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Resumo

Neste estudo, foi analisado o risco cardiovascular de trabalhadores
administrativos de uma grande empresa do Rio de Janeiro. Para tanto, a Sindrome
Metabolica foi considerada como marcador, por encerrar um conjunto de alteragdes
associadas a um elevado risco de doenca cardiovascular e/ou diabetes, tais como
obesidade abdominal, resisténcia insulinica, dislipidemia e hipertensdo arterial. Os
critérios para Sindrome Metabodlica da Organizacdo Mundial de Saude, do Programa
Nacional de Educagdo para o Colesterol-Terceiro Painel para Tratamento do Adulto e
da Federagdo Internacional de Diabetes foram utilizados para diagnostico, assim como o
algoritmo de Framingham foi calculado. Dados do exame médico periddico foram
reunidos, no periodo compreendido entre janeiro de 2003 até dezembro de 2007. Dos
2.052 exames realizados em 2003, 1.260 foram considerados para analise por estarem
completos. Um grupo de 123 trabalhadores foi diagnosticado pelo critério da Federacao
Internacional de Diabetes e acompanhado durante cinco anos. Estabeleceu-se a relacdo
entre a sindrome e as diversas ocupagdes, bem como com o absenteismo. A prevaléncia
de 9,7% foi abaixo da encontrada na literatura. Nao foram observadas diferencas entre
0s grupos ocupacionais e, quanto ao absenteismo, as faltas por problemas do aparelho
circulatorio foram a segunda causa mais importante. Verificou-se a baixa participacao
dos trabalhadores nos programas de satide oferecidos. Os trabalhadores que realizaram
exame médico periddico em 2007 foram diagnosticados pelos trés critérios. A
prevaléncia observada de 3,8% com base no critério da Organiza¢do Mundial de Saude;
16,6% no Programa Nacional de Educagdo para o Colesterol-Terceiro Painel para
Tratamento do Adulto e 16,3% na Federacdo Internacional de Diabetes, novamente, foi
abaixo da encontrada na literatura. O algoritmo de Framingham foi calculado e ao
considerar a Sindrome Metabdlica como fator agravante, quintuplicou-se a parcela de
trabalhadores em alto risco para doengas cardiovasculares. Esse grupo necessita
abordagem especial para tratamento médico e modificacdo do estilo de vida, a fim de

reduzir o risco de incapacidade ou morte prematura.

Palavras-chave: Risco Cardiovascular / Sindrome Metabdlica / Circunferéncia

Abdominal / Exame Médico Periodico.
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Abstract

In this dissertation the cardiovascular risk among office workers from a large
company in Rio de Janeiro was studied. So, the Metabolic Syndrome was considered as
a marker because it is associated with a clustering of components that increase the risk
of cardiovascular disease and/or diabetes, like abdominal obesity, insulin resistance,
dyslipidemia and elevated blood pressure. Among the several Metabolic Syndrome
criteria the following three were used: World Health Organization, National Cholesterol
Education Program - Third Adult Treatment Panel, and International Diabetes
Federation. Also the Framingham Risk Score was calculated for this population and
combined to the Metabolic Syndrome in order to improve the overall cardiovascular
risk marker. Data were collected from the periodic medical examination between
January 2003 and December 2007. From 2.052 exams realized in 2003, 1.260 were
considered. A group of 123 workers was diagnosed with Metabolic Syndrome using the
International Diabetes Federation criteria and followed during five years. The
prevalence found of 9,7% was lower than the one reported in the literature. The
Metabolic Syndrome prevalence was uniformly distributed between the different
occupational groups in the company. Circulatory disorders were the second cause for
lost workdays. Poor participation in the health programs available was observed. The
workers who were submitted to the periodic medical examination in 2007 were
diagnosed using the three criteria. The prevalence found were the following: World
Health Organization - 3,8%; National Cholesterol Education Program- Third Adult
Treatment Panel - 16,6%; and International Diabetes Federation - 16,3%. All the three
were lower than the one reported in the literature. When the Metabolic Syndrome was
added to the Framingham Risk Score as a grievance factor, a 5-fold increase in workers
with high risk of cardiovascular disease was observed. This group is in need of a special
approach for medical treatment and lifestyle change, in order to reduce disability and

premature death.

Keywords: Cardivascular Risk / Metabolic Syndrome / Waist Circumference / Periodic

Medical Examination.
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Introducio

As doengas cardiovasculares vém preocupando estudiosos e profissionais da area
de satde no Brasil e no mundo. O ultimo relatério divulgado pelo Ministério da Saude,
no final de 2008, atribuiu as doencas do aparelho circulatério a responsabilidade da
principal causa de mortalidade em todas as regides brasileiras'. Da mesma forma, as
projecdes para o ano 2020 apontam a doenca cardiovascular como a causa principal de
mortalidade em todas as regides do planeta®. Atualmente, sabe-se que os paises em
desenvolvimento vém contribuindo mais marcadamente para essas estatisticas. Isto
pode ser atribuido a reducdo da mortalidade por causas infecto-parasitdrias, ao estilo de
vida sedentario e as mudangas socioeconomicas ligadas a urbanizagdo, elevando os
fatores de risco para as doengas cardiovasculares’. Independentemente das diversas
opgodes de tratamento e das medidas preventivas adotadas, tais como medicamentos anti-
hipertensivos, hipolipemiantes e hipoglicemiantes, assim como campanhas vigorosas
para interrupgdo do tabagismo, as doengas cardiovasculares continuam liderando®.

Foi sob esta perspectiva que estudamos as doengas cardiovasculares de
trabalhadores administrativos de uma grande empresa do Rio de Janeiro.

No Capitulo 1, abordamos o impacto das doengas cardiovasculares. Apontamos
o exame médico periddico como instrumento estratégico para o seu diagndstico precoce
e para a adog¢do de medidas preventivas capazes de controlar essas doengas ou
minimizar suas conseqiiéncias. Além disso, relatamos os avangos da legislacdo
brasileira no sentido de viabilizar o controle da satde dos trabalhadores e a escolha da
Sindrome Metabodlica como marcador do risco cardiovascular para o desenvolvimento
do estudo.

No Capitulo 2, fundamentamos com critérios internacionalmente aceitos as
razdes da escolha da Sindrome Metabdlica como marcador, ja que aglutina uma
constelacdo de fatores de risco que aumentam a chance de doenga cardiovascular e/ou
diabetes, controlaveis e modificaveis, como HDL- Colesterol baixo,
hipertrigliceridemia, pressdo sanguinea elevada e resisténcia insulinica, além da
obesidade abdominal. Apresentamos as diferencas e semelhangas entre os diversos
critérios diagnodsticos e ressaltamos que, embora ndo esteja clara a existéncia de um
mecanismo fisiopatologico Unico, a resisténcia insulinica e a obesidade abdominal

aparecem como centrais para a sindrome. Tragamos a metodologia do estudo.



No Capitulo 3, realizamos um estudo descritivo de prevaléncia da Sindrome
Metabolica. Diagnosticamos os trabalhadores com a sindrome que realizaram exame
médico periodico em 2003 e os acompanhamos por cinco anos. Verificamos a
prevaléncia da Sindrome Metabolica nesse segmento em relagdo a ocupagdo, ao
absenteismo e a participagdo desses trabalhadores nos programas de satude oferecidos
pela empresa. Finalmente, destacamos a relevincia de considerar a Sindrome
Metabolica como fator agravante ao algoritmo de Framingham elevando o risco
coronariano, uma vez que amplia o namero de trabalhadores que necessitam

atendimento especial.



O Exame Médico Periddico e o Risco Cardiovascular

A doenga cardiovascular ¢ a causa mais importante de mortalidade no Brasil. O
banco de dados do Sistema Unico da Saude (DATASUS) mostra que, no periodo
informado entre 1990 e 2005, as doengas do aparelho circulatorio, entre elas os
acidentes vasculares cerebrais e as doencas isquémicas do coracdo, sdo as principais
causas '. Segundo o Ministério da Satide (MS): 283.927 pessoas perderam a vida por
problemas do aparelho circulatério, o que corresponde a 32,2% das mortes em 2005. Ao
separar por causas especificas, dentro do grupo das doencas do aparelho circulatério, o
Acidente Vascular Cerebral (AVC) foi responsavel por 90.006 6bitos em 2005. Isso
representa 31,7% das mortes decorrentes de problemas circulatérios e 10% dos 6bitos
totais do pais. A segunda maior causa especifica de mortalidade ¢ a doenca isquémica
do coracdo, principalmente o Infarto Agudo do Miocardio (IAM). Em 2005, 84.945
pessoas perderam a vida por infarto, que corresponde a 9,4% do total de mortes no
paisS.

Na verdade, houve uma mudanga do perfil de mortalidade ao longo dos anos,
cuja tendéncia foi o aumento das mortes por doencas cronicas e causas externas ou
violentas. As doencas cronicas da modernidade estdo relacionadas ao sedentarismo, ao
consumo de alcool, tabaco e alimentagdo inadequada. Em 1930, as doencas infecciosas
eram responsaveis por cerca de 46% das mortes nas capitais. J& em 2003, o numero
diminuiu para 5%. As doengas cardiovasculares (DCV) respondiam por 12% das mortes
naquele periodo; hoje, respondem por quase um ter¢o dos obitos, reflexo da urbanizagao
rapida e desenvolvimento do pais. No Sudeste, regido de nosso estudo, as doengas
cardiovasculares sdo responsaveis por 33% das mortes”.

Schramm e colaboradores (2004) observaram, em estudo sobre transicdo
epidemiolodgica e carga de doenga no Brasil, que as DCV ocupam a segunda posi¢do no
ranking final em relagdo a mortalidade e morbidade por doenca pelo indicador
Disability Adjusted Life of Years (DALY- Anos de Vida Perdidos Ajustados por
Incapacidade), seja por morte prematura ou por incapacidade em relagdo a uma
esperanga de vida ideal cujo padréo utilizado foi o do Japio®.

A taxa de mortalidade por doenga cardiovascular diminuiu na maioria dos paises
desenvolvidos nas ultimas décadas, enquanto nos paises de baixa e média renda tem se
elevado, representando mais de 80% da carga global de doenca *’. Com o intuito de

avangar no conhecimento sobre os fatores de risco para DCV, hoje restrito aos paises
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desenvolvidos, Yusuf e colaboradores (2004) desenvolveram um grande estudo caso-
controle, conhecido como The INTERHEART Study’. Esse estudo foi padronizado e
desenhado, inicialmente, para definir a importancia dos fatores de risco para doenca
cardiaca coronariana em qualquer lugar do mundo. As diferentes regides geograficas e
os diferentes grupos étnicos necessitavam de uma estratégia de prevencdo efetiva.
Foram avaliados 15.152 pacientes com o primeiro episédio de infarto agudo do
miocardio e comparados com 14.820 controles, pacientes sem historia de DCV. O
estudo foi realizado em 52 paises representando os cinco continentes, entre eles o
Brasil. Os participantes dos dois grupos responderam a questiondrio, obtiveram suas
medidas antropométricas verificadas e realizaram coleta de sangue para exames. Os
objetivos especificos foram determinar a intensidade das associagdes entre os varios
fatores de risco e o IAM, nas populagdes estudadas, e se estas associagdes variavam
entre regido geografica, etnia, sexo ou idade. O percentual de IAM que seria evitado
com a eliminacdo do fator de risco em questdo foi objetivo secundario. Foram
pesquisados: tabagismo, perfil lipidico, hipertensdo arterial, diabetes, obesidade
abdominal, fatores psicossociais (estresse), padrao alimentar (consumo diario de frutas e
vegetais), atividade fisica regular e consumo de alcool (pequena dose diaria). O estudo
mostrou que os nove fatores de risco, simples ¢ modificaveis, estdo associados a mais
de 90% do risco de IAM. O consumo didrio de frutas e vegetais, a pratica de atividade
fisica regular e a ingestdo de pequena dose de alcool atuaram de forma protetora e os
demais fatores agiram negativamente. Os resultados foram consistentes, independente
da regido, etnia, sexo e idade. Portanto, as abordagens de prevencao para DCV podem
ser baseadas em principios similares em todo o mundo. A modificacdo de fatores de
risco conhecidos tem o potencial de prevenir a maioria dos casos prematuros de IAM’.

A Tabela 1 mostra os principais resultados:



Tabela 1 - The INTERHEART Study’

Fatores de Risco Chance de IAM* Risco Atribuivel**
Aumentaram o Risco

Perfil lipidico alterado 3,25 49,2
Tabagismo atual 2,87 35,7
Diabetes Mellitus 2,37 9,9
Hipertensao Arterial 1,91 17,9
Obesidade Abdominal 1,62 20,1
Estresse psicossocial 2,67 32,5
Reduziram o Risco

Frutas e Vegetais diarios 0,70 13,7
Atividade Fisica regular 0,86 12,2
Alcool (peq. dose diaria) 0,91 6,7

Fonte: The INTERHEART study (2004).

*Chance de IAM corresponde a comparagdo com o grupo que ndo apresentou IAM (exemplo: presenga de
obesidade abdominal leva 1,62 vezes mais chance de TAM do que quem ndo a apresenta). **Risco
Atribuivel (%) corresponde ao percentual de casos de IAM que sdo evitados se o fator de risco em
questdo for eliminado (exemplo: se corrigir a circunferéncia abdominal, 20,1% dos casos de IAM sao
evitados).

Rosengren e colaboradores (2004), complementando o estudo INTERHEART,
mostraram a associagdo de fatores de risco psicossocial ao risco de infarto agudo do
miocardio. O conceito de risco psicossocial englobou: estresse no trabalho, eventos
sociais adversos, problemas financeiros, depressdo, ansiedade, cansago excessivo e
distarbios do sono. A presenga de estresse psicossocial estd relacionada ao aumento do
risco de TAM, sugerindo que abordagens objetivando a modificagdo destes fatores
deveriam ser desenvolvidas®.

Outros estudos também tém relacionado estresse no trabalho as doengas
cardiovasculares. Em pesquisa realizada com bombeiros americanos, no periodo de
1994-2004, excluindo o ataque de 11 de setembro de 2001, encontrou-se que as doengas
cardiovasculares foram responsaveis por 45% das 1.144 mortes ocorridas durante o
trabalho. Os autores concluiram que o risco aumentou consideravelmente nas agdes
emergenciais em comparagdo com as demais agdes’.

Além disto, Murray & Lopez (1996) projetaram para o ano de 2020, as DCV
com papel indiscutivel na morbidade e mortalidade do mundo ocidental, tanto nos
paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento. A cardiopatia isquémica e
o acidente vascular cerebral permanecerdo entre as principais causas de morte precoce e

de anos de vida perdidos por incapacitagio®.



Exame Médico Periodico

Os exames médicos nas empresas a partir do processo de industrializacdo se
caracterizam habitualmente por atividades de cunho assistencial com a finalidade de
recuperar ¢ selecionar a for¢a de trabalho. O médico centraliza as agdes, apoiado pela
teoria da unicausalidade, onde para cada doenga existe um agente etioldgico especifico,
e normalmente o trabalhador é agente passivo '*'".

Na medida em que se caminha no controle da saude dos trabalhadores, o fato de
para cada doenga existir uma Unica causa perdeu o sentido, uma vez que no contexto
econdmico e politico do pds-guerra introduziram-se novos agentes nos ambientes de
trabalho '®'". As teorias da multicausalidade e da historia natural da doenca, baseada na
triade “agente-hospedeiro-ambiente”, foram incorporadas. Diversos riscos passaram a
ser responsabilizados pelas doengas e acidentes de trabalho. Os exames médicos em
conjunto com os conhecimentos de outras disciplinas, como a Higiene Industrial e a
Toxicologia, vém contribuir para melhorar o cuidado na atengdo a saude dos
trabalhadores '*'".

No Brasil, avangos na legislagdo, estabelecendo medidas basicas para protegdo
da saude e seguranga dos trabalhadores, possibilitam um maior controle da saiude. O
exame médico periodico (EMP), parte deste instrumental, monitora a saude dos
trabalhadores e pode detectar precocemente alteragdes individuais ou coletivas, reflexo
de possiveis problemas relacionados ao processo de trabalho. Sua periodicidade varia
com a idade do trabalhador e com a exposicdo a riscos ou situagdes de trabalho que
impliquem no desenvolvimento ou agravamento de doenca ocupacional ou, ainda, na
presenca de doencas cronicas. Outros exames médicos integram esse conjunto de agoes
e programas que as empresas precisam realizar nesta area, como o exame médico
admissional - antes da entrada do trabalhador na empresa; o de retorno ao trabalho -
apo6s afastamento médico igual ou superior a 30 dias; o de mudanga de fungdo - antes da
exposi¢do a novos riscos - ¢ o demissional - antes da saida do trabalhador da empresa'?.

Os exames médicos ocupacionais sdo regidos por Normas Regulamentadoras,
NR, que foram aprovadas em 1978 pela Portaria n° 3.214 do Ministério do Trabalho e
sdo conseqiientes do aprimoramento da Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT) de
1943'. O Capitulo V - Da Seguran¢a e Medicina do Trabalho, da CLT, insere as NR.
Sua aprovagdo possibilitou a criagdo dos Servigos Especializados em Engenharia de

Seguranca ¢ Medicina do Trabalho (SESMT), NR-4, compostos por equipes
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multidisciplinares, com a finalidade de elaborar, acompanhar e avaliar os diversos
programas das empresas. Para assegurar a protecao e a saude dos trabalhadores, as NR
vém sofrendo atualizagdes e legislagcdes complementares. A Portaria n°24 (1994) e o
despacho da Secretaria de Seguranca e Saude do Trabalho (SSST- 1996) — Nota
Explicativa- reescrevem a NR-7 e estabelecem a obrigacao de elaborar e programar, por
parte de todos os empregadores e instituigdes que admitem trabalhadores como
empregados, um Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional (PCMSO)".
Uma abordagem bem mais ampla do que simplesmente tratar uma doenga abrange o
conceito de controle médico ou controle clinico. E um planejamento detalhado de um
programa de atengdo a satide considerando as questdes que ocorrem com o trabalhador,
privilegiando a clinica e a epidemiologia na relagio saude-trabalho'*.

Por sua vez, o Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional (PCMSO)
deve estar articulado e ser decorrente do Programa de Prevencao de Riscos Ambientais
(PPRA, NR-9) que subsidia o planejamento do PCMSO antecipando, reconhecendo,
avaliando e controlando a ocorréncia de riscos ambientais existentes ou que venha
existir no ambiente de trabalho. O PCMSO e o PPRA podem ser coordenados pelo
médico do trabalho e engenheiro de seguranga do trabalho respectivamente, dos
Servigos Especializados em Engenharia de Seguranca e Medicina do Trabalho, SESMT,
da empresa 1213

No ambito da Saude Coletiva, a construgdo da proposta hoje conhecida como
Satide do Trabalhador, por ser um campo de investigacdo e intervencdo de natureza
interdisciplinar e intersetorial tem como foco central a andlise da relacdo entre os
processos de trabalho e a saude. Sob essa perspectiva, em que se integram as
abordagens da Clinica, da Engenharia, da Toxicologia, da Ergonomia, da Epidemiologia
e das Ciéncias Sociais € Humanas, obtém-se um melhor conhecimento dos riscos ou das
cargas e exigéncias do trabalho, bem como das suas repercussdes na saude dos

trabalhadores'".

Nosso objeto de estudo

Dada a relevancia das doengas circulatorias em nosso pais, analisamos como o
exame médico periddico (EMP), importante instrumento de acompanhamento de saude,
lida com o risco cardiovascular de trabalhadores administrativos de uma grande

empresa do Rio de Janeiro. Acreditamos ser o EMP momento singular nesta abordagem
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e no diagnostico precoce dessas alteracdes, uma vez que pardmetros antropométricos e
laboratoriais, além da historia clinica, sdo verificados durante o exame. O exame
médico periodico (EMP) € realizado anualmente nessa empresa, independente da idade,
e de acordo com um cronograma de convocagdo previamente estabelecido com as
diversas geréncias. Além do exame clinico, todos os trabalhadores realizam os seguintes
exames laboratoriais no sangue: hemograma completo, dosagens de glicose, colesterol
total, HDL- Colesterol, LDL- Colesterol, triglicerideos, AST (TGO) e ALT (TGP); e na
urina o sumario (EAS). Exames adicionais podem ser solicitados de acordo com a faixa
etaria, com o grupo de risco especifico para determinada patologia ou com o risco
ocupacional. Outros exames ainda podem ser acrescentados ap6s a avaliacdo clinica.

Para diagnosticar os trabalhadores com elevado risco de doenga cardiovascular,
escolhemos a Sindrome Metabdlica (SM), seguindo critérios internacionalmente
aceitos, uma vez que reune um conjunto de alteragdes relacionadas ao aumento
significativo da chance de desenvolver doenga cardiovascular e diabetes'.

A empresa estudada utiliza a escala de Framingham como marcador de risco
para doenca coronariana. O algoritmo de Framingham ¢ oriundo de um grande estudo
coorte iniciado em 1948, na cidade de Framingham em Massachussets, nos Estados
Unidos. Seus objetivos foram identificar fatores comuns ou caracteristicas que
contribuem para o desenvolvimento da doenga cardiovascular (DCV), verificar a
prevaléncia de todas as formas de DCV e testar a eficiéncia de varios procedimentos
diagnosticos.  Até chegar a coorte oficial de 5.127 participantes sem doenga
cardiovascular prévia, o estudo sofreu algumas modificagdes. Essa amostra foi
acompanhada por mais de 30 anos e mostrou que o risco elevado para a doenca
coronariana associava-se a hipertensdo arterial, dislipidemia, tabagismo, hiperglicemia,
obesidade e sedentarismo. O estudo apoiou diversos outros estudos, inclusive o
algoritmo de Framingham (ERF) que calcula a probabilidade de ocorréncia de um
evento coronariano (angina pectoris, doenga arterial coronariana e infarto agudo do
miocardio) nos proximos dez (10) anos. As tabelas para esse calculo consideram as
variaveis: sexo, idade, colesterol total (ou LDL Colesterol), HDL Colesterol, pressao
arterial, tabagismo e Diabetes Mellitus °.

Como utilizamos outro marcador do risco cardiovascular, correlacionamos os
dois marcadores, a Sindrome Metabdlica e o algoritmo de Framingham.

A empresa em estudo passou por profundas modifica¢des de gestdo no final dos

anos 1990 com a ampliacao de seus negdcios, ganho de autonomia empresarial, porém
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perda de hegemonia em sua atividade. Como conseqiiéncia se descortinou um novo
cenario de competicdo que exigiu de seus trabalhadores a busca de exceléncia no
desempenho. A preocupacdo excessiva com os resultados organizacionais passou a
permear sua realidade. Cabe registrar que os trabalhadores possuem plano de saude
parcialmente patrocinado pela empresa, pois participam financeiramente com percentual
de acordo com a categoria salarial e a utilizacao dos servigos de saude.

Neste sentido, a combinacdo de cargas psiquicas e cognitivas no trabalho,
acrescidas do estilo de vida moderno, estressante, sedentario, maus habitos alimentares
(mais gorduras e calorias) e tabagismo, tém como conseqiiéncia: obesidade, pressdo
alta, diabetes, dislipidemia e sindrome metabdlica. Estes fatores isolados ou em
conjunto podem precipitar o aparecimento das doengas cardiovasculares. O diagnostico
precoce ¢ a adocdo de medidas para controle dos riscos cardiovasculares sdo de
importancia fundamental para se evitar incapacidade ou morte precoce dos

trabalhadores >'°.



Abordagem Metodoldogica

Nessa dissertacdo, realizamos um estudo descritivo de prevaléncia da Sindrome
Metabolica (SM) a fim de identificar o grupo de risco acompanhado, suas necessidades
e caracteristicas.

Para o diagnoéstico da Sindrome Metabolica (SM), marcador escolhido do risco
cardiovascular, diversos critérios vém sendo propostos. A seguir apresentamos as
principais propostas, seus desafios e compreensdes, bem como o critério definido para

esse estudo.

Compreensodes da Sindrome Metabdlica

O conjunto de alteragcdes metabodlicas relacionadas ao desenvolvimento de DCV
e diabetes vem preocupando diversos autores ja ha algum tempo. Inicialmente, Kylin
nos anos 1920 descreveu a combinagao de alteracdes como hipertensao, hiperglicemia e
gota. Vague, na década de 1940, observou que a obesidade abdominal era a mais
encontrada junto das alteragdes metabolicas dos diabéticos e dos portadores de DCV.
Em 1988, Reaven relacionou a resisténcia a insulina com as alteracdes do metabolismo
da glicose e dos lipideos e a hipertensdo arterial chamando de “Sindrome X”, porém
excluiu a principio obesidade. Essas anormalidades estariam associadas ao risco
aumentado de doencas ateroscleroticas. Em 1989, Kaplan nomeou essas alteragdes de
Quarteto Mortal, enquanto outros estudiosos passaram a utilizar o termo Sindrome da
Resisténcia a Insulina '*'7'%,

Atualmente, chamamos de Sindrome Metabolica (SM) as diversas defini¢des
que tém sido propostas para o conjunto de alteragdes metabolicas da glicose e dos
lipideos, o aumento da pressdo arterial e a obesidade. As mais aceitas foram aquelas
produzidas pela Organizagdo Mundial de Satde (OMS), pelo Grupo Europeu para
Estudo de Resisténcia Insulinica (EGIR) e pelo Programa Nacional de Educacao para o
Colesterol-Terceiro Painel para Tratamento do Adulto, Estados Unidos, (NCEP-
ATPIII). Todos os grupos concordam com os componentes centrais da SM: obesidade,
alteracdo da glicemia ou resisténcia insulinica, dislipidemia e hipertensdo. Entretanto,

estabeleceram critérios e/ou limites diferentes para sua determinagdo diagnostica '*'"'®.
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A Organizacio Mundial de Saiude (OMS), em 1999, sugeriu um guia
diagnoéstico, a ser melhorado posteriormente, como parte de seu relatorio sobre
definicdo, diagnostico e classificagdo de diabetes. A abordagem dos pacientes deveria
incluir estratégias para redugdo dos riscos cardiovasculares e de diabetes'’. Para a OMS,
as evidéncias sugeriam que a resisténcia a insulina seria a causa basica dos diversos
componentes individuais da sindrome. Portanto, para seu diagnéstico haveria exigéncia
da presenca de resisténcia insulinica ou seus equivalentes '*'°.

e Diabetes Mellitus (glicemia de jejum > 126 mg/dL e teste de sobrecarga
de glicose de 2h > 200mg/dL), ou Intolerancia a Glicose, estagio de
prejuizo da regulacdo da glicose, ja que pode ser observada em qualquer
desordem hiperglicémica, e ainda ndo ser diabetes (glicemia de jejum <
126 mg/dL e teste de sobrecarga de glicose de 2h entre 140 mg/dL-
200mg/dL), ou Alteracdo da Glicemia de Jejum, glicose de jejum acima
da normalidade, mas abaixo do valor para o diagnostico de diabetes, com
teste de sobrecarga oral normal (glicemia de jejum entre 110mg/dL-126
mg/dL. e teste de sobrecarga de glicose de 2h < 140mg/dL) e/ou
Resisténcia a Insulina pela dosagem do clamp euglicémico
hiperinsulinémico.

Em adicao a uma dessas alteracdes, pelo menos duas das seguintes ocorréncias:

e indice de Massa Corpérea (IMC) calculado a partir do peso, em quilos,
dividido pela altura, em metros ao quadrado > 30 kg/ m* ou relagdo
cintura: quadril > 0,9 para homens e > 0,85 para mulheres;

e Triglicerideos > 150mg/dL e/ou HDL Colesterol < 35 mg/dL para
homens e < 39 mg/dL para mulheres;

e Pressdo Arterial > 140x90 mmHg; e

e Microalbuminuria®.

A proposta da OMS tem limitacdes metodoldgicas pela necessidade de
avaliagdes laboratoriais mais especializadas, como a determinagdo da resisténcia a
insulina; pelos limites muito elevados da pressdo arterial e pela presenca de

. . J 1. , - . L. 14
microalbuminuria, uma vez que esta ltima é rara em nao diabéticos .
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Uma versdo modificada da OMS foi apresentada pelo Grupo Europeu para
Estudo de Resisténcia Insulinica (EGIR), também em 1999, proposta apenas para ndo
diabéticos, na qual ndo seria necessario medir a sensibilidade a insulina pelo clamp
euglicemico. O EGIR sugeriu a dosagem da insulina de jejum para estimar sua

e A . . 14
resisténcia e modificou alguns pontos de corte dos demais fatores .

Ja em 2001, o Programa Nacional de Educacdo para o Colesterol-Terceiro Painel
para Tratamento do Adulto (NCEP-ATPII* apresentou sua definicdo da SM como
parte de um programa educacional para prevencdo da doencga arterial coronariana, com
o objetivo de facilitar o seu diagnostico na pratica clinica '**°. Ndo incluiu a medida de
resisténcia insulinica e nem privilegiou o disturbio da glicose. Todas as alteragdes
teriam igual importancia'*. O NCEP-ATPIII propds a identificagio da SM através da
presenca de quaisquer trés ou mais dos seguintes componentes=’:

e Glicose de jejum >110mg/dL;

e Triglicerideos > 150mg/dL;

e HDL Colesterol < 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para mulheres;

e Pressdo arterial > 130x85 mmHg;

e Circunferéncia abdominal > 102 cm para o homem e > 88 cm para
mulheres.

Observa-se que o individuo pode ser caracterizado como portador de SM
independente do nivel de glicose no sangue. Em 2004, os valores da normalidade da
glicemia de jejum diminuiram para > 100mg/dL, de acordo com a Associacdo

Americana de Diabetes e foram adotados pelo NCEP '*.

A Associagdo Americana de Endocrinologia Clinica (AACE), em 2002, se
posicionou sobre a “sindrome de resisténcia a insulina”. Em seu documento, vérios
fatores foram listados para a identificagdo da sindrome, entre eles'*:

e Triglicerideos >150mg/dL;
e HDL Colesterol < 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para mulheres;
e Pressdo Sanguinea > 130x85 mmHg;
e Glicose de jejum 110-125 mg/dL e Teste de Tolerancia 2h pds
Sobrecarga de Glicose (140-200 mg/dL).
Outros fatores deveriam ser considerados para o diagnostico como:

sobrepeso/obesidade (IMC > 25 kg/m?®), historia familiar de diabetes, sindrome do
12



ovario policistico, sedentarismo, idade avancada e grupos étnicos suscetiveis ao
diabetes. O relatorio AACE ndo forneceu, propositalmente, uma definicdo para a

, .- . ;. . , + 14
sindrome, permitindo que o diagndstico se baseasse em julgamento clinico .

A Sociedade Brasileira de Cardiologia escolheu a proposta NCEP-ATPIII por
sua simplicidade e praticidade para a I Diretriz Brasileira de Diagnoéstico e Tratamento
da Sindrome Metabolica (I-DBSM), em 2005. O uso de medicagdo anti-hipertensiva ou
de hipolipemiantes, assim como o diagndstico de Diabetes Mellitus preenchem os

B . 21
critérios especificos” .

A grande divergéncia de critérios tem dificultado o controle de doencas como as

1 A ~ ” . [ - 17
metabolicas cronicas, com repercussdes na pratica clinica e nas politicas de saude . Na
verdade, para aperfeicoar o cuidado com o paciente, as evidéncias cientificas que
determinam mudangas de conduta precisam ser capazes de estabelecer, com seguranca,
o desfecho satde-doenca, como morte e incidéncia de doenga, nesse caso DCV ou

. 14,22
diabetes ™

. Entretanto, as defini¢des apresentadas ndo mostraram a mesma habilidade
na previsdo de DCV e diabetes quando comparadas a alguns modelos ja estabelecidos
como o algoritmo de Framingham (ERF) para doenga coronariana e o Modelo de
Previsdo de Diabetes, respectivamente '*. Embora a SM nio tenha o mesmo potencial
que o ERF, ¢ uma ferramenta clinica 1til e simples para a identificacdo de individuos
com elevado risco de DCV e diabetes, uma vez que qualquer defini¢do usada estara
associada a elevagdo desses riscos™. A identificagio destes individuos é importante para
que se estabeleca abordagem adequada, seja com orientagdo sobre modificagdes do
estilo de vida associada ou ndo a terapia medicamentosa e com isto reduzir os fatores de
risco e as doencas .

De qualquer forma, ha grande necessidade de uma defini¢do pratica e facil, que
possa ser utilizada por qualquer clinico, em qualquer lugar, em sua rotina diaria, na
identificacdo de pacientes com risco elevado de DCV e/ou Diabetes. Uma definicdo
unica e aceita mundialmente permitiria comparagdes da prevaléncia da sindrome em
populacdes diferentes e seus desenlaces '*.

Com esta finalidade, a Federacdo Internacional de Diabetes (IDF), em 2004,

reuniu especialistas em diabetes, saude publica, epidemiologia, genética, metabolismo,

nutri¢do e cardiologia. Estudiosos dos cinco continentes do mundo, inclusive da OMS e
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do NCEP-ATPIII, se reuniram para este desafio, isto ¢, elaborar uma diretriz

e ] - e s 14
diagnostica simples para a sindrome metabdlica e de ampla utilizagdo .

O novo critério diagnostico

Um novo critério diagnostico para a sindrome metabolica a ser utilizado tanto
epidemiologicamente quanto na pratica clinica em todo o mundo foi produzido por esse
grupo de especialistas. O objetivo do trabalho foi, principalmente, identificar os
portadores, elucidar a natureza da sindrome, focar as estratégias terapéuticas e com isso
reduzir o risco de DCV. O relatério orienta como compensar as diferengas de
circunferéncia abdominal e a distribuigdo regional de tecido adiposo das diferentes
populagéesM.

A nova defini¢dao, para diagnostico de SM, inclui a presenga de obesidade
central, como condi¢do essencial, e dois ou mais dos critérios a seguir”:

e Triglicerideos elevados: > 150 mg/dL;

e HDL- Colesterol reduzido: < 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL em
mulheres (ou tratamento especifico para estas alteragoes lipidicas)

e Pressdo Sanguinea elevada: Pressdo sistolica > 130 ou diastdlica > 85
mmHg (ou tratamento para hipertensdo previamente diagnosticada)

e Glicose plasmatica de jejum: > 100 mg/dL (ou diagnodstico prévio de
DM).

A definicdo do IDF difere da defini¢do do ATPIII por exigir evidéncia de
obesidade central para o diagnostico. A obesidade central esta intimamente ligada as
caracteristicas principais da SM como também 4 resisténcia insulinica'”.

A obesidade central, avaliada pela medida da circunferéncia abdominal (CA), é
o indice antropométrico mais representativo da gordura abdominal e de afericdo mais
simples e reprodutivel, com pontos de corte diferentes de acordo com o sexo e o grupo

r e ’ 14,21,24
étnico especifico

. Os valores de corte foram baseados em estudos regionais para
definir populagdo com excesso de peso e risco cardiovascular aumentado'®. Estudos
futuros poderdo redefinir os limites e determinar aqueles ainda ndo existentes. A base da
classificagdo ¢ a etnia e ndo o pais de residéncia. O Instituto Nacional de Saude
Americano manteve, para os norteamericanos, os pontos de corte do ATPIII para

obesidade: > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres que corresponde ao IMC de
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30 kg/m’® na populagio de origem européia. Entretanto, o ATPIII reconheceu, em
documento original, que pessoas com CA inferiores, isto ¢, entre 94 ¢ 102 cm em
homens e entre 80 e 88 cm em mulheres, podem manifestar caracteristicas de SM na
presenca de no minimo dois outros critérios e deveriam ser tratadas como tal. Portanto,
a proposta IDF ndo representa grandes mudancas em relagdo ao critério obesidade do
ATPIII, exceto pelo fato de ser condig¢ao essencial ao diagnoéstico. O consenso do IDF
assumiu que para IMC > 30 kg/m’, a CA nio precisa ser medida, pois mais de 95%
destes individuos apresentam CA acima dos valores limite para o sexo e a etnia. Estudos
australianos e indianos apdiam esta afirmagdo'”.

A Tabela 2 mostra os valores para a circunferéncia abdominal de acordo com os

diferentes grupos étnicos™.

Tabela 2 — Valores da circunferéncia abdominal nos diferentes grupos étnicos'*

Pais/Grupo Etnico Circunferéncia da cintura
(como medida de obesidade central)
Origem européia e negra Homem > 94 cm
Mulher > 80 cm
Sul Asiaticos e chineses Homem > 90 cm
Mulher > 80 cm
Japoneses Homem > 85 cm
Mulher > 90 cm
Américas Central e do Sul Usar as recomendagdes dos Sul Asiaticos até

dados mais especificos disponiveis

Fonte: IDF (20006).

Embora, tenha sido recomendada a utilizacdo dos valores de Sul Asiaticos para
toda América do Sul, > 90 cm para homens, no Brasil, o valor de 94 cm ¢é mais
apropriado, j4 que a maioria da populagdo ¢ de descendéncia européia ou africana™.

A CA ¢ medida no plano horizontal com o paciente de pé ao final da expiracao,
no meio da distancia entre o rebordo costal inferior e a crista iliaca antero-superior, com
fita inelastica '**'*22*,

Como observamos, quanto maior o numero de fatores de risco cardiovascular,
maior sera a chance de um individuo ter SM. Da mesma forma, o sobrepeso IMC > 25
kg/m* com CA alterada e a obesidade (IMC > 30 kg/m?) aumentam esta possibilidade™.
Outros aspectos ampliam a chance da SM como: estilo de vida sedentario, idade
superior a 40 anos, etnia, historia familiar de diabetes, de hipertensdo arterial ou de
doenca cardiovascular, historia pessoal de intolerdncia a carboidratos ou diabetes
gestacional, presenca de acantose nigricans, sindrome dos ovarios policisticos,

. . . .t ~ r1: 17
hiperuricemia e esteatose hepatica ndo alcodlica .
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Embora os critérios possam divergir na identificacio da SM, existe uma
tendéncia central para a inclusdo de obesidade (circunferéncia abdominal), resisténcia
insulinica, dislipidemia e hipertensdo. A primeira definicdo formal apresentada a
comunidade cientifica foi a da OMS em seu relatorio sobre diabetes, focando na
presenca da resisténcia insulinica e tendo como objetivo principal a identificagao de
pacientes em alto risco de desenvolver DCV, assim como os nao diabéticos em alto
risco de se tornar diabéticos '*.

Algum tempo depois, o NCEP-ATPIII publicou novo conjunto de critérios com
pontos de corte mais rigorosos, porém baseado em critérios clinicos semelhantes:
circunferéncia abdominal, dosagens da glicose e lipideos e pressdo arterial. Para o
NCEP-ATPIII, a presenga de resisténcia insulinica ndo era condi¢do essencial ao
diagndstico da SM. A prevaléncia da SM por este critério tornou-se mais abrangente ao
adotar os valores de > 100 mg/dL para glicemia. Novamente, o propodsito primario do
NCEP-ATPIII foi identificar pacientes com alto risco para DCV através de critérios
diferentes dos tradicionalmente usados'®.

O IDF, em seu encontro de 2004, reconheceu as dificuldades geradas pela
existéncia dos diversos critérios para o diagnostico da sindrome. Por conseguinte,
propés um novo critério de consenso, também utilizando pardmetros clinicos
semelhantes. O novo critério enfatiza a circunferéncia abdominal, essencial ao
diagnéstico, com pontos de corte especificos de acordo com a etnia e 0 sexo'®.

No quadro 1, apresentamos os critérios da OMS, NCEP-ATPIII e IDF com suas

semelhangas e diferengas que foram aplicados neste estudo'*'®.
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OMS

ATP IIT

IDF

Documento Definigao, Diagnostico e | Detecgdo, Avaliagdo, e Tratamento
Classificagdo  de  Diabetes | da Elevagdo do Colesterol no Sangue | Relatério de Consenso.
Mellitus e suas Complicagdes. em Adultos (3° relatorio).
Ano de Publicagao 1999 (relatorio final) 2001 2006
Proposito Alto risco para DCV e DM. Alto risco para DCV. Consenso  diagnostico  para
diferentes  grupos  étnicos.
DCV.
Etiologia da SM Resisténcia insulinica Relacionada a resisténcia insulinica Enfase na obesidade central de

diferentes  grupos  étnicos,
porém maiores estudos sdo
necessarios.

Numero de critérios
necessarios para o

1 para categoria glicemia + no
minimo 2 entre os seguintes:

No minimo 3 de 5 critérios.

1 da categoria obesidade
central + no minimo 2 entre 0s

diagnostico de SM seguintes:
Critérios
Glicemia DM ou alteragdo da tolerancia a | Glicemia de jejum > 100 mg/dL Glicemia de jejum > 100
glicose ou alteragdo da glicose mg/dL
de jejum ou hiperinsulinemia.
Obesidade Central Relagdo cintura: quadril Circunferéncia Abdominal (CA) Circunferéncia Abdominal
(CA)*
-Homens >0,9 >102 cm > 94 cm (Brasil)
-Mulheres >0,85 > 88 cm >80 cm (Brasil)
e/ou Indice de Massa Corporal
(IMC) > 30 kg/m?
Controle Lipidico
-Triglicerideos >150 mg/dL >150 mg/dL >150 mg/dL
-HDL- Colesterol e/ou
-Homens <35 mg/dL <40 mg/dL <40 mg/dL
-Mulheres <39 mg/dL <50 mg/dL <50 mg/dL

Pressao Arterial

> 140/90 mmHg

>130/85 mmHg

>130/85 mmHg

Outros

Microalbuminiria: Velocidade
de excre¢gdo de albumina
urinaria > 20 pg/min ou relagdo
albumina:creatinina > 30 mg/g

Quadro 1 — Critérios OMS, NCEP-ATPIII e IDF para Sindrome Metabélica '*'%.

*A Circunferéncia Abdominal (CA) deve ser considerada de acordo com o grupo étnico especifico.

Fonte: IDF (2006).
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Fisiopatologia da Sindrome Metabdlica

A SM ¢ a combinacdo de fatores de risco que inclui obesidade abdominal,
hipertensdo arterial, dislipidemia e alteracdo da glicemia e predispde o individuo a
morbidade e mortalidade por doenca cardiovascular (cardiaca e cerebral) e ao
desenvolvimento de diabetes (tipo 2), se ainda ndo estiver presente'*.

Como toda sindrome, se caracteriza por um conjunto de sintomas e sinais fisicos

e bioquimicos para os quais ndo se conhece uma causa direta. Seus componentes
coexistem em conjunto com maior freqiiéncia do que o esperado ao acaso, em separado.
Logo que os mecanismos causais da SM forem identificados, passara ser chamada de
doenca "%,
Enquanto a patogénese da SM e de cada um de seus componentes ndo for
esclarecida, duas caracteristicas parecem despontar como fatores causais potenciais: a
resisténcia a insulina e a distribuicdo anormal da gordura (obesidade abdominal). Outros
fatores podem estar envolvidos como: estados pro-inflamatorio, desequilibrio hormonal,
perfil genético, inatividade fisica e envelhecimento '**’.

A resisténcia a insulina ocorre quando concentragdes fisiologicas desse
horménio sdo insuficientes para suas ac¢des bioldgicas nos orgdos alvo, levando ao
aumento da producdo pancreatica de insulina de forma compensatdria e a conseqiiente
hiperinsulinemia, que onera o organismo com eventos aterotrombdticos. As principais
alteragOes relacionadas a resisténcia a insulina sdo os transtornos no metabolismo dos
glicidios, no metabolismo dos lipidios e a acdo anabdlica e anticatabolica. A resisténcia
a insulina é mais observada em obesos, hipertensos, diabéticos do tipo 2,
dislipidémicos, tabagistas, sedentarios, entre outras situaqées”.

Enquanto a célula beta do pancreas mantém a produgdo de insulina de forma
compensatoria, o individuo apresenta glicemia de jejum (até 99 mg/dL) e teste de
tolerancia a glicose, dosagem da glicemia ap6s 2 horas de sobrecarga oral de 75g de
glicose, ( até 140 mg/dL) normais. A medida que as células beta vio se esgotando, a
glicemia de jejum permanece normal e o teste de tolerdncia a glicose apresenta
alteracdo, isto ¢, valores entre 140-200 mg/dL. No momento em que as células beta
pancreaticas ndo conseguem mais produzir insulina, nem de forma parcialmente
compensatoria, o individuo torna-se diabético com glicemia de jejum > 126 mg/dL e

teste de tolerancia a glicose > 200 mg/dL. Nos diabéticos tipo 2, a célula beta esta

18



defeituosa, a resisténcia insulinica relacionada a obesidade e a deficiéncia de secregdo
de insulina compensatéria levardo a hiperglicemia'’.

A insulina é um hormonio polipeptidico anabdlico produzido pelas células beta
do pancreas, cuja secre¢do tem um padrdo de liberacdo basal continuo e em bolus ou em
pico, dependendo das caracteristicas de cada individuo e do contetdo das refei¢cdes. A
insulina age em varios tecidos periféricos, como musculo, figado e tecido adiposo. Atua
no controle dos niveis sanguineos de glicose, isto €, na captacdo, armazenamento e
metabolismo da glicose, no aumento da sintese de proteinas, acidos graxos e glicogénio,
bem como em bloqueios da producdo hepatica de glicose, de lipdlise e protedlise. A
insulina também tem efeito na expressdo de genes e sintese protéica, assim como na
proliferagdo e diferenciagdo celulares. Outras fun¢des da insulina incluem o aumento da
producao de 6xido nitrico no endotélio, a prevencdo da morte celular, a promoc¢do da
sobrevida celular e o controle da ingestdo de alimentos'’.

A obesidade, principalmente a abdominal, ¢ considerada como um poderoso
fator de risco para o desenvolvimento de doencas cronicas ndo transmissiveis como
diabetes do tipo 2 (DM2) e doenga cardiovascular (DCV). O achado de
hiperinsulinemia e resisténcia insulinica relacionado a presenca de excesso da gordura
perivisceral, por diversas técnicas inclusive Tomografia Computadorizada, ndo permite
questionamentos'’. Clinicamente, o uso da circunferéncia abdominal para acessar
adiposidade visceral é superior ao indice de massa corporal (IMC) e os valores de corte
para esta medida devem ser especificos para cada populagdo ja que existem diferencas
étnicas na relacdo entre adiposidade total, obesidade abdominal e acimulo de gordura
visceral. Cabe salientar que a resisténcia insulinica ndo ¢ privilégio de obesos com
DM2, pode estar presente naqueles obesos com metabolismo normal de carboidratos e
que nunca serdao diabéticos. Apesar de apresentar resisténcia a insulina, sua célula beta
do pancreas tem boa capacidade de secrecdo de insulina e produz de forma
compensat(')ria”. O tecido adiposo, particularmente o visceral, € metabolicamente ativo
e fonte de producao de fatores, incluindo acidos graxos livres (AGL) e o fator de
necrose tumoral-alfa (TNF-a), que prejudicam a acdo da insulina nos adip6citos e no
musculo esquelético. A adiponectina, proteina bioativa também produzida pelos
adipocitos, com agdo antidiabética, antiaterosclerdtica e antiinflamatoria, esta diminuida
nos obesos, prejudicando a sensibilidade a insulina'*.

A insulina atua no metabolismo lipidico através da inibicdo da lipdlise. Na

resisténcia insulinica, a supressao deste efeito leva a um aumento de AGL no figado,
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neoglicogénese, inibi¢do da captagio de glicose e de sua oxidagdo no tecido muscular'”.
A sintese de triglicerideos aumenta; a concentragdo do HDL- Colesterol diminui e héa o
enriquecimento da fragdo LDL- Colesterol com particulas pequenas, densas e altamente
aterogénicas'*'’.

A elevagao da pressdo arterial em obesos esta relacionada a natriurese pressorica
pouco eficiente. O aumento da excrecdo renal de s6dio ¢ um mecanismo de defesa
encontrado pelo organismo quando a pressao arterial se eleva, possibilitando seu retorno
ao normal. Nos obesos, niveis pressoricos mais elevados sdo necessarios para que este
mecanismo seja desencadeado. Ocorre também a ativagdo do sistema nervoso
simpatico, mediada pela leptina liberada dos adip6citos, cujo mecanismo de agdo ainda
ndo foi totalmente esclarecido e talvez haja interacdes importantes com outros
neuroquimicos hipotalamicos. A ativagdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona,
pela producdo de angiotensinogénio, no adipdcito, também ¢ observada. O sistema
renina-angiotensina-aldosterona ¢ um poderoso sistema hormonal que regula a pressdo
arterial e o equilibrio hidrico do organismo. Em individuos normais quando a pressao
arterial ou a concentragdo de sodio plasmatica diminuem, o rim aumenta a secre¢do de
renina que estimula o angiotensinogénio para formar angiotensina, potente
vasoconstrictor, levando ao aumento da pressio arterial sistémica'’.

Ainda, devido a resisténcia insulinica, ha diminui¢do da produgdo de 6xido
nitrico (NO) no endotélio vascular aumentando a resisténcia vascular periférica.
Evidéncias mostraram reducdo dos niveis circulantes do fator natriurético atrial. Em
condicdes normais, os niveis se elevam em resposta a sobrecarga salina da hipertensao
arterial ou ao estiramento do atrio e atuam em receptores especificos, nos rins
modulando a resisténcia vascular renal, elevando a taxa de filtragdo glomerular,
inibindo a reabsorcao de sodio e a atividade do sistema renina-angiotensina-aldosterona.
Por sua vez, os aumentos da pressdo intra-renal pelo encapsulamento do rim pelo tecido
adiposo e pelo aumento da pressdo intra-abdominal contribuem para a elevagdo da

x 117
pressdo arterial .

Até que a causa basica da Sindrome Metabolica seja melhor elucidada, bem
como seu impacto na incidéncia e nas conseqiiéncias sobre as DCV e o Diabetes, as
controvérsias permanecerdo. Entretanto, a identificagdo dos multiplos componentes da

sindrome ¢ sem duvida uma oportunidade para encorajar os pacientes a mudar seu estilo
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de vida, o que diminuiria consideravelmente as chances para desenvolver DCV e

1 T
doenga metabolica, futuramente em suas vidas .
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Procedimentos metodoldgicos

Em func@o dos diversos estudos da Sindrome Metabolica, escolhemos o critério
da Federacdo Internacional de Diabetes (IDF) para o diagndstico dos trabalhadores com
risco cardiovascular aumentado que serdo acompanhados ao longo de cinco anos. Como
o consenso IDF assumiu que para aqueles com indice de massa corporal (IMC) > 30
kg/m? a Circunferéncia Abdominal (CA) ndo precisaria ser medida, foram considerados
os trabalhadores com IMC > 30 kg/m? para o diagnostico.

As informagdes de saude dos trabalhadores foram obtidas dos Prontuarios
Meédicos, via exame médico periddico (EMP), entre os meses de janeiro de 2003 e
dezembro de 2007. Apenas os EMP informatizados preenchidos integralmente foram
considerados para andlise. Os dados antropométricos como peso, altura, indice de massa
corporal (IMC) e circunferéncia abdominal (CA); pressdo arterial (PA); valores
sanguineos de glicose, triglicerideos, HDL- Colesterol; Coédigo Internacional de
Doengas, 10* Edicao (CID-10) referentes as categorias de doencas: Hipertensdo Arterial
(110 até 115), Diabetes (E10 até E14) e Dislipidemia (E78); idade; sexo e fun¢do foram
transferidos para uma planilha do software Microsoft Excel 2007.

Os trabalhadores com EMP completo no prontudrio médico informatizado, em
2003, foram diagnosticados pelo critério IDF para SM. O grupo diagnosticado foi
acompanhado nos anos 2004, 2005, 2006 ¢ 2007 quanto a manutengdo ou recuperacao
desse diagndstico.

Os critérios associados a SM foram analisados individualmente: obesidade,
hipertensdo arterial, triglicerideos elevados, HDL- Colesterol baixo e glicemia elevada
para observarmos o comportamento de cada um deles nos anos de acompanhamento
durante o EMP.

Os cargos e fungdes desse segmento de trabalhadores foram divididos conforme
os grandes grupos (GG) ocupacionais, segundo a Classificacdo Brasileira de Ocupagoes
2002 (CBO 2002)**, para verificarmos a prevaléncia da SM em cada grupo.

Como um indicador de saide, o absenteismo, nimero de dias perdidos de
trabalho por grupos genéricos de causas de doenca, foi comparado ao dos demais
trabalhadores do setor. Utilizamos os codigos do CID-10 para as principais causas de
absenteismo por doenga dessa empresa: Osteomuscular, “M”; causa Externa, “S” e “T”;

causa Mental, “F”; Cardiovascular, “I”’; Gastrintestinal, “K” e Respiratoria, “J”. Esta
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informacdo pode demonstrar em que medida o absenteismo deste grupo difere do da
populagdo geral.

Como a empresa oferece diversos programas de promocao de saude e prevengao
de doengas que podem contribuir para o controle dos fatores de risco relacionados a
SM, analisamos aqueles mais envolvidos com o estudo. Entre eles destacam-se o
programa de educacdo alimentar, cujas acgdes incluem grupos de mutua-ajuda,
orientacdes individuais, campanhas e outras atividades para estimular a aquisicao de
novos habitos alimentares. Contemplamos também o programa de atividade fisica cujo
espaco, dentro da empresa, ¢ dedicado ao bem estar e tratamento dos trabalhadores que
apresentam risco cardiovascular elevado. Diversos tipos de atividade fisica estdo
disponiveis como: ginastica localizada, alongamento, bicicleta ergométrica,
corrida/caminhada em esteira e musculagdo. A empresa também promove atividades
socioeducativas como eventos e campanhas que estimulam habitos de vida saudaveis,
entre elas caminhadas, corridas, semanas de saude, atividades culturais e de lazer.

Foram comparados, em 2007, os critérios OMS, NCEP-ATPIII e IDF. O risco
coronariano, determinado pelo algoritmo de Framingham (ERF), critério vigente na
empresa para este fim, também foi analisado neste ano e o nimero de empregados com
risco baixo, intermediario e alto pode ser calculado. Para esta determinagdo, entre os
individuos sem doenca cardiovascular significativa, particularmente aterosclerotica,
estima-se: baixo risco (probabilidade < 10% de infarto ou morte por doenga coronariana
no periodo de 10 anos), risco alto (probabilidade > 20% de infarto ou morte por doenga
coronariana no periodo de 10 anos) e risco intermedidrio (probabilidade entre 10% e
20% de infarto ou morte por doenga coronariana no periodo de 10 anos)>*. As
comparagdes foram realizadas para verificarmos o critério que melhor detecta
trabalhadores com risco cardiovascular elevado durante o EMP.

O ERF deve ser aplicado da mesma forma nos portadores de SM, no entanto sua
presenca constitui fator agravante. A IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e
Prevencao da Aterosclerose propde que fatores considerados agravantes como a SM
elevem o risco do ERF para a categoria imediatamente superior’>. Ao mesmo tempo,
portadores de manifestagdo prévia de doenca aterosclerdtica ou de seus equivalentes,
como a presenca de diabetes, possuem risco alto dispensando a aplicagio do ERF*.
Essa diretriz sugere a aplicagdo das tabelas do ERF baseadas no NCEP-ATPIII",
publicadas em 2001 e que englobam individuos sem doenga arterial prévia de 20 até 79

al’l0822.
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Ja a empresa em foco utiliza as tabelas ERF baseadas nos estudos de Wilson,

publicadas em 1998, que apresentamos a seguir '>:

Tabela 3- Idade (Homens e Mulheres).

Homens Mulheres
Idade Idade

Anos Pontos Anos Pontos
30-34 -1 30-34 -8
35-39 0 35-39 -4
40-44 1 40-44 0
45-49 2 45-49 3
50-54 3 50-54 6
55-59 4 55-59 7
60-64 5 60-64 8
65-69 6 65-69 8
70-74 7 70-74 8

Fonte: Risco estimado de doenga arterial coronariana em homens e mulheres'.

Tabela 4- Colesterol e Pressdo Sanguinea (Masculino).

Colesterol Pressdo Diastoélica

Sanguinea mmHg

Total, Pontos  HDL Pontos  Sistolica <80 80- 85- 90-99 >100

mg/dL mg/dL mmHg 84 89

<160 -3 <35 2 <120 0

160-199 0 36-44 1 120-129 0

200-239 1 45-49 0 130-139 1

240-279 2 50-59 0 140-159 2

> 280 3 > 60 -2 > 160 3

Fonte: Risco estimado de doenca arterial coronariana em homens".

Tabela 5- Diabetes e Tabagismo (Masculino).

Diabetes Tabagismo

Pontos Pontos
Nao 0 Nao 0
Sim 2 Sim 2

Fonte: Risco estimado de doenga arterial coronariana em homens'”.
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Tabela 6 — Risco Coronariano em 10 anos (Masculino)

Risco Coronariano

Pontos Risco em 10 anos
<1 2%
0 3%
1 3%
2 4%
3 5%
4 7%
5 8%
6 10%
7 13%
8 16%
9 20%
10 25%
11 31%
12 37%
13 45%
> 14 53%

Fonte: Risco estimado de doenca arterial coronariana em homens"”.

Tabela 7- Colesterol e Pressdo Sanguinea (Feminino).

Colesterol Pressao Diastdlica
Sanguinea mmHg
Total, Pontos HDL Pontos  Sistdlica <80 80- 85- 90- >100
mg/dL mg/dL mmHg 84 89 99
<160 -2 <35 5 <120 -3
160-199 0 36-44 2 120-129 0
200-239 1 45-49 1 130-139 0
240-279 1 50-59 0 140-159 2
> 280 3 > 60 -3 > 160 3

Fonte: Risco estimado de doenga arterial coronariana em mulheres".

Tabela 8- Diabetes e Tabagismo (Feminino).

Diabetes Tabagismo

Pontos Pontos
Nao 0 Nao 0
Sim 4 Sim 2

Fonte: Risco estimado de doenca arterial coronariana em mulheres'.
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Tabela 9 -Risco Coronariano em 10 anos (Feminino).

Risco Coronariano

Total de Pontos Risco em 10 anos
<-2 1%
-1 2%
0 2%
1 2%
2 3%
3 3%
4 4%
5 4%
6 6%
7 6%
8 7%
9 8%
10 10%
11 11%
12 13%
13 16%
14 18%
15 20%
16 24%
>17 >27%

Fonte: Risco estimado de doenga arterial coronariana em mulheres'”.

Como critério da OMS para SM foi considerada a presenca do diagnostico de
Diabetes (CID- 10: E10-E14) ou valores de glicemia de jejum > 110 mg/dL, mais pelo
menos dois dos seguintes critérios: IMC > 30 kg/m?*; Triglicerideos > 150 mg/dL e/ou
HDL- Colesterol < 35 mg/dL em homens, < 39 mg/dLL em mulheres ¢ Pressdo Arterial >
140x90 mmHg. Nao foi considerada a presenca de albumintria. A OMS aceita, para
propositos epidemioldgicos ou levantamento populacional, a glicemia de jejum ou o
valor do teste de 2h de sobrecarga oral com 75g de glicose usados isoladamente. Para
propositos clinicos, o diagnéstico de Diabetes deve sempre ser confirmado'’.

Como critério NCEP-ATPIII, a combinacdo de pelo menos trés (3) dos seguintes
componentes foi avaliada para o diagnostico: Circunferéncia Abdominal (homem > 102
cm e mulher > 88 cm); Triglicerideos > 150 mg/dL; HDL- Colesterol (homem < 40
mg/dL e mulher < 50 mg/dL); Pressdo Arterial > 130 e/ou > 85 mmHg e Glicemia de
jejum > 100 mg/dL(valor atualizado em 2004).

Como em 2003, aplicou-se o critério IDF'* agora acrescido da medida da CA ja
incorporada ao EMP durante a avaliacdo antropométrica. Nosso estudo comparou o
desempenho dos trés critérios.

O ERF foi analisado em relagdo a identificagdo do risco coronariano desses
trabalhadores. Correlacionamos e analisamos o ERF e a SM.
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Finalmente, algumas questdes para melhorar a caracterizacao e a abordagem dos
trabalhadores com elevado risco para doenca cardiovascular durante o EMP foram

analisadas.
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Resultados e Discussao

Os levantamentos nos prontudrios médicos foram realizados no sistema
informatizado corporativo de satide (SICS), apés a aprovagio do Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica — ENSP/FIOCRUZ e da empresa em
estudo, com o compromisso de mantermos sigilo sobre a mesma bem como de seus
trabalhadores.

Inicialmente, os EMP foram analisados para verificarmos aqueles que poderiam
ser utilizados em nosso estudo. O grafico 1 mostra o nimero de EMP realizados nos

anos 2003, 2004, 2005, 2006 e 2007.

2003 2004 2005 2006 2007
Exame Médico Periddico 2052 2757 3342 3285 4442
Exame Médico Periddico
o, 9000 4442
S 4500 | —
8 4000 |
T 3500 3342 3285
% 3000 | 2757
£ 2500 —2052
g 2000 |
@ 1500 |
S 1000
g 500
£
E: S
2003 2004 2005 2006 2007
Periodo

Grafico 1 — Exame Médico Periddico entre 2003 e 2007.
Fonte: SICS (2008).

O numero de EMP aumentou em mais de 100% entre os anos 2003 e 2007.
Contudo, o ano 2003 foi o segundo ano de utilizacdo do prontuario médico no formato
eletronico e alguns exames ainda podem ter sido realizados manualmente, isto €, no
prontuario médico original de papel, porém nao foram contabilizados neste estudo. O
periodo (2003-2007) foi marcado pela contratacdo de trabalhadores para a adequagdo
das mudancas de gestao ocorridas na empresa, no fim dos anos 1990, e a conseqiiente
necessidade de redimensionar a for¢a de trabalho para atender ao novo cenario de
competicdo. Além disto, por ser o EMP obrigatoério, ndo podemos deixar de registrar a
resisténcia existente entre alguns trabalhadores em sua realizagdo. Para diminuir o

impacto dos fatores que dificultam a realizagdo do EMP por parte dos trabalhadores
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convocados pelo servico de satide da empresa, campanhas para estimular a realizacdo
do EMP vém sendo direcionadas a for¢a de trabalho.
Foram considerados para o diagndstico de SM no ano 2003 os exames

completos, isto €, com todas as variaveis preenchidas.

2003 2004 2005 2006 2007
Exame Médico Periodico 2052 2757 3342 3285 4442
Exame Completo 1260 1787 3065 3012 4321

O grafico 2 mostra o percentual de exame completo em cada ano. Verificamos
que a propor¢ao de exame completo aumentou ao longo dos anos estudados, em 2003,
61% de exames estavam completos. Ja em 2007 o percentual foi de 97%. Ressaltamos
que o novo sistema informatizado de saude foi introduzido em 2002. Apesar dos
treinamentos preparatérios dirigidos aos profissionais de saude antes de implantar o
sistema, houve, inicialmente, dificuldades em sua utilizacdo. O aumento percentual de
exames completos em 2007 pode ser atribuido ao treinamento continuado dos
profissionais envolvidos na realizagdo dos exames e na pratica de utilizagdo do sistema

informatizado corporativo de saude.
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Grafico 2 — % EMP Completo entre 2003 e 2007.
Fonte: SICS (2008).

Em 2003, foram realizados 2.052 exames médicos periddicos, cujos
trabalhadores apresentavam idade média de 44 anos, e a seguinte distribui¢do por sexo:
1.567 homens (76%) e 485 mulheres (24%). Destes, 1.260, 61% dos exames estavam
completos, sendo 970 homens e 290 mulheres. Apds analise, 123 trabalhadores foram

diagnosticados com SM, de acordo com o critério IDF. Esta parcela corresponde a uma
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prevaléncia de SM de 9,7% dos trabalhadores com EMP completo, cuja idade média foi
de 47 anos, 106 homens (11%) e 17 mulheres (6%).

De uma forma geral, a prevaléncia da SM estd aumentando em todo o mundo.
Entretanto, as estimativas dependem do critério de inclusdo usado, assim como da
populagdo em estudo. Além disso, o estilo de vida e o nivel sdcioecondmico parecem
influenciar a prevaléncia de grupos por sexo, idade e etnia'®. As diferencas de
prevaléncia relacionadas ao sexo ndo sdo universais e podem estar relacionadas, por
exemplo, a diferencas socioeconOmicas, atividades relacionadas ao trabalho e
valorizagdo cultural do corpo (magreza x normalidade x obesidade). Independente das
taxas maiores ou menores em homens e mulheres, ndo esta bem claro se a diminuigéo
dos pontos de corte da CA, capturando maior nimero de pacientes, seleciona aqueles
com maior risco de DCV e diabetes'®. Na verdade, os estudos demonstram que as
diferentes prevaléncias entre os sexos estdo intimamente relacionadas a etnia. Outro
aspecto que ndo surpreende ¢ o aumento da prevaléncia da SM com a idade. A cada
década de vida aumenta paralelamente o percentual de gordura, particularmente a
adiposidade central. Os estudos que compararam aumentos da prevaléncia relacionados
a idade e com diferentes critérios observaram variagdes quando os pacientes atingiram
os sessenta e setenta anos de idade'®. Entretanto, o aumento da prevaléncia de obesidade
em todas as faixas etdrias em varias partes do mundo, criangas e adolescentes também
sdo afetados, podendo evoluir para SM se houver pré-disposicao genética, inatividade

. . - L1725
fisica e alimentacdo hipercalérica .

Prosseguindo, os trabalhadores selecionados foram acompanhados nos anos
2004, 2005, 2006 e 2007, para verificarmos a evolugdo em relagdo ao risco
cardiovascular pela perspectiva do critério IDF para SM no EMP. Os nao selecionados
foram excluidos do acompanhamento.

Para manter o sigilo da informacdo e a privacidade dos trabalhadores, suas
identidades foram omitidas e os pacientes numerados de 1 até 123. Os pacientes de
numeros 36, 43, 44, 49, 50, 55, 61 e 101 ndo puderam ser acompanhados, pois sO
realizaram EMP no ano 2003.

Os fatores de risco relacionados a SM, pelo critério IDF, no grupo em

acompanhamento foram analisados individualmente, para cada ano do estudo.
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O indice de massa corporal, IMC > 30 kg/m? foi analisado em cada ano como

mostra o grafico 3.
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Grafico 3 — % Obesos entre 2003 ¢ 2007.
Fonte: SICS (2008).

Os 123 pacientes com SM em 2003 eram 100% obesos, pois este foi o critério
essencial ao diagnostico. Nos anos subseqiientes, observamos ligeiro decréscimo desta
caracteristica. Em 2007, 17% dos pacientes deixaram de apresentar IMC > 30 kg/m’,

A Federagdo Internacional de Diabetes (IDF) considera a obesidade epidémica
uma das principais responsaveis pela alta prevaléncia da SM'. A obesidade contribui,
individualmente, para a hiperglicemia, hipertensao, dislipidemia, resisténcia a insulina e
esta associada ao alto risco de DCV ',

Os valores de glicemia > 99mg/dL foram analisados no grupo de SM. O grafico

4 mostra o percentual de alteragdes nos anos do estudo.
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Grafico 4 — % Glicemia > 99mg/dL entre 2003 e 2007.
Fonte: SICS (2008).

O grupo selecionado com SM apresentou aumento percentual dos valores da
Glicemia > 99mg/dL de 51%, em 2003, para 62% em 2007. Sabemos que nesse
segmento de pacientes encontramos pacientes diabéticos e/ou intolerantes a glicose. O
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diagnostico de Diabetes Mellitus tipos 1 ou 2 por si s6 constitui equivaléncia de doenca
aterosclerotica, tornando-os de alto risco para DCV.

Os graficos abaixo representam o percentual de alteracdes dos exames
laboratoriais de HDL- Colesterol (grafico 5) e Triglicerideos (grafico 6) no sangue

realizados pelo grupo com SM nos anos estudados.
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Grafico 5 — % HDL alterado entre 2003 ¢ 2007.
Fonte: SICS (2008).

O HDL - Colesterol para homens < 40mg/dL e < 50mg/dL para mulheres variou
entre 52 ¢ 58% nos anos estudados. Comparando os anos 2003 e 2007 observamos uma
discreta diminuicao de 2%. Em 2007 houve um aumento em relacdo a 2006. Este
resultado pode refletir a prevaléncia de sedentarismo entre os trabalhadores da empresa
em estudo, cujos percentuais também aumentaram de 51,85% para 68,42%,
respectivamente nos anos 2006 e 2007. Outra possibilidade que pode explicar estes
resultados seria a manutencdo de maus habitos alimentares. A inatividade fisica
promove obesidade e modifica a sensibilidade do musculo a insulina, aumentando a
chance de desenvolver SM e, ao mesmo tempo, dificultando o controle de seus
portadores . Por sua vez o HDL- Colesterol tem acio protetora do vaso sanguineo
transportando o Colesterol para ser metabolizado no figado, removendo lipidios
oxidados da fragdo LDL do vaso sanguineo, inibindo a fixagdo de moléculas de adesao
e mondcitos ao endotélio vascular e estimulando a liberacdo de 6xido nitrico *2. Assim,
o HDL- Colesterol impede a formagdo da placa de aterosclerose no vaso sanguineo,

protegendo-o.
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Grafico 6 — % Triglicerideos alterados entre 2003 e 2007.
Fonte: SICS (2008).

Houve tendéncia de queda do percentual de alteragdo dos Triglicerideos ao
compararmos os anos 2003 (69%), 2004 (55%), 2005 (61%), 2006 (59%). Em 2007
(61%) voltou a haver elevagdo. Essa queda foi menor (8%) entre os anos 2003 ¢ 2007
do que a diminui¢do observada no mesmo periodo para o IMC (17%).

O acompanhamento da Pressdo Arterial pode ser observada no grafico 7.

Pressao Arterial
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Grafico 7 — % Pressdo Arterial (PA) alterada entre 2003 e 2007.
Fonte: SICS (2008).

Houve pouca variacdo de altera¢do percentual entre os hipertensos; entre 66 ¢
72% dos pacientes permaneceram com PA alterada durante os anos estudados. Esses
numeros refletem a baixa aderéncia aos tratamentos anti-hipertensivos.

Alguns exemplos da importancia do EMP e o desfecho da SM pelo critério IDF

podem ser destacados.
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Paciente n°4:

Ne | Sexo | Idade Data PA IMC | Glic | HDL | Trigl (:I(I)J (iI(I)) (il(l)) CA | IDF | Cargo Fungao
4 M 49 | 27/11/2003 | 150 90 | 30,2 | 103 | 32 | 492 1 | Engenheiro

4 M 29/11/2004 | 180 9 | 299 | 112 | 38 | 437 | 10 | g78

4 M 26/11/2007 | 170 80 | 289 | 116 | 32 | 334

O paciente n°4 realizou EMP/2003 e foi considerado portador de SM pelo

critério IDF por apresentar IMC > 30 kg/m?, e mais de duas outras condi¢des. Em 2004,

seu IMC encontrava-se abaixo do limite e o0 mesmo ocorreu em 2007. Nio realizou

EMP nos anos 2005 e 2006. Nao podemos dizer que houve melhora de seu estado

metabdlico, mas ndo pode ser considerado como SM pelo critério IDF. Esse paciente

necessita, igualmente, abordagem e tratamento para os distarbios metabolicos

apresentados.

Paciente n°27:

No | Sexo | Idade | Data | PA IMC | Glic | HDL | Trigl ﬁ'(')) ﬁ'g’ ﬁ'[? CA | IDF |Cargo | Funco
27 | M | 43 | osi082003 [ 120 x | 80 | 307 | 101 | 37 | 246 1| Técnico

27 | ™ 00/07/2004 | 120 | X | 80 | 204 | 100

27 | M 22/06/2005 | 120 | X | 80 | 283 | 87 | 28 | 134

27 | M 1610612006 | 140 | X | 90 | 285 | 85 | 20 | 118

27 | M 101052007 | 140 | X [ 100 | 200 | 93 | 31 | 18 90| 1

O paciente n°27 preencheu o critério IDF para SM no EMP/2003. Podemos

verificar que ndo foi incluido nos anos 2004, 2005 e 2006, pois apresentou o IMC < 30

kg/m?. No EMP/ 2007, o valor da CA de 98 cm possibilita seu diagnostico pelo critério
IDF.

Paciente n° 38:

Ne | Sexo | Idade | Data PA IMC | Glic | HDL | Trig| f(')D %D %D CA |IDF |cargo Fungio
38 M 52 14/10/2003 | 140 | X | 100 | 30,4 | 137 | 41 158 1 Engenheiro | Coordenador
38 | M 10/10/2004 | 155 | X | 100 | 299 | 133 | 43 | 193

3 | M 1200512005 | 150 | x | 110 | 287 | 120 | 47 | 184 | 110 | E78

38 | M 09/06/2006 | 120 | X | 80 | 207 | 143 | 54 | 97 | 110 | E78

38 | M 08/0512007 | 130 | X | 90 | 206 | 137 | 52 | 113 | 110 | E78 1000] 1
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Semelhantemente ao paciente n°27, o de n°38 ndo pdde ser caracterizado nos

anos 2004, 2005 e 2006. No EMP/2007, a CA 100 cm, mais as alteracdes da Glicose e

da Pressdo Arterial possibilitaram seu diagnostico de SM pelo critério IDF.

Paciente n°74:

No | Sexo | Idade | Data | PA IMC | Glic | HDL | Trigl ﬁ'(? ﬁ'g ﬁ'g CA | IDF |Cargo | Fungio
74| F | 48 | 25072003 [140 [ x | 0 | 311 | 82 [ 52 [ 171 | 110 1| Técnico

7| F 1810612004 | 140 | X | 100 | 316 | 92 | 54 | 152 | 1o | E78 1

7| F 1500772005 | 140 | X [ 100 | 319 | 93 | 53 | 141 | 1m0

| F 2800712006 | 130 | X | 90 | 321 | 94 | 57 | 175 | 1o 1

7 | F 1500812007 | 120 | x | 70 | 289 | 100 | 57 | 137 | 110 | E78 78,0

IMC 28,9 kg/m? a excluem do diagnostico de SM pelo critério IDF.

Paciente n°78:

A paciente n°74 ¢ um exemplo de melhora do quadro de SM. A CA 78 cm e o

No | Sexo | Idade | Data | PA IMC | Glic | HDL | Trigl ﬁ'(')) ﬁ'g’ ﬁ'[? CA | IDF | cargo Fungo
78 | M | 44 | oa082003 [ 130 | x | 90 | 314 | 99 | 40 | 134 E78 1| Engenheiro
78| M 041122006 | 120 | x | 85 | 302 | 111 | 41 | 74 E78 1

apresentou quadro de doenca isquémica do miocardio.

Paciente n°98:

O paciente n°78 ndo realizou exames nos anos 2004, 2005 e¢ 2007. Em 2007,

Ne | Sexo |Idade| Data | PA IMC | Glic | HDL | Trigl ﬁ': ﬁ'g ﬁ'[? CA | IDF |cargo |Fungéo
9 | M | 50 | os052003 [ 120 [ x| 80 | 316 |152 | 30 | 133 E78 | E11 1| Técnico

® | M 01/0412005 | 120 | X | 80 | 269 | 311 | 49 | 150 £78 | E11

® | M 23/03/2006 | 130 | X | 80 | 274 | 328 | 56 | 204 E78 | E11

® | M 2210312007 X 279 | 96 | 39 | 161 E78 | E11

Para o paciente n°98 o IMC < 30 kg/m? nos anos 2005, 2006 ¢ 2007, nao

permitiu o diagndstico de SM pelo critério IDF. E portador de diabetes e dislipidemia,

alteracdes metabolicas que lhe conferem elevado risco para doenca cardiovascular. O

paciente n°98 precisa de abordagem e tratamento para as condigdes apresentadas

independente do diagnostico de SM. Nao realizou EMP/2004.
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Os exemplos mostraram a importincia da realizagdo do EMP completo
incluindo a histéria clinica, o exame fisico, os exames laboratoriais solicitados € as
abordagens especificas.

Dos 123 pacientes, 115 foram acompanhados pelo critério IDF para SM como

mostra a Tabela 10.

Tabela 10 — Acompanhamento dos portadores de Sindrome Metabdlica.

Ano EI NR SM (sim) SM (ndo)
2003 100%

2004 5% 28% 49% 18%
2005 4% 23% 56% 17%
2006 2% 33% 45% 20%
2007 1% 32% 54% 13%

Legenda: EI (exames incompletos), NR (nfo realizaram exames) ¢ SM (sindrome metabdlica).
Fonte: SICS (2008).

No Anexo I, constam todos os dados referentes ao segmento de trabalhadores do
estudo.

Como se observa na Tabela 3, houve uma pequena variagdo percentual de 1 até
5% cujo diagnostico de SM ndo pode ser definido, pois o exame estava incompleto. Um
nimero considerdvel de trabalhadores ndo realizou EMP em todos os anos de
acompanhamento (23-33%). Dos portadores de SM, mais de 45% permaneceram com
SM (45-56%) e entre 13 e 20% deixaram de preencher os critérios diagnosticos em
algum dos anos de acompanhamento. Convém considerar que o envelhecimento é
comumente seguido por perda de massa muscular e aumento de gordura corporal;
podendo aumentar a resisténcia insulinica e dificultar o controle da SM'. Essa
dificuldade ocorreria no grupo em estudo, ja que foi acompanhado por cinco anos.
Porém, essas alteragdes sao mais evidenciadas nas décadas de sessenta e sctenta de
vida'® e a idade média do grupo foi de 47 anos em 2003. Além disso, as metas
terap€uticas e laboratoriais a serem atingidas ndo consideram a idade para a diminui¢do
do risco cardiovascular **.

Na tentativa de encontrarmos na literatura estudos sobre a recuperagdo de
individuos com SM, localizamos quatro estudos duplo-cego e placebo controlados para
a aplicagdo clinica do rimonabanto em sobrepeso/obeso e seus efeitos sobre os
multiplos fatores de risco cardiovascular (RIO)!, realizados em norteamericanos,
europeus; e os outros dois estudos multicéntricos, em portadores de dislipidemia e
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diabéticos ***!. Sabemos que os critérios de inclusdo da SM foram distintos - NCEP-
ATPIII (rimonabanto) x IDF (presente estudo) — o que pode provocar questionamento
metodologico nessa comparagdo. Analisando o grupo placebo do estudo norteamericano
houve uma prevaléncia da SM (NCEP-ATPIII) em 31,7% dos individuos nao diabéticos
e ap6s 1 ano de acompanhamento, 7,9% deixaram de pertencer ao grupo de sM*. Ja
para o grupo placebo, selecionado com dislipidemia, a prevaléncia de SM (NCEP-
ATPIII) foi de 51,9% e a recuperagio de 21% para o diagnostico de SM>'. Todos os
participantes do estudo receberam orientacdo alimentar hipocaldrica e estimulo para
atividade fisica *.

O percentual de recuperacdo do nosso estudo variou entre 13 e 20% e sdo
comparaveis aos grupos placebo do programa RIO que foi de 7,9-21%. Ressaltamos os
diferentes critérios de inclusdo e o acompanhamento médico: o grupo placebo do
programa RIO foi acompanhado mensalmente, controlados laboratorialmente a cada trés
meses, além de receberam uma droga — placebo’. Enquanto no nosso grupo
evidenciamos que todos os pacientes, acompanhados anualmente, foram orientados em
relacdo a dieta e atividade fisica, encaminhados aos especialistas e aos respectivos
Programas de Saude disponibilizados pela empresa conforme mencionado
anteriormente.

Embora direcionados aos Programas de Satde, apenas 15% do grupo (18
pacientes) freqiientaram o centro de atividade fisica regularmente. Dos 18 pacientes
regulares no programa de atividade fisica, os de numero 51 e 104 deixaram de
preencher o critério IDF para SM no ultimo EMP realizado. Ja no programa de
educagdo alimentar apenas 3% do grupo (4 pacientes), os de nimero 3, 39, 114 e 120, se
apresentaram. Apesar disso, ndo deixaram de preencher os critérios para SM no ultimo
ano de EMP realizado.

Estratificamos os trabalhadores de acordo com suas atividades de trabalho e
comparamos ao grupo com SM. A divisdo foi realizada de acordo com os grandes
grupos (GG) ocupacionais, agregados por nivel de competéncia e similaridade nas
atividades executadas, da Classificacdo Brasileira de Ocupagdes 2002 (CBO 2002)*,
Procuramos adequar os GG a realidade da empresa em estudo e utilizamos os seguintes
grupos:

e GG 1 - Membros Superiores do Poder Publico, Dirigentes de Organizagdo de

Interesse Publico e de Empresa e Gerentes;

e (GG 2 - Profissionais das Ciéncias e das Artes;
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e GG 3 - Técnicos de Nivel Médio;
e GG 5 — Trabalhadores dos Servicos, Vendedores do Comércio em lojas e
Mercados;

e GG 9 —Trabalhadores de Manutengao ¢ Reparagao.

A Tabela 11 mostra os trabalhadores que realizaram EMP/2003 distribuidos nos

grandes grupos ocupacionais, o segmento com SM e o percentual correspondente.

Tabela 11- Distribuigdo dos trabalhadores por Grandes Grupos Ocupacionais em 2003.

Grandes Grupos Ocupacionais EMP/2003 Sindrome % Categoria
Metabolica

GG 1 387 25 6%

Presidente, Diretores, Gerentes

GG2 860 39 5%

Administrador, Analista de Sistemas,
Advogado, Assistente Social, Bibliotecario,
Comunicagdo, Contador, Dentista, Economista,
Estatistico, Engenheiro, Geologo, Geofisico,
Médico, Psicologo, Quimico.

GG3 721 54 7%
Técnico especializado

GG S5 37 2 5%
Seguranca

GG9I 47 3 6%
Auxiliar

Fonte: SICS (2008).

A distribuicdo média dos portadores de SM por GG foi de aproximadamente 6%.
Como a variagdo entre as categorias profissionais foi de 5 - 7%, podemos afirmar que a
SM néo diferenciou seus portadores por categoria profissional neste estudo. Esses dados
ndo diferem de Azevum (2005)° quando ndo observou associagdo entre grau de
escolaridade e renda familiar com a ocorréncia de IAM, provavelmente por falta de
poder estatistico da amostra, o que também pode ter ocorrido em nosso grupo. A
ocupacdo ndo reflete a escolaridade dos trabalhadores nessa empresa. A maior parte
deles, mesmo ocupando fungdes com menor exigéncia de escolaridade, ja concluiu o
nivel superior do ensino. Diferentemente do estudo caso-controle indiano onde essas
diferencas foram detectadas e a prevaléncia da doenga cardiovascular, assim como de
outras doengas epidémicas, parece estar relacionada as baixas condigdes sociais e
culturais. A diminui¢do da taxa de mortalidade por DCV em paises desenvolvidos como

Estados Unidos e Japio refletem esta assertiva >

38



Como indicador de saude vigente na empresa, o absenteismo por doenca foi
contabilizado pelos dias perdidos de trabalho e seu respectivo CID-10. Os seis
principais grupos genéricos - CID-10 - responsaveis pelo absenteismo por doenca da
empresa que sdo: Osteomuscular, “M”; causa Externa, “S” ¢ “T”; causa Mental, “F”;
Cardiovascular, “I”’; Gastrintestinal, “K” e Respiratoria, “J” foram privilegiados.

Os graficos 8 ¢ 9 comparam o percentual de dias perdidos dos pacientes
selecionados com Sindrome Metabolica em relagdo aos demais trabalhadores deste setor

da empresa no periodo considerado entre janeiro de 2003 até dezembro de 2007.
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Grafico 8 — % Dias Perdidos 2003-2007 para todos os trabalhadores do setor.
Fonte: SICS (2008).

Os problemas mentais foram os principais responsaveis dos dias perdidos por
doengca no grupo geral de trabalhadores desse setor da empresa, no periodo
compreendido entre janeiro de 2003 e dezembro de 2007, seguido das causas
osteomusculares, externas, cardiovasculares, gastrointestinais, respiratorias e demais

causas.
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Grafico 9 — % Dias Perdidos 2003-2007 SM.
Fonte: SICS (2008).

Para o grupo de trabalhadores com SM o percentual de dias perdidos por doenga
nesse periodo foi diferente. A causa osteomuscular foi a principal responsavel, seguida
da cardiovascular, a mental foi a terceira e as demais foram as causas externa,
gastrointestinal, respiratoria e outras.

A causa osteomuscular esta entre as principais causas de afastamento por doenga
nos dois grupos. A cardiovascular representa a segunda causa para o segmento com
sindrome, fato esperado, uma vez que a SM aumenta o risco para a DCV, como
demonstrou Gami e colaboradores (2007), em revisdo sistematica e metanalise sobre
sindrome metabodlica e risco de evento cardiovascular ¢ morte, envolvendo 172.573
individuos avaliados por 37 estudos longitudinais, que concluiram que a SM aumenta o
risco para eventos cardiovasculares’”.

Quando Hunt e colaboradores (2004) compararam as definicdes NCEP-ATPIII e
OMS, no estudo do coragdo San Antonio, para previsdo de mortalidade por DCV e
outras causas, ambas obtiveram éxito, mas o critério NCEP-ATPIII foi superior na
previsdo de mortalidade por doenga cardiovascular e diabetes. Ja no estudo Kuopio, de
fatores de risco das doengas isquémicas do coracdo, realizado em finlandeses do sexo
masculino, a definicdo da OMS teve melhor desempenhou. Diferencas genéticas,
dietéticas, atividade fisica, idade da populacdo e sexo podem influenciar os resultados
de acordo com a definicdo utilizada®.

No estudo coorte prospectivo, the Whitehall II, sobre absenteismo por doenca-
diagnostico especifico- e previsdo de mortalidade (2008), verificou-se que trabalhadores
com um ou mais atestados médicos (> 7 dias), num periodo de trés anos, t€m
mortalidade 1,7 vezes maior do que os que nao t€ém abono médico. A raziao de chances

para mortalidade foi 4,7 vezes maior para faltas por doencas do aparelho circulatério
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(CID-10 = “T”), 2,2 para procedimentos cirurgicos e 1,9 para diagnostico psiquidtrico.
Nao houve associacdo entre ausé€ncias por causas osteomusculares e mortalidade. A
maioria das doencas que justificam as auséncias ao trabalho foi relacionada ao aumento
da mortalidade, exceto as doengas musculoesqueléticas, uma das principais causas de
absenteismo dessa empresa. Estes dados permitem identificar os grupos que necessitam
de intervengio para melhorar o elevado risco de mortalidade®.

Analisamos a prevaléncia da SM comparando os critérios OMS, NCEP-ATPIII e
IDF e verificamos o risco coronariano pelo algoritmo de Framingham para os
trabalhadores que realizaram EMP/2007.

Os critérios NCEP-ATPIII e IDF diagnosticaram SM de forma semelhante
16,6% e 16,3% respectivamente, enquanto o critério OMS diagnosticou apenas 3,8%
dos trabalhadores; menor ainda foi o percentual de trabalhadores que preencheu
simultaneamente os trés critérios, 2,6%. Os resultados podem ser observados no

graficol0.
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Grafico 10 — % Diagnostico de SM pelos critérios OMS, NCEP-ATPIII e IDF em 2007.
Fonte: SICS (2008).

A variabilidade obtida em nossos resultados, isto ¢, diferentes prevaléncias entre
os diferentes critérios, foi observada em outros estudos. No grande estudo populacional
Australiano, em nao diabéticos, sobre tolerancia a glicose e avaliagdo de estilo de vida,
houve uma variagao de prevaléncia da ordem de 15 até 21% conforme o critério usado
para o diagnostico de SM. Pela definicdo da OMS foram detectados 20,7%, pela EGIR
15,8%, pelo NCEP-ATPIII 18,2% e apenas 9,2% dos casos foram incluidos pelas trés
deﬁni96e514.

A prevaléncia da SM foi comparada, também no estudo do coragcdo San Antonio,

usando os critérios OMS, NCEP-ATPIII e IDF, em adultos de meia idade divididos por
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sexo e etnia/raga. Os dados mostraram baixa prevaléncia com o critério OMS e
relativamente mais alta ao adotar os critérios NCEP-ATPIII e IDF. Os achados
demonstraram que em adultos de meia idade, a prevaléncia parece ser maior em homens
brancos, ndo hispanicos do que nas mulheres. J& para homens e mulheres americanos de
origem mexicana a prevaléncia foi semelhante'®. As estimativas de prevaléncia usando
o critério IDF s3o discretamente maiores, comparadas ao critério NCEP-ATPIII para
uma mesma populacdo, uma vez que seus pontos de corte sdo mais baixos (CA) e por
isso mais abrangentes. Como esperado, a prevaléncia total da SM vem aumentando
paralelamente ao aumento da obesidade em todo o mundo'®.

Para Salaroli e colaboradores (2007) a prevaléncia encontrada foi de 29,8%, em
um estudo observacional, transversal, de base populacional constituida por moradores
da cidade de Vitdria, Espirito Santo- Brasil, cuja idade variou entre 25 e 64 anos, pelo
critério NCEP-ATPIII™. Ja para Leite e colaboradores (2007), também utilizando o
critério NCEP-ATPIIIL, em uma amostra de 1.242 brasileiros, ndo diabéticos, cuja idade
variou entre 40 e 74 anos, a prevaléncia encontrada foi de 25,9% em homens e 40,9%
em mulheres ',

No caso americano, entre os anos 1988-1994 ¢ 1999-2000, houve um aumento
significativo da prevaléncia de SM entre adultos norteamericanos com idade superior a
20 anos, particularmente entre as mulheres. A diminui¢ao do limite da normalidade de
glicose para 99 mg/dL aumentou ainda mais esta prevaléncia, em niimeros absolutos,
em cerca de 5%. De acordo com a definicio NCEP-ATPIII original, a prevaléncia foi de
23,1% (1988-1994) e 26,7% (1999-2000). Com a modificagdo do limiar de glicose,
passou para 28,0 e 31,9% respectivamente. Baseados no censo norteamericano de 1990,
com idade > 20 anos, existem ~177 milhdes de americanos; considerando o crescimento
da populagao para ~201 milhdes em 2000, aproximadamente 55 milhdes de americanos
teriam SM pela definigo original e 64 milhdes pela ATPIII revisada em 2004

A prevaléncia de 9,7% (IDF) desse estudo, em 2003, e de aproximadamente
16,5% (NCEP-ATPIII e IDF), em 2007, foi abaixo da esperada, quando comparada com
a prevaléncia da literatura. O fato de possuirmos apenas os valores do indice de massa
corporal (IMC) em 2003 e de a medida da CA ter sido acrescentada ao EMP em 2007
podem ter limitado a prevaléncia de nosso estudo.

Ap0s utilizar as tabelas do algoritmo de Framingham para todos os trabalhadores
que realizaram exame médico periddico em 2007, encontramos que a grande maioria

dos trabalhadores (84,6%) apresentavam risco baixo (< 10%) para desenvolver infarto
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ou morte por doenga coronariana em 10 anos; 14% com risco intermediario (entre 10 e
20%) para desenvolver infarto ou morte por doenca coronariana em 10 anos € um
pequeno numero de trabalhadores (1,4%) com alto risco (> 20%) para desenvolver

infarto ou morte por doenga coronariana em 10 anos, como mostra o grafico 11.
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Grafico 11 — Algoritmo de Framingham em 2007.
Fonte: SICS (2008).

Apenas 1,4% da populacdo, isto ¢, 60 trabalhadores estavam com risco alto para
desenvolver doenga cardiaca coronariana ou infarto agudo do miocardio, em 10 anos
pelo ERF". Ao adotarmos a sugestdo da IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e
Prevencao da Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia e considerarmos a
Sindrome Metabolica como fator agravante junto ao algoritmo de Framingham,
quintuplicamos a populagdo que necessita maiores cuidados®. O grafico 12 demonstra

esta observacgao.

Framingham Modificado
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Grafico 12 — Algoritmo de Framingham Modificado pela SM em 2007.
Fonte: SICS (2008).
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O grafico 12 mostra que a grande maioria dos trabalhadores permanece no grupo
de baixo risco, embora tenha diminuido 9%, enquanto o do risco intermediario
aumentou em 3%, porém o de alto risco foi o que apresentou maior crescimento, 6%,
aumentando a populacdo para 330 trabalhadores.

Desta forma, melhoramos a deteccdo de trabalhadores que necessitam
abordagem e tratamento para controle das alteracdes diagnosticadas durante o exame
meédico periddico. A modificacdo do estilo de vida e a diminui¢do do peso corporal sdo

o cerne do tratamento e prevencdo da SM e de seus componentes.
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Consideracoes Finais

A questdo da Sindrome Metabolica (SM) e dos fatores de risco a ela
relacionados necessita especial aten¢do no exame médico periédico (EMP), assim como
nos exames médicos de forma geral. A realizagdo do EMP tem papel essencial no
diagnostico da SM e suas conseqiiéncias. Os levantamentos de registros obtidos durante
0 exame sao insumos de avaliagdes epidemioldgicas que podem direcionar e aprimorar
as acodes de satide de interesse da coletividade de trabalho no programa de controle
médico de saude ocupacional (PCMSO). Como ndo poderia deixar de ser, a orientacdo
dada no referente em relacdo a prevengdo de doengas relacionadas ao trabalho ou nao, a
adocgdo de habitos de vida saudaveis e a recomendacao tratamentos constituem objetivos
essenciais do exame médico periodico.

A Sindrome Metabodlica constitui um conjunto de componentes que revela
alimentagd@o hipercaldrica, além de um estilo de vida sedentario e, como conseqiiéncia,
o desenvolvimento de sobrepeso/obesidade. A SM reflete, metaforicamente, o aumento
da circunferéncia do mundo. Além disso, por corresponder a um conjunto de diferentes
condi¢des e ndo apenas uma doenca, possibilita a existéncia de multiplas defini¢des
concorrentes. Muitos estudos mostraram que a SM duplica o risco cardiovascular e
aumenta em cinco vezes a chance de desenvolver diabetes. Embora, tenha sido
permeada de controvérsias, a SM encontrou seu lugar na literatura médica e tem hoje
mais de 24.000 citagdes no PubMed '*. As divergéncias ocorrem porque as definigdes
utilizam critérios e pontos de corte diferentes para identificar os portadores da mesma
sindrome. Ha necessidade de ado¢do de um critério tinico para a SM. Isto permitiria seu
rastreio com utilizacdo de protocolos para a pratica clinica e estabelecimento de
politicas de saude '*'".

O consenso da Federagdo Internacional de Diabetes (IDF, 2006)'* representa um
avango em relacdo aos diferentes critérios, uma vez que particulariza as diferentes
ragas/etnias e por isso pode ser adotado por todos, na pratica clinica e em estudos
epidemiolodgicos, facilitando a comparacdo de dados dos diferentes grupos. De qualquer
forma, ainda restam questdes sem resposta e que precisam ser esclarecidas, como a
causa basica da sindrome e sua habilidade ou inutilidade em prever as conseqiiéncias
quanto a doenga cardiaca coronariana ou outras formas de DCV e/ou diabetes com

superioridade em relagdo aos fatores de risco tradicionais tdo bem conhecidos '*'.
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Este estudo mostrou que a consideragdo da SM junto ao ERF quintuplicou a
populacdo que necessita abordagem especifica e tratamento. Ressaltamos a necessidade
de atingirmos de forma especial e eficaz aqueles trabalhadores com risco alto de ERF e
também os de risco baixo e intermediario, preventivamente, a fim de que ndo evoluam
para o alto risco. A abordagem individual e coletiva, com énfase na mudanca do estilo
de vida através de programas de satde, € determinante para interromper ou retardar a
progressao do diabetes, doenga cardiovascular e outras complicagdes. Alguns pacientes
com SM necessitam também de terapia medicamentosa para o controle da sindrome.

Os profissionais de saude tém importancia fundamental no cuidado destes
pacientes, ja que a sindrome pode ser reversivel, dado que os fatores de risco a ela
relacionados sdo controlaveis e modificaveis. Convém também salientar que,
independentemente do diagndstico da sindrome, os pacientes com qualquer fator de
risco cardiovascular devem ser investigados para detectar a presenca de outros fatores
de risco e tratados individualmente de acordo com as diretrizes especificas.

A baixa prevaléncia da SM encontrada em nosso estudo pode ser atribuida a
diversos fatores como o preenchimento incompleto do prontudrio médico
informatizado, o nivel socioeconémico diferenciado do conjunto desses trabalhadores, a
possibilidade de acompanhamento médico anual (EMP), a assisténcia médica
complementar, bem como os programas de promog¢do de saude e de prevengdo de
doengas oferecidos pela empresa. Contudo, verificamos uma baixa participacdo nesses
programas. Por conseguinte, podemos afirmar que no que se refere a Sindrome
Metabolica trata-se de uma populagdo mais saudavel que a populagdo geral.

Entretanto, estratégias que vao desde campanhas educativas que estimulem a
realizacdo do EMP, a participag@o nos programas de promocao de satide e de prevengao
de doengas, a conscientizagdo para manutengdo de tratamentos quando indicados,
precisam ser melhoradas. Portanto, o continuo aperfeicoamento dos profissionais de
saude e demais areas envolvidas na abordagem dos trabalhadores durante o EMP, no
direcionamento aos programas, se mostra imperioso. Da mesma forma, a percepcao dos
trabalhadores sobre os programas precisa ser considerada.

No que tange a recuperagdo, os resultados encontrados nos parece aquém do
esperado e desejado, considerando a reversibilidade da sindrome, uma vez que seus
portadores dispdoem de recursos e acesso a diversos tratamentos. Nosso resultado foi

comparavel ao do grupo placebo do programa RIO, o que fica longe do ideal.
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Outro aspecto observado em nosso estudo foi a distribuicdo homogénea da SM
entre os diversos grupos ocupacionais na empresa, mostrando que o perfil desta
populacdo ndo apresentou diferencas entre os processos de trabalho e suas
conseqiiéncias quanto ao risco cardiovascular pela Sindrome Metabdlica.

Finalmente, destacamos a importancia de considerar a Sindrome Metabolica
como fator agravante ao algoritmo de Framingham, elevando o risco coronariano para o
imediatamente superior, ja que através deste procedimento amplia-se a populacdo que

necessita atengao especial.
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Anexo 1

N° | Sexo|ldade| Data |PA mc | aiic [ HoL | Trigi | SO | SO | G2 | cA | 1DF |cargo Fungéio
1 M 48 |25/04/2003 | 150 | X | 90 | 32,1 | 91 | 30 | 257 1 Geofisico

1 M 21/06/2004 | 140 | X | 80 | 31,6 | 105 | 33 | 227 | 110 1

1 M 13/09/2005 | 150 | X | 100 | 32,1 | 114 | 28 | 318 1

1 M 29/09/2006 | 140 | X | 85 | 32,8 | 127 | 23 | 457 E78 | EN1 1

2 M 44 | 19/09/2003 | 160 | X | 100 | 32,4 | 101 | 36 | 129 | 110 1 Técnico

2 M 22/10/2004 | 150 | X | 100 | 30,4 | 109 | 36 | 236 | |10 1

3 F 39 [26/11/2003 [120 | X | 80 | 41,2 | 291 | 35 | 128 E11 1 Técnico

3 F 21/11/2006 | 120 | X | 80 | 42,2 | 138 | 43 | 114 E11 1

4 M 49 | 27/11/2003 | 150 | X | 90 | 30,2 | 103 | 32 | 492 1 Engenheiro

4 M 29/11/2004 | 180 [ X | 90 | 29,9 [ 112 | 38 | 437 | 110 | E78

4 M 26/11/2007 {170 | X | 80 | 28,9 | 116 | 32 | 334

5 M 43 | 14/08/2003 | 120 [ X | 70 | 32,3 | 91 | 39 | 197 1 Técnico

5 M 22/09/2004 {130 | X | 70 | 33,0 | 88 | 47 99

5 M 04/08/2005 | 120 | X | 80 | 31,2 | 97 | 35 | 198 1

5 M 23/08/2006 | 110 | X | 70 | 29,4 | 91 | 42 | 175 E78

5 M 22/11/2007 | 120 | X | 80 | 31,9 | 93 | 34 | 115 120,0

6 M 43 | 22/04/2003 | 130 | X | 80 | 30,7 | 84 | 35 | 106 E78 1 Analista Gerente
6 M 28/04/2004 | 130 [ X | 90 | 31,2 | 91 | 37 | 338 | 110 | E78 1

6 M 13/04/2005 | 130 | X | 90 | 30,1 | 91 E78 1

6 M 24/04/2006 120 | X | 70 | 29,8 | 96 | 34 | 236

6 M 18/05/2007 | 130 | X | 80 | 31,1 | 89 | 41 | 275 109,0 1

7 F 42 | 30/09/2003 | 130 | X | 90 | 35,7 | 104 | 48 | 106 1 Engenheiro | Coordenador
7 F 24/09/2004 | 110 | X | 85 | 39,0 | 94 | 51 | 108

7 F 30/06/2005 | 130 | X | 90 | 38,9 | 95 | 69 | 200 1

8 M 43 | 13/08/2003 | 120 | X | 70 | 32,7 | 95 | 39 | 219 1 Engenheiro

8 M 05/07/2004 | 140 | X [ 100 | 33,2 | 96 | 37 | 183 E78 1

8 M 15/06/2005 | 160 | X | 90 | 332 | 96 | 41 | 183 1

8 M 23/06/2006 | 120 | X | 80 | 33,2 | 96 | 42 | 121

8 M 17/04/2007 | 120 | X | 80 | 33,5 | 92 | 43 | 152 113,00

9 M 53 [27/10/2003 [110 | X | 70 | 30,1 | 173 | 42 | 287 1 Engenheiro | Gerente
9 M 18/10/2004 | 120 | X | 80 | 30,5 | 99 | 49 | 171

9 M 28/11/2005 | 120 | X | 80 | 31,0 | 126 | 38 | 220 1

9 M 18/07/2006 | 130 | X | 80 | 30,9 | 169 | 46 | 170 E78 | E11 1

9 M 28/05/2007 | 160 | X | 90 | 30,6 | 146 | 49 | 189 104,5 1

10 M 48 |23/10/2003 | 200 | X | 110 | 34,7 | 103 | 52 | 262 1 Técnico

10 M 26/07/2004 {160 | X [110| 349 | 96 | 51 | 224 1

10 M 12/05/2005 | 140 | X | 100 | 34,8 | 98 | 51 | 218 | 10 1

10 M 21/06/2006 [ 130 | X | 90 | 32,8 | 101 | 53 | 184 | 110 1

11| M 49 |07/08/2003 | 120 | X | 90 | 38,0 | 104 | 38 | 81 1 Oficial

11| M 09/06/2004 | 120 | X | 90 | 37,1 | 99 | 49 | 100

11| M 24/08/2005 | 120 | X | 90 | 36,6 | 90 | 37 | 116 1

1| M 02/04/2007 | 130 | X | 90 | 40,0 | 102 | 40 | 200 E78 134,0 1

12 M 45 | 15/08/2003 | 130 | X | 90 | 34,5 | 90 | 30 | 234 1 Engenheiro | Coordenador
121 M 07/12/2004 | 140 | X | 90 | 33,6 | 100 | 39 | 161 E78 1

12 M 24/08/2005 [ 130 | X | 80 | 342 | 97 | 38 | 214 E78 1

12 M 25/07/2007 {130 | X | 80 | 33,3 | 101 | 36 | 278 112,00 1

52




Ne | Sexo | Idade Data PA IMC | Glic | HDL | Trigl ﬁltl)) C;I: ﬁltl)) CA IDF | Cargo Fungéo
13| M 48 | 30/04/2003 {180 | X [ 120 | 340 | 84 | 35 | 95 1 Técnico

13| M 29/09/2005 | 150 | X | 100 | 31,1 | 100 | 39 | 104 | 110 1

13| M 29/03/2006 | 130 | X [ 100 | 32,0 | 99 | 38 | 77 110 1

13| M 28/03/2007 | 120 [ X | 70 | 24,6 | 91 | 39 | 74 110 98,00 1

14| M 47 | 22/07/2003 160 | X [ 100 | 30,9 | 84 | 31 | 442 | 110 1 Oficial

14| M 17/02/2005 | 150 | X | 80 | 32,5 | 88 | 49 | 190 1

14 | M 29/10/2007 | 150 | X [ 100 | 33,0 | 92 | 26 | 391 E78 106,0 1

15| M 52 | 04/04/2003 | 120 | X | 80 | 31,2 | 100 | 38 | 109 1 Técnico Supervisor
15 M 09/07/2004 | 120 | X | 80 | 31,7 [ 152 | 34 | 236 1

15 M 03/04/2006 | 120 | X | 80 | 32,2 | 111 | 33 | 161 1

15| M 22/08/2007 | 120 | X | 80 | 30,2 | 106 | 29 | 124 1

16| M 49 | 09/07/2003 130 | X | 80 | 31,1 | 98 | 40 | 231 1 Técnico

16| M 25/06/2004 | 110 [ X | 70 | 31,6 | 99 | 41 | 201

16| M 27/06/2005 | 120 | X | 80 | 32,3 | 92 | 43 | 195

16| M 18/07/2006 | 130 | X | 80 | 31,3 | 96 | 27 | 233 1

16| M 21/06/2007 130 | X | 80 | 32,3 | 92 | 32 | 268 1

17 | F 47 | 22/07/2003 140 | X | 90 | 47,5 | 98 | 47 | 130 | 110 1 Técnico

17 | F 09/08/2004 | 120 | X | 80 | 50,2 | 101 | 58 | 134 | 110 1

17 | F 30/09/2005 | 140 | X | 80 | 46,8 | 101 | 62 | 163 | 110 | E78 1

17 | F 20/12/2007 | 145 | X | 80 | 46,5 | 90 | 44 | 109 122,0 1

18| M 48 | 09/04/2003 (130 | X | 80 | 31,6 | 87 | 43 | 226 | 110 1 Técnico

18| M 13/04/2004 | 120 | X | 80 | 32,4 | 90 | 40 | 151 | 110 1

18| M 08/03/2005 | 140 | X | 80 | 33,4 | 89 | 40 | 233 | 110 | E78 1

18| M 27/09/2006 | 130 | X | 80 | 33,9 | 106 | 41 | 303 | 110 | E78 1

18| M 23/07/2007 [ 130 | X | 80 | 329 | 95 | 40 | 211 1

19 M 53 | 26/05/2003 | 140 | X [ 100 | 36,3 [ 127 | 50 | 125 1 Engenheiro | Gerente
19| M 08/07/2004 | 140 | X | 100 | 41,7 | 130 | 55 | 98 1

19 M 03/06/2005 | 140 | X | 90 | 37,4 {120 | 52 | 116 | 110 1

19| M 13/12/2007 | 130 | X | 90 | 36,2 | 137 | 39 | 101 116,0 1

20| M 53 | 27/08/2003 | 140 | X | 90 | 35,7 | 118 | 45 | 81 1 Engenheiro | Gerente
20| M 22/10/2004 | 140 | X | 90 | 38,2 | 124 | 45 | 133 1

20| M 12/08/2005 | 150 | X | 90 | 37,8 | 120 | 47 | %4 1

21 M 39 |07/10/2003 | 120 | X | 90 | 31,0 | 94 | 40 | 343 1 Administrador

21 M 11/10/2005 | 130 | X | 90 | 32,6 | 106 | 44 | 511 1

21 M 16/10/2006 | 140 | X | 90 | 30,1 | 100 | 44 | 403 | 110 | E78 108,00 1

21 M 11/12/2007 | 130 | X | 80 | 31,0 | 114 | 33 | 340 111,0 1

2| M 40 | 08/08/2003 (110 | X | 80 | 33,4 | 87 | 39 | 204 1 Técnico

2| M 07/07/2004 | 110 | X | 80 | 33,3 | 94 | 46 | 138

2| M 05/08/2005 | 120 | X | 90 | 33,6 | 89

23| M 52 | 07/07/2003 | 120 | X | 80 | 30,9 | 134 | 33 | 434 1 Engenheiro | Gerente
23| M 05/11/2004 120 | X | 80 | 30,5 | 134 | 38 | 380 1

23| M 12/12/2005 | 120 | X | 80 | 30,1 | 163 | 38 | 540 1

24 | M 53 |02/12/2003 | 130 | X | 80 | 349 | 95 | 55 | 168 | 110 1 Economista

224 | M 29/06/2005 | 140 | X | 90 | 32,2 | 87 | 62 | 105

24 | M 31/05/2006 | 160 | X | 100 | 34,6 | 97 | 59 | 98 110
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CiD

CiD

CiD

Ne | Sexo | Idade Data PA IMC | Glic | HDL | Trigl 10 10 10 CA IDF | Cargo Fungéo
25 | M 42 | 22/04/2003 | 140 | X | 100 | 31,3 | 104 | 48 | 129 | 110 1 Técnico

25 | M 03/05/2004 | 110 | X | 80 | 31,9 | 110 | 56 | 221 1

25| M 22/04/2005 | 140 | X | 90 | 33,6 | 125 | 61 | 129 | 10 | E78 1

25| M 30/08/2006 X 134 226

25| M 28/03/2007 | 160 | X [ 100 | 31,5 | 117 | 67 | 148 106,0 1

% | M 48 | 29/08/2003 120 | X | 85 | 32,3 | 103 | 36 | 247 1 Engenheiro | Gerente
% | M 14/09/2004 | 120 | X | 80 | 31,6 | 115 | 42 | 211 1

% | M 10/07/2007 | 130 | X | 90 | 33,1 | 118 | 44 | 206 E78 1

27 | M 43 | 05/08/2003 | 120 | X | 80 | 30,7 | 101 | 37 | 246 1 Técnico

27| M 09/07/2004 | 120 | X | 80 | 29,4 | 100

27| M 22/06/2005 | 120 | X | 80 | 28,3 | 87 | 28 | 134

27| M 16/06/2006 | 140 | X | 90 | 285 | 85 | 29 | 118

27| M 10/05/2007 | 140 | X | 100 | 29,0 | 93 | 31 | 184 98,0 1

2| F 56 |20/10/2003 120 | X | 80 | 34,8 | 90 | 38 | 255 | 110 1 Técnico

28| F 19/11/2004 | 120 | X | 80 | 32,9 | 103 | 45 | 169 | 110 1

2| F 19/09/2005 | 140 | X | 90 | 31,8 | 103 | 38 | 212 | 10 | E78 1

28 | F 18/12/2006 | 160 | X | 80 | 31,2 | 96 | 45 | 136 | 110 92,00 1

2| F 28/09/2007 | 140 | X | 80 | 33,3 [ 101 | 35 | 202 1

29 M 46 | 17/11/2003 | 108 | X | 70 | 30,6 | 111 | 36 | 222 1 Engenheiro | Gerente
2| M 30/09/2004 | 120 | X | 80 | 30,6 | 107 | 32 | 272 1

2| M 19/08/2005 | 110 | X | 70 | 29,3 | 99 | 36 | 154

29| M 21/08/2006 | 100 | X | 60 | 31,0 [ 103 | 35 | 175 1

30| M 43 | 22/09/2003 {130 | X | 80 | 30,2 | 80 | 41 | 186 1 Técnico Coordenador
30| M 15/07/2004 | 120 | X | 90 | 29,7 | 93 | 39 | 178

30| M 14/07/2005 | 120 | X | 90 | 31,3 | 88 | 39 | 212 1

30| M 30/10/2006 | 150 | X | 100 | 30,6 | 88 | 43 | 131

30 | M 28/09/2007 | 130 | X | 90 | 30,3 | 89 | 31 | 152 1

31 M 44 | 30/06/2003 | 140 | X | 90 | 31,2 | 107 | 46 | 226 1 Analista

31 M 29/07/2005 | 130 | X | 80 | 31,0 [ 107 | 51 | 148 1

31 M 04/06/2007 | 120 | X | 80 | 27,5 | 94 | 72 | 63

2| M 60 |11/07/2003 130 | X | 90 | 30,6 | 85 | 36 | 114 | 110 1 Gedlogo

2| M 01/12/2004 (130 | X | 90 | 325 | 92 | 41 | 130 | 110 | E78 1

32| M 02/08/2005 | 140 | X | 90 | 34,3 | 100 | 42 | 167 1

32| M 23/08/2006 | 140 | X | 90 | 32,5 | 98 | 38 | 180 1

33| M 49 |08/10/2003 | 140 | X | 100 | 33,5 | 113 | 32 | 111 1 Auditor Gerente
33| M 13/08/2004 | 150 | X | 90 | 33,8 | 129 | 32 | 189 1

33| M 05/09/2005 | 160 | X | 100 | 33,0 | 126 | 37 | 124 1

33| M 17/10/2007 | 140 | X | 90 | 34,9 | 137 | 29 | 167 | 110 E11 1

34 | F 44 | 14/10/2003 {160 | X [ 110 | 39,2 | 86 | 53 | 183 1 Técnico

34 | F 22/09/2004 | 120 | X | 80 | 33,7 | 83 | 57 | 91

34| F 04/10/2006 | 140 | X | 100 | 40,7 | 93 | 59 | 186 1

3% | M 45 | 15/04/2003 | 130 | X | 80 | 335 | 83 | 41 | 123 E78 1 Engenheiro | Gerente
35| M 11/08/2004 | 130 | X | 90 | 31,5 | 71 | 48 | 132 E78 1

35| M 23/08/2005 | 120 | X | 80 | 30,9 | 71 | 44 | 182 E78

35 | M 16/06/2006 | 120 | X | 90 | 31,7 | 74 | 44 | AN E78 1

36| M 43 | 22/07/2003 | 180 | X | 110 | 325 | 99 | 33 | 381 | |10 1 Geofisico
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37 | M 54 |23/12/2003 | 150 | X | 90 | 30,8 | 102 | 58 |1.057 E78 1 Engenheiro
37| M 06/10/2004 | 150 | X | 100 | 31,1 | 104 | 55 1 E78 1

37| M 29/07/2005 | 140 | X | 80 | 32,1 | 114 | 49 | 970 E78 1

37| M 19/09/2006 | 120 | X | 70 | 29,7 | 101 | 46 | 168 E78

38 | M 52 | 14/10/2003 | 140 | X | 100 | 30,4 | 137 | 41 | 158 1 Engenheiro | Coordenador
38| M 10/10/2004 | 155 | X | 100 | 29,9 | 133 | 43 | 193

38| M 12/05/2005 | 150 | X | 110 | 28,7 | 120 | 47 | 184 | 110 | E78

38| M 09/06/2006 | 120 | X | 80 | 29,7 | 143 | 54 | 97 10 | E78

38| M 08/05/2007 | 130 | X | 90 | 29,6 | 137 | 52 | 113 | [10 | E78 100,0 1

39| M 40 |25/03/2003 (110 | X | 80 | 334 | 86 | 36 | 178 1 Técnico
39| M 26/03/2004 | 130 | X | 85 | 33,4 | 105 E78 1

39 | M 11/03/2005 | 120 | X | 80 | 33,8 | 89 | 46 | 102 E78

39| M 08/03/2006 | 130 | X | 85 | 357 | 95 | 48 | 96 E78 1

39| M 12/03/2007 | 145 | X | 100 | 35,6 | 89 | 44 | 145 E78 1

40 | M 54 [ 17/12/2003 | 150 | X | 100 | 37,1 | 131 | 39 | 190 1 Gedlogo
40 | M 14/07/2004 | 140 | X | 100 | 39,1 | 140 | 37 | 195 | 110 1

40 | M 13/07/2005 | 120 | X | 80 | 38,3 | 154 | 53 | 150 1

40 | M 22/05/2006 | 150 | X | 90 | 37,7 | 145 | 41 | 348 1

40 | M 30/07/2007 | 110 | X | 70 | 38,3 [ 130 | 43 | 219 128,00 1

41 M 46 | 11/03/2003 | 140 | X | 90 | 31,7 | 162 | 36 | 282 1 Técnico Gerente
41 M 19/04/2004 | 150 | X | 100 | 31,1 | 186 | 39 | 273 1

M M 21/03/2005 | 160 | X [ 100 | 30,7 [ 210 | 35 | 238 1

41 M 24/04/2006 | 160 | X | 100 | 31,1 | 203 | 35 | 414 1

M M 18/04/2007 | 140 | X | 90 | 31,4 | 209 | 40 | 248 1

42| F 48 | 08/09/2003 {120 | X | 80 | 37,5 | 203 | 64 | 268 1 Técnico
4 | F 17/09/2004 | 140 | X | 90 | 35,7 | 144 | 46 | 327 | 110 | E78 1

4 | F 31/08/2005 | 120 | X | 90 | 350 | 142 | 54 | 128 | 110 | E78 1

4 | F 21/08/2006 | 120 | X | 70 | 38,5 | 156 | 58 | 106 | 110 | E78 1

4 | F 25/10/2007 | 100 | X | 60 | 38,4 | 90 | 51 | 142 | 110 | E78 1

43 | M 53 | 14/11/2003 | 120 | X | 80 | 32,3 | 83 | 28 | 180 1 Técnico
44 M 51 |13/11/2003 | 125 | X | 80 | 30,3 [ 132 | 40 | 209 1 Marinheiro
45 | F 49 | 24/06/2003 {130 | X | 80 | 37,7 | 243 | 41 | 636 1 Técnico
45 | F 21/06/2004 | 140 | X | 90 | 38,2 | 237 | 37 | 567 1

45 | F 16/08/2005 | 120 | X | 70 | 37,4 | 150 | 37 | 482 1

45 | F 07/11/2007 | 130 | X | 85 | 36,9 | 239 | 46 | 518 1

46 | M 51 | 14/08/2003 | 130 | X | 80 | 36,4 | 100 | 41 | 145 1 Analista
46 | M 26/12/2005 | 130 | X | 80 | 36,4 | 104 | 41 | 175 1

46 | M 13/03/2007 | 130 | X | 80 | 38,6 | 122 | 34 | 242 129,0 1

47 | M 51 | 17/09/2003 | 130 | X | 80 | 32,9 | 106 | 31 | 215 1 Administrador | Gerente
47 | M 19/11/2004 | 120 | X | 80 | 31,9 | 110 | 32 | 235 1

47 | M 16/12/2005 | 120 | X | 80 | 334 | 113 | 34 | 195 1

47 | M 28/11/2006 | 140 | X | 90 | 33,8 [ 124 | 35 | 218 102,00 1

48 | F 49 | 16/06/2003 125 | X | 80 | 32,4 | 123 | 38 | 297 1 Técnico
48 | F 25/06/2004 | 120 | X | 70 | 32,4 | 123 | 41 | 224 1

48 | F 29/06/2005 | 110 | X | 80 | 32,1 | 142 | 39 | 148 1

48 | F 09/08/2006 | 120 | X | 80 | 30,5 | 115 | 44 | 152 | 110 E10 1

49 | M 48 | 10/12/2003 {140 | X | 90 | 37,2 | 104 | 33 | 130 1 Engenheiro
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50 | M 47 | 18/03/2003 {120 | X | 80 | 30,9 | 104 | 47 | 157 1 Marinheiro

51 M 37 | 28/11/2003 | 140 | X | 90 | 35,7 | 89 | 51 | 173 1 Técnico

51 M 24/06/2005 | 130 | X | 80 | 32,9 49 | 80

51 M 04/07/2006 | 120 | X | 80 | 33,0 | 81 | 52 | 107

51 M 13/11/2007 | 140 | X | 100 | 32,3 | 82 | 50 | 71

5 | M 49 | 01/08/2003 [ 140 | X [ 100 | 31,3 | 100 | 40 | 115 1 Técnico

5 | M 11/03/2004 | 150 | X | 100 | 32,5 | 120 | 34 | 132 | M0 | E78 1

5 | M 24/03/2005 | 140 | X [ 100 | 33,0 | 115 | 33 | 152 1

5 | M 21/03/2006 [ 130 | X | 90 | 32,3 | 117 | 36 | 197 | 110 | E78 1

5| M 26/06/2007 [ 180 | X | 100 | 32,5 | 125 | 38 | 116 124,0 1

53 | M 49 | 01/07/2003 140 | X | 80 | 31,2 | 108 | 32 | 83 1 Engenheiro

53 | M 20/07/2004 | 120 | X | 80 | 33,6 | 134 | 36 | 139 1

53 | M 10/06/2005 | 120 | X | 80 | 33,3 | 137 | 33 | 116 | 110 E11 1

53| M 03/08/2006 | 110 | X | 70 | 34,0 | 132 | 35 | 143 1

53 | M 03/08/2007 [ 150 | X | 90 | 358 | 111 | 40 | 109 121,0 1

54 | M 54 | 08/07/2003 | 140 | X [100| 30,7 | 97 | 26 | 192 1 Professor

54 | M 30/06/2004 | 140 | X | 90 | 31,6 | 105 | 29 | 136 1

54 | M 12/05/2005 | 150 | X | 90 | 30,8 | 102 | 33 | 116 1

54 | M 31/07/2006 | 125| X | 85 | 30,3 | 103 | 31 | 150 115,00 1

54 | M 10/08/2007 X 31,2 (101 | 28 | 170 110,0 1

55 M 48 | 01/09/2003 | 130 | X | 90 | 33,7 | 83 | 31 | 224 1 Administrador | Gerente
56 | M 47 | 28/04/2003 {120 | X | 80 | 31,4 | 132 | 55 | 159 1 Engenheiro | Gerente
56 | M 12/11/2004 | 130 | X | 90 | 32,3 31| 119 | 10 E11 1

56 | M 14/12/2005 | 140 | X | 80 | 32,0 | 113 | 51 | 123 | 110 E11 1

56 | M 05/07/2006 | 140 | X | 90 | 33,5 | 149 | 51 80 110 E11 1

56 | M 08/08/2007 X 316 | 100 | 46 | 105 | |10 E11 1

57 | M 46 | 15/09/2003 {130 | X | 90 | 353 | 91 | 38 | 223 1 Analista

57 | M 16/06/2005 | 150 | X | 100 | 34,9 | 101 | 36 | 285 E78 1

57 | M 23/06/2006 | 140 | X | 90 | 36,1 | 94 | 35 | 275 E78 1

57 | M 03/08/2007 [140 | X | 90 | 34,4 | 93 | 41 | 112 E78 1

58 | M 52 | 18/07/2003 | 130 | X | 90 | 31,4 | 94 | 55 | 260 1 Técnico

58 | M 15/06/2004 | 120 | X | 70 | 29,2 | 85 | 59 | 155 | I21

58 | M 02/08/2005 120 | X | 70 | 30,0 | 83 | 66 | 150

58 | M 09/08/2006 | 120 | X | 80 | 31,2 | 88 | 54 | 135

58 | M 01/10/2007 [ 140 | X | 80 | 32,3 | 101 | 53 | 198 101,0 1

50 | M 50 |05/08/2003 | 130 | X | 80 | 31,6 | 110 | 40 | 120 | 110 1 Engenheiro

5 | M 11/07/2005 | 140 | X | 80 | 34,2 | 115 | 31 74 110 1

60 | M 42 | 12/12/2003 (120 | X | 80 | 30,1 | 112 | 62 | 117 | 110 1 Técnico

60 | M 30/03/2005 | 150 | X | 100 | 30,0 | 107 1

60 | M 20/03/2006 | 140 | X | 90 | 28,3 | 106 | 62 | 84

60 | M 21/03/2007 | 140 | X | 80 | 29,8 | 114 | 65 | 131

61 M 41 | 03/04/2003 | 120 | X | 80 | 48,4 | 104 | 45 | 215 1 Geofisico Gerente
62| M 46 | 10/11/2003 {125 | X | 80 | 30,9 | 108 | 45 | 376 1 Auditor Gerente
62| M 09/08/2004 | 160 | X | 100 | 29,4 | 130 | 60 | 270

62| M 15/07/2005 | 140 | X | 90 | 30,3 | 109 | 52 | 400 1

62| M 16/08/2006 | 140 | X | 80 | 30,6 | 119 | 63 | 294 | 110 | E78 1

2| M 11/07/2007 | 130 | X | 80 | 30,3 | 120 | 56 | 248 1
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63 | M 42 | 16/10/2003 | 140 | X | 90 | 30,3 | 90 | 39 | 277 1 Técnico

63 | M 18/12/2007 | 130 | X | 90 | 30,9 | 104 | 30 | 220 107,5 1

64 M 39 |03/09/2003 [ 120 | X | 90 | 30,8 | 96 | 39 | 138 1 Analista Coordenador
64 | M 24/05/2004 [ 130 | X | 90 | 32,0 | 95

64 | M 10/10/2005 | 115 | X | 75 | 31,4 | 89 | 42 | 192

64 | M 17/10/2006 | 110 | X | 75 | 30,4 | 88 | 41 | 176

64 | M 19/09/2007 | 120 | X | 80 | 30,8 | 89 | 32 | 425 1

65 | M 46 | 01/07/2003 | 130 [ X | 80 | 30,2 | 99 | 45 | 235 1 Engenheiro | Coordenador
65 | M 01/09/2004 | 130 [ X | 90 | 30,9 | 99 | 54 | 311 1

65 | M 26/08/2005 | 120 | X | 90 | 30,6 | 105 | 49 | 195 E78 1

65 | M 09/11/2006 | 120 | X | 80 | 29,7 | 100 | 52 | 215 | 110 | E78

65 | M 10/10/2007 [ 130 | X | 90 | 30,1 | 102 | 41 | 205 | 110 | E78 1

66 | M 46 | 24/07/2003 {110 | X | 80 [287,7| 93 | 38 | 259 1 Gedlogo

66 | M 01/07/2004 | 140 | X [ 110 | 28,3 | 103 | 65 | 130

67 | M 49 | 05/11/2003 {150 | X [ 100 | 30,5 | 79 | 54 | 215 1 Técnico

67 | M 15/08/2006 | 140 | X | 90 | 31,8 | 93 | 52 | 200 109,00 1

67 | M 21/12/2007 | 140 [ X | 90 | 31,8 | 96 | 38 | 210 1

68 | M 40 |05/05/2003 | 140 | X | 80 | 30,7 | 80 | 39 | 193 1 Analista

68 | M 11/05/2004 | 120 | X | 80 | 30,6 | 91 | 31 | 133

68 | M 19/05/2005 | 140 | X | 90 | 31,2 | 86

68 | M 05/04/2007 | 120 | X | 80 | 32,1 | 89 | 29 | 197 1

60 | M 44 | 08/09/2003 | 100 | X | 80 | 30,5 | 90 | 45 | 303 | 110 | E78 1 Técnico

69 | M 22/12/2004 | 130 | X | 80 | 30,2 | 88 | 49 | 120 | 110 | E78 1

69 | M 21/09/2005 | 160 | X [ 100 | 29,8 | 92 | 47 | 156 | 110 | E78

69 | M 24/10/2007 | 130 | X | 80 | 33,9 | 107 | 34 | 233 | 10 | E78 1

70| M 50 [29/12/2003 [130 | X | 90 | 30,3 | 90 | 38 | 125 1 Técnico

70| M 6/8/2007 | 160 | X |110| 322 | 89 | 39 | 157 1

71 M 48 | 04/08/2003 | 140 | X | 90 | 31,5 | 106 | 48 | 141 | 110 1 Administrador | Gerente
71 M 23/10/2006 | 150 | X [ 100 | 32,8 | 98 | 32 | 220 1

72| M 46 | 27/10/2003 150 | X [ 100 | 32,0 | 92 | 33 | 461 | 110 1 Contador

72| M 10/09/2004 | 150 | X | 100 | 32,3 | 106 | 36 | 363 | 110 1

72| M 29/08/2006 | 170 | X [ 100 | 33,4 | 100 | 37 | 484 | 110 | E78 106,00 1

72| M 06/09/2007 | 140 | X | 90 | 33,8 | 104 | 33 | 235 113,0 1

73| M 50 [11/11/2003 [ 130 | X | 90 | 41,0 | 263 | 52 | 950 E14 1 Engenheiro

73| M 17/12/2007 | 140 | X | 100 | 41,3 | 257 | 37 | 278 127,0 1

74| F 48 |25/07/2003 | 140 | X | 80 | 31,1 | 82 | 52 | 171 | 110 1 Técnico

74 | F 18/06/2004 | 140 | X | 100 | 31,6 | 92 | 54 | 152 | 110 | E78 1

74 | F 15/07/2005 | 140 | X | 100 | 31,9 | 93 | 53 | 141 | 10

74 | F 28/07/2006 [ 130 | X | 90 | 32,1 | 94 | 57 | 175 | 110 1

74 | F 15/08/2007 [ 120 | X | 70 | 28,9 | 100 | 57 | 137 | 110 | E78 78,0

75| F 41 | 12/03/2003 | 120 | X | 70 | 30,2 | 104 | 45 | 57 1 Técnico

75 | F 01/03/2004 X 320 {119 | 42 | 62

75| F 30/03/2005 | 130 | X | 80 | 33,6 | 126 1

75| F 28/03/2006 | 110 | X | 60 | 30,5 | 100 | 60 | 90

75| F 19/03/2007 | 120 | X | 80 | 26,0 | 104 | 56 | 44

76| M 53 [23/10/2003 [ 170 | X | 110 | 35,0 | 113 | 40 | 196 1 Contador Acessor
76| M 23/02/2006 | 160 | X | 100 | 35,9 | 105 | 44 | 204 1

76| M 23/11/2007 [ 170 | X | 100 | 38,9 | 125 | 36 | 230 115,0 1
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77| M 42 | 24/10/2003 | 120 | X | 80 | 30,4 | 98 | 36 | 496 1 Auditor Coordenador
77| M 15/09/2004 | 140 | X | 90 | 30,8 | 93 | 36 | 518 | 110 | E78 1

77| M 28/09/2005 | 130 [ X | 90 | 31,3 | 88 | 37 | 317 E78 1

77| M 28/09/2006 | 120 | X | 80 | 31,5 [ 105 | 39 | 705 | 110 | E78 1

77| M 22/10/2007 [ 120 | X | 80 | 30,8 | 84 | 35 | 157 | 110 1

78| M 44 | 04/08/2003 | 130 | X | 90 | 31,4 | 99 | 40 | 134 E78 1 Engenheiro
78| M 04/12/2006 | 120 | X | 85 | 30,2 | 111 | 41 | 74 E78 1

79| M 51 [ 11/03/2003 | 160 | X | 100 | 31,1 | 98 | 48 | 250 1 Técnico
79| M 08/04/2004 | 150 | X | 90 | 31,9 | 114 | 48 | 251 | 110 1

79 | M 20/04/2005 | 140 | X | 100 | 29,8 | 111 | 50 | 155 | 110

79 | M 11/04/2006 | 160 | X | 110 129 | 48 | 146

79 | M 16/03/2007 | 130 | X | 80 | 32,3 | 124 | 46 | 264 118,0 1

g | M 48 |26/09/2003 | 130 | X | 90 | 31,2 | 103 | 51 | 135 1 Economista | Gerente
8 | M 22/09/2004 | 110 [ X | 80 | 26,0 | 91 | 58 | 96

80 | M 13/10/2005 | 120 | X | 80 | 27,4 | 116 | 48 | 208

80 | M 28/09/2006 | 120 | X | 80 | 30,2 | 112 | 63 | 106

81| M 32 [19/11/2003 {120 | X | 80 | 31,0 | 90 | 38 | 154 1 Geofisico
81| M 03/02/2004 | 125 | X | 85 | 29,6 | 74 | 49 | 134

81| M 14/06/2005 | 120 | X | 80 | 30,9 | 93 | 46 | 229

81| M 30/06/2006 | 130 | X | 80 | 32,4 | 83 | 40 | 212 1

81| M 02/10/2007 | 130 | X | 80 | 31,5 | 91 | 48 | 100

8| M 45 |19/11/2003 | 140 | X | 90 | 38,9 | 102 | 37 | 234 1 Técnico
82| M 04/10/2005 | 140 | X | 95 | 37,1 | 113 | 35 | 200 1

82| M 31/08/2006 | 160 | X [ 100 | 34,1 | 96 | 36 | 175 1

83 | M 43 | 18/08/2003 | 120 | X | 80 | 31,0 | 110 | 31 | 141 1 Técnico
83| M 24/05/2004 | 110 | X | 80 | 29,1 | 89

83| M 23/12/2005 | 130 | X | 80 | 30,7 | 100 | 46 | 79 1

83| M 12/12/2006 | 150 | X | 110 | 31,4 | 94 | 48 | 81

83 | M 11/09/2007 | 165 | X | 100 | 35,0 | 100 | 49 | 96 1

84 | F 49 |28/03/2003 130 | X | 90 | 31,2 | 79 | 42 | 102 1 Técnico
84 | F 10/05/2004 | 140 | X | 80 | 34,4 | 85 | 50 | 115

84 | F 31/03/2005 | 160 | X | 100 | 350 | 78 | 57 | 99 E78 1

84 | F 21/03/2006 | 150 | X | 90 | 36,2 | 93 | 58 | 130 | 10 | E78 1

84 | F 29/03/2007 | 150 | X [ 100 | 36,4 | 87 | 50 | 134 | 110 | E78 1

85 | F 43 | 10/07/2003 | 120 | X | 80 | 32,5 | 107 | 46 | 212 1 Técnico
85 | F 23/08/2004 | 120 | X | 80 | 30,8 | 83 | 42 | 247 E78 1

85 | F 27/05/2005 | 120 | X | 90 | 30,8 | 72 | 49 | 237 E78 1

85 | F 08/10/2007 | 126 | X | 93 | 28,7 | 89 | 55 | 256

86 | F 48 |06/10/2003 | 170 | X | 90 | 43,8 | 300 | 53 | 471 | 110 E11 1 Técnico
86 | F 28/10/2005 | 180 | X | 90 | 42,4 | 132 | 61 | 192 | 110 E11 1

86 | F 26/10/2006 | 180 | X | 90 | 44,4 | 150 | 62 | 197 | 110 | E78 1

g7 | F 49 | 17/07/2003 | 140 | X | 80 | 382 | 123 | 60 | 84 | 110 1 Técnico
87 | F 05/08/2004 | 140 | X | 90 | 358 [ 134 | 50 | 85 | 110 | E78 | E11 1

87 | F 10/08/2005 | 120 | X | 80 | 30,0 | 87 | 51 | 62 | 110 | E78 | E11 1

87 | F 06/08/2007 | 160 | X | 100 | 37,7 | 127 | 63 | 87 | 110 | E78 | E11 | 113,0 1
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gg | M 53 | 14/07/2003 | 160 | X [ 100 | 32,8 | 104 | 39 | 127 | 10 1 Técnico
8g | M 14/07/2004 | 140 | X | 105 | 33,1 | 102 | 35 | 156 | 110 1

8g | M 15/08/2005 | 140 | X | 90 | 31,1 | 103 | 60 | 101 | 110 1

8g | M 05/09/2006 | 140 | X | 100 | 28,5 | 93 | 60 | 80

89 F 44 | 17/03/2003 140 | X | 80 | 324 | 90 | 58 | 285 1 Técnico
89 F 06/04/2004 | 130 | X | 80 | 336 | 91 | 68 | 221 E78 1

89 F 15/04/2005 | 150 | X | 85 | 34,9 | 107 | 72 | 191 | 10O 1

89 F 04/04/2006 | 120 | X | 80 | 36,1 | 99 | 68 | 227 | 110 | E78 1

89 F 30/03/2007 X 105 | 79 | 168 | 10

90 F 50 |12/2/2003 | 130 | X [100| 30,9 | 119 | 50 | 80 1 Técnico
90 F 03/12/2004 [ 130 | X | 90 | 28,7 | 96 | 40 | 48

90 F 27/12/2005 [ 120 | X | 80 | 29,6 | 106 | 44 | 48

91 M 44 | 30/05/2003 {120 | X | 80 | 32,2 | 108 | 40 | 247 1 Técnico
91 M 12/07/2004 | 130 [ X | 90 | 31,8 | 90 | 34 | 110 1

91 M 23/03/2005 [ 120 | X | 80 | 33,2 | 124 | 33 | 191 E78 1

91 M 06/03/2006 | 140 | X | 80 | 33,2 | 108 | 36 | 189 1

91 M 26/02/2007 {120 | X | 80 | 33,3 | 98 | 35 | 208 1

2| M 49 |22/10/2003 {140 | X | 80 | 356 | 246 | 73 | 251 1 Quimico
Q| M 19/10/2004 | 160 | X | 100 | 36,3 | 138 | 35 | 252 | 110 | E78 1

Q| M 05/05/2005 | 150 | X | 90 | 33,6 | 116 | 46 | 205 | 110 1

Q| M 12/05/2006 | 130 | X | 90 | 359 | 164 | 50 | 266 1

Q| M 30/08/2007 | 140 | X | 80 | 35,3 | 250 | 44 | 301 1

93 | M 48 | 28/10/2003 {120 | X | 80 | 32,0 | 100 | 49 | 212 1 Engenheiro | Assistente
93 | M 06/09/2004 [120 | X | 80 | 32,3 | 91 | 51 | 200

9 | M 40 | 25/04/2003 {120 | X | 80 | 33,9 | 88 | 35 | 150 1 Inspetor
9 | M 29/12/2004 110 | X | 70 | 34,2 | 103 | 27 | 191 1

9 | M 25/05/2007 [135| X | 80 | 349 | 95 | 26 | 173 1

95 | M 41 | 10/09/2003 {140 | X | 80 | 33,3 | 105 | 41 | 175 1 Engenheiro
95 | M 16/07/2004 | 110 | X | 80 | 32,2 | 150 E78 1

95 | M 11/07/2005 | 120 | X | 70 | 33,3 | 129 | 54 | 142 E78 1

9% | M 55 | 25/04/2003 | 120 | X | 80 | 30,9 | 102 | 35 | 178 1 Engenheiro
96 | M 05/05/2004 | 140 | X | 80 | 30,1 | 94 | 43 | 140

96 | M 28/06/2005 [ 130 | X | 80 | 32,0 | 86 | 47 | 154 1

96 | M 30/06/2006 | 140 | X | 80 | 30,3 | 94 | 49 | 160 1

9% | M 03/08/2007 {130 | X | 90 | 31,9 | 91 | 46 | 150 88,0

97 | M 46 | 31/01/2003 {120 | X | 80 | 33,8 | 83 | 29 | 222 1 Marinheiro
g7 | M 26/11/2004 (110 | X | 70 | 328 | 84 | 53 | 97

97 | M 26/12/2005 130 | X | 80 | 33,4 | 86 | 38 | 154 1

g7 | M 01/06/2007 130 | X | 80 | 351 | 95 | 43 | 153 112,0 1

98 | M 50 |05/05/2003 | 120 | X | 80 | 31,6 | 152 | 39 | 133 E78 | E11 1 Técnico
98 | M 01/04/2005 [ 120 | X | 80 | 26,9 | 311 | 49 | 159 E78 | E11

98 | M 23/03/2006 [ 130 | X | 80 | 27,4 | 328 | 56 | 204 E78 | E11

98 | M 22/03/2007 X 279 | 96 | 39 | 161 E78 | E11

99 | M 51 | 23/06/2003 | 120 | X | 80 | 31,9 | 98 | 37 | 156 1 Economista
99 M 26/5/2004 |120| X | 70 | 30,3 | 100 | 39 | 109 | 110 | E78 | EN1 1

99 M 16/6/2005 | 120 [ X | 80 | 27,1 | 92 110 | E78 | E11

9 | M 10/7/2006 {120 | X | 80 | 314 | 96 | 52 | 153 | 110 | E78 | E11 1

99 M 6/7/2007 120 | X | 80 | 33,0 | 99 | 64 | 127 | 110 | E78 | E11 1
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100 M 38 | 02/06/2003 | 150 | X | 100 | 32,0 | 98 | 51 | 163 | |1 1 Técnico

100| M 24/06/2004 | 160 | X | 100 | 34,6 46 | 102

100 | M 30/06/2005 [ 120 | X | 80 | 34,8 | 103 | 44 | 184 1

100 M 26/07/2006 | 170 | X | 110 | 37,1 | 103 | 48 | 119 1

101| M 58 | 30/09/2003 | 150 | X | 100 | 32,0 | 255 | 63 | 108 1 Técnico

102| M 53 | 28/08/2003 | 130 | X | 90 | 33,2 | 102 | 43 | 124 1 Técnico

102| M 01/08/2004 [ 120 | X | 80 | 33,0 | 114 | 51 | 114 E78 1

102| M 31/08/2005 | 120 | X | 80 | 32,3 | 108 | 49 | 92 E78 1

102| M 27/09/2006 | 120 | X | 80 | 33,4 | 110 | 54 | T1 E78 110,00 1

102| M 30/08/2007 [140| X | 90 | 31,3 | 97 | 38 | 86 E14 | 104,0 1

103 M 37 |01/12/2003 | 130 | X | 90 | 39,7 | 98 | 38 | 73 1 Contador Gerente
103 M 10/09/2004 | 160 | X | 100 | 40,4 | 107 | 46 | 60 110 1

103 M 25/08/2005 [ 140 | X | 90 | 37,3 | 94 | 42 | 61

103| M 24/10/2006 | 135| X | 90 | 39,7 | 98 | 48 | 57 110

103| M 10/12/2007 | 120 | X | 80 | 41,4 | 100 | 34 | 65 110 1

104 M 47 | 08/12/2003 | 140 | X | 80 | 34,6 | 96 | 61 | 153 1 Engenheiro | Diretor
104 | M 09/04/2007 115 | X | 75 | 32,7 | 107 | 74 | 139

105| M 47 1 01/04/2003 | 140 | X | 90 | 33,6 | 101 | 48 | 242 1 Engenheiro | Gerente
105| M 13/07/2005 | 110 | X | 70 | 31,5 | 101 | 45 | 201 1

105| M 25/07/2006 | 120 | X | 80 | 33,1 | 94 | 54 | 170

105| M 22/08/2007 120 | X | 80 | 34,0 | 97 | 52 | 182 116,0

106 | M 48 | 07/08/2003 | 120 | X | 80 | 30,5 | 96 | 37 | 251 1 Engenheiro | Gerente
106 | M 28/09/2004 | 160 | X | 100 | 31,2 | 108 | 37 | 110 1

106 | M 14/07/2005 | 140 | X | 90 | 33,0 | 88 | 18 | 132 1

106 | M 09/10/2006 | 110 | X [ 100 | 30,5 | 90 | 20 | 138 1

106 | M 21/03/2007 {110 | X | 80 | 30,5 | 117 | 30 | 115 1

107 | M 47 | 14/03/2003 130 | X | 80 | 31,4 | 79 | 39 | 90 1 Técnico

107 | M 12/03/2004 | 120 | X | 90 | 31,0 | 94 | 41 77

107 | M 03/02/2005 [ 130 | X | 80 | 31,2 110

107 | M 30/01/2006 | 130 | X | 90 | 31,1 | 93 | 38 | 101 1

107 | M 06/02/2007 120 | X | 80 | 32,2 | 108 | 38 | 131 110,00 1

108 | M 38 |21/05/2003 | 130 | X | 80 | 339 | 96 | 44 | 313 1 Administrador

108 | M 24/05/2004 | 130 | X | 80 | 35,9 47 | 237 1

108 | M 19/04/2005 | 130 | X | 80 | 37,7 | 102 | 49 | 311 1

108 | M 23/08/2007 | 130 | X | 90 | 40,0 | 103 | 38 | 201 135,0 1

109 M 47 | 01/04/2003 {120 | X | 80 | 36,4 | 99 | 37 | 439 | 110 1 Técnico

109 | M 06/04/2005 | 160 | X | 100 | 32,4 | 304 | 38 | 503 1

109 | M 29/03/2006 | 120 | X | 80 | 35,6 | 124 | 37 | 371 1

109 | M 26/03/2007 110 | X | 70 | 354 | 132 | 59 | 332 123,00 1

110 M 52 | 14/03/2003 | 150 | X [ 100 | 32,9 [ 134 | 38 | 250 | |10 | E78 | E10 1 Técnico

110 M 01/03/2004 X 31,7 [ 182 | 41 | 410 | 110 | E7T8 | E10 1

110 | M 08/04/2005 | 140 | X [ 100 | 33,1 | 159 | 28 | 179 | 110 | E78 | E10 1

110 | M 08/09/2006 | 120 | X | 70 | 30,8 | 210 | 43 | 167 | 110 | E78 | E10 1

110 | M 25/09/2007 | 160 | X | 110 | 28,6 | 315 | 36 | 175 | 110 | E78 | E10
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Ne | Sexo | Idade Data PA IMC | Glic | HDL | Trigl ﬁltl)) (;I(I)) ﬁltl)) CA IDF | Cargo Fungéo
1M1 | M 46 | 03/12/2003 {150 | X | 90 | 31,0 | 92 | 43 | 160 1 Engenheiro
1M1 M 29/10/2004 | 120 | X | 80 | 30,9 | 109 | 39 | 222 1

1M1 M 20/07/2005 | 140 | X | 90 | 31,0 | 106 | 47 | 185 1

111 M 30/08/2006 | 149 | X | 95 | 29,8 | 105 | 54 | 124

111 M 21/11/2007 | 120 | X | 80 | 30,2 | 103 | 45 | 90 110 E11 1

112 M 47 | 10/09/2003 {120 | X | 90 | 386 | 89 | 39 | 523 1 Geofisico
112 M 05/10/2004 | 130 | X | 90 | 39,2 | 107 | 32 | 274 1

112 M 06/07/2005 | 120 | X | 90 | 40,3 | 114 | 33 | 366 | 110 | E78 1

112 M 13/12/2006 | 140 | X | 90 | 38,4 | 110 | 39 | 312 1

112 M 14/08/2007 | 150 | X | 80 | 40,1 | 120 | 34 | 506 128,00 1

113| M 48 |29/10/2003 {130 | X | 80 | 325 | 120 | 36 | 218 1 Engenheiro | Gerente
13| M 15/09/2004 | 130 | X | 80 | 34,9 | 249 | 34 | 467 E14 1

113| M 13/09/2005 | 110 | X | 80 | 27,5 | 96 | 40 | 91 E14

13| M 29/08/2006 | 100 | X | 70 | 27,5 [ 102 | 41 | 136 E14

114 | M 38 | 03/04/2003 | 140 | X | 70 | 345 | 78 | 35 | 92 1 Técnico
114 M 13/08/2004 | 110 | X | 80 | 355 36 | 67

114 M 01/08/2005 X 90 | 49 | 104

114 M 01/08/2006 | 120 | X | 80 | 36,6 | 94 | 42 | 85

114 M 24/09/2007 | 130 | X | 90 | 37,5 | 88 | 37 | 92 1

115| M 48 | 16/04/2003 (130 | X | 90 | 41,8 | 76 | 38 | 159 | |10 1 Geofisico Gerente
115| M 17/06/2004 | 140 | X | 100 | 43,8 | 73 | 39 | 204 | 110 | E78 1

115| M 20/12/2005 | 145| X | 90 | 43,2 | 70 | 43 | 207 | 110 | E78 1

115 M 08/06/2006 | 145 | X | 90 | 43,2 | 71 | 58 | 134 | 10 | E78 1

116 | M 43 | 27/10/2003 | 124 | X | 76 | 331 | 86 | 38 | 288 1 Analista Gerente
116 | M 26/08/2004 | 120 | X | 78 | 32,3 | 86

116 | M 13/09/2005 | 120 | X | 80 | 27,5 | 88 | 51 | 197 E78

116 | M 11/08/2006 | 120 | X | 80 | 289 | 79 | 50 | 148

116 | M 01/08/2007 | 110 | X | 70 | 29,7 | 89 | 49 | 103

17| M 49 | 08/10/2003 160 | X [ 110 | 34,2 | 134 | 56 | 82 1 Administrador
17| M 21/11/2005 [ 140 | X | 95 | 34,7 | 138 | 48 | 140 1

117 M 11/12/2007 | 130 | X | 75 | 32,4 | 168 | 38 | 138 107,0 1

118 | M 47 | 18/09/2003 [ 158 | X | 100 | 33,1 | 102 | 41 | 521 1 Inspetor
118 | M 20/08/2004 | 140 | X | 90 | 31,9 [ 110 | 41 | 207 1

118 | M 21/09/2005 | 130 | X | 90 | 31,8 | 93 | 38 | 188 1

118 | M 01/06/2006 | 140 | X | 80 | 32,6 | 89 | 38 | 188 1

118 | M 23/05/2007 | 140 | X | 90 | 33,6 | 102 | 43 | 132 | 110 1

119 | M 49 |10/10/2003 {140 | X | 90 | 352 | 106 | 39 | 268 1 Quimico
119 | M 28/05/2004 | 140 | X | 90 | 34,3 | 125 | 38 | 254 | 110 | E78 1

119 | M 29/04/2005 | 150 | X | 90 | 36,8 | 133 | 39 | 387 1

119 M 30/03/2006 | 130 | X | 80 | 37,2 | 139 | 35 | 171 1

119 M 16/07/2007 | 160 | X | 100 | 37,2 | 188 | 40 | 337 1

120 F 48 | 02/09/2003 (125 | X | 80 | 41,4 | 98 | 59 | 470 | 110 1 Técnico
120] F 20/08/2004 | 110 | X | 80 | 37,5 | 106 | 73 | 227 | 110 1

120] F 25/07/2005 | 120 | X | 80 | 38,2 | 104 | 76 | 186 | 110 E11 1

120] F 05/04/2006 | 120 | X | 70 | 37,8 | 127 | 66 | 203 | 110 E11 1

120 F 09/02/2007 120 | X | 60 | 36,4 | 108 | 67 | 168 | 110 E11 1
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Ne | Sexo | Idade Data PA IMC | Glic | HDL | Trigl ﬁltl)) (;I(I)) ﬁltl)) CA IDF | Cargo Fungéo
1211 M 50 [22/09/2003 [ 140 | X | 90 | 32,1 | 130 | 52 | 228 1 Engenheiro | Gerente
121| M 22/09/2004 [ 170 | X | 100 | 32,7 | 163 | 46 | 210 1

12| M 43 | 05/05/2003 120 | X | 80 | 359 | 91 | 34 | 151 1 Técnico

122 M 30/08/2006 | 140 | X | 80 | 37,5 | 96 | 38 | 226 1

122 M 02/04/2007 | 140 | X [ 100 | 39,6 | 115 | 37 | 196 | 10 | E78 132,0 1

123| M 41 29/12/2003 140 | X | 90 | 36,9 | 92 | 26 | 241 1 Técnico

123 M 31/03/2004 | 130 | X | 80 | 38,8 | 92 | 22 | 359 1

123 M 31/03/2005 | 130 | X [ 100 | 38,8 | 104 | 24 | 359 1

123 M 30/05/2006 | 130 | X | 80 | 40,3 | 125 | 25 | 427 1

123 M 14/03/2007 | 160 | X | 110 | 39,5 | 107 | 29 | 246 1
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