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Resumo 
Objetivo: Este artigo investiga a prevalência de cintura hipertrigliceridêmica em 
bancários e sua associação com fatores socioeconômicos, laborais, comportamentais, 
antropométricos e de condições de saúde. Método: trata-se de um estudo transversal 
com 525 bancários. Para avaliação do fenótipo cintura hipertrigliceridêmica foi 
considerada a associação de circunferência da cintura e hipertrigliceridemia. 
Resultados: A investigação resultou em uma prevalência de fenótipo de 19,4%, sendo 
maior em homens, pessoas em idades avançadas, que vivem maritalmente e que 
trabalham na agência há mais de cinco anos. O fenótipo também se associou ao 
excesso de peso, HDL-c (high density lipoprotein) baixo, hiperlipidemia mista, elevada 
relação triglicerídeos/HDL-c e hipertensão arterial. Ter mais de 50 anos e estar acima 
do peso aumentava as chances de os bancários apresentarem o fenótipo. Ser do sexo 
feminino e ter níveis adequados de HDL-c mostraram-se fatores de proteção contra o 
fenótipo. Conclusão: A prevalência de cintura hipertrigliceridêmica entre bancários é 
alta e associa-se principalmente ao excesso de peso e perfil lipídico desfavorável desta 
população. 

 
Palavras-chave: Cintura Hipertrigliceridêmica. Trabalhadores. Perfil Lipídico. 
Bancários. 
 
 
Abstract 
Objective:: This paper investigates the prevalence of hypertriglyceridemic waist in bank 
workers and its association with socioeconomic, labor, behavioral, anthropometric and 
health condition factors. Method: This is a cross-sectional study based on information 
from 525 bank workers. To investigate the hypertriglyceridemic waist phenotype, it was 
necessary to consider the association between waist circumference and high levels of 
serum triglycerides. Results: The investigation resulted in a phenotype prevalence of 
19.4%, being higher in men, elderly, married and working in the bank for more than 
five years. The phenotype was also associated with overweight, low HDL-c (high-density 
lipoprotein), mixed hyperlipidemia, high triglyceride/HDL-c ratio and arterial 
hypertension. Being over 50 years of age and being overweight increased the chances 
of the bankers presenting the phenotype. Being female and having adequate levels of 
HDL-c were shown to be protective factors against the phenotype. Conclusion: The 
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prevalence of hypertriglyceridemic waist is high and is associated mainly with the 
excess weight and unfavorable lipid profile of this population. 
 
Keywords: Breastfeeding. Social network. Health education. Health promotion. 
Community-Based Participatory Researc. 
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INTRODUÇÃO 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são atualmente a maior causa de óbitos no mundo. No ano 
de 2014, a Organização Mundial da Saúde (OMS) registrou aproximadamente 38 milhões de mortes anuais.1 Cerca 
de metade destas mortes ocorre durante a vida produtiva dos indivíduos,2 sendo as doenças cardiovasculares (DCV) 
as principais responsáveis, contribuindo em torno de 31% das mortes.1  

Diversas ferramentas são utilizadas para identificar os indivíduos em maior risco de desenvolvimento das DCV. 
Lemieux et al. 3 desenvolveram um protocolo que avalia a presença simultânea de hipertrigliceridemia e 
circunferência abdominal elevada, com alta capacidade preditiva para alterações em marcadores aterogênicos. 
Assim, a cintura hipertrigliceridêmica, também chamada fenótipo da cintura hipertrigliceridêmica (FCH),4 tem sido 
empregado na identificação de indivíduos suscetíveis a riscos cardiovasculares e que apresentam com maior 
frequência outros marcadores alterados, como índice de massa corporal (IMC), proteína C reativa, colesterol total e 
frações high density lipoproteins (HDL) e low density lipoproteins (LDL).5 

O processo de reestruturação produtiva no setor bancário provocou mudanças significativas na forma de 
ocupação dessa categoria, ocasionando forte redução no mercado de trabalho. Assim, a combinação de demissões 
em massa, automação e terceirização, redução de níveis hierárquicos, precarização do trabalho e sobrecarga de 
tarefas,6 afetariam, além das condições de trabalho, a saúde dos trabalhadores bancários.7 Devido à rotina de 
trabalho exaustiva e às mudanças nesse setor de serviço, esses indivíduos possuem risco elevado de estresse 
ocupacional 8 e estão em maior risco de apresentarem DCV.9,10 

Desta forma, o objetivo do presente estudo foi estimar a prevalência do FCH e fatores associados em 
bancários da região metropolitana de Vitória, Espírito Santo, Brasil. 

 

MÉTODO 

Foi realizado estudo observacional transversal, cujos dados foram derivados de uma pesquisa sobre síndrome 
metabólica, resistência à insulina e fatores associados em bancários.10 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa (n°059/2008) do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Espírito Santo. Os 
participantes foram convidados após serem esclarecidos sobre os objetivos do estudo e assinaram um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.  

Para o cálculo amostral, foi utilizada a fórmula de amostra aleatória simples para prevalência de 20%, erro de 
3% e nível de significância de 95% de uma população de 1.410 bancários. Dessa forma, o valor mínimo da amostra 
foi de 461, e por questão de possíveis perdas de dados foram convidados a participar 525 bancários, sendo que 
quatro não compareceram para a entrevista. Portanto, a amostra foi constituída de 521 funcionários de uma rede 
bancária do Espírito Santo, de ambos os sexos, com idade entre 20 e 64 anos e que estivessem em plena atividade 
laboral. A coleta de dados ocorreu no período de agosto de 2008 a agosto de 2009. 

A variável dependente FCH foi definida pela presença simultânea de obesidade abdominal, caracterizada por 
perímetro da cintura (PC) ≥ 90 cm e ≥ 80 cm para homens e mulheres, respectivamente,11 e das concentrações 
séricas de triglicerídeos (TG) elevados (≥150mg/dL).12 

As variáveis sociodemográficas utilizadas neste estudo foram: sexo, faixa etária, classe socioeconômica, 
escolaridade, raça/cor e estado civil. A classe socioeconômica foi definida de acordo com o critério de classificação 
econômica do Brasil13 e categorizada em “A1 + A2” como A, “B1 + B2” como B, “C1 + C2 + D” como C/D.  

O grupo de variáveis laborais envolveu cargo/função, tempo de trabalho no banco, horas diárias de trabalho 
e tempo de intervalo. A variável cargo/função foi dividida em “direção geral” e “agências". Os indivíduos classificados 
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em “direção geral” correspondiam àqueles que desempenhavam cargos administrativos e de direção geral, 
realizando suas atividades sem contato direto com o público externo, com estrutura física desvinculada das 
agências. Os classificados como “agências" desempenhavam funções nas agências bancárias, tais como serviços de 
caixa e gerência.  

As variáveis comportamentais e antropométricas incluíram consumo de bebida alcóolica, tabagismo, nível de 
atividade física e IMC. Foram considerados fumantes os indivíduos que faziam uso do tabaco independentemente 
da quantidade ou frequência de consumo, conforme o consenso de abordagem e tratamento do fumante.14 O nível 
de atividade física foi determinado pela aplicação da versão curta do Questionário Internacional de Atividade Física 
(IPAQ) validado para a população brasileira.15 Foram considerados indivíduos suficientemente ativos aqueles que 
relataram no mínimo 150 minutos de atividades com frequência ≥ 5 dias na semana, levando-se em consideração 
o somatório das sessões referentes a lazer e transporte, conforme recomendação atual,16 de modo a evitar a 
superestimação do nível de atividade física. 

O IMC foi categorizado conforme a OMS17 e reagrupados em eutrofia/baixo-peso (IMC ≤ 24,9kg/m2), 
sobrepeso/obesidade (IMC ≥ 25,0kg/m2). 

O grupo de variáveis referentes à condição de saúde envolveu a presença de dislipidemias e hipertensão 
arterial. A classificação dos níveis pressóricos dos indivíduos foi feita com base nos critérios das 7ª Diretriz Brasileira 
de Hipertensão.18 Neste estudo, reagrupou-se em: pressão arterial elevada (pressão arterial sistólica – PAS ≥ 
140mmHg e/ ou pressão arterial diastólica – PAD ≥ 90mmHg) e pressão arterial normal (abaixo destes valores). Deve-
se destacar que também foram considerados hipertensos os indivíduos que relataram a utilização de 
medicamentos anti-hipertensivos. 

As dislipidemias foram classificadas de acordo com a atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e 
Prevenção da Aterosclerose:12 HDL-c baixo (homens < 40 mg/dL e mulheres < 50 mg/dL), hipercolesterolemia 
isolada (LDL-c ≥ 160 mg/ dL), hipertrigliceridemia isolada (TG ≥ 150 mg/dL), hiperlipidemia mista (LDL-c ≥ 160 mg/dL 
e TG ≥ 150 mg/dL). Também foi analisada a relação TG/HDL-c, sendo considerado em risco um valor maior que 3,5.19 
Mais detalhes acerca da metodologia empregada no estudo original para coleta desses e dos demais dados estão 
publicados no estudo de Salaroli et al.20 

As associações entre variáveis foram verificadas utilizando-se o teste do qui-quadrado. Quando os valores 
esperados nas células da tabela eram inferiores a cinco ou quando a soma do valor esperado da coluna era menor 
que vinte, foi utilizado o teste exato de Fisher. O nível de significância para os testes foi de ∝ ≤ 0,05. 

O modelo de regressão logística binária foi utilizado para testar associações entre as variáveis independentes 
e o FCH, inserindo no modelo as variáveis que tiveram significância estatística com o FCH de ∝ ≤ 0,2% no teste qui-
quadrado. Foram excluídos do modelo as variáveis hiperlipidemia mista e relação TG/HDL-c, por se tratar de 
parâmetros que foram considerados preditores de FCH.  

As análises foram realizadas por meio do programa estatístico IBM SPSS Statistics 22, sendo adotado o nível 
de significância de α ≤ 5%. 

 

RESULTADOS 

Os dados referem-se a 521 bancários, sendo 268 (51,4%) homens e 253 (48,6%) mulheres. A maioria dos 
indivíduos possui de 41 a 50 anos (N = 278; 53,4%), está na classe socioeconômica A/B (N = 287; 55,1%), possui nível 
de escolaridade elevado (ensino superior e pós-graduação) (N = 387; 74,3%), de cor branca (N = 318; 61,0%) e vivem 
maritalmente (N = 335; 64,3%). Houve diferença entre os sexos em faixa etária (p = 0,001) e estado civil (p < 0,001) 
(tabela 1). 



 Cintura hipertrigliceridêmica em bancários 5 

 

Demetra. 2020;15:e48609 

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica dos participantes do estudo segundo sexo por faixa etária, classe 
socioeconômica, escolaridade, etnia e estado civil em Vitória-ES, 2009 

 

Variável Categoria Masculino N (%) Feminino N (%) P valor Total N (%) 

Age gro hup 
 

< 30 anos 52 (19,5) 43 (17,0) 

0,004 

95 (18,2) 

 31 a 50 anos 147 (55,3) 173 (68,4) 320 (61,4) 

 > 50 anos 67 (25,2) 37 (14,6) 104 (19,9) 

Classe socioeconômica* A/B 141 (52,6) 146 (57,7) 
0,253 

287 (55,1) 

 C/D 127 (47,4) 107 (42,3) 234 (44,9) 

Escolaridade* Primeiro e segundo 
graus 

74 (27,6) 60 (23,7) 
0,318 

134 (25,7) 

 Universitário e pós 
graduado 

194 (72,4) 193 (76,3) 387 (74,3) 

Etnia* Não brancos 110 (41,0) 93 (36,8) 
0,324 

203 (39,0) 

 Brancos 158 (59,0) 160 (63,2) 318 (61,0) 

Estado civil*2 Não vive maritalmente 69 (25,7) 116 (46,0) 
<0,001 

185 (35,5) 

 Vive maritalmente 199 (74,3) 136 (54,0) 335 (64,3) 

Teste qui-quadrado. * Teste exato de Fischer. Em negrito: valores estatisticamente significantes (p<0,05).  

 

N = 521. ¹N = 519. 2N = 520A prevalência total de FCH na amostra estudada foi de 19,4% (N = 101; IC95% 
16–23). Em relação à prevalência encontrada por sexo dos indivíduos que apresentaram FCH, 75 (74,3%; 
IC95% 71–78) eram do sexo masculino e 26 (25,7%; IC95% 22 – 30) do sexo feminino. Houve associação entre 
os sexos (p < 0,001) (tabela 2). 

 
Tabela 2. Cintura hipertrigliceridêmica associada a características sociodemográficas, laborais e de estilo de vida da 

população estudada em Vitória-ES, 2009 
 

Variáveis 

Fenótipo Cintura Hipertrigliceridêmica 

Sim Não 
P valor 

Total 

N (%) N (%) N (%) 

Sexo*¹           

Masculino 75 (74,3) 180 (45,3) 
<0,001 

255 (51,0) 

Feminino 26 (25,7) 217 (54,7) 243 (49,0) 

Faixa etária5      

< 30 anos 12 (11,9) 79 (20,0) 

0,023 

91 (18,3) 

31 a 50 anos 61 (60,4) 248 (62,8) 309 (62,2) 

> 50 anos 28 (27,7) 68 (17,2) 96 (19,3) 

Classe socioeconômica*¹           

A/B 61 (60,4) 212 (53,4) 
0,220 

273 (54,8) 

C/D 40 (39,6) 185 (46,6) 225 (45,2) 
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Tabela 2. Cintura hipertrigliceridêmica associada a características sociodemográficas, laborais e de estilo de vida da 
população estudada em Vitória-ES, 2009. (Cont.) 

 

Variáveis 

Fenótipo Cintura Hipertrigliceridêmica 

Sim Não 
P valor 

Total 

N (%) N (%) N (%) 

Escolaridade*¹           

Primeiro e segundo graus 30 (29,7) 98 (24,7) 
0,310 

128 (25,7) 

Universitário e pós-graduado 71 (30,3) 299 (75,3) 370 (74,3) 

Etnia*¹           

Não brancos 35 (34,7) 157 (39,5) 
0,423 

192 (39,0) 

Brancos 66 (65,3) 240 (60,5) 306 (61,0) 

Estado civil*²           

Não vivem maritalmente 16 (15,8) 158 (39,9) 
<0,001 

174 (35,0) 

Vivem maritalmente 85 (84,2) 238 (60,1) 323 (65,0) 

Posição/Função*¹           

Direção geral 54 (53,5) 224 (56,4) 
0,654 

278 (56,0) 

Agências 47 (46,5) 173 (43,6) 220 (44,0) 

Tempo de trabalho na agência*³           

< 5 anos 15 (15,0) 115 (29,1) 
0,003 

130 (26,0) 

> 5 anos 85 (85,0) 280 (70,9) 365 (74,0) 

Horas de trabalho diárias¹           

< 6 horas 35 (34,7) 166 (41,8) 

0,319 

201 (40,0) 

8 horas 58 (57,4) 210 (52,9) 268 (54,0) 

> 8 horas 8 (7,9) 21 (5,3) 29 (6,0) 

Tempo de intervalo*⁴           

< 1 hora 35 (35,0) 163 (41,6) 
0,254 

198 (40,0) 

> 1 hora  65 (65,0) 229 (58,4) 294 (60,0) 

Etilismo*¹           

Sim 71 (70,3) 240 (60,5) 
0,084 

311 (62,0) 

Não 30 (29,7) 157 (39,5) 187 (38,0) 

Tabagismo⁵           

Sim 9 (8,9) 36 (9,1) 
0,999 

45 (9,0) 

Não 92 (91,1) 359 (90,9) 451 (91,0) 

Atividade física*¹           

Ativo 11 (10,9) 38 (9,6) 
0,709 

49 (10,0) 

Sedentário 90 (89,1) 359 (90,4) 449 (90,0) 
Teste qui-quadrado. * Teste exato de Fischer. Em negrito: valores estatisticamente significantes (p<0,05).  
N = 521. ¹ N = 498. ² N = 497. ³ N = 495. ⁴ N = 492. ⁵ N = 496. 
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Verificou-se associação entre faixa etária e FCH (p = 0,001), tendo a faixa entre 31 e 50 anos (N = 58; 
57,4%) apresentado maior prevalência, seguida de “mais de 50 anos” (N = 30; 29,7%). Estado civil também 
apresentou associação com o fenótipo (p < 0,001), sendo a prevalência deste maior dentre os indivíduos que 
vivem maritalmente (N = 85; 84,2%). Observou-se associação entre tempo de trabalho na agência e FCH (p = 
0,003), sendo maior a prevalência naqueles com mais de cinco anos (N = 85; 85,0%) (tabela 2). 

A tabela 3 apresenta variáveis relativas à condição de saúde nos indivíduos com e sem FCH. Entre os 
bancários que possuem o fenótipo verifica-se maior porcentagem de sobrepeso/obesidade (N= 91; 90,1%), 
HDL-c baixo (N = 54; 53,5%) e relação TG/HDL-c elevada (N = 81; 80,2%). Já dentre os bancários que não 
possuíam FCH, nota-se que quase a totalidade também não apresentava hiperlipidemia mista (N = 394; 
99,2%) nem hipertensão (N = 310; 78,1%), o que pode ser explicado pela baixa porcentagem de pessoas na 
amostra que manifestavam estas condições (N = 14; 3%; N = 131; 26%, respectivamente). 

 
Tabela 3. Cintura hipertrigliceridêmica associada a condições de saúde na população estudada em Vitória-ES, 2009 

 

Variáveis 

Fenótipo Cintura Hipertrigliceridêmica 

Sim Não 
P valor 

Total 

N (%) N (%) N (%) 

IMC¹         

Eutrofia/baixo-peso 10 (9,9) 218 (54,9) 
<0,001 

228 (46,0) 

Sobrepeso/obesidade 91 (90,1) 179 (45,1) 270 (54,0) 

HDL-c baixo*¹         

Sim 54 (53,5) 134 (33,8) 
<0,001 

188 (38,0) 

Não 47 (46,5) 263 (66,2) 310 (62,0) 

Hipercolesterolemia isolada*²         

Sim 11 (11,6) 37 (9,4) 
0,564 

48 (10,0) 

Não 84 (88,4) 358 (90,6) 442 (90,0) 

Hiperlipidemia mista *¹         

Sim 11 (10,9) 3 (0,8) 
<0,001 

14 (3,0) 

Não 90 (89,1) 394 (99,2) 484 (97,0) 

Razão TG/HDL-c*¹         

Risco elevado 81 (80,2) 37 (9,3) 
<0,001 

118 (24,0) 

Sem risco elevado 20 (19,2) 360 (90,7) 380 (76,0) 

Hipertensão arterial*¹         

Sim 44 (43,6) 87 (21,9) 
<0,001 

131 (26,0) 

Não 57 (56,4) 310 (78,1) 367 (74,0) 

Teste qui-quadrado. * Teste exato de Fischer. Em negrito: valores estatisticamente significantes (p<0,05).  
IMC: índice de massa corporal; HDL-c: lipoproteínas de alta densidade; TG: triglicerídeos. 
N = 521. ¹ N = 498. ² N = 490. 
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Após ajustes na análise de regressão binária (tabela 4), observou-se que as variáveis estado civil e 
hipertensão arterial perderam o efeito. Ser do sexo feminino (OR: 0,19; IC95%: 0,10-0,35) e possuir valores 
adequados de HDL-c (OR: 0,141; IC95% 0,08-0,24) mostraram-se fatores protetores contra o FCH. Ter mais de 
50 anos (OR: 4,767; IC95% 1,36-16,59) aumentou as chances de apresentação do FCH em 4,76 vezes e possuir 
excesso de peso (OR: 3,540; IC95% 1,98-6,30) aumentou em 3,5 vezes, quando comparado aos indivíduos 
eutróficos e/ou com baixo-peso. 

 
Table 4. Análise de regressão logística, incluindo OR bruto e ajustado para cintura hipertrigliceridêmica na população 

de estudo em Vitória-ES, 2009 
 

Variáveis Categoria p valor OR Bruto/IC p valor OR Ajustado/IC 

Gênero Masculino  1  1 
 Feminino <0,001 0,204 (0,126-0,332) <0,001 0,195 (0,108-0,351) 

Faixa etária < 30 anos  1  1 
 31 a 50 anos 0,089 1,817 (0,913-3,618) 0,364 1,679 (0,549-5,137) 
 > 50 anos <0,001 5,201 (2,468-10,959) 0,014 4,767 (1,369-16,598) 
      

Estado civil Não vive  1  1 
 Vive maritalmente 0,003 2,041 (1,267-3,289) 0,110 1,677 (0,889-3,161) 

Tempo de < 5 anos  1  1 
 > 5 anos 0,079 1,577 (0,949-2,619) 0,353 0,656 (0,270-1,596) 

Etilismo Sim  1  1 
 Não 0,102 0,691 (0,444-1,076) 0,170 0,675 (0,385-1,183) 

IMC Eutrofia/baixo peso  1  1 
 Sobrepeso/ <0,001 4,430 (2,709-7,242) <0,001 3,540 (1,988-6,304) 

HDL-c baixo Sim  1  1 
 Não <0,001 0,198 (0,127-0,309) <0,001 0,141 (0,081-0,245) 

Hipertensão Sim  1  1 
 Não 0,008 0,544 (0,348-0,852) 0,972 0,990 (0,567-1,730) 

Os odds ratios foram ajustados em análise de regressão logística para as demais variáveis da tabela, com intervalo de 
confiança de 95% para a presença de cintura hipertrigliceridêmica. Casos com significância estatística ≤ 0,2% no teste do 
qui-quadrado foram incluídos na análise. Em negrito: valores estatisticamente significantes (p <0,05). OR: odds ratio; IC: 
intervalo de confiança; IMC: índice de massa corporal; HDL: lipoproteínas de alta densidade. 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo revelou prevalência do FCH na população de bancários de quase 20%, similar ao 
evidenciado em várias pesquisas internacionais, cujos resultados mostram uma variação de 9,5 a 35,2%.21,22 
Os diferentes pontos de corte propostos para o perímetro da cintura, tendo em vista as diretrizes de cada 
país, assim como a população estudada e a faixa etária podem contribuir para essa variação e as 
comparações precisam ser feitas com cautela. 

Ainda não há consenso na literatura acerca de qual ponto de corte para PC seria o mais adequado ao 
se analisar o FCH. Atualmente existem duas classificações mais utilizadas, sendo elas: Federação 
Internacional de Diabetes (IDF),11 que classifica em inadequados PC ≥ 80cm para mulheres e ≥ 90cm para 
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homens; e Programa Nacional de Educação sobre o Colesterol dos Estados Unidos (NCEP),23 que determina 
≥ 88cm para mulheres e ≥ 102cm para homens. Pesquisas realizadas no Brasil, de acordo com o mesmo 
ponto de corte utilizado no presente estudo, mostram prevalência de FCH variando de 24,7 a 37,6%.24−26 

A prevalência de indivíduos com FCH neste estudo foi maior dentre o sexo masculino. Apesar de este 
resultado diferir do encontrado em estudos nacionais,27-29 é importante observar que as taxas de obesidade 
em homens aumentaram continuamente segundo pesquisas nacionais, desde a Pesquisa de Orçamentos 
Familiares (POF 1974 - 1975) até os dados mais recentes da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL - 2017).30 Na população feminina, essa evolução foi 
diferente nos períodos marcados pelos inquéritos, com aumentos em torno de 50% entre 1974-1975 e 1989 
(Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição - PNSN) e relativa estabilidade entre 1989 e 2002-2003 (Pesquisa 
Nacional Por Amostra de Domicílios - PNAD).27 No entanto, a tendência de crescimento retorna quando os 
dados de 2002-2003 são comparados com o VIGITEL 2017, com um aumento de 40,9% e 13,5% para 51,2% 
e 18,7% de sobrepeso e obesidade, respectivamente. VIGITEL 201931 mostra maior frequência de sobrepeso 
entre os homens (57,1%) quando comparados às mulheres (53,9%), mas com prevalências semelhantes no 
que diz respeito à obesidade. 

Quando se tem valores aumentados de PC, como no caso do FCH, há um aumento na gordura 
abdominal e visceral, que leva a um aumento também da atividade lipolítica nos adipócitos e por causa disso 
maior liberação de ácidos graxos livres que se acumulam nas células principalmente do fígado, músculos e 
pâncreas. O excedente de ácidos graxos no fígado servirá como substrato para a produção de triacilgliceróis 
hepáticos e lipoproteínas ricas em triacilgliceróis na circulação.28 Assim, pessoas com obesidade abdominal 
apresentam alterações metabólicas que podem ser identificadas precocemente através da utilização do FCH. 

O presente estudo demonstrou que o aumento da idade é diretamente proporcional ao FCH. Um 
estudo realizado com indivíduos de 60 a 105 anos mostrou prevalência de FCH de 27,1%.29 O 
envelhecimento acelerado da população está associado com o aumento da prevalência de DCNTs, como as 
doenças cardiovasculares.32 Mortalidade cardiovascular em idosos está associada com níveis reduzidos de 
HDL-c e altos de triglicerídeos. Dislipidemia e obesidade também são frequentes neste grupo etário.33 Estudo 
realizado em uma cidade da Espanha34 mostrou que em mulheres, a prevalência e a chance de apresentar 
o FCH aumentaram proporcionalmente à idade, e nos homens foi mais intensa na faixa etária de 55 a 64 
anos. O declínio após os 64 anos pode indicar um aumento nas taxas de mortalidade desses indivíduos que 
estiveram expostos a décadas de carga lipídica excessiva.35 

Verificou-se nesta análise que ter excesso de peso aumentou em três vezes e meia a chance de 
apresentar o fenótipo. A associação entre excesso de peso e FCH pode ser confirmada por vários outros 
trabalhos.34,36,37 Estudos mostraram que a associação de circunferência da cintura elevada e 
hipertrigliceridemia podem indicar a presença de obesidade visceral e de depósito adiposo lipolítico 
altamente disfuncional, que juntos se comportam como um fator de risco cardiovascular, 
independentemente de outros fatores como idade, gênero e concentração plasmática de LDL-c.4,38 De 
acordo com Oliveira,39 o aumento da obesidade global está associado ao aumento da gordura visceral, e isso 
pode ser explicado pela forte correlação entre o IMC e o PC, que é considerada uma medida simples da 
obesidade abdominal e pode refletir o acúmulo de gordura intra-abdominal.40 

PC é um indicador antropométrico associado a alguns fatores metabólicos, incluindo obesidade 
abdominal, hiperinsulinemia e níveis elevados de apolipoproteína. Concetrações de triglicérides, outro 
componente do FCH, é principalmente associado com baixo HDL-c e elevado LDL-c. Elevação nos níveis de 
LDL-c poderia ser prevista pela hipertrigliceridemia antes de sua manifestação. Associação entre 
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hipertrigliceridemia e a presença de partículas de LDL-c pequenas e densas tem sido sugerida.41,42 O grupo 
de alterações formado por hiperinsulinemia, hiperapolipoproteinemia B e altas concentrações plasmáticas 
de partículas pequenas e densas de LDL-c é chamado de tríade metabólica aterogênica, e é possivelmente 
identificada em indivíduos com o FCH.4 

No presente trabalho, verificou-se que os indivíduos que possuíam o fenótipo também possuíam 
elevado IMC, baixa concentração de HDL-c e valores não desejáveis de TG/HDL-c. Análises da relação entre 
o aparecimento da aterosclerose e os lipídeos plasmáticos mostram que a razão TG/HDL-c é um potente 
preditor do desenvolvimento de doença arterial coronariana43,44 e correlaciona-se diretamente com o nível 
de LDL-c pequenas e densas no plasma43 e com a presença de fatores de risco para aterosclerose.45,46 

Neste estudo foi constatado que níveis adequados de HDL-c atuam como fator protetor contra o FCH. 
Perfil lipídico altamente desfavorável tem sido verificado entre indivíduos com o FCH. É caracterizado por 
altas concentrações de colesterol total, LDL-c, VLDL-c e baixas concentrações de HDL-c, e está relacionado 
com um risco cardiovascular aumentado nestes indivíduos.3,47 Zhang et al.48 verificaram que o FCH foi 
associado a um risco aumentado de 1,24 a 2 vezes para o desenvolvimento de DCVs.  

 

CONCLUSÃO 

Neste artigo, o FCH foi associado ao sexo, faixa etária e tempo de trabalho, estado civil, IMC, HDL-c 
baixo, hiperlipidemia mista e hipertensão arterial. Os resultados sugerem que o FCH é uma boa alternativa 
para estimar risco cardiovascular, e sua utilização pode ser útil como ferramenta de triagem para DCVs em 
indivíduos aparentemente saudáveis, dentre os quais, os bancários, por conta do baixo custo, facilidade e 
viabilidade da medida, podendo ser utilizada na prática clínica e em serviços públicos de saúde. 
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