimentardo 0 mesmo [@E@cek transicdo demogréafica e
epidemioldgica, 0 mesmo vale para o caso da tr@amsigtricional.

Com os padrbes nutricionais alterando-se ao long® sEculos, paralelamente com as
modificagdes sociais, econdmicas e demogréficaketa da sociedade também sofre alteracdes ao
longo do tempo. No ultimo século, ficou caractet@apelo consumo excessivo de gordura,
principalmente a de origem animal, acUcares, eealios industrializados, tendo as fibras e os
carboidratos complexos reduzidos de sua dieta. &ss@ortamento contribuiu para o aumento da
obesidade, com o que contribuiu também a redugiggssiva da atividade fisica dos individuos.

Indubitavelmente, o Brasil vem experimentando, mi#timas décadas, uma acelerada
transicdo nutricional, caracterizada por um exjpressrescimento da prevaléncia da obesidade,
definindo-a como um importante agravo, do ponttavigitricional importante associado a uma alta
incidéncia de DCNT, tais como Doencas CardiovasesléDCV) e Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)
(Souza, 2010). Dados regionais, de 2007, ja apantasurva ascendente de sobrepeso e obesidade
no Brasil, e levantamento do Ministério da Saudferente ao ano de 2006, demonstrava que, cerca
de, 8,9% da populacdo adulta masculina ja se eras@nbbesa contra 13,1% das mulheres(Saude..
2011).

A prevaléncia de sobrepeso, assim como da obesidadese tornando uma epidemia que
acomete o mundo, favorecidos pelos baixos niveatigi@lade fisica no lazer na populacao adulta,
consumo alimentar deficiente, contribuindo, consetgmente, para o crescimento da prevaléncia do
diabetes e da hipertensao, dificultando a redugi@amtrole dessas DCNT(Monteiro e Popkin,
2000).

As alteracdes no padrdao de consumo alimentar elwcde da pratica de atividade fisica
alteraram o perfil de saude da populacao brasildexando como heranca da transicéo nutricional
uma elevada prevaléncia da obesidade e do sobrepebos sendo importantes fatores de risco para
hipertenséo arterial, hipercolesterolemia, DM2 e/j@edronho e Bloch, 2008; Souza, 2010).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)haumento da incidéncia de DCNT
gue pode estar fortemente associado ao sedentagissdocdo de uma alimentacdo desequilibrada
(Brandao A.Pet al, 2005; Salarolet al, 2007). No Brasil, a Pesquisa de Orcamento FaniP@F)
do IBGE, realizada no biénio 2008/09, identificoR,46 dos homens portadores da obesidade,
contra 16,9% das mulheres (Ibge, 2010), ou sejasaptam o indice de massa corporal (IMC), dado
pela massa corporal dividida pelo quadrado dawratasicima de 30. Esse assunto € considerado de

suma importancia, uma vez que o sobrepeso, cUyCodsta compreendido entre, 24,9 e 29,9, é um
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fator que contribui para o aumento do risco do etied tipo 2 e das doencas cardiovasculares
(Oliveira, Mello e Cintra, 2004; Salardt al, 2007).

Dados recentes do Ministério da Saude, atravéSeataetaria de Vigilancia da Saude,
publicou Pesquisa, a VIGITEL, Vigilancia de FatodesRisco e Protecédo para Doencas Crbnicas por
Inquérito Telefbnico (Ministério Da Saude, 2012y 2011, contendo estimativas sobre frequéncia e
distribuicdo sociodemogréfica de fatores de risguatecdo para doencgas cronicas nas capitais dos
26 Estados Brasileiros e no Distrito Federal, namam que a frequéncia do sobrepeso, no conjunto
da populacédo adulta das 27 cidades, foi de 48,B%60s52,6% entre os homens e 44,7% entre as
mulheres. Ja a frequéncia de obesos foi de 15/@3cando esse valor na faixa etaria de 18 a 24
anos para a faixa de 35 a 44 anos e, diminuindadaaes mais avancadas. Entre as mulheres, a
frequéncia da obesidade apresentou um crescimédtosa64 anos de idade, tendo um ligeiro
declinio depois dos 65 anos(Martitsal, 2010).

Segundo ainda a OMS, as DCNT séo as principasasade 6bito e incapacidade prematura,
tendo as doencas cardiovasculares, cancer, diabdit@ncas cronicas respiratorias como as maiores
responsaveis pela mortalidade no mundo, represmtéd% de todas as mortes (Goulart, 2011).
Além disso, a ingestdo insuficiente de frutas, digds e leguminosas, a inatividade fisica e
tabagismo, bem como a hipertensédo arterial sistgérlzesidade e a hipercolesterolemia séo fatores
de risco mais importantes para a morbimortalidadiacionada as DCNT, contribuindo no
surgimento da sindrome metabdlica, uma vez queas&cteriza por um transtorno metabdlico
complexo formado por um conjunto de fatores deoris&rdiovascular associados a obesidade e a
resisténcia a insulina (Brandao AR .al, 2005). No Brasil, as DCNT séo consideradas urhlenoa
de saude publica, pois sdo responsaveis por 72%aless de todas as mortes, destacando as
doencas do aparelho circulatério (30%) e as neiagl§$5,6%) (Schmiddt al, 2011), atingindo com
maior intensidade as camadas pobres da populaggipes vulneraveis, como os idosos e a
populacao de baixa escolaridade e renda.
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1- Revisao de Literatura

O precursor do que hoje é chamado de sindrome étietalfoi descrito por Kylim, em 1923,
identificando a associacao entre a hipertensaoiasthiperglicemia e gota (Isomas al, 2001).

Em 1947, o médico francés Jean Vague descreves tgmws de obesidade distintas,
denominados androide e gindide. No primeiro tip®,iralividuos, geralmente do sexo masculino,
apresentando a forma de uma maca, predominantegiéorabdominal. Ja o segundo tipo, comum
nas mulheres, se caracteriza pela deposicdo deirgordais periférica, localizada na regido do
qguadril ou membros inferiores (Godoy-Matos, 20@presentando a forma de pera. Dessa maneira,
Vague foi o primeiro a prever a importancia daeatperior do corpo, como um tipo de obesidade
abdominal, definida como acumulo predominante dela% gordurosas na regido abdominal,
freqientemente observadas em individuos com damrdeovascular, diabetes tipo 2 e hipertenséo.
Os resultados dos seus estudos epidemioldgicoscaepam a ser publicado no inicio dos anos
oitenta, confirmando o aumento do risco de everdodiovasculares adversos, associados a forma de
sobrepeso / obesidade, ou seja, a massa de gagpdurs,sd, tem pouco efeito sobre a progressao da
obesidade a diabetes (Crepaldi e Maggi, 2006).

A maioria dos seus estudos avaliou a quantidadeldhsou relativa de gordura abdominal
bruta usando indices antropomeétricos como a ciec@ntia da cintura ou a relacéo cintura-quadril
(Larssoret al, 1984; Rexrodet al, 1998; Yusutt al, 2005).

Na década de 80, um grupo de médicos japonesesdil pelo Doutor Matsuzawa, mediu a
gordura abdominal, via tomografia computadoriza#gmonstrando a associagao entre a intolerancia
a glicose com o compartimento intra-abdominal. Emsequéncia, propdem o termo “sindrome da

obesidade visceral” (Godoy-Matos, 2005).

Em 1988, Gerald Reeven descreveu um conjunto dema@s metabdlicas
(hipertenséo, hipertrigliceridemia, lipoproteinas alta densidade (HDL) em nivel de colesterol e
hiperinsulinemia) associados a um elevado riscdi@aascular , o que ele chamou de "sindrome X",
além de ter identificado a resisténcia a insulmaseja, a menor captagcdo de glicose pelos tecidos
periféricos (Reaven e Chen, 1988; Chew, Gan e V\2A166; Salarolet al, 2007).

Em 1989, a Sindrome Metabdlica (SM) é batizadaKaplan como Quarteto Mortal, uma
vez que a coexisténcia da obesidade, hipertengiirigliceridemia e intolerancia a glicose sugere
uma patogénese compartilhada por pelo menos desattaquele que sofrem de duas ou mais destas
condi¢bes (Kaplan, 1989).
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A SM é um transtorno complexo representado por wmjuato de fatores de risco
cardiovasculares, usualmente relacionados a déjwosantral de gordura e a resisténcia a insulina.
Cabe ressaltar a associacdo da SM com a DCV tenerdado a mortalidade cardiovascular em
cerca de 2,5 vezes, e a mortalidade total em derdab vezes (Brandéo A.€t al, 2005). Por conta
disso, muitas pesquisas vém sendo desenvolvidantaito de propor algumas medidas que possam
prevenir e tratar da SM e de suas complicacbep(®tahl, 2008).

Até agora, varias definicbes foram propostas pagMa e ndo se chegou a um consenso,
acarretando dificuldade importante no estudo dag8&hto a definicdo exata da sindrome, conforme
classificacdo dada por diferentes grupos e assmsagundiais tais como a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), Grupo Europeu para Estudos da Redmst@insulina (EGIR)International Diabetes
Federation (IDF), Associacdo Americana de Endocrinologistas ClinigdACE) e National
Cholesterol Education Program-Adult Treatment Pakiel(NCEP —ATPIIl), que elaboraram seus
préprios manuais de recomendacdes acerca da SMijAlbienmet e Shaw, 2005). Entretanto, com
relacdo aos componentes da SM, ou seja, obesidadisténcia a insulina, dislipidemia e
hipertenséo, todos o0s 6rgaos de pesquisa estamama(Alberti, Zimmet e Shaw, 2006; Rodrigues
et al, 2006). A dificuldade de classificagéo inclui repdiferentes critérios que compdem o quadro
clinico, como também diferentes pontos de corta parmesmos critérios usados pelas diferentes
classificacbes (Steemburgd al, 2007). Outra consequéncia € a dificuldade denigéfd de um
desfecho adequado para estudar esse fenbmeno, gemdon geral, os trabalhos cientificos nessa
area costumam usar mais de uma classificacdo pezaemtar seus resultados, onde nenhuma delas

empregada pode ser definida como padréo-ouro.

Em 1999, a OMS foi o primeiro 6rgao internacionalsalde a elaborar e publicar um critério
destinado ao diagnostico clinico da SM, de modo paesse ser empregado no mundo todo. Na
verdade, essa publicacdo foi mais uma recomendig@pne uma definicdo exata, uma vez que se
tratava de um guia para o diagnéstico e classdizado diabetes. Esse critério baseava-se
fundamentalmente na avaliacdo da resisténcia dinas{Rl), diagnosticada pela presenca de uma
das seguintes alteracdes do metabolismo glicidgitetes mellitus tipo 2, glicose de jejum alterada
ou teste de tolerancia a glicose alterada, oy sgjecadores de RI fora dos padrdes de normalidade.
Além desse diagndstico, para que um individuo dejsificado como portador de SM, é necessario

gue haja a presenca de dois ou mais dos seguaiteed de risco: uso de anti-hipertensivos e/ou

2
pressao arteriall40/90mmHg, triglicerideos 150mg/dL, colesterol HDL<35mg/dL, BMI>30kg/m
ou relacdo cintura quadril >0,90 cm para homen$,85>cm para mulheres, excrecdo urinaria de
albumina>2@g/min, ou relacdo albumina/creatint®3mg/g. Segundo a | Diretriz Brasileira de
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Tratamento e Diagnéstico da SM, esse critério éareomplexo para ser aplicado pois o ponto de
partida adotado para avaliagdo séo resisténciaudina e/ou do distdrbio do metabolismo (Soatza
al., 2004)(Tabelal).

Em 1999, cEuropean Group for the Study of Insulin Resistafi©®IR) propés uma verséo
modificada dos critérios da OMS para sujeitos nabéticos, bem como defendeu o uso da
terminologia sindrome da resisténcia a insulina).(R) emprego desse critério em estudos
epidemioldgicos era bem mais simples, quando camdpacom o concebido pela OMS, pois nao
exigia a manutencao de euglicemia para medir alskutede a insulina. Além disso, esse critério
leva em consideracao a presenca da obesidade atadoRacientes que estivessem sendo tratados de
dislipidemia e de hipertensdo eram consideraddsganes SM (Alberti, Zimmet e Shaw, 2006).

A sindrome era diagnosticada num individuo se, alé@nRl, tivesse pelo menos dois dos
seguintes fatores de risco da SM, ou seja, glipteematica em jejurr110 mg/dl (ndo-diabéticos);
hipertensédo arterial sistémiB10/90mmHg (ou em tratamento); triglicerideos>17&lingou em
tratamento) e/ou HDL<39mg/dl; cinta@dcm (homens) e80cm(mulheres) (Alberti, Zimmet e
Shaw, 2006)(Tabelal).

A definicdo daNational Cholesterol Education Program — Adult Tareant Panel 11I(NCEP-
ATP 1ll) foi apresentada em 2001, como parte de programa educacional para prevengao de
doenca cardiaca coronariana, sendo proposta commoafale facilitar o diagndstico clinico.
Diferentemente da definicdo da OMS e do EGIR, séiava em consideracdo a resisténcia a insulina
e, agueles que apresentavam glicose anormal emtadds com igual importancia (Johnson e
Weinstock, 2006).

Para ser considerado portador da SM, um indiviciverd apresentar pelo menos trés dentre
0os cinco fatores basicos estabelecidos: obesidamomanal [(Cintural02cm(homens) e
>88cm(mulheres)], hipertrigliceridemia [(BG&50mg/dL ou tratamento com drogas para niveis
elevados)], HDL baixo [(HDL<40mg/dL (homens) e <nt§)dL (mulheres) ou tratamento com
drogas para niveis reduzidos)], hipertensao arteistémica [(PAS130mmHg ou PAB85mmHg,
ou tratamento com droga)],e glicose plasmaticaggumip100mg/dL (ou tratamento com droga para
Diabetes Mellitus) (Alberti, Zimmet e Shaw, 2006).

Em 2002, aAmerican Association of Clinical Endocrinolog{$tACE) publicou uma diretriz
recomendando que o termo mais adequado para Seriaeer a sindrome da resisténcia a insulina.
Além disso, evidencia que um individuo que é pantatkssa sindrome apresenta risco ndao s6 de
DM2 e DCV, mas também outros estados patolégicescaslos a resisténcia a insulina tais como:
hipertensédo, doenca hepatica gordurosa nao-alapdlartas formas de cancer e apnéia do sono
(Johnson e Weinstock, 2006).
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Esse critério é semelhante ao NCEP_ATP lll e aOM&, com 0s seguintes pontos de corte:
IMC > 25 kg/m2 ou circunferéncia abdomirrall02 cm (homens) od 88 cm; triglicerideogs 150
mg/dL; HDL colesterol< 40 mg/dL (homens), < 50 nigf{dhulheres); presséo arterial1354 85;
glicemia pos-prandial > 140 mg/dL, glicemia de pejantre 110 e 125 mg/dL, historico familiar de
DM2, hipertensdo arterial ou doenga cardiovascglagdrome do ovario policistico, sedentarismo,

idade avancgada; grupos étnicos de alto risco piat2a @u doenca cardiovascular (Tabelal).

Até 2005, eram utilizados esses quatro critérioa gafinicdo da SM, mas ndo havia nenhum
consenso entre eles, nem entre a comunidade m&dit#fica de qual deles seria 0 mais adequado

para ser usado em suas pesquisas cientificas.

Dessa maneira, #ternational Diabetes FederatioilDF) identificou a necessidade de
encontrar uma nova definicdo consensual, e porpssmoveu um estudo com a participacao de
especialistas em diabetes, cardiologia, saude gajbkpidemiologia, genética, metabolismo e
nutricdo de varios paises, de modo que pudessebtida uma definicdo unificada, bem como de
facil aplicacdo em qualquer lugar do mundo, sexviodmo base para avancar nos conhecimentos
sobre a Sindrome Metabdlica (Alberti, Zimmet e SH2006).

Para ser portador da SM pelo critério da IDF oigujem de apresentar obesidade central,
definida como circunferéncia abdominal cujo valasgecifico de acordo com a etnia, mais qualquer
um dos seguintes fatores: hipertrigliceridemia ¥I&80mg/dL) ou HDL baixo (HDL<40mg/dL
(homens) e < 50mg/dL (mulheres), hipertensdo attesistémica (PAS130mmHg ou
PAD>85mmHg), ou glicosgl00mg/dL, incluindo DM2 (Tabelal).

Ainda em 2005, a&American Heart Association e o International Hedrtyng and Blood
Institute (AHA-IHLBI) atualizaram a definicdo do NCEP-ATP lll, alteramalgponto de corte da
glicemia em jejum que, sugerida pelo Comité de &gpsta em Diagndstico de Classificacdo do
Diabetes (Expert Comitee on the Diagnosis and @Gilzesson od Diabets Mellitus), passando de 110
mg/dL para 100 mg/dL, ou um individuo apresenggicemia alterada se a mesma ¥400 mg/dL.
Tal modificacéo solidificou os critérios para a Sl NCEP-ATP llI, que ficou conhecido também
como NCEP-ATP Ill modificado e AHA-NHLBI.

Portanto, as diretrizes para essa nova definicAma: fusdo de outras trés produzidas pela
OMS, EGIR e pelo NCEP-ATP lll, porém mais proxinme @tima, incluindo as mesmas variaveis,
ou seja, obesidade abdominal, hipertrigliceride(@@>150mg/dL ou tratamento com drogas para

niveis elevados), HDL baixo (HDL<40mg/dL (homensy BOmg/dL (mulheres) ou tratamento com
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drogas para niveis reduzidos), hipertensao arsgt#mica (PAS130mmHg ou PAB85mmHg, ou
tratamento com droga) e hiperglicemia de jejumcégiiia . A diferenca € o fato de considerar a
obesidade abdominal uma componente essencial phnér @ critério, onde os valores variam entre
85 e 94 cm para homens, e entre 80 e 90 cm parauberes podendo, porém, variar para cada
populacdo especifica (Johnson e Weinstock, 2006).

Sendo assim, o ponto de corte da obesidade abdopdra um grupo étnico europeu é
>94cm (homens) 280 (mulheres). Ja para o grupo étnico sul-asi&@sses valores alteram-se para

>90cm (homens) e 80cm (mulheres), por exemplo (&lk&mmet e Shaw, 2006).

Dessa maneira, as diretrizes para essa nova @efigiggma fusdo de outras trés produzidas
pela OMS, EGIR e pelo NCEP-ATP lll, porém mais pmix da ultima, incluindo as mesmas
variaveis, ou seja, obesidade abdominal, hipeiteégtiemia (TG150mg/dL ou tratamento com
drogas para niveis elevados), HDL baixo (HDL<40rhg{domens) e < 50mg/dL (mulheres) ou
tratamento com drogas para niveis reduzidos), teipsfio arterial sistémica (PABBOmmHg ou
PAD>85mmHg, ou tratamento com droga) e hiperglicemiajejiem. A diferenca é o fato de
considerar a obesidade abdominal uma componergaaaipara definir o critério, onde os valores
variam entre 85 e 94 cm para homens, e entre &oe9ara as mulheres podendo, porém, variar
para cada grupo étnico (Johnson e Weinstock, 2006).

E em 2009, na tentativa de unificar os critériossmatilizados até o momento, para definir a
SM, representantes da IDF e da AHA/NHLBI apresamtauma nova definicdo, denominadmnt
Interim Statemen{JIS), definindo num acordo comum entre as socesladédicas da OMS,
NHLBI, AHA e IASO (International Association for the Study fos Obgsitywde a obesidade central
e qualquer outro fator deixam de ser obrigatormsiefinicdo da SM (Albertt al, 2009). O ponto
de corte para circunferéncia da cintura por grugtogcos, proposto pelo IDF, permaneceu como

definidor para fator de risco da SM: (Tabela 1)

No Brasil, a definicho mais empregada é da AHA/IH(BCEP atualizado). Sendo que a
medida do ponto de corte para circunferéncia abainaidotada é de 94 cm, a mesma da populacao

europeia.
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Tabela 1: As diversas definicdes de Sindrome Metalida comumente adotadas

Definigcao WHO (1998) EGIR (1999) ATP 11l (2001) AACE (2003) AHA-NHLBI (2005) IDF (2005) JIS (2009)
Critérios Insulinica plamética
fixos >percentil 75 mais Perimetro abdominal
Hiperglicemia de jejum dois dos seguintes Nenhum Hiperglicemia de jejum Nenhum aumentado (populagéo Nenhum
critérios especifico)
Critérios mais qualquer um dos
adicionais Pelo menos mais dois | Pelo menos mais doi$ Pelo menos trés seguintes, baseados no critérjo  Pelo menos trés Pelo menos mais dois | Pelo menos trés dentre os abaixo
dentre os abaixo dentre os abaixo dentre os abaixo clinico dentre os abaixo dentre os abaixo
Perimetro abdominal
aumentado (populagéo| Perimetro abdominal aumentado
Massa Rel_agéo cintura Per. abd>94cm Per. abd>102cm Per. abd>102cm especifico) mais dois do$ (populagéo especifico)
quadril>0,90 (masc); (masc)ou=80cm (masc) ou=88cm IMC >25kg/n? (masc) our88cm seguintes critérios
Corporal e>0,85 (fem) e/ou ou (fem) (fem) (fem)
IMC >30mg/n?
TG>150mg/dL e/ou| TG>150mg/dL e/ou| TG.>150mg/dL, TG>150mg/dL e HDL-C <| TG>150mg/dL, TG>150mg/dL ou HDL-| TG>150mg/dL, HDL-C <
HDL-C < 35mg/dL| HDL-C < 35mg/dL HDL-C < 40mg/dL| 40mg/dL (masc) ou <50mg/dL HDL-C < 40mg/dL| C < 40mg/dL (masc) oy 40mg/dL (masc) ou <50mg/dL
Lipideos (masc) ou <39mg/dL (masc) ou <50mg/dl (fem) (masc) ou <50mg/dll <50<mg/dL (fem) (fem)
(fem) (fem) (fem)
Presséo >140/90mmHg >140/90mmHg 130/85mmHg >130/85mmHg >130/85mmHg >130/85mmHg >130/85mmHg ou faz uso de
Arterial .
medicamento
Glicose Hiperglicemia de jejum Hiperglicemia de| >110mg/dL  (inclui| Hiperglicemia de jejum ou pés-100mg/dL (inclui| >100mg/dL (inclui DM2) | >100mg/dL ou faz uso de
ou poés-prandial ou DM2 | jejum ou pés-prandial, DM2) prandial, sem DM2 DM2) medicamento
sem DM2
Outros Microalbuminuria Histdrico familiar de DM2;

sedentarismo, idade avangada;

grupo étnico suscetivel a DM2

1

Per.abd.=perimetro abdominal; IMC=indice de masesadcea; DM=diabetes mellitus
WHO=World Health OrganizationEGIR=European Group for Study of Insulin Resistan&&P Ill=National Cholesterol Education ProgralNCEP-ATP Il)Adult Treatment Panel lIIAACE=American Association of Clinical
Endocrinologists; DF=International Diabetes FederationAHA-IHLBI =American Heart Association e o International Hedrung and Blood Institute

Fonte: adaptado de Grundy e cols.
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1.1 — Sindrome Metabdlica nas Forcas Armadas

A existéncia de mais de um critério para definrird®me metabdlica, conforme descrito
anteriormente, produz diferentes resultados pgn@ealéncia, quando aplicado a um grupo estudado.
Esse fato é demonstrado, por exemplo, no trabahDuhstan, Zimmet , Welborn e cols (Dunsgdn
al., 2002) que estudaram o estilo de vida e a intotéaéa glicose dos australianos, aplicando o @itér
de definicdo para SM da OMS, EGIR e ATPIII, obtemdmo prevaléncias 20,9%, 15,9% e 18,4%,

respectivamente. Apenas 9% preencheram os critgai@sas trés definicdes (Alberti, 2005).

Os diferentes pontos de corte na formulacdo de cadiggio sdo também responsaveis pela obtencéo
tenham diferentes prevaléncias para a SM na mesmagzdo em analise. O estudo de Strazzullo e
colaboradores (Strazzullet al, 2008), comparou 0 desempenho de sete critériaiagmostico da
SM, disponiveis até o ano de 2008, em relacéo al@mcia em uma amostra de 933 homens, entre
33-81 anos, avaliados periodo 2002-2004, verifieese fato, obtendo-se resultados que abordam
essas divergéncias. Um deles é o fato das defmib®&€E e EGIR apresentarem prevaléncias mais
baixas, de 8,6% e 16,4%, respectivamente, ao i@pesisténcia a insulina como pré-requisito, mas
excluindo os individuos diabéticos. Por outro laaldefinicdo IDF apresentou a prevaléncia mais alta
para a sindrome, 44,5%, pois eliminou a resisté&naigulina como pré-requisito, mas incluiu ouso,
circunferéncia da cintura, sendo adotado como poatcorte para obesidade abdominal 94 cm e, 100
mg / dL para glicemia, incluindo individuos dialés. As definicbes NCEP-ATPIIl e AHA-NHLBI
apresentam apenas uma diferenca no ponto de cmtada na glicemia. Enquanto o primeiro adota

100-mg/dL, o segundo usa 110 mg / dL, produzindoaprevaléncia, 29% e 34%, respectivamente.

Além da existéncia de critérios diferentes pardindea SM, produzindo diferentes
prevaléncias, ha também o fato de que tais proedon reproduzem diferentes resultados quando a
etnia é levada em consideracdo no estudo da SMin8egGrundy, h4 indicios de que a SM esta
crescendo em muitos paises por volta de 20% e IWopdulacdo adulta, podendo apresentar uma

prevaléncia mais alta para uma dada populacdogmeseo (Grundet al, 2005).

A carreira militar exige de seus combatentes uradestie saude suficientemente bom, de modo
gue suas missdes e funcdes inerentes ao cargo bejantumpridas, em tempo de guerra ou de paz.
Muitas vezes os militares podem ser submetidostumcdies que exigem fisica e mentalmente seus

integrantes de maneira extenuante, podendo agjeldr os limites saudaveis (Martinez, 2004).

Nesse sentido, Khazale e Haddad estudaram a pmeizléa SM entre os Pilotos da Forga
Aérea Real da Jordania, considerando que a obesidaddos componentes da SM, era considerada

um problema de saude publica naquele pais. Ao sasggie os militares estariam sofrendo dessa
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sindrome, os autores calcularam uma prevaléncta prlo critério AHA-NHLBI (ou NCEP-ATP Il
atualizado), obtendo um valor da ordem de 15,3%sapdo estudo ter avaliado um grupo detentor de
um condicionamento fisico muito bom (Khazale e Hall@007).

Ceppa e cols, em seu estudo denominado EPIMIL desapidemioldgico da Sindrome
Metabdlica e fatores de risco no ambiente miligagliaram 2.045 militares franceses, entre 20 e 58
anos, para avaliar a aplicabilidade dos fatoresste cardiovascular e seus resultados clinicas, be
como a SM, uma vez que é considerado como um eterpemordial para eventos cardiovasculares.
Nesse estudo, 9% dos militares apresentaram SMcpétoio NCEP-ATPIIIl, e 14% pelo critério da
OMS (Bauduceaet al, 2005).

No Brasil, um trabalho dessa natureza, identificandSM entre militares, pode-se citar o
estudo transversal de Costa e cols, que envola83B Inilitares da Marinha com idade entre 18 e 62
anos, servindo nas Organizagdes Militares da Grhiadi@l-RN. A prevaléncia de SM nesse estudo foi
de 17,6%, concluindo uma constante presenca dédaldesno fenétipo da SM. Aproximadamente um
terco dos militares apresentou dois ou mais fatbeassco para SM (Cos# al, 2011).

A presente dissertacdo, além de obter a preval@racm cada um dos quatro critérios mais
usados para a definicdo de SM, identificou aquetapresenta maior acuracia, bem como os fatores

associados a prevaléncia de SM entre militaresxéocEo Brasileiro

2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral
Descrever a prevaléncia e fatores associados gosirdnetabdlica entre militares do Exército

Brasileiro.

2.2. Objetivos Especificos
Comparar as definicbes de SM segundo o NCEP-ATRDE, AHA/IHLBI (NCEP

atualizado) e JIS, utilizando métodos que levententa a auséncia de um padrao-ouro;

Calcular a prevaléncia dos componentes da SM mata critério adotado: NCEP-ATPIII,
IDF, AHA/IHLBI (NCEP atualizado) e JIS;

Identificar os fatores soOcio-demogréaficos e corguoentais associados aos

componentes da sindrome metabdlica nos militarésxdccito Brasileiro.
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3. Justificativa

A populacdo brasileira, nos ultimos anos, vem @mtamdo uma elevada prevaléncia da
obesidade devido as alteracdes em sua dieta, qui@r@da a inatividade fisica, contribui para ao

aumento da prevaléncia de SM, além de DCV e DM24Cie Guimaraes, 2004).

Assim, populacdo militar também esta sujeita a esofdessas enfermidades e,
consequentemente, estar acometida da SM como weudefatores de risco, podendo interferir no
cumprimento de suas fungdes especificas, caraati@szpor missées a servigo do pais, tanto em tempo
de guerra, como de paz, podendo exigir até a éd@osseu lado fisico e mental. Por tratar-se de uma
populacdo com caracteristicas especiais, sendoo npaitico estudada de maneira especifica na
literatura, torna-se de alta relevancia a condagdestudos sobre a SM nessa populacao, estudando-se
os fatores associados a prevaléncia de SM entitaned brasileiros.

Além disso, a auséncia de consenso quanto ao meifiério de definicdo da sindrome
metabdlica, denotada pela gama de estudos natuii@rgue abordam varios critérios diferentes,
inclusive no mesmo estudo, torna-se necessariaasi acuracia entre os diversos meétodos de
classificagdo de SM, uma vez que nenhum deles gErdeonsiderado padrao-ouro. Assim, o presente
trabalho tem também por finalidade a comparacéacdeacia entre as metodologias de classificacao

comumente utilizadas(Pauta al, 2010).
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4.1. Resumo:

Objetiva Avaliar a acuracia de diversas classificacbes mandrome metabdlica e determinar a
prevaléncia entre militares brasileiros, bem conuwmatribuicdo de cada componente no diagndéstico
da sindrome metabdlica (SM).

Background:Ha uma escassez de estudos na literatura abor@aadoracia das diversas definicdes
para a sindrome metabdlica (SM) em como estud@adegureza com a populacédo militar, de modo
gue possa conhecer a sua prevaléncia, como tamipéncentual da contribuicdo das componentes de
cada definicdo no diagnostico da SM.

Materiais e métodosUm estudo transversal de 1.676 militares do HicerBrasileiro, do sexo
masculino, com idade superior a 34 anos avaliadoa plentificar a prevaléncia da SM usando o
National Cholesterol Education Pan@NCEP-ATP IIlI), o American Heart Association — National
Heart, Lung and Blood Institut¢dAHA-NHLBI), o NCEP-ATP Ill modificado, o International
Diabetes FederatiofIDF) e oJoint Interim StatemerffIS, definicdo consensual proposta entre o IDF
e 0 AHA/NHLBI). Para a acuracia das mesmas, onaumea delas € definida como padrdo-ouro,
empregou-se o modelo de classe latente, baseaslabetituicdo da verdadeira condicdo de saude do
individuo, porém desconhecida, por uma variavenkgt com distribuicdo de probabilidade binomial.
Além disso, empregou-se modelo de regressao logistiivariada para verificar a contribuicdo de
cada componente na definicdo da SM, segundo @sicsitpropostos.

ResultadosDentre as quatro definicbes avaliadas para a &Wefinicdes IDF e JIS apresentaram
maior sensibilidade em relacdo as demais definjcB&s’ e 100,0, respectivamente, enquanto a
especificidade foi 100% para ambas. A prevalénai&Ml para o NCEP-ATP lll, IDF, AHA-NHLBI,

e JIS, foram 14,0%, 22,2%, 19,8 e 26,9%, respectindened hipertensédo arterial e os marcadores
bioguimicos, triglicerideo e colesterol HDL, forams que mais influenciaram na condicdo de um
militar ser portador da SMConclusdo Para esse grupo especifico de militares, a géfinllS foi
considerada a melhor para diagnosticar a SM e app@sentou maior prevaléncia.

Palavras-chave: sindrome metabdlica, testes diigp®smodelos de efeitos aleatérios
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4.2. Introducéo

O conceito de sindrome X, atualmente denominadira@ite metabdlica (SM), que descreve
um conjunto de anormalidades metabdlicas e hemmdad, tais como intolerancia a glicose,
dislipidemia, distarbio de coagulagéo, hiperurigmientre outros, frequentemente presentes no
individuo obeso, foi introduzido por Reaven em 1988aven e Chen, 1988; Timar, Sestier e Levy,
2000)

A existéncia de critérios diferentes para definirSM, produz diferentes prevaléncias,
principalmente pela duvida relacionada a inclus@ocomponentes, bem como as suas respectivas
contribuicdes na elaboracdo de um critério (TibanRrestes, 2013). Os dois primeiros critérios
destinados ao diagndstico clinico da SM sugirarfina dos anos 90, oriundos da OMS (Organizacao
Mundial da Saude) e da EGIR (Europegaroup for the Study of Insulin Resistanc® primeiro
baseou-se no guia para diagnéstico e classificdga@iabetes, onde a OMS nesse caderno de instrugédo
propde uma definicdo para sindrome metabdlica, imdanum conjunto de diagnostico muito
especifico baseado na resisténcia a insulina quresenca de qualquer alteracdo no metabolismo da
glicose. Dessa forma, esse critério avaliava scenemdiabéticos, uma vez que diabetes tipo 2 (DM2)
e glicemia de jejum alterada tinham presenca otdriganesse critério(Associagdo Médica Brasileira e
Conselhofederaldemedicina, 2006). A segunda, versadificada da primeira, propunha a incluséo,

na sua aplicacéo, de individuos ndo diabéticogama®-se também na resisténcia a insulina.

A definicdo doNational Cholesterol Education Program — Adult Tireant Panel IlI(NCEP-
ATP 1ll) foi apresentada em 2001, como parte depuograma educacional para prevencao de doenca
coronariana. Diferentemente da definicdo da OMSoeE®&IR, seu foco principal € o risco
cardiovascular, ndo usando como critério obrigatarevidéncia de anormalidades na insulina ou na
glicemia (Knowleret al, 2002). Em seguida, American Association of Clinical Endocrinologist
(AACE) publicou uma diretriz semelhante ao NCEP-ATP & ©MS,recomendando que o termo
mais adequado para SM, deveria ser a sindromesdérecia a insulina. Além disso, evidencia que
um individuo que é portador dessa sindrome apresEebd ndo s6 de DM2 e Doencga Cardiovascular
(DCV), mas também de outros estados patolégicoscasos a resisténcia a insulina tais como:
hipertenséao arterial, doenca hepatica gordurosaalc@dlica, certas formas de cancer e apneia do
sono (Johnson e Weinstock, 2006).

Em 2004, alnternational Diabetes FederatioIDF), na tentativa de encontrar uma nova
definicAo consensual, apresentou uma definicddcadd e de facil aplicacdo em qualquer lugar do
mundo, cujo pré-requisito era a obesidade cemjua,quase sempre esta associada com a resisténcia a

insulina. Propunha-se naquela definicdo que papmpslacdes latino-americanas que ainda careciam
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de estudos epidemioldgicos que dessem suporte taspde corte especificos deveriam adotar 0s

pontos de corte definidos para a populacdo sutiesighlberti, Zimmet e Shaw, 2005).

A American Heart Associatio(AHA), em conjunto com dational Heart Lung and Blood
Institute (AHA/NHLBI), em 2005, atualizou a definicdo do NEEATP llI, alterando o ponto de corte
da glicemia sugerida pelo Comité de Especialistas Deagnostico e Classificacdo do Diabetes
Mellitus (Expert Committee on the Diagnosis and Classificatid Diabetes Mellitus passando de
110mg/dl para 100mg/dl.(Grunay al, 2005)

Em 2009, na tentativa de unificar os critérios nudilizados até o momento, para definir a SM,
representantes da IDF, da AHA/NHLBI, da OMS, e 48® apresentaram uma nova defini¢ao,
denominadaloint Interim Statemer(llS), onde a obesidade central e qualquer outoo feixam de
ser obrigatorios na definicdo da SM. Os pontos atée (para circunferéncia da cintura por grupos
étnicos, propostos pela IDF, permaneceram comaidefi para fator de risco da SM(Albeet al,
2009).

Apesar da elaboracdo de uma definicdo baseadansertso entre os dois principais érgaos a
IDF e a AHA/NHLBI, essa ultima, conhecida tambémmooNCEP-ATP Il atualizado, € a mais
utilizada na definicdo de sindrome metabdlica, peegs medi¢des e resultados laboratoriais dispaivei
para os médicos, facilitando a sua aplicacdo diaiepidemioldgica. Além disso, é simples e féeil d

lembrar, ndo exigindo qualquer critério especificer observado(Huang, 2009).

Diante dessa diversidade de critérios, surge a@mele qual deles teria a melhor acuracia para
definir se um individuo é portador ou ndo da SM.

Diversos estudos de avaliagdo de prevaléncia dae@ptegam, pelo menos, duas definicbes
para a sindrome, jA que nenhum dos critérios digp@npode ser considerado padrdo-ouro. Dessa
forma, pretende-se identificar aquele que apreserd®mr capacidade de diagnosticar a SM em
militares do Exército Brasileiro. No Brasil, estgdsnobre a SM com aplicacdo de diversas definicdes
em populacdes diferentes, produzem diferentes i@msias. Um estudo de Haab et al encontrou uma
prevaléncia de SM em homens de uma éarea rural5dé gela definicio do NCEP-ATP Il e 15,9%
pelo IDF (Haab, Benvegnu e Fischer, 2011).

No presente estudo avaliou-se a prevaléncia de 8Mairacia de quatro diferentes métodos
de classificacdo de SM entre militares do Exémrasileiro, utilizando metodologia de estimacéo que
dispensam a existéncia de um padrdo-ouro e suyaesctesms prevaléncias, bem como a contribuicdo
de cada fator de risco nas classificagdes difesente
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4 .3.Materiais e Métodos

Trata-se de um estudo observacional transversaligig&almente visou avaliar a saude dos
militares do Exército Brasileiro no tocante a da@encardiovascular (DCV), bem como o
condicionamento fisico, realizado em 2001(Martin2@204). A instituicdo possuia naquela época,
aproximadamente, de 147 mil militares em suagd#eisendo consideradas as 36 maiores guarni¢des
(conglomerados).

Assim, inicialmente, a amostra contou com 95.75kares, que devido as perdas ocasionada
pela recusa em participar da pesquisa, passou des@b.547 militares. Os 13.804 qustionarios
inconsistentes reduziu a amostra para 59.743. Asiderar os militares com idade maior ou igual a
35 anos e aqueles que realizaram exames bioquini@sostra passou para 1.715 militares. E, como
nessa amostra havia 39 militares do sexo femirdeoidiu-se exclui-las, uma vez que representava
2,3%. Além disso, algumas variaveis, tais comouaiferéncia da cintura, massa corporal, estatura, e
idade, apresentaram valores faltantes, ou sejaigsing valuegNA), equivalente a 103 militares
tomou-se a decisdo de exclui-los da amostra, p@ds hravia a possibilidade de recuperar tais

informacdes, resultando uma amostra final de 1rbilitares, podendo ser verificado na figura abaixo:
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Figura 1: Estratificacdo da amostra

Efetivo 147mil
militares
Considetarsomente as 36 maiores guarni¢coes

(o)

(-) 22.24€rdas por ndo desejarem participar do estudo
[ 73.547 ]

(-)13.804 guestionarios inconsistentes

—[ 59.743 ]—
Considerando militares com idade85 anos

[ 8.474 ]
Excluindo militares sem exames bioquimicos

(o ]

[ 1.676

] (-)39 militares do sexo feminino

[ 1.573 ] (Q3valores faltantes

Coleta de dados clinicos e laboratoriais

Os exames médicos e bioquimicos foram aplicadosup@ comissdo de saude integrada,
obrigatoriamente, por um cardiologista e um farmticé ou bioquimico, que padronizaram o0s
procedimentos para a aplicacdo dos mesmos. As @lasagilizadas basearam-se nas metodologias
enziméaticas, e caso ocorresse alguma alteracapatides de normalidade do teste, os laboratorios

deveriam repeti-lo por trés vezes.

Das quatro definicbes da SM, trés delas (AHA-NHLUBIF e JIS), do presente estudo, levam
em consideracdo o fato do individuo usar ou naacaetntos para hipertenséo arterial, triglicerideo
elevado, colesterol HDL baixo e diabetes , utilis@uuma informacédo do questionario que gerou o

banco de dados, indagando o entrevistado sobresigsagio.
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Dessa maneira, criou-se um script no R para adedassas informacdes, cruzando-as com uma base
de dados de medicamentos para capturar com quakeOéle de certeza que tipo de medicamento o

individuo faz uso para um dos quaisquer distUrbi@slo.

As prevaléncias da SM foram calculadas, com sesgectivos intervalos de confianca 95%

para cada uma dessas classificagoes.

A presséao arterial (PA) foi medida em local calmsilencioso, sendo registrada a de maior
valor entre as quatro mensuradas. O processo diagiwada PA foi realizado com o individuo
sentado e deitado, nos dois bracos para cada ppsmé@ o aparelho aneroide, tomando cuidado para

gue o braco estivesse na estatura do coracdo, emguito de 13 cm de largura.

A massa corporal e a estatura foram medidas emdaataecanica adulta Filizola com precisao
de 100 gramas e 0,5 centimetros, respectivamerdenassa e estatura. O individuo subiu no centro
da balanca e de costas para o avaliador e pargua e resultado, obtendo a primeira medida
mencionada. Para a segunda medida, utilizou-sesa ttom precisdo de 0,5 centimetros, tomando-a
da plataforma da balanga até o vértex da cabeda, @imdividuo deveria estar completamente ereto e

0 pescoco nao deveria estar flexionado nem estendid

Classificacdo da Sindrome Metabdlica

Todos os militares da amostra foram classificadoa pada um dos 4 diferentes métodos de
classificacdo de Sindrome Metabdlica para adulb@seado nos critérios clinico laboratoriais

anteriormente descritos.

Os classificadores escolhidos foram NCP-ATP IlIFJAHA/NHLBI e JIS, e seus critérios e

pontos de corte estdo descritos detalhadamentabearl.
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Tabela I- Critério para SM — definicdo para populacdo adulta

Defini¢cao ATP 111 (2001) AHA-NHLBI IDF (2005) JIS (2009)
(2005)
Critérios
fixos Perimetro abdominal
Nenhum Nenhum aumentado Nenhum
(populacdo
especifico)
Critérios
adicionais Pelo menos trés| Pelo menos trés| Pelo menos mais | Pelo menos trés dentre os
dentre os abaixo| dentre os abaixo| dois dentre os abaixp abaixo
Perimetro abdominal
Massa aumentado Perimetro abdominal
Per. abd>102cm | Per. abd>102cm (populagio aumentado (populagao
Corporal | (masc) o>88cm | (masc) ou-88cm especifico) mais dois especifico)
(fem) (fem) .
dos seguintes
critérios
TG>150mg/dL, | TG>150mg/dL, | TG>150mg/dL ou | TG>150mg/dL, HDL-C <
Lipideos HDL-C < HDL-C < HDL-C < 40mg/dL 40mg/dL (masc) ou
40mg/dL (masc)| 40mg/dL (masc) (masc) ou <50mg/dL (fem)
ou <50mg/dL ou <50mg/dL <50<mg/dL (fem)
(fem) (fem)
Pressédo 130/85mmHg >130/85mmHg >130/85mmHg >130/85mmHg ou faz uso
Arterial .
de medicamento
Glicose >110mg/dL 100mg/dL (inclui| >100mg/dL  (inclui| >100mg/dL ou faz uso de
(inclui DM2) DM2) DM2) medicamento

Per.abd.=perimetro abdominal; IMC=indice de masspdrea; DM=diabetes mellitus

NCEP-ATP llI=National Cholesterol Education PrograAdult Treatment Panel Ill; AACE American Association of
Clinical EndocrinologistsIDF=International Diabetes FederatipnAHA-IHLBI =American Heart Association e o
International Heart, Lung and Blood InstitutdiS =Joint Interim Statement.
Fonte: adaptado de Grundy e cols. Para as defsig6dDF e do JIS, foi considerado, nesse estustopgonto de
corte para circunferéncia da cintura o valor der®4

Métodos estatisticos

Para o estudo da acuracia dos métodos de clag@ficka SM na auséncia de um padréo-ouro,

foi empregado o modelo de classe latente de edgtatorio, por basear-se em um numero finito de

classes, definido como estado de doenca, paraimdigéduo. Cada classe € descrita por um conjunto

de parametros, definindo a distribuicdo dos redaia

Quando um efeito aleatoério é introduzido no modi#toclasse latente, tem-se por objetivo

modelar a heterogeneidade dentro de cada clas$e asrprobabilidades s&o transformadas para escala

probit, e um efeito aleatério com distribuicdo &aduzido. Nesse caso, a probabilidade passa a ser
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condicional em ambas as classes e efeito aleapiimitindo que resultados (classes) de cadaioritér
de um mesmo paciente sejam dependentes (Vacek, 28858, Obuchowsck e Mcclish, 2002), como
ocorre no caso das classificacbes de SM, onde svgimrametros sado comuns entre elas.
Matematicamente, o0 modelo é dado através da pilatzts de cada paciente ter o desfecho, ou seja,
esta acometido da SM, ou ndo, condicionada atweflgatorio\, cuja distribuicdo de probabilidade é

normal padronizada com média zero e varianciaAtnN(0,1)]

k
Yij Vi1
P()’ib)’iz: ---;yl‘klc;l) = 1_[ ”Cj] (1 - 7Z-Cj)1 Yy

j=1

B exp(ac; +bjl)
Tl T T+ exp(acj +b;A)’

A~N(0,1)

onde,
Yij = J — ésimo resultado binario para o individuo i
7.j = probabilidade do jésimo resultado igual a 1 para o individuo na classe c
k = nimero de resultados
c = doente e ndo doente

Nesse modelo, as probabilidades sdo transformades gscala probit, e em seguida é
introduzido um efeito aleatério com distribuicdormal. Entretanto, na pratica ndo faz diferenca o
emprego de uma transformacéo logit ou probit, uem que a probabilidade para cada observacao

permanece a mesma.

Com a utilizacdo desses modelos, € possivel obtarsensibilidade e especificidade de cada
critério para definicdo da SM, bem como os seupers/os intervalos de confianca, e também a

probabilidade de um individuo estar acometido aup&a SM.

Para comparar o grau de associacado dentre cadawenip com a definicdo de SM de cada
um dos critérios, utilizou-se a razdo de charmad$ ratio (OR)] e seu intervalo de confianca,
estimados através de regressao logistica univarfeslassociacdes cujos intervalos de confiangca néo
incluiram a unidade foram consideradas signifieativPara avaliar a contribuicdo dos componentes
em cada definicdo, tomou-se o total de casos emwaa das quatro definicbes, obtendo, em seguida
o percentual de cada componente, baseado na natzémedotal de casos de cada componente e o total

de casos de SM, em cada uma nas respectivas deSridCEP-ATPIIl, AHA-NHLBI, IDF e JIS).
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Todas as andlises estatisticas foram realizadas womnivel de significancia de 95%,

empregando o programa livre R versao 2.14.2 paraldis (R Development Core Team, 2013).

4.4.Questbes Eticas

O projeto deste estudo foi avaliado e aprovado EEimité de Escola Nacional de Saude
Puablica (ENSP), parecer n® 141.045, obedecendoegossitos estabelecidos pela Resolugdo 196/96,

gue trata das Normas de Pesquisa Envolvendo Seareartds.

4.5.Resultados

Para a populacéo especifica de militares do ExéBrisileiro, do sexo masculino, com idades
variando de 35 a 60 anos, cada uma das definigdpsegadas apresentou diferentes prevaléncias para
SM, onde a menor foi 14,0%, registrada pelo NCERRAIT, 19,8% pelo AHA/NHLBI (NCEP-ATP
[l modificado), 22,2% pelo IDF e 26,9% pelo JIS.

Dentre as quatro definicdes para SM avaliadasetisigbes JIS e IDF apresentaram maior
sensibilidade, de 100 e 81,7, respectivamente. §adoportadores da SM foram detectados pelo

primeiro critério, enquanto que o segundo deixodatectar cerca de 18%.

Por outro lado, as especificidades de todos ¢&rios apresentaram o valor maximo, 100%, ou seja,

guando o individuo ndo apresenta a sindrome, ®@siod ndo a detectam.

Ao classificar os militares em cada um dos quatit@ros, verificou-se que a hipertenséo
arterial foi o componente que mais contribuiu nandgo da SM do NCEP-ATP 1l e da IDF. Nas
definicbes NCEP-ATPIIl e IDF, a pressao arterialespntou maior contribuicdo na prevaléncia da
SM, onde as chances de um individuo hipertensa estametido pela sindrome é 14,3 e 7,8,
respectivamente. Enquanto que o triglicerideo tewa participagdo maior no célculo da prevaléncia
pelos critérios AHA/NHLBI e JIS, onde o militar comipertrigliceridemia apresentam chances de ter

SM 16,6 e 11,8, respectivamente.
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Tabela 4.4.1 -Prevaléncia, sensibilidade e especificidade paraditerentes critérios de

definicdo da Sindrome Metabdlica em militares dérEito Brasileiro, em 2001

Definicao Prevaléncia% 1C 95% Sensibilidade** IC95%
(n=1573)

NCEP-ATP 14,0 (221) 12,3-15,7 52,46 47,8 -57,0

-

IDF 22,2 (349) 20,1 -24,2 81,71 78,7 -92,7-

AHA/NHLBI 19,8 (312) 17,8-21,8 73,91 72,5 -79,7-

JIS 26,9 (424) 24,7-29,1 100,00 99,9 -100,0

(*) total de militares classificadasneo portadores de SM pelas respectivas definicdes

(**) Todas as especificidades foram de 100%.
NCEP-ATP IIl = National Cholesterol Education Praigr (NCEP)Adult Treatment Panel 1ll; AACE=American
Association of Clinical Endocrinologists; IDF=Int&tional Diabetes Federatio®HA-IHLBI =American Heart

Association e o International Heart, Lung and Bldosdtitute
IC: intervalo de confianca
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Tabela 4.4.2- Contribuicdo de cada componente da Sindromehdita em cada definicdo e suas respectivas raiebances em 1.573 militares

do Exército Brasileiro, em 2001

NCEP-ATP Il IDF AHA/NHLBI JIS

Componentes OR IC95% | %C| OR IC95% | %C| OR IC95% | %C | OR IC 95% %C
Circunferéncia da 11,0| 7,5-16,0{ 29,7 - - 10Q,07,0 53-93| 37,7 14 10,9-19;3 55,4
Cintura
HDL 9,9 | 7,1-13,8| 34,5 54 42-6,9| 438, 9,3 7,0-12,3 45/87,4 58-9,4 55,4
Triglicerideo 21,00 13,3-33,132,8 | 10,9 8,1-14,6| 459| 16,6| 11,8-23,344,1 | 11,8|11,48-20,9 57,3
Glicemia 3,4 2,6 -4,6| 25,4 3930-50| 39,9 79| 6,0-10,4445 | 59 46-7,6 52,7
Presséao Arterial 1483 99-22/6 35,3 78,0-10,2| 46,9 10,1| 7,6-13,645,1 | 9,1 7,1-118 56,5

OR: odds ratio pontual

IC 95%: intervalo de confianca de 95 %
%C : Contribuigéo de cada componente na definigdsM
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4.5.Discussao
Ao avaliar a populacdo de militares do ExércitosBedro, segundo os critérios NCEP-ATP

lll, IDF, AHA/NHLBI e JIS, encontramos prevalénciate 14,0%, 22,2%, 19,8% e 26,9%,
respectivamente. O resultado é semelhante ao eadorgor Lioudaki e colaboradores, ao avaliarem
384 pacientes hipertensos da Grécia, onde 146 leoamens, verificaram que a prevaléncia da SM
pelo critério JIS foi maior que os demais critérimsde a ordem crescente entre eles foi a mesma do
presente estudo(Mottillet al, 2010).

A prevaléncia da sindrome metabdlica tem cresaidldoelo o mundo a medida que se agrava
a epidemia global de obesidade, uma vez que é dmadia fator de risco para doencas

cardiovasculares, principalmente em pacientes gbdsipidémicos e hipertensos.

No Brasil, poucos sdo os estudos que avaliarane\ai@ncia da SM. Um estudo realizado
por Salalori et al avaliou uma amostra da populaizfcidade de Vitoria, com idade entre 25 e 64
anos, registrando uma prevaléncia de 29,3%, uttiaa definicdo do NCEP-ATP Il (Salareii al,
2007). Gronner et al, empregando o NCEP-ATP lllI1®lB, relataram uma prevaléncia de 35,7% e
45,3%, respectivamente, para a populacdo de SdosCapm idades variando de 30 a 79 anos
(Gronneret al, 2011).

Até o presente, 0s estudos comparativos entreitésias da SM limitaram-se a comparar as
prevaléncias, em alguns casos analisando o cadficde concordancia (estatistica kappa), nao
comparando, entretanto, a acuracia dos diferené¢ésdos com a aplicacdo da metodologia de classe
latente com efeito aleatorio, onde as classess&erdadeiros doentes e ndo-doentes, obtiveram-se a
sensibilidade e especificidade para cada uma disigdes, mesmo havendo uma dependéncia
condicional entre elas, uma vez que sdo constigudda mesmos fatores, a exce¢do da circunferéncia

da cintura.

Desta forma, ao propor uma metodologia para avalieapacidade do método de acertar o
diagnéstico, baseando-se no modelo de classe dateetificou-se que a definicdo do JIS é a
definicdo que apresenta maior acuracia, uma vezsuggaespecificidade e sensibilidade foram ambas
100%.

Além disso, dentre os cinco componentes da SMuesmpis se destacaram na contribuicdo
para o diagnostico foram o triglicerideo elevad®@L baixo e a pressao arterial elevada. Os dois
primeiros caracterizam a dislipidemia, e podemrestaociados a habitos alimentares inadequados e
ao sedentarismo, sendo considerada como um dosipaiis fatores de risco para as DCV. A
hipertenséo arterial, embora ndo haja medidas edepcdo bem definidas, € salutar a adocéo de
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dieta para o seu controle, pois € considerada @smaaencas prevalente na populacéo brasileira, que
cresce proporcionalmente com a idade. Tais resdtattidos foram semelhantes aos relatados em
estudo realizado numa éarea rural do semiarido baimao qual predominaram o HDL baixo e a
pressdo arterial elevada. Estas alteracbes no ofistab lipidico e a hipertensdo arterial séo
consideradas fatores de risco cardiovascular nvagiis de grande relevancia clinica (Sociedade
Brasileira De Cardiologia, 2007; Marties al, 2010).

No presente estudo, ao avaliar a populacdo deare#itdo Exército Brasileiro, segundo os
critérios NCEP-ATP IlI, IDF, AHA/NHLBI e JIS, enctramos prevaléncias de 14,0%, 22,2%,
19,8% e 26,9%, respectivamente. O resultado é kamtel ao relatado por Khazale e Haddad, que
encontraram uma prevaléncia de 15,3%, pelo NCEP-ATRntre os pilotos da Forca aérea da
Jordania, com idade entre 25 e 40 anos (Khazaladelad, 2007). Al-Qahtani e Imtiaz registraram
uma prevaléncia de 20,8% entre militares adultoArdaia Saudita, na faixa etaria de 20 a 60 anos,
utilizando a definicdo do NCEP-ATP Il (Al-Qahtamilmtiaz, 2005). Bauduceau e cols, em estudo
epidemioldgico da sindrome metabdlica e seus fatassociados em ambiente militar, avaliaram
2.045 militares franceses, entre 20 e 58 anos, @aaliar a aplicabilidade dos fatores de risco
cardiovascular e seus resultados clinicos, bem @®@bl, considerada fator de risco relevante para
desfechos cardiovasculares. Nesse estudo, a preial@a SM foi de 9% e 14%, pela definicdo
NCEP-ATPIIl e OMS, respectivamente (Bauduceaal, 2005).

Em estudos cuja abordagem é o publico militar, masiB pode-se citar o de Costa e
colaboradores, que relatou uma prevaléncia de 1@r@%nilitares da Marinha do Brasil, com idade
entre 18 e 62 anos, servindo no estado do Rio @rdadNorte, usando a definicdo do IDF(Casta
al., 2011).

A grande variacdo de prevaléncia encontrada codiferentes definicbes parece decorrer em
grande parte dos diferentes pontos de corte adof@ata cada um dos componentes do diagnostico.
Portanto, quanto menor o valor do ponto de cortepna prevaléncia. Ao comparar as definicdes do
NCEP-ATPIIl e do AHA-NHLBI, onde a Unica diferengan seus critérios € o ponto de corte na

glicemia, ja se observam variacdes significativapmevaléncia.

4.6.Concluséo

Foi verificado no presente estudo que a prevalédai®&M apresentou grande variacao de
acordo com a definicdo utilizada em seu diagnéstibantendo suas respectivas ordenacdes
decrescentes, ou seja, JIS, IDF, AHA-NHLBI e NCEPPAI. A definicdo da SM pelo JIS

apresentou melhor acuracia na amostra em questdentte os componentes da SM, verificou-se
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gue o triglicerideo e hipertensao arterial forangos mais contribuiram para a prevaléncia da SM,
cada um dois critérios, respectivamente, NCEP-ATDF e AHA-NHLBI/JIS.

Assim sendo, acredita-se que esse estudo posgibamnsignificativamente, para a saude
publica no Brasil, ao discutir a acuracia de cfasgjdo da Sindrome Metabdlica, embora restrita a
um grupo especifico e com necessidade de melhitagdb de sua capacidade preditora, em um

trabalho de ambito nacional.
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Prevaléncia e Fatores Associados a Sindrome Metalwél em Militares do Exército Brasileiro
5.1.Resumo

Objetiva Identificar os fatores associados a sindrome lméta em militares brasileiros, bem como
a sua prevaléncia.

Background:A populacdo militar, apesar de suas atividadesdatfipas, também esté sujeita a sofrer
de SM, assim como a populacdo brasileira em geratetanto, h4 uma escassez de estudos dessa
natureza, abordando a prevaléncia da sindrome aliewl{SM) entre militares, e os respectivos
fatores associados. A literatura retrata que a Bice diretamente com o indice de massa corporal
(IMC) e com a faixa etaria

Materiais e métodosUm estudo transversal de 1.676 militares do EbtamBrasileiro, do sexo
masculino, com idade superior a 34 anos avaliados iolentificar a prevaléncia da SM usando a
definicdoJoint Interim Statemen{0lS) e o AHA-NLBI para fins de comparacdes. Pdeniificar a
associacao das variaveis independentes com a $Milirada a raz&o de prevaléncia, estimadas via
modelo de regressao multivariado de Poisson coran@as robustas, com nivel de significancia de
5%.

Resultados A prevaléncia da SM, pelo AHA-NLBI, critério maidilizado na literatura, foi de
14,0%, menor do que 29,3%, valor encontrado paapalacdo masculina de Vitoria. Ja pelo critério
de maior acuracia, o JIS, a prevaléncia foi de%6 $ignificando uma elevada prevaléncia da SM,
independente do critério adotado. As variaveisafataria 40-44 anos (RP;46; 1C95%: 1,09 — 1,96)

e IMC sobrepeso (RR,60; IC95% 2,61 — 4,98)ermaneceram no modelo final, sendo considerados
dessa maneira fatores associados a SM na amostjassto.

Conclusdo A SM cresce diretamente com essas variaveis &&@a e IMC. Portanto uma mudanca
de estilo de vida baseada na reeducacdo alimentabigada com a atividade fisica, podem
contribuir, sobremaneira, na reducdo de massa @rpoconsequentemente, na diminuicdo de casos
de SM.

Palavra chave: sindrome metabdlica, prevalénciajlpgao militar
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5.2.Introducéo

O aumento da incidéncia de doencas cronicas nasntiasiveis (DCNT), principalmente
aguelas decorrentes das doencas cardiovasculades degabetes mellitus do tipo 2, pode estar
fortemente associado ao sedentarismo e a adocémaelimentacdo desequilibrada, considerados
fatores de risco modificaveis (Ministério Da Sau@811). No Brasil as DCNT constituem o
problema de saude de maior magnitude, correspondguake 72% das causas de todas as mortes
(Saude.. 2011). Em relacdo a dieta desequilibnaode-se citar a ingestdo insuficiente de frutas,
hortalicas e leguminosas que, somando-se a inatigidisica, ao tabagismo, a hipertensdo arterial
sistémica, a obesidade e a hipercolesterolemiac@dsiderados fatores de risco importantes para a
morbimortalidade relacionada as DCNT, contribuimdon o surgimento da Sindrome Metabdlica

(SM), caracterizando-se por um transtorno metab@damplexo.

A SM estéa usualmente relacionada a deposicao teetgordura, obesidade e a resisténcia a
insulina (Brandao A.Pet al, 2005; Souza, 2010), e esta associada com a deang@vascular
(DCV), aumentando a mortalidade da DCV proximo @evezes para quem tem SM e a mortalidade
total em cerca de 1,5 vezes (Brandéao AtRal, 2005; Mattilloet al, 2010).

Assim como a populacao geral, os militares tambgtdioesujeitos a esses fatores de risco, o
que pode interferir no cumprimento de suas funedeecificas, caracterizadas por missdes a servico
do pais, tanto em tempo de guerra, como de padospre ha ocasifes em que podem ser exigidos
até a exaustao o seu lado fisico e mental, quelggmsamomentos extrapolam os limites saudaveis
(Martinez, 2004). Ainda assim, sdo muito escassosstudos sobre SM em militares no Brasil e no

mundo.

Dos poucos estudos que abordam a SM entre militpoete-se citar o estudo de Costa e
colaboradores, onde 17,6% dos militares da MaridbaBrasil, situado na cidade de Natal,
apresentaram SM, pela definicdo da AHA-NHLBI e, srde@ 70% informaram naopraticar qualquer
tipo de atividade fisica (Cos&t al, 2011).

Um problema comum encontrado no estudo da SM ést@u dos critérios de definicao, ja
gue para definir um individuo como portador da &klste mais de um critério em uso, produzindo

diferentes resultados para a prevaléncia em umapizgblacéo (Ford, Giles e Dietz, 2002).

Recentemente, estudou-ses as diferencas de dagédide SM entre militares brasileiros, e
verificou-se que a definicdo JISofnt Interim Statemeptapresentou melhor acuracia (Silkgal,

2013). Ainda nesse trabalho, um dos poucos no|Braportou-se as prevaléncias encontradas para
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as diversas classificacdes que variaram de 14,03%,3%6. Essas prevaléncias relativamente altas
justificam o estudo de fatores associados de negeiral ou especificamente nessa populacdo em
relacdo a SM e outros desfechos a ela relacionados.

Nesse presente estudo, utilizando-se a definicBpodH melhor acuracia para SM, e serdo

estudados os fatores de risco para o seu desemenito entre militares do Exército Brasileiro.

5.3.Materiais e Métodos

Tipo de pesquisa

Trata-se de um estudo observacional transversalepiente de uma amostra secundaria,
onde o total de militares inicial era de 1.709 tawks, de ambos 0s sexos que havia realizado todos
0s exames bioquimicos solicitados. Como desse ®fatram militares do sexo feminino, optou-se
em exclui-las do estudo, uma vez equivalente a%2,8a4 amostra resultando 1.676. Como havia
alguns registros que apresentaram valores faltéo@s excluidos, onde cada variavel apresentaram
tamanhos diferentes, no estudo inicial, mas ess#aido nao alterou e nem comprometeu a
posterior analise dos dados. (Sidtaal, 2013).

Coleta de dados clinicos e laboratoriais

Para a definicdo da sindrome metabdlica, empregoa-slefinicdo JIS, pois em Silva
colaboradores apresentou melhor acuracia quand@azado com NCEP-ATPII, IDF e AHA-
NHLBI. Esse critério consiste entircunferéncia da cintura elevada (de acordo comtnga),
hipertrigliceridemia (trigliceridea> 150 mg/dl), HDL baixo (HDL < 40 mg/dl para homens)
hipertensdo arterial (pressao arterial sisté#cd30 mmHg e/ou pressdo arterial diastolca85
mmHg e/ou tratamento para hipertenséo arterigbgrglicemia (glicemia de jejura 100 mg/dl).
Nesse estudo, considerou-se como circunferénciaddemilitares que apresentassem comprimento
maior que 94 cm. Todas essas variaveis foram abtidamaneira padronizada, acompanhada por
especialistas, de modo que pudesse com essas agfies) classificar o individuo como portador da
SM, desde que apresentasse pelo menos trés faitirea dos seus respectivos pontos de corte.
(Silvaet al, 2013).

As variaveis socio-demogréficas e de estilo de ¥aam obtidas através de questionario
respondido por cada militar, sendo estudadas: jdzategorizada em faixas etarias (34-40, 41-45,

46-50, 51-55, 56-60); grau de instrucdo (anos tiegdes< 8 anos, 9 a 11 anos de estudo, anos de
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estudo> 12), atividade profissional (burocrética, ensinmperacional); raca/etnia, definida em
brancos e nao-brancos; tabagismo (fumante, e maarie); se realiza atividade fisica regularmente
(sim, ndo); duracao da atividade fisica , categdazem A- menos de 30 min, B- entre 30 e 60 min e
C- mais de 60 min; nivel cardiorrespiratorio, ctgdzada pelo consumo maximo de oxigénio
(VO2may, categorizada em muito fraco, fraco, regular, bsmperior e excelente, conforme descricao
na tabela 1 (American College of Sports Medicin@8@; IMC, categorizada em normal (IMC
[20,25) kg/m), sobrepeso (IMC [25,30)kghne obesidade (IMC [30,35)kgfn histérico familiar
(pai e/lou mae) de hipertenséao arterial (sim, ndisjprico familiar (pai e/ou mée) de diabetes (sim,

nao) e historico familiar de dislipidemia (pai@fmae) (sim, ndo).

Métodos estatisticos

Inicialmente, foram realizadas estatisticas degasitpara caracterizacdo das variaveis e testes
do qui-quadrado para avaliar o grau de associagfie as variaveis socio-demograficas, estilo de
vida com a variavel desfecho ter ou ndo SM.

A seguir, calculou-se a prevaléncia bruta da vatidesfecho em cada estrato das variaveis
de exposicdo (independentes). E para verificar smcéscdo entre ser portador de SM e essas
variaveis, utilizou-se a razdo de prevalénciamesias via modelo de regressao de Poisson bivariado,
com variancia robusta, por se tratar de um estidosversal (Barros e Hirakata, 2003). O nivel de
significancia foi definido em 5%. Nas analises ani@das e no processo de construcdo do modelo
multivariado final, os registros que apresentaratonfaltante foram excluidos

Na construcdo do modelo multivariado, serdo comsitdes as variaveis de exposicao
associadas a SM, que do ponto de vista estatistiresentassem um valor p < 0,20, ou que, do
ponto de vista biologico, pudesse ser um potercafundidor para as outras associacdes. Para
escolher o modelo que melhor explicasse o fenbreem@uestdo, dentre todos os demais gerados
durante o processo de andlise, utilizou-se o tesiald.

Todas as andlises estatisticas foram realizadapragrama livre R versdo 2.14.2 para

Windows (R Development Core Team, 2013)

Etica em Pesquisa

O projeto deste estudo foi avaliado e aprovado Gelmité de Etica em Pesquisa da ENSP,
parecer n°® 141.045, obedecendo aos requisitosetstains pela Resolucdo 196/96, que trata das

Normas de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos.
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5.4.Resultados

A prevaléncia da SM para a populacdo em queskdiolagpelo critério do JIS foi de 26,9 (IC
95% 22,7 — 31,1).

Relativamente ao grau de instrucdo, a maioria estudelo menos, durante 12 anos, o que

representa 72%, sendo que 28% estavam acometildoSIde

As idades dos militares se concentraram entre os 8% anos de idade, sendo que a faixa
etaria 45-49 apresentou 0 maior niumero de milita@s SM, o equivalente a 31,0%, quando

comparado as faixas etarias, imediatamente argsriou seja, 35-39 e 40-44.
Com relacéo ao tabagismo, em 35,2% dos fumantekaignosticada a SM.

Os militares que informaram realizar atividadecisinenos de trés vezes por semana, 25,5%
foram diagnosticados como portadores da SM, pelkérior JIS. Com relacdo a caracteristica
antropomeétrica, 64,5% dos obesos apresentaramdeosiae. Enquanto que 91,1% daqueles que
apresentaram 0 consumo maximo de oxigénio (£ superior ndo foram diagnosticados como

portadores da SM.

No tocante as variaveis candidatas para expligmewaléncia da SM, foram significativas as
seguintes: faixa etaria, tabagismo, histérico feamitle diabetes e IMC, onde cada uma delas, de

maneira global, aumenta diretamente a ocorréncaedfiecho, conforme a tabela 1.

Nas tabelas 5.4.1, 5.4.2 e 5.4.3 tem-se 0s rdsgltda analise de regressdo mdultipla de
Poisson com variancias robustas, onde o modeld fipesenta variaveis faixa etaria e IMC,
significativamente associadas a SM. Assim, verfeaque a prevaléncia da SM aumenta
diretamente com a faixa etaria e com o IMC, ondbansao fatores associados e independentes da
prevaléncia da sindrome. E, além disso, néo forenficadas interacfes significativas entre elas, no

modelo final da regresséo de Poisson.
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Tabela 5.4.1. Razdo de prevaléncia bruta da sindrome metabékgaingo variaveis socio-
demograficas, em militares do Exército Brasiletmmn idade entre 35 e 59 anos, em 2001.

Variaveis de exposi¢ao n(%) RPb (IC 95%) p-valor SM
| Sim N&o
'Raca (n=1534)
Nao-brancos 553 (36,2) | 1,00 - 134 (24,2) | 419 (77,8)
Brancos 977 (63,8) |1,18(0,96 —1,45)] 0,118 279 (28,6) | 698 (71,4)
Grau de instrucdo - anos de
estudo (n = 1553)
<8 anos 86 (5,5) 1,00 - 18 (20,9) 68 (79,1)
9 - 11 anos 460 (29,6) | 1,22 (0,75-2,01)] 0,375 118 (25,7) | 342 (74,3)
> 12 anos 1003(64,8) | 1,34 (0,83 - 2,15) 281(28,0) | 722 (72,0)
Atividade profissional (n=1503)
Burocratica 1002 (66,9) | 1,00 - 284 (28,3) | 718 (71,7)
Diversos 157 (10,3) | 1,01(0,74-1.38) | 0,036 (*) |45 (28,7) 112 (71,3)
Operacional 243 (16,2) | 0,83 (0,62-1,1) 57 (23,5) 186 (76,5)
Ensino 101 (6,6) 0,52 (0,31 - 0,88) 15 (14,9) 86 (85,1)
Faixa etéria (n=1534)
35—39 430 (27,4) | 1,00 67 (16,0) 352 (84,0)
40—44 577 (36,8) | 1,73 (1,30 -2,30) 155 (27,4) | 411 (72,6)
45—49 373(23,8) |1,93(1,43-2,61)| <0,001 (*) | 114 (31,0) | 254 (69,0)
50—54 166 (10,6) | 2,70 (1,94 -3,77) 70 (43,2) 92(56,8)
55—59 19 (1,2) 3,66 (1,94 — 6,92) 11 (57,9) 8 (42,1)

Legenda:

RPy: razdo de prevaléncia bruta

IC: intervalo de confianca de 95%

(*): estatisticamente significativo (p-valor<0,05)
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Tabela 5.4.2.Razéo de prevaléncia bruta da sindrome metab@manslo variaveis estilo de

vida, em militares do Exército Brasileiro, com idazhtre 35 e 59 anos, em 2001.

Variaveis de exposicao n(%) RPb (IC 95%) p-valor

Sim Nao
Tabagismo (n=1230)
Nao-fumante 1066 (86,8) 1,00 - 245(23,0) 821 (77,0)
Fumante 162 (13,2) | 1,53(1,15-2,04)| <0,001 (*) | 57 (35,2) 105 (64,8)
Realiza atividade fisica regular
(1557)
Nao 208 (13,4) 1,00 - 74 (35,6) 134 (64,4)
Sim 1349 (86,6) | 0,72 (0,56 - 0,92) 0,09 344 (25,5) | 1005 (74,5)
Frequéncia semanal de atividgde
fisica (n=1337)
Menos de 3 vezes 290 (21,7) 1,00 - 74 (25,5) 216 (74,5,6)
3 vezes 442 (33,1) | 1,29(0,98-1,71)| <0,001 (*)| 146 (33,0) 296 (67,0)
Mais de 3 vezes 605 (45,2) | 0,76 (0,57 —1,01) 117 (19,3) 488 (80,7)
Duracdo da atividade fisiga
(n=1344)
Menos que 30 min 96 (7,1) 1,00 - 29 (30,2) 67 (69,8)
Mais que 60 min 338(25,1) 0,78 (0,53 - 1,15) 0,190 214 (23,6) 694 (76,4)
Entre 30 e 60 min 910(67,7) 0,94 (0,62 - 1,43) 96 (28,3) 240 (61,4)

Legenda:

RPy: razao de prevaléncia bruta
IC: intervalo de confianca de 95%

(*): estatisticamente significativo (p-valor<0,05)
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Tabela 5.4.3.Razéo de prevaléncia bruta da sindrome metab@ganglo variaveis antropométrica
e cardiorrespiratdria, em militares do Exércitodlero, com idade entre 35 e 59 anos, em 2001.

Variaveis de n(%) RPb (IC 95%) p-valor SM
exposicao Sim N3o
IMC (n =1538)
Normal 562 (36,8) 1,00 - 46 (8,2) 517 (91,8)
Sobrepeso 760 (49,8) 3,81 (2,77 - 5,25) <0,001(*) 235 (30,7) 529 (69,3)
Obesidade 205 (13,4) 7,98 (5,69 - 11,20) 136 (64,5) 75(35,5)
Consumo
méaximo de O2
(VO2may)
(n=1177) 193 (16,4) 1,00 67 (34,7) 126 (65,3)
Bom 321 (27,3) 0,69 (0,50 - 0.96) 77 (24,00) 244 (76,0)
Excelente 46 (3,9) 1,38 (0,85 - 2,23) 22 (47,8) 24 (52,2)
Fraco 38 (3,2) 1,14 (0,65 - 1,99) <0,001 (*) 15 (39,5) 23 (60,5)
Muito fraco 131 (11,1) 1,01 (0,76 - 1,58) 50 (38,2) 81 (61,8)
Regular 448 (38,1) 0,26 (0,17 - 0,38) 40 (8,9) 408 (91,1)
Superior

Legenda:

RPy: razao de prevaléncia bruta
IC: intervalo de confianca de 95%

(*): estatisticamente significativo (p-valor<0,05)
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5.5.Discussan

Quase 27% dos militares do Exército Brasileiro, ssxo masculino, apresentaram SM,
segundo o critério JIS. Na literatura, além dosagsus estudos dessa sindrome entre militares,
poucos sao também os que fazem uso desse crRérasso, encontramos resultados algo diferente
de estudos dessa natureza. Em um artigo antea,gssa mesma amostra, segundo o AHA-NLBI
lll, a prevaléncia foi de 14,0%(Silvet al, 2013), de fato, menor que a do estudo de Sakarol
colaboradores(Salaradt al, 2007), sendo de 29% na populacdo masculina ddeide Vitoria, com
idade entre 25 e 64 anos. Essa diferenca podeasstaciada ao fato da populacédo militar apresentar

caracteristicas diferentes da populacéo da cajaipakaba.

Um estudo semelhante a esse, aplicado em militeaeseses, denominado EPIMIL estudo
epidemioldgico da Sindrome Metabdlica e fatores@ados para avaliar a SM em ambiente militar,
investigou 2.045 militares franceses, entre 20 ar, com intuito de investigar os fatores deorisc
cardiovascular e seus resultados clinicos, bem @@, encontrando uma prevaléncia de 9% pelo
critério NCEP-ATPIIIl, e 14% pelo critério da OMSgiduceatet al, 2005). Aléem desse estudo,
tem-se o de Al-Qahtani e Imtiaz, onde a prevaléectee militares adultos, na faixa etaria de 20a 6
anos, da Arabia Saudita, foi de 20,8% utilizanddeéinicdo do NCEP-ATP Ill ndo permitindo
comparacdes entre os trés grupos de militaresaapasutilizacdo do mesmo critério, pois tratam-se

populacdes de caracteristicas étnicas difererg@s,domo de estrutura etaria.

No presente estudo verificou-se o crescimento daeapgncia da SM com a faixa etaria, pois
guase 60% dos militares com idade superior a 58 apesentaram a sindrome, caracterizando uma
dependéncia da SM com a idade, estando de acond® @studo citado (Eckel, Grundy e Zimmet,
2005). E ao ajustar o modelo final, verificou-se @quSM aumenta continuamente com a faixa etaria,
corroborando o estudo de Ford e colaboradores, aridgjuéncia da sindrome aumenta a cada dez
anos com aumento continuo até os 60 anos de iBad#® Giles e Dietz, 2002).

A prevaléncia da SM também aumenta de maneiraadieh o IMC, caracterizando-o0 como
um preditor, conforme o estudo de Carnethon e ocdalores. (Carnethaet al, 2004). Tal resultado
era esperado, uma vez que, o IMC é muito corretadio com os fatores de riscos metabdlicos.

Assim, a obesidade, que pode ser identificada pM{® vem se caracterizando como uma
doenca que vem alcangando niveis elevados nosogli@mos, tomando propor¢des endémicas, e se
caracterizando como um problema mundial de sautdkcp( proporcionando um elevado risco de

doencas cronicas, entre elas o diabetes, a destipéde doencas cardiovaculares e cerebrovasculares.
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Dados do Vigitel 2011 mostram que entre a populesgdta das 27 cidades, a frequéncia do
sobrepeso foi de 48,5%, enquanto que a frequépcaultos obesos foi de 15,8% (Saude.. 2011).

A sindrome metabdlica caracterizada pelo agrupameeatfatores de risco cardiovascular
como hipertenséo arterial, resisténcia a insullmperinsulinemia, diabete do tipo 2, obesidade
central e dislipidemia, pode ser prevenida e teatattlavés da pratica regular da atividade fisica ,
segundo estudos epidemioldgicos. Assim, o presestiedo esperava encontrar alguma variavel
relacionada a atividade fisica associada a ocaer&er SM, contrariando o resultado obtido no
estudo de Lakka e colaboradores (Lakkal, 2003), onde o nivel de atividade fisfoadividido em
duas categorias: baixa intensidade e moderadagspdtados demonstraram que os individuos do
sexo masculino com SM apresentavam um M2 niveis de atividade fisica mais baixo.

Na verdade, o que se verificou é que o M&QZ2isoladamente, ou seja, ajustado no modelo
univariado, associou-se a SM

Para os casos de sobrepeso e obesidade, a AmEtlage of Sports Medicine (ACSM)
recomenda dieta associada a atividade fisica, dasea reducdo do consumo de energia € no
aumento de gasto de energia(Doneliyal, 2009).

A populacdo militar, naturalmente, realiza atividatisica, entretanto ha aqueles que
praticam, obrigatoriamente na caserna, ndo tensa psatica como um estilo de vida. Assim, &
necessario investigar a qualidade da alimentagio,domo identificar um programa de treinamento
fisico especifico para os que apresentarem sintdmagdrome, uma vez que 0s exercicios militares
nao visam, necessariamente, a perda de gordurs.pfacedimentos visam reduzir os casos de

obesidade e sobrepeso e, consequentemente, osleShk

5.6.Conclusao

Corroborando resultados anteriores em populacoisnes e nao militares, mostramos que
faixa etaria e IMC estdo associados a prevaléreciaM entre militares brasileiros. A prevaléncia da
SM, obtida pelo critério do NCEP-ATP lll, na poptda militar € menor do que a da populacdo de
Vitoria. Para essa populacéo especifica, a apfidi@ medida pelo consumo maximo de oxigénio

(VO2max) associou-se, isoladamente, com a SM, @asnodelo final com a faixa etaria e IMC.
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6. Metodologia
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Apesar desse documento apresentar os dois artegaday como parte integrante, achamos
que a inclusdo de um secdo de metodologia é neieepsia detalhar mais esse topico, o que
geralmente ndo é possivel no caso de artigos, iaBpente naqueles que ndo sdo de natureza
puramente metodoldgica. Assim, mesmo que haja algyaon de repeticdo de informacéo necessaria

para ndo perder a sequéncia logica, esperamossgasecao seja elucidativa para o leitor.

6.1. Desenho de Estudo

O presente estudo trata-se de um desenho obserabdi@ansversal para avaliar a
prevaléncia da sindrome metabodlica em militareExitrcito Brasileiro, que utilizou uma base dados
secundaria, proveniente dbrojeto TAF 2001”, conduzido pelo Instituto de Baisa da Capacitacao
Fisica do Exército (Martinez, 2004).

6.2. Base de Dados

Dos quase 147 mil militares que o EB possuia end ,208via um total de 133.985 militares,
enguanto que o restante estava lotado nas es@fasngacao e tiros de guerra, cujas atividades sao
bem peculiares em relagdo as outras demais OrgaegaVilitares (OM). Dos 133.985 militares,
130.178 eram homens, enquanto que eram mulhe@s B@heres. Eisando a reducdo de custos e o
viés das constantes transferéncias de militares, dmmo a heterogeneidade de caracteristicas socio-
econdmicas encontrada nas diversas OM’s, o IPCHedid avaliar todos os militares das OM'’s
contidas nas 36 maiores guarni¢cdes do ExércitalBiras definindo-as como conglomeragdossultando
uma amostra de tamanho igual a 95.757 militaresega total existente nas 36 maiores guarnicdes
do Brasil. Entretanto, trabalhou-se com 73.547imgepelo fato de alguns militares expressarem a
vontade de ndo participar do projeto, como tambéweh algumas Organizacbes Militares (OM)
estarem empenhadas em atividade determinadas gieldoEMaior do Exército, e também pelo fato
da coleta, naguele momento, ser um periodo deférénsias de militares, sendo desligado de suas
OM’s de origem para a de destino em, no minimodia8, totalizando uma perda inicial de 22.210
militares.

Do total de 73.547, foram excluidos 13.804 pelm fdé seus respectivos questionarios
estarem respondidos de maneira incorreta, por lexe@s de digitacdo, bem como preenchimento de
respostas inaceitaveis, totalizando uma amostaa die 59.743 individuos, o equivalente a 62,4% do
tamanho inicial da amostra, cuja faixa etaria estampreendida entre 18 e 60 anos.

Um dos objetivos do Projeto TAF 2001 era conhecesstado de salude dos militares no
tocante a DCV. Dessa maneira, somente militares iclatle superior a 34 anos realizariam 0s
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exames bioquimicos, ou seja, apenas 8.474 miliassariam por esse processo, onde 248 militares
eram do sexo feminino contra 8.226 do sexo maszulin

Cabe ressaltar que todo o processo de exclusddteacdo da amostra foi uma decisédo
exclusiva dos pesquisadores do Instituto do prajatpnal.

Como o Estado-Maior do Exército autorizou a reghmados exames bioquimicos somente em
guarnicdes equipadas com material e pessoal necsspara coleta de sangue e urina, somente 1.709
militares realizaram todos os exames bioquimicdgisaos, bem como o registro de suas idades,
posto/graduacédo, pressao arterial, atividade piofial, utilizacdo de medicamentos, diabetes,
dislipidemia, tabagismo, estresse, antropometpegitica de atividade fisica. Desse total, apenara®

do sexo feminino, e optou-se pela exclusdo desgmgja que correspondia a apenas 2,28% da amostra.

Figura 1: Estratificacdo da amostra

Efetivo 147mil
militares

Considerando somente as 36 maiores guiEsi
95.757

(e )

(-) 22.210 perdas por nédo desejarem participasstiale

59.743 ] (-)13.80degtionarios inconsistentes

oo )

1.670 ]Excluindo militares sem exames, inclusive do sexo

Considerando militares com idad&5 anos

femmo com exames
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6.3. Métodos Estatisticos
6.3.1. .Modelo de Classe Latente de Efeito Aleatoérno diagnostico de SM

Na literatura, muitos trabalhos abordam a SM engrég pelo menos duas definicdes para a
sindrome. Entretanto, nenhum desses critérios peideonsiderado padrao-ouro, ja que todos poder
ser considerados como classificadores imperfegosindrome, de modo que pudesse ser comparado

e escolher aquele mais proximo daquele padrao.

A SM por ser definida por varios critérios semtretanto, haver um padréo-ouro. Como

identificar qual deles € o mais acurado?

Um estudo que utiliza um padréo-ouro imperfeitogtavar a um viés, a partir do momento
em que se escolhe uma das definicbes de SM comageadro e comparar com as demais, podendo
subestimar a acuracia (sensibilidade e especifleldda suposta nova definicdo, desde que haja
independéncia, ou superestimar, quando ha corcel®dgsse caso, a definicdo de SM dada como

padréao-ouro € caracterizada como padréo-imperfeito.

Esse processo consiste na correcdo de métodos gstirmacdo de sensibilidade e
especificidade de varios testes aplicados simwdtaeate, de forma aleatdria, numa populacao
(Zhou, Obuchowsck e Mcclish, 2002). Nesse casoerdadeira classificacdo (sim/ndo) da SM é
considerada uma variavel latente ndo mensurawa neétodos descritos abaixo podem ser utilizados

para estimar a acuracia dos diversos classificadwese contexto.

Supondo qud;, ao i-ésimo teste para o k-ésimo paciente, dneel,..,N e i =

1,..,1 (I > 2), tem-se que a imperfeicao do padréo-ouro é cormldezomo um teste adicional.

Dessa forma, definindSe(i) e Sp(i) como sensibilidade e especificidade do i-ésimtetes

respectivamenteé,= 1, ...,1 , ou seja,
Se()) =P(Ty = 1D = 1) , Sp(i) = P(Ty = 0|Dy = 0). (3)

Definindo t;;, o valor observado d&;, , et; =1 se o k-ésimo paciente apresenta um
resultado positivo no i-ésimo teste; caso contrgfic= 0. Denotandd;, = (tix, ..., t;x)', 0S dados

observados consistem &g ..., ty.

O objetivo principal para a definicdo da SM comalrfa-ouro imperfeito € estimar a

sensibilidade e especificidade ddsstes.
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Segundo alguns autores, o fato da independénciae @st testes e o padrdo-ouro ser
considerada, para facilitar a analise estatisti@n significa que a sua aplicacdo seja a mais
apropriada. Dessa maneira, quando ha um lequeagt@lgde da doenca, os casos mais graves tém
menos chance de nao ser identificado por qualeuste,tenquanto que 0s casos menos graves Sao

mais susceptiveis de ser negativo em mais do questm(Vacek, 1985).

O método a ser adotado sera o modelo de classeemeel com efeitos aleatérios, permitindo
gue resultados detestes de um mesmo paciente seja dependente.

Definindo Ty, ..., Ty; 0S resultados ddstestes para os k-ésimos pacienfyso verdadeiro
estado de saude do k-ésimo pacienté, eum efeito aleatorio unidimensional devido ao kvési
paciente, tem-se um caso particular de modelo ditosfaleatérios de classe latente com duas
classes, definido da seguinte maneira por Qu (CGun & Kutner, 1996; Zhou, Obuchowsck e
Mcclish, 2002):

P(Ty1, o, Tia| Dy, Ux) = P(Ty1|Dy, Uy) ... P(Tyy| Dy, Uy) 2)
P(Ty = 1Dy = d, Uy =w) = ®(&, + viqu) 3},

onde &, e vy sdo parametros desconheciddg, tem distribuicdo normal padrdo e e

independente dB, , e ®(.) é a distribuicdo acumulada de uma distribuicaonabr

O modelo descrito acima foi denominado de modelGRRL E para obter a sensibilidade e a

especificidade para o k-ésimo teste, integra-smeaod(.) em u , obtendo o seguinte resultado:

Se() = [T 0(&, + vyu) dd) = o S 4

, 2
1+97;

Sp@) = 1— [T D(&, + viou) dd(w) = & | —L 6)

f1+ﬁ%
Para a estimacao dg, e v;; sera empregado o algoritmo numerico denominadwitigp E-
M, pois a funcédo de verossimilhanca para estimag&oparametros desconhecidos através de sua

maximizacgdo € muito complicada, pois envolve irdegdimensional e estruturas de misturas (Zhou,
Obuchowsck e Mcclish, 2002).

A funcé@o de verossimilhanca dos dados observadosnde os estimadores de maxima

verossimilhanca sdo obtidos pode ser escrita egétudas equacdes 4 e 5, da seguinte maneira:
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=TT [ Tt 1= o6, + [t

+ _]-_:o -ﬁ[@(éo + UiOu)]lik[1 - @(51-0 + Uiou)]lik] podd?(u)}

L [=1

6X
Ondeps=P(D=d),d=0,1

A aplicacdo dos métodos de maximizacdo na funcéeedassimilhanca (6), tais como os
Newton Raphson e Escore de Fisher, algoritmos rioaséiterativos, para obtencédo dos estimadores
de méxima verossimilhanca (EMV), néo se caractedmao uma forma trivial para obter tal solugéo,
uma vez que é complicada, tal qual na obtencacseéasibilidade e especificidade, pois também
envolve integral I-dimensional e estrutura de nnéstutendo o algoritmo E-M como alternativa, pois,
quando a condi¢do de doente ou ndo-doente é cdahesiplora bem a estrutura simples da funcéo
de verossimilhanga (Zhou, Obuchowsck e Mcclish 2200

Qu e col, quando aproximaram a integral da equé@@pela quadratura quasi-hermitiana de
um numero finito de ponto de massa, identificaramnoodelo finito-mistura, obtendo o EMV apés a
aplicacdo do algoritmo E-M para um modelo finitostara, desenvolvido por Jensen (Qu, Tan e
Kutner, 1996).

Ao empregar a quadratura quasi-hermitiana maisnd@imero finito de um ponto de massa

pode-se aproximar a equagao funcéo de verossimdhda seguinte maneira:

J 1
L= ﬁ z z Pa Wjgaj(ti) )

k=1 j=1d=0

tik l-tik
onde ga;(te) = [iea[ A&, + viaw)] " [1 = A&, + viaw)] T ew; = 8(w;). BC) por
sua vez é uma funcéo de densidade da distribuimé@oah (Zhou, Obuchowsck e Mcclish, 2002).

Entretanto, para obter os EMV, dever-se-a sempegaonalizar a integral |-dimensional.
Dessa maneira, para evitar tal computacdo, podaze uso de dois métodos alternativos. O
primeiro baseia-se na dependéncia condicional estrestes através de um modelo log-linear das
probabilidades celulares comuns definidos pelasiieacdo cruzada dos testes com suas interacoes.

Todavia, a inclusdo de interacdes entre os tdses,como os efeitos principais do modelo log-linear
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latente, relativo aos testes principais, interg@ta diretas da sensibilidade e da especificidade n
serdo possiveis, caracterizando-o como um métodoapéopriado (Espeland, Platt e Gallagher,
1989; Zhou, Obuchowsck e Mcclish, 2002).

Dessa maneira, Yang e Becker sugerem outra abondpgea a manipulagcéo da integral da
2LCR, envolvendo uma modelagem das probabilidadegictas através de um modelo marginal e a
associacao marginal bivariada entre os testes commadelo de classe latente, onde as restricdes séo
as associacbes de segunda ordem dentro de uma @E#sste, assumindo serem zero (Yang e
Becker, 1997).

Assim, para modelarieésimo teste, temos que:

ogPdi=0b=d) _ iy ©
Ip=1p=ay "¢ ''7

As associacOes entre dois testes sdo especifidada® da mesma classe latente pelo modelo

de razao de log, descrito como:

, P(T=0T;=0|D =d)P(T, = 1T, =1ID = d)
%9, =0,T,=1|D = A)P(T, = 1,T, = 0|D = d)

=Yg ,1<i#I<] 9)
Definindo® o vetor de todos os parametros desconhecidogjaus; e ;4 , €@ 0 vetor de
probabilidades conjuntas dentro da classe latettese que
Y=[P(T;,=ty,...t; =t;]]D =d).ty.....t; = 0,1:d = 0,1] (10)

Assim, tem-se o0 seguinte modelo marginal de clés®mte que relaciond ao vetor de

parametro$:
Clog(By) =26 (11)

Com a matriB contendo 1's e 0's, mapeando a mafrizas probabilidades marginais com
classe latente € é a matriz conhecida formada pelas restricbesssadas dos logitos e dos logs da
razéo de chances (Yang e Becker, 1997; Zhou, Olusthkoe Mcclish, 2002).

Diferentemente da abordagem anterior, ou seja,deldog-linear conjunto, as sensibilidade
e especificidade dos testes sdo obtidos diretanaragés dos parametros marginais dos testes.
Assim, através da equacéao (8), a sensibilidadpecdidade do i-€simo teste nessa abordagem séo

dadas por, respectivamente:
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Se(i) = ———— sp(i) = —2P L&)

_— 12
1+ exp(a;q) 1+ exp(aip) (12)

Finalmente, os EMV obtidos via algoritmo EM, nessbordagem, é a forma mais
recomendavel no caso de modelos de classe lateatelgy D é conhecido, cujo nucleo da fungéo de

verossimilhanca de dados completos, pode ser@siriseguinte modo, mais simples:

Z Y *t1,..t1 log(”ﬂ,...,td) (13)

Com y* sendo a soma das células da distribuicamuotaaindo observada e

Ti=t,...,TI=t.D=d.

As estimativas das sensibilidades e especificidgu®s resultarem de uma funcdo de
verossimilhanca baseada em uma estrutura de nsisturaodelo probabilisticos de dados n&o € bem
definido. Sendo assim, para a obtencdo de inteyvado confianca para essas estimativas, faz-se
necessario a utilizagdo da metodolog@otstrap cuja ideia € reamostrar um conjunto de dados,
diretamente ou via um modelo ajustado, a fim déoa@pos dados, a fim de avaliar a variabilidade
das quantidades de interesse, sem usar calculliscasa

As metodologias descritas acima foram implementattasés de uma biblioteca do ambiente
R (R Development Core Team, 2013), chamado randdmleC suas respectivas funcdes, cuja
descricao € ajustar modelos de classe latenteeitesleatorios. Assim, para avaliar a presenca ou
auséncia de SM nos 1.530 militares, entre as quigtioicoes (NCEP, IDF, AHA-NHLBI e JIS),
sem nenhuma delas ser padrdo-ouro, seguiram-segomtes passos, descritos resumidamente:
obtencdo de um modelo inicial de classe latentdwigdo LCA; gerando os AIC,e BIC e LogLik,
bem como as probabilidades para as classes 1 e £j&, ndo doentes e doentes, bem como as
probabilidades de se estar nessa condicdo, segcedi® uma das quatro definicdes, e suas
respectivas sensibilidades e especificidades, @ mtervalos de confianca, obtidos pelo método

bootstrapparamétrico.

A segquir, de posse do modelo inicial de classenfateaplicou-se a funcdo randomLCA, ou
seja, modelos de efeitos aleatorios de classetéatenm tamanho de bloco igual a um, pontos de
guadratura igual a 91, caracterizou-se como vafimo, pois ndo convergia com valores menores,
como modelo probit, para o caso de modelos deoedddtatorio. Finalmente, as probabilidade das
classes 1 e 2, sensibilidades e especificidadesi® respectivos intervalos de confianca, como na
funcédo LCA.

Tabela 2: Frequéncia dos Diagnadsticos das Quatro DefiniceéeSM em 1.530 militares
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NCEP-ATP 11l IDF AHA/NHLBI JIS Frequéncia
0 0 0 0 1149
0 1 0 1 112
0 0 1 1 40
1 0 1 1 35
0 1 1 1 50
1 1 1 1 186

1 = diagnostico positivo para SM, 0= diagnosticgato para SM

6.3.2. Modelo de Estimacao da Medida de Efeito cobesfecho Binario

E muito comum encontrar na literatura epidemiolégistudos transversais de desfecho
binario, cuja principal ferramenta para andlise dados é o modelo linear generalizado com funcéo
de ligacéo logito ou, simplesmente, regressao tiogisBarros e Hirakata, verificaram que dos 221
artigos originais publicados em 1998, em duas t&yisuma nacional e outra internacional, 50%
eram estudos transversais e 20% longitudinal (Bagrddirakata, 2003). Além disso, verificaram
também que a ferramenta empregada foi a regressgistita, representando 34% e 22%,

respectivamente em cada estudo.

Por conta disso, verificam-se erros cometidos ¢aha interpretar risco relativo como
razao de chances (OR-odds ratio), levando a cdimedusnganosas, tanto do ponto de vista tedrico e

pratico (Barros e Hirakata, 2003).

Assim, o que se deseja verificar num estudo trasaeom desfechos binarios € a
associacao entre exposicdo e desfecho, que senadstpela razdo de prevaléncia (RP). A OR ser&
empregada quando houver a necessidade de cordoslamdimento e ajustar interagcbes, cabendo
nesse caso o uso da regressao logistica (Cousichaufca e Menezes, 2008), pois a interpretacdo da
OR como sendo RP pode produzir um resultado saieed, ou seja, a OR sobrestima a RP,
quando empregada de modo inadequado. Entretardodqua doengca em estudo € rara, ou seja, a
prevaléncia da mesma é menor ou igual a 10%, a QiR per estimada para ajustar a RP,

caracterizando-se como uma boa aproximacéo (Deddertersen, 2004).
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Anteriormente as novas metodologias para estimegZ@n de risco, 0 modelo de risco
relativo de Mantel Haenzsel era o que melhor priaduesultados satisfatérios, desde que as
covariaveis nao fossem continuas. E com necessafadacontrar uma solucao alternativa para esse
problema, (Wocholder, 1986) propés o emprego dodetns lineares generalizados de distribuicdo
binomial, com funcéo de ligac&o logaritmica, todmse o ponto de partida para evolucao teorica
através de estudos e discussdes, culminando no pompesto por Skov et al de modelo log-
binomial (Deddens e Petersen, 2004).

Nos estudos epidemioldgicos, cujo desenho é tresalyguando ha possibilidade de efetuar
ajustes para estimar possiveis variaveis de camfusditeratura sugere ndao s6 os modelos de
regressao logistica, que sao da classe dos Modrleares Generalizados (GLM) cuja funcédo de
ligacdo é o logito, como também os modelos log+biac (Barros e Hirakata, 2003; Petersen e
Deddens, 2008).

Definindo Y como uma variavel aleatoria binariasuasindo valor 1 se o individuo seja
portador da SM, e 0 caso nédo seja portador, Y seguzedistribuicdo de Bernoulli com parameiro
Sejam agora, X Xo... X variaveis de exposicéo (preditoras). A funcaottggtombinagéo linear

das variaveis preditoras, € escrita da seguintegor

9O =1n(1=5) = 1= Bo+ AuXa+ BoXo+ X, (14)

1-6

A funcéo logito sO pode escrita daquela forma peruegresséao logistica faz parte da classe
dos MLG, podendo ser escrita na forma da familigoegncial uniparamétrica, caracterizada por

uma fungéo de probabilidade ou densidade da forma:

f(x;0) = h(x) exp[7(6) + t(x) — b(6)] (15)

Dessa maneira tem-se que a probabilidade um inai\ddr portador da SM é

e{ﬁ0+ ﬁ1X1+ ﬁzXz‘l' ...ﬁpo}
E(Y)=0=

1+ e{ﬁo"‘ B1X1+ B2X2+ ..BpXp} (16)

As equacdes (14) e (16) podem ser reescritas deforatricial, conforme descrito a seguir:

9@ =1n(=)= 1 =X"p (17)

1-6
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Considerando que a func¢dao logito representa oitogadaOdds RatiogOR), tem-se que

logito 8 = In(OR) = ln( ) =XTp (18)

1-0

E, consequentemente, a razao de chanoceddsi ratio(OR) sera dada por:

OR=——-= X'F (19)

Essa medida de efeito muitas vezes € interpretade @ razdo de prevaléncia (RP) em

estudos transversais.

No tocante a distribuicdo de probabilidade dosetdsfs, o0 modelo log-binomial € similar a
regressao logistica, diferenciando-se na funcébigdedo adotada, ou seja, a logaritmica. Os seus
coeficientes de regressao estimam, diretament@zass de risco em estudos prospectivos e razdes
de prevaléncia em estudos transversais (PeterBaddens, 2008; Fekedulegm al, 2010). Além
disso, os respectivagesvios-padrao estimados sdo menores, 0 que pejuetseus intervalos de
confianca sejam também menores. Mesmo sendo o onotis apropriado para estimar RP, pode
apresentar problemas de convergéncia devido alldiide do método numérico de Newton-Raphson
encontrar o ponto de maximo ou de minimo da fumtdante o processo de estimacdo de maxima
verossimilhanca (EMV), quando as estimativas emaanise no limite do espaco paramétrico valido.
Esse problema de convergéncia tem grande posaildide acontecer quando o modelo contem uma

covariavel continua ou multiplas covariaveis paofiiéas, ou ainda prevaléncia do desfecho alta.

O modelo de regresséo log-binomial, caracterizatoocum modelo linear generalizado, tem
como funcéo de ligacdo o logaritmo da proporcadameestudo cujo defecho é dicotdmico e a

distribuicdo do erro € binomial.

O modelo de probabilidade para Y=1, ou seja, éadortde SM, pode ser escrito da seguinte

maneira:
In[P(Y = 1|Xy, Xy, ... Xi)] = Bo + BoX1 + BoXo + -+ + BiXy (20)
P(Y = 1|Xy, X, ... X)) = e*F (21)

OndeXﬂ = ﬁo + ,31X1 + ﬁzXz + -+ ﬂka
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Na eventual falha de convergéncia no processo ttteagsio nos modelos log-binomiais, em
um estudo transversal, uma solucdo para esse pr@déo os modelos de Poisson de variancia

robusta.

O modelo de Poisson é descrito da seguinte maneira

0
log? = Bo + L1 X1 + - + B X (22)

Onde @ é o numero de eventos para um dado indivitlumotempo de acompanhamento do
individuo, X as covariaveis e a exponencial do petéo 5 é a razdo da taxa de incidéncia. Dessa
maneira, o logaritmo do tempo de acompanhamentaauelo é considerado conaffset podendo
ser uma covariavel ou uma funcéo de covariavel coeficiente conhecido, caracterizando-o como
uma estratégia computacional, de modo que o tengpaabmpanhamento do individuo seja

acompanhando pelo modelo.

O modelo de Poisson também faz parte da class&ld@Gs podendo ser escrito na forma da

familia exponencial uniparamétrica, ou seja,

e 9y

y!

1
= ;exp{ylog@ — 6} (23)

Assim, tem-se que a funcao de ligacdo no modelBaieson é dada par= log8,b(08) = 6,

ty) =y,eh(y) = yl

O pressuposto de proporcionalidade no modelo des&oi quand® é constante ao longo do
tempo, ndo é verificado de maneira direta. Maslioitgmente, desde que a taxa de incidéncia é
constante, implicando que a razdo de taxas tambéomstante, caracterizando no pressuposto de
proporcionalidade.

Esse modelo, quando aplicado estudo transversedcteaza-se pela atribuicdo de valor
unitario ao tempo de acompanhamento de cada imndgivitb estudo, caracterizando-se numa
alternativa para a obtencdo de uma estimativa pbnda RP, uma vez que ndo ha um
acompanhamento dos individuos estudado nesse éipdesenho. Entretanto, quando aplicado a
dados binomiais, o erro do risco relativo € sugienasla, uma vez que a variancia da distribuicao de
Poisson cresce de maneira progressiva, diferentendan distribuicdo binomial, que atinge seu

méaximo quando a prevaléncia é 0,5 (Coutinho, ScazeiMenezes, 2008).
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Esse problema pode ser atenuado utilizando azassk da estimacéo de variancia robusta que
converge sem dificuldades, cujas estimativas, quarmnparadas com os resultados obtidos no

método de Mantel-Haenszel (Barros e Hirakata, 20@8tinho, Scazufca e Menezes, 2008).

O método de estimacdo de variancia robusta é olpEdo métodosandwich baseado na
estimacao da matriz de covariancia dos parametnogregando a matriz de covariancia para realizar
inferéncia em parametros mais robustos de um detadm modelo de regressdo paramétrica sem
especificacdo, desde as funcdes de estimacdo rhanterproduza estimativas consistentes. O
estimador do tipsandwichutilizado foi o HC Heteroskedasticity-Consistgnempregado em dados
transversais (Fagherazzi, Dias e Bortolon, 2008).

Para a obtencéo das estimativas HC, assume-sesqugiancias sdo constantes, ou seja, que
haja homoscedasticidade, onde a estimativa dazmtcovariancia é dada por

62(XTx)t (24)
Como dito antes, o HC é a Unica estimativa empleegan caso de homoscedasticidade, as
demais estimativas, sdo adequadas para o caso tei®seedasticidade. Além disso, fornce o

estimador de White, para os demais casos, sdoaektras refinado deste, dado por, e

XTX) XX (XTX)! (25)

diferindo, um dos outros, na escolha da matriz

Diante desses dois modelos alternativos que podémag diretamente a RP, bem como seus
respectivos intervalos de confianca, ndo ha porgtiizar a OR, de forma impropria e,
consequentemente, interpretando inadequadamente sofiora a RP. Entretanto, é possivel obter a
RP através da OR, mas é bem complexo, pois exigedo®® computacionais para os calculos
matriciais na estimacdo das variancias (Coutinltaz&ca e Menezes, 2008; Petersen e Deddens,
2008).

Dentre os dois modelos mais apropriados para astinRP, empregou-se inicialmente o log-
binomial, que n&o convergiu. Assim, partiu-se paranodelo de Poisson, que apresentou o ja
esperado problema de crescimento progressivo nanea, solucionado quando foi empregado o

modelo de Poisson com variancia robusta no estasiéatiores associados a SM.

O desfecho binéario foi para presenca ou ndo da BiVcada militar, segundo a definicdo
usualmente mais empregada (AHA-NHLBI) e a aquels dentre as quatro estudadas, apresentou a

melhor acuracia.
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6.3.3- Poder da amostra

Nos estudos epidemioldgicos, o tamanho de amostiraaé questao preocupante durante o
inicio do projeto e na interpretacdo e analise ssiltados, uma vez que o mundo real de uma
pesquisa quase sempre se depara com recursosefioanimitados, casos raros disponiveis e

limitacdo de tempo. (Zodpey, 2004).

Se o tamanho da amostra é muito pequeno, por mais gstudo seja executado com todo o
rigor, pode deixar de responder a algumas pergutgapesquisa, acarretando, assim, falha na
deteccédo de efeitos ou associacdes importantegémesmo, produzir estimacdes imprecisas dessas
medidas. Por outro lado, caso o tamanho da amssjgademasiadamente grande, o estudo seria
extremamente caro, dificil e, consequentement&vel; ndo sendo necessario envidar esforcos para
justificar algo que nao é relevante do ponto deawtinico. Dessa maneira, é salutar trabalhar com

amostra de tamanho 6timo.

No presente estudo, ndo ha problema dessa natumezayez que o tamanho da amostra é
grande, mais de 1.500 individuos e os dados sacatligeza secundaria. Entretanto, a titulo de
ilustracdo, vamos fazer um estudo de poder tamo@aaso da acuracia, que recai em um problema
a uma amostra quanto no caso das razfes de prEgalénde estaremos trabalhando com testes a
duas amostras. No primeiro caso, o problema senigswa calcular tamanhos de ICs95% para as
medidas de acuracia previstas, com o n disponédvelara 0 segundo caso, veremos a medida de

associacdo minima detectavel para uma variaveiacoa com 80% de poder.

Para as medidas de acuracia, especificidade oib#ielasle, mais provavel na literatura, ou
seja, 80%, fazendo variar de 5 em 5, a fim deiearib comprimento do intervalo de confianca, para

um nivel de significancia e tamanho de amostrasfixo

Assim, para a obtencao do intervalo de confianC (iIsualmente, a formula utilizada é dada

S'e + le—a/21/VCSe) (26)

OndeS$, é a estimativa da sensibilidad&s,) é a estimativa da variincia da sensibilidade e

por:

z7_q/2 € 0 nivel de significancia.

Porém, se fosse empregada a férmula usual, o peatette vezes que o IC contém o
verdadeiro valor da medida de acuracia seria bemom#o que se deseja. Além disso, quando a

acuracia € proxima da unidade, o limite superi@)(to IC, quase sempre € maior que 1, 0 que nao é
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correto, pois essas medidas variam no intervaloafde entre 0 e 1 (Zhou, Obuchowsck e Mcclish,
2002).

Para estimar um comprimento minimo da amplitudéntervalo de confianca para uma dada
medida de acuracia, nesse caso especificidadeoutiie entdo a formula denominadagcdre

confidence intervalsconforme descricdo abaixo (Zhou, Obuchowsck eligiec2002),

. zZE by N
Se + 127;11/2 + le—a/Z\/[SE(1 - Se) + le_a/z/(4n1)]/n1

> (27)
Z1-a/2

1+ ™

Onde cada um dos parametros estao definidos danseguaneira:

S, — estimativa da sensibilidade
z{_q/, — nivel de significancia
n, — tamanho da amostra

A mesma funcdo pode ser usada para a sensibilidpdeas trocando os respectivos valore$,de

Essa funcao foi entdo implementada no ambienteaRlieada da seguinte forma: @ fixo e igual a
1690, a=5% e a uma prevaléncia de 0,1, de modo que pudastes uma sensibilidade e
especificidade para substituir na equacédo 22. AlaaB abaixo fornece o tamanho do intervalo de

confianca para uma dada especificidade:

Tabela 3: Estimativa da especificidade e seu respectivo comgnto de intervalo de confianca

Especificidade | Amplitude do IC
0,80 0,038
0,85 0,034
0,90 0,029
0,95 0,021
0,99 0,001

O que se verifica é que a medida que a especifieida aproxima de 1,0, o comprimento do
intervalo tende a zero, o que ndo aconteceriaespiacdo (23) fosse empregada para célculo do IC.

O gue se nota também que para a amostirade tamanho 1.690, para menor especificidade, no
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valor de 0,8, tem-se um comprimento de intervaloapassa estimativa de 3,8%, 0 que
suficientemente estreito e, portanto, adequado\mificar a acuracia de um teste para diagnosticar

uma determinada doenca.

Para o caso de identificar possiveis associacOegudkuer variavel diciotbmica com o
desfecho binario estudado, ser portador ou ndoMileeBtre 1.690 militares do Exército Brasileiro,
com idade superior a 34 anos, e uma proporcéoejay [mevaléncia variando de 10% a 25%, com
p € (0.10,0.25), pode-se obter uma medida de associagdo, por é&xgdguls RatiolOR) minima a
ser detectada com um tamanho de amostra fixo (639Lcom um poder de 80%.

Dessa forma, definiram-se dois casos de desenhmaldaeseado para a obtencdo da razéo
minima, da seguinte maneira: a primeira, baseadazda de 1:4, fornecendo amostra de tamanho de
338 casos de SM, caracterizado como 0 grupo deérefi@, e outro com 1352 de ndo caso; o
segundo caso, na razéo 1.5, ou seja, 282 casdd @e1808 de ndo casos. E para obter as curvas de
poder para as diferentes prevaléncias no grupef@eéncia, empregou-se a funcao “bpower” da
biblioteca “Hmisc” do ambiente R. A Figura 1 mostikacurvas de poder para o0 primeiro caso, cujas
amostras estao na razao 1:4 e, o segundo, estaadml:5, para 3 diferentes prevaléncias no grupo
de referéncia: 10% (baixa, linha preta), 15% (mddiha vermelha) e 25% (alta, linha verde). E para
melhor visualizacdo, aplicou-se o logaritmo nat@®lOR, eixo das abscissas, correspondendo ao
beta do modelo logistico para uma dada variavelo@©R) maiores do que zero equivalem as ORs
> 1, ou seja, risco; e 0s menores que zero, a®R < 1,0u seja, protecdo. Os pontos minimos das
curvas correspondem ao valor do erro do tipo Is@esaso 5%. As linhas verticais indicam os
logaritmos das ORs minimas para a melhor e a piolacsio (proporcbes alta e baixa,
respectivamente), que para a situacao 1:4 corrdspoa ORs de 0,51 e 0,67 para protecdo e 1,45 e
1,70 para o risco e para a situacao 1:5, 0.51 4 @g6a protecdo e 1,50 e 1,75 para o risco. Os
resultados obtidos parecem apropriados para eéliaen
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Figura 2:. Curvas de poder detectam a associacdo entrefectie e uma variavel dicotdmica
em um modelo de regressao logistica para difergnégmorcdes no grupo de referéncia. O eixo x esta
em escala logaritmica e corresponde ao beta dolmtmigstico. A primeira e a segunda situacdes

representam, respectivamente, as razdes 1:4 e 1:5.
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7. Questdes Eticas

Os dados coletados relativos aos exames fisicamfars obtidos através da realizacdo do
terceiro TAF (Teste de Aptiddo Fisica) anual de12@nhtre os meses de novembro e dezembro,
numa vez que todo militar tem de realizar, anuatmepelo menos, um TAF como parte de sua
avaliacao individual. Dessa maneira, os indivigaosstavam ambientados com as rotinas e métodos
adotados para realizacdo dos testes, pois ndatagarde nenhuma novidade, ndo os colocando em

risco durante o estudo.

Durante a coleta, cada individuo foi interpeladona®lacdo a sua participagdo no estudo,
cuja resposta foi positiva, de maneira voluntgseExmitindo todos os seus dados fizessem parte do
banco de dados. Por outro lado, cada um delesripatsistir de participar do estudo em qualquer

momento, desde que manifestasse esse desejo, akEuayuipo de prejuizo.

Cada um dos militares que participara do estudebeac uma numeracao aleatéria, de modo
suas informagbes ficassem mantidas em sigilo, sgagaer prejuizo profissional ou pessoal por

ocasido dos resultados alcancados. As identifisagd@ecada militar estdo de posse exclusiva do
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Subdiretor do IPCFEX, o qual naguele ano foi oaaspavel pela coleta. Foi garantido que os dados
individuais ndo seriam apresentados a ninguém, enhum nivel de comando do Exército

Brasileiro.

8. Conclusao

Nas ultimas décadas, a humanidade vem experimentandangcas em seu comportamento e,
consequentemente, no seu estilo de vida, corroborpara o crescimento dos casos de algumas
enfermidades, como a obesidade, atualmente coasidex epidemia mundial, e que esta associada a
SM. Além de estar aumentando na faixa etaria adaltabém esta crescendo entre jovens e criangas.
A Sindrome Metabdlica (SM) é um transtorno compleresentado por um conjunto de fatores de
risco cardiovasculares, usualmente relacionadosp@sitdo central de gordura e a resisténcia a
insulina. A SM esta associada como o aumento da@r&sco de DCV e a um aumento de 1,5 vezes
ma mortalidade total, caracterizando-a como um lpnod de saldde publica, causando alto custo
sécio-econdmico.

E por ser considerada uma epidemia mundial, a |@msia da SM vem crescendo entre
adolescentes e adultos, implicando uma carga ghbdaloenca no futuro. Dessa forma, como o0s
militares estdo inseridos nesse contexto, e mesemaosuma populacdo especifica, devido as suas
atividades inerentes a profissdo, também estaostogdiversos fatores de risco que compdem essa
sindrome, uma vez que a doenca cardiovascular geraracterizando um mal desse século.

O diagnostico da SM nao € uniforme, uma vez quenh&s de um critério para definr a
sindrome, produzindo diferentes resultados pareewafgéncia. Essas divergéncias estdo associadas
ndo apenas em suas formulacdes espcificas, maéraats diferentes pontos de corte em de cada
definicdo, e na populagdo estudada. Entretantajeosg observa, independentemente do critério
utilizado, fornencendo prevaléncias diferenetegu& a SM esta crescendo, incluindo uma parcela

grande da populacédo de alto risco desenvolver DOWI2.

Dos varios critérios adotados, os mais utilizadims agueles abordados no presente trabalho:
NCEP-ATPIIl, AHA-NHLBI, IDF e o JIS. Este ultimo,usgiu de uma reunidao consensual entre
elementos da AHA-NHLBI, IDF e OMS, mas que até espnte momento, sdo poucos os trabalhos
gue o utilizam pesquisas referente ao assunto,aapis demonstrarmos pela primeira vez na
literatura, até onde pudemos encontrar, que esseriério que possui a maior acuracia dentre os 4
considerados. Apesar desse resultado em si nauirdedi esse critério realmente tem um poder
discriminatério para evolugdo para DM e outros @gsbs, especiamente cardiovasculares, esses
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resultados apontam para a necessidade da realizégdestudos que permitam fazer essas

comparacoes e que se passe a utilizar o melhérigrntossivel no futuro.

O primeiro critério a abordar a sindrome metabdla@ao elaborado pela OMS, apesar de
apresentar critério fixo e ser restritivo, foi onpo de partida para que surgissem outros crité@os
NCEP -ATP Il atualizado ou AHA-NHLBI, tendo comade o NCEP-ATP lll, além de ndo possuir
nenhum critério fixo, é de facil utilizacdo, sendessa forma, mais empregado pela comunidade
cientifica. E o IDF, ao apresentar a circunfer@rmta cintura como critério fixo, cujas medidas sé&o
baseadas nas etnias existentes no mundo, caraederfzor apresentar elevada prevaléncia da SM

obtida pelo IDF, mas também € bastante empregadbvarsas pesquisas.

O Joint Interim Statemert JIS, definicdo emitida em 2009, surgiu apos tenaido formada
por integrantes da OMS, IDF e AHA-NHLBI, denominagtano Forca Tarefa, a fim de resolver as
divergéncias entre as diversas definicbes de simenmetabdlica. Dessa forma, , decidiram que a
obesidade ndo seria mais um componente obriggbdri@ o diagndstico, mas a circunferéncia da

cintura seria uma ferramenta preliminar muito paita caracterizar essa condicao.

A disponibilidade de varios critérios para o diagfitd da SM, onde cada um é criado
baseado em algum outro, permitindo a existéncidifdeentes resultados de prevaléncia, ndo se sabe,

ao certo, qual deles poderia ser considerado pamn&@oem um determinado estudo.

Basicamente, os estudos que tratam da SM, em su@rianaabordam a prevaléncia,
contribuicdo dos componentes e fatores associagims nmietermina populagdo com caracteristicas
étnicas e culturais bem especifica de uma detedailwcalizacdo. Entretanto, esse assunto € pouco
estudado entre os militares, tanto no Brasil, comexterior, mas que deveria ser investigado nesse
sentido, uma vez que para cumprir suas missoegiéispe a servico de uma nacao, tem de estar

saudavel para que nenhuma atividade seja companeti

A escassez de estudos na literatura abordando racecudas diversas definicbes para a
sindrome metabdlica (SM), além de estudos dess@ematcom a populagcdo militar, de modo que
possa conhecer a sua prevaléncia, o percentuahd@bcicdo dos componentes de cada definicdo no
diagnéstico da SM e seus fatores associados, ereesabalho deu sua parcela de contribuicdo com
a obtencdo dos seus resultados, abordando assetdtisos a DCNT, que atualmente é uma
preocupacdo do Governo Federal na busca de untagliblica que possa melhorar a qualidade de
vida de todos os brasileiros.

Dessa maneira, o presente estudo ao procurar deserg@revaléncia e fatores associados a

sindrome metabdlica entre militares do ExércitosBeao através da comparacgéo entre as definicdes
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de SM segundo o as mais usuais, verificou-se quaresléncias foram bem diferentes quando
calculado para cada um dos critérios. Tais distoi@pé sdo atribuidas as divergéncias em cada
critério, em pelo menos uma componente.

A SM pode ter fatores associados de carater masdis, e ndo modificaveis, sedentarismo,
como por exemplo, hereditariedade e sedentarisgspectivamente, onde a intervengdo primaria se
apresenta ndo sé como solugédo, mas também comiiodesamedida em que h& a necessidade de
mudanca de habitos alimentares, por exemplo, esizatia por uma desequilibrada e acelerada
transicdo nutricional, a qual o Brasil vem experitaado ha anos, baseada numa elevada prevaléncia
da obesidade, associada ao crescimento da doemigaveacular de diabetes mellitus tipo 2, ambas
doencas crbnicas ndo-transmissiveis e, que segur@blS, sdo as principais causas de Obito e
incapacidade prematura.

Dessa maneira, para a populacdo estudada, constatque a idade e o IMC, onde a
prevaléncia da SM aumentou de maneira direta cobasnmA primeira, a medida que o individuo
muda de faixa etaria, a sindrome torna-se maisiérgg@. A segunda, embora seja uma medida de
obesidade global, capta bem os disturbios meta)liadicando que a SM é mais frequente entre
individuos com sobrepeso e obesos. Por conta dissa, orientacdo nutricional e um plano de
treinamento fisico especifico contribuiriam paraaummudanca no estilo de vida através da
reeducacdo alimentar e da préatica de atividadeafigj consequentemente, na reducdo da massa
corporal, uma vez que a obesidade contribui p&ripextenséo, elevacédo do nivel de colesterol total,
reducdo dos niveis de HDL-colesterol e hiperglieengiue, isoladamente, estdo associados a um
risco elevado de doenca cardiovascular.

Embora o estudo tenha analisado uma populacdo maer2001, com habitos alimentares
diferentes do momento atual, tendo apenas umagradi® da situacdo dos militares em relacdo a
SM naguela época, os resultados tornam-se pereintmedida que a obesidade cresce de maneira
endémica. Segundo dados do Vigitel, a frequénceobeepeso e de obesidade aumentou em homens
e em mulheres no periodo 2006-2011. Assim, é despgerar que, atualmente, a prevaléncia da SM
esteja maior entre os militares do Exército Brasigoopulacdo de caracteristica peculiar em relaca
a populacéao brasileira, independente do critéraiaatb, embora a mesma pesquisa nacional também
tenha registrado que a frequéncia de inatividagleafidiminuiu entre os homens, no periodo 2009-
2011.

Diante dessas possibilidades, levando em cons#élerasg resultados anteriores provenientes
de populacdes militares e ndo militares, bem corfadmda faixa etaria e IMC estarem associados a
prevaléncia da SM entre a populacdo estudada, essgemao s6 como prevencdo, mas também

como tratamento ndo medicamentoso, a mudanca itte dstvida baseada na reeducacao alimentar
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combinada com a atividade fisica, uma vez que pantertribuir, sobremaneira, na reducado da massa
corporal e, consequentemente, na diminuicdo desas®M entre os militares da Forca Terrestre.
Além disso, uma nova pesquisa de ambito nacion@ se grande valia para se conhecer a real

situacdo dos militares do Exército Brasileiro deatid Sindrome Metabdlica.

Acreditamos, assim que nosso estudo vem contriigmificativamente para a saude publica
no Brasil, ao iniciar a discussdo sobre acuracialasificacdo da Sindrome Metabdlica, ainda que
restrita a um grupo especifico e com necessidaaeetieor validacdo de sua capacidade preditora, e
ainda, uma contribuicdo importante também inicia@rap compreender fatores associados a

prevaléncia de SM entre militares do Exército Beasi, em ambito nacional.
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