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All scientific work is incomplete—whether it be observational or
experimental. All scientific work is liable to be upset or modified by
advancing knowledge. That does not confer upon us freedom to ignore the
knowledge we already have, or to postpone the action that it appears to

demand at a given time.
Bradford Hill, 1897-1991.

Not only will men of science have to grapple with the sciences that deal with
man, but—and this is a far more difficult matter—they will have to persuade
the world to listen to what they have discovered. If they cannot succeed in

this difficult enterprise, man will destroy himself by his halfway cleverness.

Bertrand Russell, 1872-1970



RESUMO

Fundamentos: A atividade policial é caracterizada por elevada exposi¢cao a estressores
ocupacionais, fisicos e psicoldgicos, que podem acelerar o envelhecimento vascular e
aumentar o risco de doencgas cardiovasculares. Apesar da alta prevaléncia de fatores de
risco nessa populagao, ha incertezas sobre a acuracia dos escores de risco tradicionais
em detectar doenga aterosclerética subclinica em policiais, bem como sobre o papel
independente de marcadores inflamatdrios, psicossociais e laborais na predicao de

eventos ou danos estruturais precoces.

Metodologia: Estudo transversal com 456 policiais militares ativos (mediana de 46 anos).
Avaliaram-se dados clinicos, laboratoriais, psicossociais (DASS-21, PSS-10) e escores de
risco (Framingham, ASCVD, Reynolds) frente a presencga de placa carotidea (ultrassom).
A capacidade discriminatéria foi testada por curvas ROC e preditores independentes por

regressao logistica.

Resultados: A prevaléncia de aterosclerose subclinica foi elevada, com 52,2% da
amostra apresentando placa carotidea. Essa condigdo coexiste com uma carga elevada
de fatores de risco cardiometabdlico: 95,4% dos policiais apresentaram pressao arterial
elevada ou hipertensao , 84,9% dislipidemia e 81,1% excesso de peso (sendo 26,1%
obesidade e 55,0% sobrepeso). Além disso, 44,0% evidenciaram altera¢des glicémicas
(pré-diabetes ou diabetes). Houve dissociagéo entre risco calculado e doencga real: 79%
foram classificados como "Baixo Risco" (ASCVD) e os escores tradicionais de 10 anos
falharam na predigdo (AUC = 0,60). Em contrapartida, o risco ao longo da vida (Lifetime
Risk) e o Escore de Saude Cardiovascular (CVHS) associaram-se significativamente a
presenga de placa. A idade vascular calculada superou a cronoldgica, indicando
envelhecimento acelerado. ldade, dislipidemia e consumo elevado de alcool foram
preditores independentes de placa carotidea. Nao houve associacado significativa com

marcadores inflamatdrios, escores psicoldgicos ou diferentes escalas de trabalho.

Conclusodes: policiais apresentam alta prevaléncia de aterosclerose subclinica nao
identificada pelos escores tradicionais. O risco mostrou-se homogéneo entre fungdes e
escalas, sugerindo exposicao ocupacional sistémica. O calculo de Lifetime Risk, o uso do
CVHS e a avaliagdo direta por ultrassom mostraram-se estratégias superiores aos

algoritmos probabilisticos para a estratificacéo de risco nesta populagéao.

Palavras-chaves: policiais militares, risco cardiovascular, aterosclerose, placa carotidea,

prevencao primaria.



ABSTRACT

Background: Police work is characterized by high exposure to occupational, physical, and
psychological stressors, which may accelerate vascular aging and increase the risk of
cardiovascular disease. Despite the high prevalence of risk factors in this population, there
is uncertainty regarding the accuracy of traditional risk scores in detecting subclinical
atherosclerotic disease in police officers, as well as the independent role of inflammatory,

psychosocial, and work-related markers in predicting events or early structural damage.

Methodology: A cross-sectional study was conducted with 456 active military police
officers (median age 46 years). Clinical, laboratory, and psychosocial data (DASS-21,
PSS-10) and risk scores (Framingham, ASCVD, Reynolds) were evaluated against the
presence of carotid plaque (ultrasound). Discriminatory capacity was tested using ROC

curves, and independent predictors were identified via logistic regression.

Results: The prevalence of subclinical atherosclerosis was high, with 52.2% of the sample
presenting carotid plaque. This condition coexists with a high burden of cardiometabolic
risk factors: 95.4% of officers presented elevated blood pressure or hypertension, 84.9%
dyslipidemia, and 81.1% excess weight (with 26.1% obesity and 55.0% overweight).
Additionally, 44.0% showed glycemic alterations (prediabetes or diabetes). There was a
dissociation between calculated risk and actual disease: 79% were classified as "Low
Risk" (ASCVD), and traditional 10-year scores failed in prediction (AUC~ 0.60). In contrast,
Lifetime Risk and the Cardiovascular Health Score (CVHS) were significantly associated
with the presence of plaque. Calculated vascular age exceeded chronological age,
indicating accelerated aging. Age, dyslipidemia, and heavy alcohol consumption were
independent predictors of carotid plaque. There was no significant association with

inflammatory markers, psychological scores, or different work schedules.

Conclusions: Police officers present a high prevalence of subclinical atherosclerosis not
identified by traditional scores. Risk proved to be homogeneous across functions and
schedules, suggesting systemic occupational exposure. The calculation of lifetime risk, the
use of the CVHS, and direct assessment via ultrasound proved to be superior strategies to

probabilistic algorithms for risk stratification in this population.

Keywords: military police, cardiovascular risk, atherosclerosis, carotid plaque, primary

prevention.
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1. INTRODUCAO

1.1 Epidemiologia geral e contexto nacional

As doencgas cardiovasculares (DCV) relacionadas a aterosclerose, particularmente
a doenca arterial coronariana e a doenca cerebrovascular, constituem a principal causa de
morbimortalidade no mundo ocidental. No Brasil, as DCV mantém-se como a principal
causa de obito, tendo sido superadas apenas de forma transitéria pela COVID-19,
especialmente no ano de 2021 (Qliveira et al., 2024). Dados recentes do Global Burden of
Disease (GBD 2021) indicam que a prevaléncia de DCV no pais atinge cerca de 6,9% da

populagao, respondendo por mais de 380 mil ébitos em 2021 (Oliveira et al., 2024).

Em paises desenvolvidos, a redugdo da mortalidade cardiovascular decorre,
sobretudo, da ampliacdo dos recursos terapéuticos agudos (unidades de cuidados
intensivos, intervengdes coronarias e neurovasculares) e da diminuicdo da incidéncia de
eventos por meio do controle mais rigoroso de fatores de risco tradicionais, como
hipertensao arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia (DLP),
tabagismo, sedentarismo e obesidade (Bhatnagar et al., 2015; Yeh; Selby, 2010) Estudos
como INTERHEART e PURE estimam que fatores de risco modificaveis respondem por
até 90% da incidéncia global de infarto do miocardio, reforcando o papel central da

prevencao (Yusuf et al., 2004, 2020).

Em meta-analise com homens portadores de doenca coronariana, ao menos um fator de
risco classico (HAS, DM, DLP ou tabagismo) esteve presente em 80,6% dos casos, sendo
que 43% apresentavam apenas um desses aspectos, com o tabagismo como principal
elemento isolado. Ao incluir obesidade e histéria familiar, apenas 10,7% dos individuos
nao possuiam nenhum dos fatores pesquisados (Khot et al., 2003). Recentemente, estes
achados foram refinados: a avaliagdo de duas coortes tradicionais (KNHIS e MESA)
demonstrou que a quase totalidade (>99%) dos eventos cardiovasculares ocorreu em
individuos com ao menos um parametro de saude em nivel ndo ideal, como pressao

arterial ou lipidios limitrofes, mesmo que abaixo dos critérios tradicionais para tratamento



medicamentoso (Lee et al., 2025). Essa distingdo entre auséncia de doenga e saude
cardiovascular ideal é relevante, pois confirma que eventos verdadeiramente inexplicaveis
s&o raros quando se considera o impacto cumulativo de valores subotimos (Pagidipati,
2025) e justifica a intensificagdo de metas e limiares das diretrizes mais recentes de

hipertensao arterial sistémica e dislipidemia - fontes brasileira e americana.

Na populacdo brasileira, a prevaléncia dessas comorbidades vem aumentando.
Andlise de dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) entre 2013 e 2019 demonstrou
crescimento significativo de obesidade (20,8% para 26,5%), hipertensao (22% para
25,9%), diabetes (7% para 8,2%) e depressao (7,6% para 10,2%), enquanto o tabagismo
foi a unica condigao com redugao de prevaléncia (33,2% para 22%) (Macinko; Mullachery,

2022; Malta et al., 2022).

Além do impacto clinico e social, o 6nus econdmico € expressivo. Estimativas
apontam para um gasto nacional da ordem de R$ 56 bilhdes em 2015, considerando
custos diretos e perdas de produtividade por absenteismo (Stevens et al., 2018).
Experiéncias de paises como o Reino Unido sugerem que a maior parte dos gastos com
DCV concentra-se em cuidados emergenciais e tratamentos secundarios (até 70%),
enquanto uma fragdo bem menor é destinada a atengao primaria e promocao de saude
(Bhatnagar et al., 2015), evidenciando um desequilibrio entre tratamento de desfechos e

investimento em prevencéo.

1.2 Epidemiologia em policiais militares: uma populagao de alto risco

A avaliacdo da prevaléncia de fatores de risco cardiovascular, marcadores
inflamatorios e aterosclerose subclinica em policiais é relevante do ponto de vista clinico e
de saude publica, considerando tratar-se de uma grande populagao ocupacional — cerca
de 406 mil policiais militares em servigo ativo no Brasil (Férum Brasileiro de Seguranca
Publica, 2023). Apesar de uma selecao inicial que prioriza aptidao fisica, a propria
natureza da atividade policial pode aumentar a exposi¢ao a fatores de risco tradicionais e

a eventos cardiovasculares agudos (Baughman et al., 2013; Gendron et al., 2018).



A predisposicdo para aterosclerose em policiais tem sido consistentemente
demonstrada por marcadores de doenca subclinica e desfechos clinicos. Estudos
apontam maior prevaléncia de aterosclerose subclinica, mensurada por espessura
meédio-intimal (EMI) e disfungcdo endotelial, em policiais quando comparados a populagéo
geral, uma diferenca nao explicada integralmente pelos fatores de risco tradicionais
(Joseph et al., 2009, 2010). Reforgcando esse cenario em uma analise mais recente,
(Franke et al., 2024) identificaram maior prevaléncia de doenga cardiovascular subclinica
(estimada por velocidade de onda de pulso) em policiais em relagdo a civis,
demonstrando que os fatores de risco classicos explicam apenas metade desse risco
excedente, o que sugere um papel relevante de estressores ocupacionais nao
tradicionais. Essa carga de doenca se traduz em eventos maiores: investigagcdes em
coortes sul-coreanas demonstram que a atividade policial esta associada a uma
incidéncia significativamente maior de eventos cardiovasculares agudos, com riscos
elevados variando entre 15% e 84% para desfechos como angina e infarto do miocardio

quando comparados a outras populag¢des (Han et al., 2018; Ko et al., 2024).

No Brasil, o cenario epidemiolégico em policiais militares € consistentemente
adverso e transversal a todas as regides, sugerindo um padrao desfavoravel de risco. No
Sul, estudos no Parana documentam prevaléncia de excesso de peso de 67,8% e taxas
combinadas de sobrepeso e obesidade de 76,6%, superiores as de outras forgas de
seguranga (Caetano; Rotondo; Caetano, 2023; Santos et al., 2022a). Esse perfil se
agrava no Nordeste: na Paraiba, (Silva et al., 2019) identificaram sobrepeso ou obesidade
em 83,3% da tropa, associados a dislipidemias e hipertensdo, enquanto na Bahia,
observou-se risco cardiovascular elevado por obesidade abdominal em 32,3% e excesso
de peso em até 83,9% dos policiais (De Jesus; Mota; Almeida de Jesus, 2014; Oliveira et
al., 2023). No Centro-Oeste, (Takebe, 2015) revelou um dado critico para a validade dos
métodos de triagem: em Mato Grosso do Sul, embora 90,6% dos policiais fossem
classificados como de 'baixo risco' pelo Escore de Framingham, a frequéncia de

sobrepeso e obesidade era elevada, indicando uma possivel subestimag¢ao do risco real



pelos escores tradicionais. Na regido Norte, (Escécio et al., 2020) também descreveram

um perfil clinico marcado por multiplos fatores de risco em Santarém/PA.

A violéncia ocupacional adiciona um componente critico nesta populagao; as taxas
de mortalidade por agressdo em policiais militares do Rio de Janeiro sdo até seis vezes
maiores que as da populagdo geral, mantendo esses profissionais em estado de
hipervigilancia cronica (Souza; Minayo, 2005). Atividades como contengao violenta e
perseguicdes foram associadas a um aumento de 34 a 69 vezes na chance de eventos
cardiovasculares agudos em comparagao com tarefas administrativas (Varvarigou et al.,
2014). Em analise retrospectiva especifica, observou-se expectativa de vida até 21,9 anos
menor em determinados grupos de policiais, reforcando a hipétese de risco cardiovascular

intensificado pela profissao (Violanti et al., 2016).

1.3 Fisiopatologia da aterosclerose

A aterosclerose é atualmente entendida como doenca inflamatéria crbnica e
progressiva, resultante da interacdo prolongada entre fatores de risco tradicionais e nao
tradicionais e a parede vascular (Libby et al., 2019). O processo inicia-se com leséo e
ativacado endotelial, com aumento da expressao de moléculas de adesdo e recrutamento
de leucécitos para a intima arterial (Hansson; Libby; Tabas, 2015; Katakami, 2018).
Lipoproteinas, particularmente LDL, retidas na intima sofrem modificacbes oxidativas, sao
fagocitadas por macrofagos e originam células espumosas, constituindo as estrias

gordurosas, lesdes iniciais do processo aterosclerético (Libby et al., 2019).

A progressao para placas aterosclerdticas envolve acumulo de lipidios, células
musculares lisas e inflamatoérias capazes de produzir citocinas como TNF-alfa, IL-6 e
IL-18, amplificando a resposta inflamatéria local (Libby, 2021a). A degradacédo da matriz
extracelular e o enfraquecimento da capa fibrosa podem culminar em erosao ou ruptura
de placa e formagao tromboética aguda. Esse processo € dindmico, com periodos de
aceleracao e relativa estabilidade ao longo da vida, modulados pela exposi¢ao cumulativa

a fatores metabdlicos, inflamatorios e estressores ambientais, exposigao que tende a ser



intensificada em ocupagdes de alto estresse, como a atividade policial (Libby, 2021b;

Violanti et al., 2017) .

1.4 Parametros clinicos e escores de risco: limitagées na pratica

A estratificagdo de risco cardiovascular € o eixo central da prevencéo primaria.
Diretrizes internacionais e nacionais recomendam o uso de calculadoras multivariadas,
como o escore de Framingham e as Pooled Cohort Equations (ASCVD), para estimar o
risco de eventos em 10 anos e orientar decisbes terapéuticas (Arnett et al., 2019;
Précoma et al., 2019). A exposigdo combinada a multiplos fatores de risco, mesmo em
niveis limitrofes, associa-se a risco de eventos superior ao inferido pela analise isolada de

cada variavel (Wong et al., 2022).

Entretanto, esses escores apresentam limitagdes relevantes. Estudos indicam que
modelos probabilisticos frequentemente falham em capturar a carga real de doenca em
populacgdes especificas, como portadores de condi¢des inflamatdrias crbnicas, em que a
discriminagao de risco permanece desafiadora mesmo com novas ferramentas (Gibbons;
Bathon; Giles, 2025). Um aspecto critico € que uma proporgao substancial dos eventos
cardiovasculares agudos ocorre em individuos previamente classificados como de baixo
ou moderado risco, como demonstrado em pacientes infartados (Rodrigues et al., 2017).
Revisdes recentes apontam ainda que escores como Framingham e ASCVD apresentam
desempenho variavel e calibragdo inadequada (frequentemente superestimando o risco
em algumas populacdes e subestimando em outras), exigindo recalibragao local para uso

clinico eficaz (Campos-Staffico et al., 2021; Wallisch et al., 2019).

Em populagbdes policiais, essa imprecisdo também se mostra presente: em
militares no Para, observou-se que 75% da tropa foram classificados como de baixo risco
pelo escore de Framingham, apesar da elevada prevaléncia de obesidade, dislipidemia e
hiperglicemia (Escdcio et al., 2020). De forma semelhante, (Takebe, 2015) relatou que
90,6% dos policiais militares avaliados em Mato Grosso do Sul foram rotulados como de

baixo risco pelo mesmo escore, em desacordo com a carga metabdlica e antropométrica



observada. Esses achados sugerem que algoritmos tradicionais podem subestimar
sistematicamente o risco em policiais, potencialmente levando a uma interpretacéo

equivocada e atrasando intervengdes preventivas mais intensivas.

Além disso, a énfase no risco de 10 anos tende a obscurecer o risco ao longo da
vida (lifetime risk), aspecto particularmente relevante para individuos de meia-idade com
longa expectativa de exposigdo cumulativa aos fatores de risco (Pursnani et al., 2015).
Embora as diretrizes recomendem o uso de intensificadores de risco, persistem lacunas
sobre a estratégia ideal para identificar individuos classificados como de baixo risco pelos
escores, mas que ja apresentam doencga aterosclerética estabelecida. Esse ponto é
central para o presente trabalho, que propde testar a validade de escores tradicionais

frente a um desfecho de imagem objetivo (placa carotidea) em policiais militares.

1.5 Marcadores inflamatérios na estratificagao

O reconhecimento da natureza inflamatéria da aterosclerose motivou a
investigacado de biomarcadores capazes de captar “risco residual” além da carga lipidica.
O estudo CANTOS demonstrou que a inibigdo da IL-1p reduz eventos cardiovasculares
independentemente da reducdo de LDL, corroborando a hip6tese de que modular a

inflamagao pode modificar o risco (Ridker et al., 2017).

A proteina C-reativa ultrassensivel (PCR-us) consolidou-se como marcador de
risco e foi utilizada no estudo JUPITER para selecionar individuos com PCR >= 2 mg/dl
para terapia com estatina em prevengao primaria, com beneficio clinico mesmo em
pacientes sem hipercolesterolemia importante (Kones, 2010; Ridker et al.,, 2008a). Em
paralelo, marcadores hematoldgicos de baixo custo, derivados do hemograma, ganharam
relevancia. A relagcdo neutrdfilo/linfocito (RNL) associa-se a pior prognéstico em
sindromes coronarianas e a presenca de placa carotidea em algumas populacdes (Afari;
Bhat, 2016; Corriere et al., 2018), e analises de grandes ensaios clinicos mostram que a
RNL prediz eventos cardiovasculares e mortalidade de forma independente (Adamstein et

al., 2021). O indice de inflamagao sistémica (lIS), que integra plaquetas, neutrdéfilos e



linfocitos também vem sendo estudado como marcador prognostico em doenga

coronariana crénica e aguda (Liu et al., 2021; Xu et al., 2021).

No contexto ocupacional, a inflamagao cronica de baixo grau e o estresse oxidativo
podem representar elos fundamentais entre o trabalho policial e a doenca vascular.
Evidéncias em policiais demonstram que o trabalho em turnos associa-se ndo apenas a
alteragdes imunometabdlicas e inflamatorias, mas também a um declinio acelerado da
fungdo endotelial e pior perfil hemodinamico (Charles et al., 2016; Demir et al., 2016;
Elliott; Lal, 2016). Esses mecanismos, somados a disrupgdo do ritmo circadiano
documentada nesta populagdo, compdéem um cenario de exposicdo cumulativa favoravel
a progressao aterosclerética (Kervezee et al., 2023). Apesar disso, o papel de marcadores
como PCR-us, RNL e IIS na predicao de aterosclerose subclinica em prevencao primaria

nesta categoria profissional permanece pouco definido, justificando sua investigacao.

1.6 Ateromatose subclinica: o valor da imagem direta

Diante das incertezas inerentes aos escores probabilisticos, a detecgcao direta de
aterosclerose subclinica por métodos de imagem permite avaliar a presenga de
comprometimento vascular, independentemente do risco calculado. A ultrassonografia de
carétidas € um método amplamente disponivel, isento de radiagao e adequado para esse

proposito.

Embora a espessura médio-intimal (EMI) tenha sido amplamente utilizada como
marcador de risco, diretrizes recentes reduzem seu papel como preditor independente,
enquanto a presenca de placa carotidea ganha destaque como marcador mais robusto de
aterosclerose (Albricker et al., 2023). Estudos longitudinais indicam que a avaliacdo da
carga aterosclerdtica, mensurada pela area ou escore de placa, prediz eventos
cardiovasculares de forma mais consistente e robusta do que a medida isolada da EMI da
carétida comum (Sillesen et al., 2018; Tada et al., 2020). A presencga de placa carotidea

correlaciona-se estreitamente com a carga de calcio coronario e constitui um preditor



independente de infarto do miocardio e acidente vascular cerebral, agregando valor

prognostico além dos fatores de risco tradicionais (Cohen et al., 2013; Polak et al., 2013).

A incorporagao da placa carotidea na avaliacdo de risco melhora a capacidade
discriminatoria (AUC) e a reclassificagdo de pacientes (NRI), permitindo identificar
subgrupos que se beneficiam de estratégias mais intensivas de prevengdo (Lau et al.,
2008; Polak et al., 2013). Dados de coortes em prevengao primaria indicam que uma
proporcao relevante, entre um terco e até cerca de metade, dos individuos classificados
como de baixo risco pelos escores tradicionais ja apresenta aterosclerose subclinica em

diferentes leitos vasculares (Fernandez-Alvira et al., 2017; Razavi et al., 2021).

Neste contexto, a presente tese utiliza a presenca de placa carotidea como desfecho
primario de aterosclerose subclinica, complementada pela medida de EMI, para avaliar a
acuracia dos escores de risco tradicionais e o papel de outros fatores clinicos,

inflamatorios, psicolégicos e ocupacionais na populacao de policiais militares.

1.7 Fatores psicoldgicos e risco cardiovascular

Fatores psicoloégicos como estresse, depressdo e ansiedade mantém relagcéo
bidirecional com a doenca cardiovascular. A depressao € reconhecida como fator de risco
independente para mortalidade em pacientes coronarianos, enquanto quadros cronicos de
ansiedade e estresse associam-se a maior ativagdo neuroendocrina, inflamacao sistémica
e maior incidéncia de eventos (Brotman; Golden; Wittstein, 2007; Halaris, 2013; Janszky

et al., 2010) .

Mesmo apos o controle de fatores biolégicos tradicionais, o sofrimento psicoldgico
permanece preditor de maior morbidade e pior qualidade de vida (Nekouei et al., 2014).
Estudos utilizando o escore SYNTAX sugerem que niveis mais elevados de estresse
percebido se associam a maior carga anatbmica de aterosclerose coronariana

(Kahraman, 2020), e meta-analises demonstram que a percepg¢ao de estresse esta



consistentemente ligada a maior risco de doenga coronariana incidente (Richardson et al.,

2012).

Na atividade policial, essa relagdo é particularmente relevante. (Poirier et al., 2023)
demonstraram que alto estresse ocupacional em agentes da lei associa-se a presenca de
multiplos fatores de risco cardiovascular, parcialmente atenuada pela pratica de atividade
fisica de lazer. (White et al., 2024) descrevem que a vigilancia constante e a prontidao
para o confronto geram estado de hipervigilancia fisioldgica, contribuindo para aumento
da carga alostatica e do risco cardiometabdlico. No contexto brasileiro, (Minayo, 2008)
destaca que, além do risco de morte, a rigidez hierarquica, a falta de reconhecimento
social e a pressao por resultados compdem um ambiente de estresse crénico,

frequentemente somatizado em doengas cardiovasculares e metabdlicas.

A dimensao psicossocial avaliada parte da premissa de que o estresse atuaria
como gatilho para desregulagdo metabdlica e inflamatéria, contribuindo para a
aterogénese. Para mensurar estados subjetivos, foram selecionados dois instrumentos
validados para o portugués: a Escala de Depressao, Ansiedade e Estresse (DASS-21) e a
Escala de Estresse Percebido (PSS-10), ambos com evidéncias de validade transcultural

(Siqueira Reis; Ferreira Hino; Romélio Rodriguez Afiez, 2010; Vignola; Tucci, 2014).

A DASS-21 é um instrumento de autorrelato adaptado e validado para o portugués
brasileiro (Vignola; Tucci, 2014), composto por trés subescalas que avaliam sintomas de
depressao, ansiedade e estresse. Estudos recentes indicam que, além dessas dimensodes
especificas, o instrumento capta um fator geral de “angustia psicolégica” (general
distress), o que o torna sensivel para detectar sofrimento psiquico inespecifico em
diferentes populag¢des (Zanon et al., 2021). A PSS-10, por sua vez, também validada para
o contexto nacional (Siqueira Reis; Ferreira Hino; Romélio Rodriguez Arez, 2010), avalia
a percepgao global de estresse, mensurando a sensacdo de imprevisibilidade,

incontrolabilidade e sobrecarga das demandas de vida. Assim, DASS-21 e PSS-10



fornecem perspectivas complementares: a sintomatologia emocional e a avaliagao

cognitiva dos estressores.

Em populagdes policiais, entretanto, a interpretacdo desses escores exige cautela.
A subcultura policial, marcada pelo “ethos guerreiro”, tende a valorizar supresséo
emocional e resisténcia, o que pode induzir sub-relato de sintomas em questionarios de
autorrelato (Pedroso, 2022; Queirés et al., 2020). A exposi¢cao crénica a estressores
operacionais pode ainda gerar embotamento emocional e habituagdo, produzindo
dissociagao entre percepgao subjetiva de estresse e desregulagao fisiolégica (McCraty;
Atkinson, 2012; Rabbing et al., 2022). Estudos em policiais sugerem que escores de
estresse percebido (PSS) nem sempre se correlacionam com biomarcadores inflamatorios
ou desfechos cardiovasculares (Ramey et al., 2012, 2011), apontando para uma

divergéncia entre sensacao de controle e desgaste bioldgico acumulado.

Dessa forma, o uso combinado da DASS-21 e da PSS-10 nesta tese visa explorar
a relagcao entre sofrimento psicoldgico percebido e presenga de doenga bioldgica
(ateromatose carotidea), testando a hipétese de que pode haver dissociagdo entre
indicadores subjetivos e objetivos em policiais militares. A utilizacdo de formatos
digitais/online para aplicagdo dos instrumentos apoia-se em evidéncias recentes que
atestam a preservacao das propriedades psicométricas e a confiabilidade da escala em

coletas remotas (Zanon et al., 2021).

1.8 Fatores laborais e trabalho em turnos

A organizacgao do trabalho policial, frequentemente baseada em escalas de plantao
prolongadas e irregulares, impde uma exposicdo cronica a privacdo de sono e ao
desalinhamento do ritmo circadiano. Essa 'cronorruptura’ atua como um gatilho
fisiopatolégico relevante, associando-se diretamente a disturbios metabdlicos, como
resisténcia a insulina e obesidade, além de alteragdes agudas nos ritmos do metaboloma

urinario (Brum et al., 2020; Demir et al., 2016; Kervezee et al., 2023; Lim et al., 2018).



Além do impacto metabdlico, o trabalho em turnos favorece um ambiente
pré-aterogénico. Estudos na populagdo policial demonstram niveis elevados de
marcadores inflamatérios (como PCR-us e contagem de leucdcitos) e de estresse
oxidativo em trabalhadores noturnos ou em turnos rotativos (Demir et al., 2016; Holst et
al., 2019; Wirth et al., 2017). Reforcando o carater cumulativo dessa exposigéo,
observou-se também declinio longitudinal significativo na fungdo endotelial (dilatagao
mediada pelo fluxo) associado ao trabalho em turnos, sugerindo um mecanismo de dano

vascular progressivo (Charles et al., 2016).

Esses achados sustentam a inclusdo de variaveis laborais — como tipo de servico e
padréao de escalas — na analise do risco cardiovascular e da aterosclerose subclinica

nesta populagéo.

1.9 Justificativa e objetivos

Apesar de multiplos estudos isolados demonstrarem elevada prevaléncia de fatores
de risco cardiovascular em policiais militares brasileiros, persiste uma lacuna importante
na literatura nacional. Faltam investigacbes abrangentes que quantifiquem a prevaléncia
real de aterosclerose subclinica, particularmente a presenca de placa carotidea.
Sobretudo, faltam investigacbes que testem o desempenho dos escores de risco

tradicionais frente a esse desfecho de imagem em policiais.

Adicionalmente, embora marcadores inflamatérios simples e de baixo custo, como
PCR-us, RNL e IIS, sejam candidatos plausiveis a refinar a estratificagao de risco, seu
papel na prevencgao primaria e em populagdes ocupacionais de alto estresse permanece
incerto. Do mesmo modo, a contribuicdo de fatores laborais (tipo de servigo, escalas de
turnos) e psicossociais (estresse, depressao, ansiedade) para a aterosclerose subclinica

nesta categoria especifica ainda nao foi adequadamente quantificada.



A avaliacdo da associacdo entre risco calculado e presenca de doencga
aterosclerotica € fundamental para refinar estratégias de prevengdo em uma corporagao

cujos integrantes aparentam envelhecer vascularmente de forma acelerada.

1.10 Objetivo principal

e Avaliar a prevaléncia da ateromatose de cardtidas, a concordancia e capacidade
discriminatodria dos escores de risco tradicionais (Framingham, ASCVD e Reynolds)

na identificagdo de policiais militares com aterosclerose carotidea subclinica.

1.11 Objetivos secundarios

e Estimar a prevaléncia de fatores de risco cardiovascular tradicionais e marcadores
inflamatdrios (PCR-us, RNL, 1IS) na populagao de policiais militares estudada.

e Correlacionar fatores de risco tradicionais (agregados e individuais) e marcadores
inflamatorios com a presencga de ateromatose carotidea subclinica.

e Avaliar a associacao entre fatores laborais (tipo de servico, escalas de trabalho) e
fatores psicossociais (escores DASS-21 e PSS-10) com a presenca de

ateromatose carotidea em policiais militares.

2. METODOS

2.1 Delineamento do estudo e populagao

Trata-se de um estudo transversal que avalia a relacdo entre fatores de risco
cardiovascular, marcadores inflamatorios, fatores psicologicos e ateromatose carotidea
em policiais militares de Brasilia, Brasil. Os participantes foram recrutados por convite

aberto divulgado nos canais institucionais internos.

Os critérios de inclusdo foram: policiais do sexo masculino, com idade superior a
40 anos e em servigco ativo. Os critérios de exclusdo foram: doencga aterosclerética
manifesta (infarto do miocardio, angina instavel, intervengdo coronaria percutanea,

cirurgia de revascularizagdo miocardica, acidente vascular cerebral ou doenga vascular



periférica), uso de estatinas na avaliagdo inicial, doengas inflamatorias cronicas,

neoplasias ou doenga renal cronica.

Para uma populacao-alvo estimada de 6.600 policiais, assumindo uma prevaléncia
conservadora de 50% para os fatores de risco, margem de erro de 5% e nivel de
confianga de 95%, o tamanho amostral minimo foi estimado em 361 policiais utilizando o

software Epiinfo (V7.1).

Entre setembro de 2021 e abril de 2024, 456 voluntarios foram avaliados. Apés a
aplicagao dos critérios de exclusao (10 por uso de estatinas e 10 por auséncia de dados
funcionais), a amostra final para a analise de prevaléncias e associagdo com
caracteristicas funcionais (pos-imputagcéo de dados) foi de 436 individuos. A analise de
associacao com ateromatose de caroétidas foi composta por 441 policiais (utilizando dados

completos para as variaveis de ultrassom).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Brasilia (UnB) sob o protocolo 36053020.4.0000.5558 e

registrado na Plataforma Brasil. Todos os participantes assinaram um TCLE.
2.2 Coleta de dados e avaliagoes clinicas

Os dados foram coletados por um cardiologista durante consulta ambulatorial e

gerenciados na plataforma REDCap.

e Avaliacao antropomeétrica e clinica: O peso foi aferido em balanca digital e a
altura foi referida. O IMC foi calculado (peso/altura®). A afericao da PA foi realizada
com esfigmomandmetro automatico e aneroide, calculando-se a média de duas
medi¢des e respeitando.

e Avaliagcao laboratorial: foram realizadas coletas na rede do laboratério Sabin de
hemograma completo, glicemia de jejum, hemoglobina glicada (HbA1c), perfil
lipidico e proteina C reativa ultrassensivel (PCR-US). Os participantes foram

instruidos a adiar os exames se estivessem em uso de anti-inflamatérios ou nos 14



dias seguintes a uma condi¢do inflamatoria aguda. A partir do hemograma, foram
calculados a Relagcdo Neutrofilo/Linfécito (RNL) = Contagem Absoluta de
Neutréfilos / Contagem Absoluta de Linfécitos e o indice Inflamatério Sistémico
(IIS) = (Contagem de Plaquetas * Contagem Absoluta de Neutrofilos) / Contagem
Absoluta de Linfdcitos.

Avaliacdao psicossocial: o0s participantes preencheram questionarios
autoaplicaveis para avaliacao de fatores psicossociais. O estresse percebido foi
avaliado pela Escala de Estresse Percebido (PSS-10), verséo de 10 itens (Siqueira
Reis; Ferreira Hino; Romélio Rodriguez Afez, 2010). Sintomas de depressao,
ansiedade e estresse foram avaliados pela Escala de Depressao, Ansiedade e
Estresse (DASS-21) (Vignola; Tucci, 2014, p. 21), ambas em suas versoes
validadas para o portugués brasileiro. Os escores totais foram calculados pela
soma dos itens de cada escala.

Avaliacao pelo ultrassom de carétidas: a avaliagdo de aterosclerose subclinica
foi realizada em console GE Vivid E95 com transdutor linear [9L-D], 4-12 MHz.
Examinou-se carétida comum, bifurcacao, carétida interna e externa bilateralmente,
em modo B de alta resolugcédo, conforme recomendacdes prévias (Albricker et al.,
2023; Touboul et al.,, 2012). A placa carotidea, desfecho primario binario, foi
definida como um espessamento focal > 50% maior que areas adjacentes, uma
protusao focal > 0,5 mm para o lumen, ou uma EMI difusa > 1,5 mm. A Espessura
Médio-Intimal (EMI) da parede distante da CCA foi aferida de forma automatizada
(software do E95) no ponto de menor didmetro do vaso (diastole maxima). Foi

calculada a média das EMIs médias de cada lado.

2.3 Calculo do risco cardiovascular e definigoes das variaveis

Escores de Risco Tradicionais: os escores de risco de Framingham (FRS),
Pooled Cohort Equation (ASCVD/AHA-PCE) e Reynolds foram calculados

implementando as férmulas de suas publicagbes primarias usando a linguagem R



no RStudio. A idade vascular foi derivada a partir do FRS. Para as férmulas,
considerou-se sempre sexo masculino e cor de pele branca.

e Escore de Saude Cardiovascular (CVHS): foi calculado um escore de saude
adaptado do Life's Simple 7 da AHA (Hasbani et al., 2022) (excluindo a métrica de
dieta, ndo coletada). O escore somou o0 numero de métricas ideais (de 0 a 6)
atingidas para: (1) IMC < 25 kg/m? (2) Atividade Fisica Suficiente (2150
min/semana); (3) Pressao Arterial Ndo Elevada (PAS < 120 mmHg e PAD < 80
mmHg); (4) Metabolismo Glicémico Adequado (Glicemia de jejum < 100 mg/dL e
HbA1c < 5,7%); (5) Perfil Lipidico Adequado (LDL-C < 130 mg/dL, HDL-C > 40
mg/dL e Triglicerideos < 150 mg/dL); e (6) Nunca fumante. O risco foi classificado
como baixo (5—-6 métricas), moderado (3—4 métricas) ou alto (0—2 métricas).

e Definicao das Condigoes Clinicas:

o Hipertensao Arterial (HAS): para as analises de prevaléncia (Se¢ao 3.1), a
PA foi classificada conforme diretrizes da AHA (McEvoy et al., 2024) em:
nao elevada (PAS <120 e PAD <70 mmHg), elevada (PAS 120-139 ou PAD
70-89 mmHg) e hipertensao (PAS 2140 mmHg, PAD =290 mmHg ou uso de
anti-hipertensivos). Para a analise binaria quanto a presenca de placa
(tabela 4) foi utilizada a diretriz brasileira mais recente (Brandao et al., 2025)
Para as analises de regressao (Secao 4.2), a HAS foi definida de forma
binaria por autorrelato de diagndstico/tratamento ou PA no consultério =
140/90 mmHg.

o Disglicemia: classificada pelos critérios da ADA como normal (glicemia
<100 e HbA1c <5,7%), pré-diabetes (glicemia 100-125 ou HbA1c 5,7-6,4%)
ou diabetes (glicemia 2126, HbA1c 26,5% ou uso de medicacao).

o Dislipidemia (DLP): para a analise de prevaléncia (Sec¢ao 3.1), foi definida
por LDL-C 2130 mg/dL, HDL-C <40 mg/dL e/ou Triglicerideos 2150 mg/dL.

Para a analise de associagao com ateromatose (Segao 3.2), foram utilizados



os critérios da diretriz brasileira mais recente (LDL-c = 115, Colesterol
nao-HDL = 145, Triglicerideos = 150 ou HDL-c < 41 mg/dL).
e Variaveis categoricas adicionais:

o Atividade fisica: sedentario (henhuma), insuficiente (<150 min/semana) ou
ativo (2150 min/semana).

o Ingestdao de alcool: Abstémio, Consumo Leve/Moderado (1-14
doses/semana) e Consumo Elevado (>14 doses/semana).

o Envelhecimento vascular acelerado: definido como EMI > percentil 75
para idade e etnia, usando como referéncia a tabela do estudo ELSA-Brasil
utilizado pelo Posicionamento de US Vascular de 2019 do Departamento de
Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia (Santos et

al., 2019).
2.4 Analise estatistica

Todas as analises foram conduzidas no software RStudio versdo 2025.09.1 Build
401 (R v. 4.5.1). Variaveis continuas (ndo normais, via teste de Shapiro-Wilk) foram
apresentadas como medianas e intervalos interquartis (1IQ) e as categoricas como

frequéncias (n) e percentuais (%).

A analise bivariada utilizou os testes de Mann-Whitney, Qui-quadrado ou Exato de
Fisher, e Kruskal-Wallis para multiplos grupos (Fisher, 1922; Kruskal; Wallis, 1952; Mann;
Whitney, 1947). Correlagdes foram avaliadas pelo coeficiente de Spearman (p)
(Spearman, 2010). A capacidade discriminatéria dos escores foi avaliada pela Area Sob a
Curva (AUC) ROC, comparadas pelo teste de Delong (DeLong; Delong;

Clarke-Pearson, 1988).

Modelos de regressao logistica multivariada (desfecho: placa) e regressao linear
multivariada (desfecho: EMI) foram construidos. A selegcdo de variaveis baseou-se na

significAncia univariada e relevancia clinica. Resultados foram apresentados como Odds



Ratios (OR) ou coeficientes Beta (), com IC 95%. Um p-valor < 0,05 foi considerado

significante.

e Tratamento de Dados Ausentes: A abordagem variou conforme a analise:

1. Para as analises de prevaléncia e associagao com caracteristicas laborais
(Secdo 3.1), dados faltantes em variaveis continuas foram imputados
usando o pacote MICE com predictive mean matching (m = 5, maxit = 50).

2. Nas analises descritivas e de correlagdo com ateromatose (Segao 3.2), foi
empregada a exclusado pareada (pairwise deletion).

3. Para os modelos de regressao multivariada (Secao 3.2), foi realizada a
analise de casos completos (listwise deletion), justificando a variagéo no 'n'

amostral entre os modelos.

3. RESULTADOS

3.1 Caracterizacao sociodemografica, perfil clinico e associagcao com fatores

laborais

Esta amostra do estudo foi composta por 436 policiais militares do sexo masculino,
com mediana de idade de 46,0 anos.

A Tabela 1 detalha as caracteristicas gerais, demograficas e ocupacionais.
Observou-se que os policiais em fungbes administrativas apresentavam maior
probabilidade de possuir pés-graduacao (22,8% vs. 8,8%; p<0,001) e tinham maior tempo
mediano de servigo (24,0 vs. 23,0 anos; p=0,007) em comparagdo com aqueles em
fungdes operacionais. Como esperado, postos e graduagdes hierarquicas mais elevadas

foram predominantemente encontrados no grupo administrativo (p<0,001).

Tabela 1: Caracteristicas gerais e por grupo de servigco da amostra de policiais militares do Distrito Federal

Variavel Geral (n = 436) Administrativo Operacional
(n =197/ 45.2%) (n =239/ 54.8%)
Idade (anos) 46 (43-49) 46.5 (43—49) 46 (43-48) 0.145

Escolaridade Nivel Médio 14 (3,2%) 6 (3,2%) 8 (3,4%)



Tabela 1: Caracteristicas gerais e por grupo de servigco da amostra de policiais militares do Distrito Federal

Cor de pele

Estado Civil

Grau hierarquico

Tempo de servigo

(anos)

Nivel Superior

Poés-Graduagédo

Pardo
Branco

Outros

Casado/Unido

Estavel
Divorciado

Outros
Solteiro
Cabo
Sargento
Subtenente
Tenente
Capitdo

Major

Tenente Cel / Cel

Numero de servigos 7-3

extras no més

(voluntarios)

PAS (mmHg)
PAD (mmHg)

Pressao arterial

Glicemia (mg/dL)
HbA1c (%)

Metabolismo
glicose

IMC (kg/m?)
CA (cm)

4-6
>6

Nenhum

Elevada
Hipertenséo

Nao elevada

daDiabetes

Pré-Diabetes

Normal

Alteragoes do IMC Obesidade

Sobrepeso

355 (81,4%)
66 (15,1%)
279 (64%)
117 (26.8%)
40 (9,2%)

376 (86.2%)
24 (5.5%)

3 (0.7%)

33 (7.6%)

8 (1.8%)

344 (78,9%)
36 (8.3%)

9 (2.1%)

11 (2.5%)

17 (3,9%)

10 (2.3%)

24 (20-26)

47 (11.2%)
193 (45.6%)
16 (3.8%)

169 (39.4%)
131 (122-139)
84 (77-91)
270 (61.9%)
146 (33.5%)
20 (4.6%)

90 (85-96)
5,5 (5,3-5,8)
28 (6.4%)

164 (37.6%)
244 (56%)
27,7 (25,425-30.1)
98 (91,25-105)
114 (26.1%)
240 (55%)

145 (73,6%)
45 (22,8%)
123 (62,4%)
62 (30.3%)
11 (5.9%)
176 (90.3%)
7 (3.8%)

2 (0.5%)

12 (5.4%)
135 (68.5%)
21 (10.7%)
7 (3.8%)

5 (2.7%)

17 (8.6%)
10 (5.1%)
24 (21-27)
22 (11.2%)
83 (42.1%)
10 (5.1%)
73 (37.1%)
131 (121,75-140)
84 (77-91)
129 (65.5%)
65 (33%)

3 (1.5%)

90 (85-96)
5,5 (5,3-5,8)
13 (6.6%)
77 (39.1%)
107 (54.3%)
27,7 (25,4-30,125)
99 (92-106)
53(26.9%)
102(51.8%)

210 (87,9%)
21 (8,8%)
156 (65,3%)
55 (23.1%)
28 (12%)
200 (83.3%)
17 (7.3%)
1(0.4%)

21 (9%)

8 (3.3%)
209 (87.4%)
15 (6,3%)

2 (0.8%)

5 (2.1%)

23 (19-25)
25 (10.5%)
110 (46%)

6 (2.5%)

96 (40.2%)

130,5 (122-138,75)

83 (76-91)
141 (59%)
81(33.9%)

17 (7.1%)

89,5 (85,25-95)
5,5 (5,3-5,8)

15 (6.3%)

87 (36.4%)

137 (57.3%)
27,7 (25,5-30,1)
97 (91-105)

61 (25.5%)

138 (57.1%)

< 0,000

0.043

0.271

< 0,000

0.007

0.478

0.675
0.294

0.017

0.634
0.780
0.819

0.865

0.077



Tabela 1: Caracteristicas gerais e por grupo de servigco da amostra de policiais militares do Distrito Federal

Normal 782 (18.8%) 42 (21.3%) 40 (16.7%) 0.371
Tabagismo Ex-Fumante 34 (7.8%) 18 (9.1%) 16 (6.7%) 0.663
Fumante Atual 20 (4.6%) 10 (5.1%) 10 (4.2%)
Nunca Fumante 382 (87.6%) 169 (85.8%) 213 (89.1%)
Atividade Fisica Sedentario 118 (27.1%) 58 (29.4%) 60 (25.1%) 0.416
Ativo 254 (58.3%) 108(54.8%) 146 (61.1%)
Insuficiente 64 (14.7%) 31 (15.7%) 33 (13.8%)
Colesterol Total 206,7 205 (186,15-224,85) 208,.1 (184,2-234,1) 0.511
(mg/dL) (184,8-229,65)
HDL (mg/dL) 42 (37-47) 42 (37-47) 42 (37-48) 0.683
LDL (mg/dL) 132,5 (113-150) 131 (113,5-148,25) 134,5 (113-152) 0.223
Nao HDL (mg/dL) 156 155 (137,5-177) 157 (137,25-180,5)  0.527
(137,25-178,75)
Triglicérides (mg/dL) 140 (99,25-186) 143 (98—188) 137,5 (100-180,75) 0.572

IMC: Indice de Massa Corporal: CA: Circunferéncia Abdominal: PAS: Pressédo Arterial Sistélica; PAD: Presséo Arterial
Diastélica; HbA1c: Hemoglobina Glicada; CT: Colesterol Total; HDL: Colesterol HDL; LDL: Colesterol LDL; Ndo-HDL.:
Colesterol Ndo-HDL. Valores continuos apresentados como mediana (IQR: intervalo interquartil). Comparagdes entre
grupos realizadas pelo teste de Mann-Whitney e variaveis categoricas apresentadas como frequéncia absoluta (n) e

prevaléncia (%). Comparagbes entre grupos realizadas pelo teste qui-quadrado.

Uma alta carga de fatores de risco cardiometabdlico foi observada, conforme
detalhado na Tabela 1. A maioria dos policiais (81,1%) apresentava sobrepeso (55,0%) ou
obesidade (26,1%), com IMC mediano de 27,7 kg/m? e circunferéncia abdominal mediana
de 98,0 cm. Embora a maioria dos participantes tenha relatado ser fisicamente ativa

(58,3%) e nunca ter fumado (87,6%), os parametros clinicos indicaram risco significativo.

A maioria (95,4%) apresentou presséo arterial elevada ou hipertenséo (utilizando

os critérios da AHA/ACC) , com mediana de PAS de 131,0 mmHg e PAD de 84,0 mmHg.

Alguma forma de dislipidemia também foi altamente prevalente, afetando 84,9%
dos participantes. Em relagdo ao metabolismo da glicose, 44,0% dos policiais

apresentavam pré-diabetes (37,6%) ou diabetes (6,4%).



Ao analisar a associagao do perfil clinico com as caracteristicas laborais, notou-se
que a carga de hipertens&o nao foi distribuida uniformemente. O grupo administrativo teve
uma proporgao significativamente menor de policiais com pressao arterial ndo elevada em
comparagao com o grupo operacional (1,5% vs. 7,1%; p = 0,013), indicando uma maior
prevaléncia de hipertensdo entre os policiais em fungbes ndo operacionais (Tabela 1).
Além disso, os fatores psicossociais também diferiram: o grupo Administrativo apresentou
um Escore PSS-10 (Estresse Percebido) significativamente maior (Mediana 17.5) que o

grupo Operacional (Mediana 15.8) (p=0,030) (Tabela Suplementar 1).

Quando a amostra foi estratificada pelas quatro diferentes escalas de trabalho
(Tabela 2), o perfil de risco cardiovascular geral permaneceu consistente entre os grupos.
Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas nos principais
parametros antropométricos, hemodinamicos ou laboratoriais. Contudo, observou-se uma
tendéncia nao significativa: policiais na escala de 12/36h apresentaram valores
numericamente superiores de IMC, pressao arterial sistdlica e LDL-C, além de maior
prevaléncia de atividade fisica insuficiente, sugerindo um perfil de risco potencialmente

menos favoravel.

Tabela 2. Caracteristicas clinicas (Mdn e proporgdes) estratificadas por escala de trabalho.

Variavel Expediente 12/36h (n=77) 12/60h (n=102) 24/72h (n=72) p
(n=185)

IMC (kg/m?),  27.8 [25.6-30.2] 28.4 [25.9-30.8] 27.3 [25.2-29.8] 27 [25.4-28.8] 0.237

Mdn[IQR]

Circ. Abd. (cm), 99[92-106] 96 [91-102] 99 [92.2—-105] 97.5[91-105.5] 0.174

Mdn[IQR]

PAS (mmHg), 131 [123-140] 132 [120-140] 129 [121.2-136.8] 131 0.559

Mdn [IQR] [122.8-137.8]

PAD (mmHg), 85[78-91] 85 [76-93] 80 [76-88] 84.5 [75-91] 0.103

Mdn [IQR]

Col. Total 204.6 213.6 [190-238] 203.9 208.3 0.191

(mg/dL), [183.2—224 4] [178.9-228.2] [190.6—234.1]

Mdn[IQR]



HDL-C (mg/dL),
Mdn[IQR]

LDL-C
Mdn[IQR]

(mg/dL),

Col. ndo-HDL,
Mdn[IQR]

Trig. (mg/dL),
Mdn[IQR]

PA elevada ou
HAS, n(%)

Pré-diabetes ou
DM, n(%)

Sobrepeso ou
obesidade, n(%)

Tabagista atual,
n(%)

AF insuficiente,
n(%)

LDL-C alto, n(%)

42 [37-47]

132 [112-147]

155 [134—175]

140 [95-188]

98.4% (182)

44.9% (83)

80% (148)

4.3% (8)

43.2% (80)

61.1% (113)

41 [37-47]

140 [119-159]

169 [141-191]

151 [96—195]

92.2% (71)

48.1% (37)

81.8% (63)

2.6% (2)

51.9% (40)

74% (57)

41.5 [36-47]

126 [109-151.5]

156 [133-175.5]

135.5[100.2-181]

93.1% (95)

42.2% (43)

81.4% (83)

6.9% (7)

36.3% (37)

54.9% (56)

44 [40-50.2]

136.5
[118.8—153]

154.5
[140.5-181.5]

133.5
[102.2-169.5]

94.4% (68)

40.3% (29)

83.3% (60)

4.2% (3)

34.7% (25)

66.7% (48)

0.183

0.087

0.194

0.463

0.075

0.774

0.938

0.588

0.103

0.055

Valor-p pelo

Teste Qui-quadrado ou Teste de Kruskal-Wallis. AF: atividade fisica. Circ. Abd.:

Circunferéncia abdominal. Col.: Colesterol. DM: diabetes mellitus. HAS: hipertenséo arterial sistémica.

IMC: indice de massa corporal. IQR: intervalo interquartil. LDL-C: colesterol de lipoproteina de baixa

densidade. Mdn: mediana. PAD: pressdo arterial diastélica. PAS: presséo arterial sistdlica. Trig:

triglicerideos.

A saude cardiovascular geral, medida por um escore de saude de seis métricas

(CVHS), foi considerada ruim. A distribuicido dos escores foi assimétrica, com alta

concentragcao de policiais apresentando perfis desfavoraveis (Figura 1). Apenas 10,8% da

amostra atingiu pelo menos cinco das seis métricas ideais de saude cardiovascular.



Consequentemente, a grande maioria dos policiais foi classificada como de risco

cardiovascular moderado (57,8%) ou alto (31,4%).
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Figura 1. Histograma do escore de saude cardiovascular ideal.

Cardiovascular Score

Entre os participantes com CVHS completo e sem dados imputados (N=342),
observou-se gradiente inverso entre a saude cardiovascular e a presenca de placa. A
prevaléncia de placa foi de 58,2% (89/153) no grupo com 0-2 métricas de saude
cardiovascular (pior perfil), 52,6% (90/171) no grupo 3—4 meétricas, e 11,1% (2/18) no
grupo 5-6 meétricas (melhor perfil), com associacdo significativa pelo teste do

qui-quadrado (p=0,0008) (Tabela 3).

Tabela 3: Associacdo entre a Classificagdo do Escore de Saude CV (CVHS) e a Presenga de Placa
Ateromatosa (Analise de Casos Completos, N=342)

Categoria de Risco (CVHS) Placa Ausente N=161 Placa Presente N=181

(N=342; 100%) (47,1%) (52,9%) p-valor*
Alto Risco (0-2 métricas) (N=153; 64 (41,8%) 89 (58,2%)

44.,7%)

Moderado Risco (3-4 métricas) 81 (47,4%) 90 (52,6%) 0,0008

(N=171; 50,0%)

Baixo Risco (5-6 métricas) (N=18; 16 (88,9%) 2 (11,1%)
5,3%)




Legenda: CVHS = Escore de Saude Cardiovascular. N = nimero de participantes com dados completos
para as 6 métricas do escore e desfecho de placa. Valores apresentados como n (%). *Teste Qui-Quadrado
de Pearson (p=0,0007744).

A distribuicdo de risco (CVHS) foi consistente entre policiais administrativos e
operacionais, sem diferencga significativa observada entre os grupos (Figura 2; p = 0,628)

e também similar entre os diferentes tipos de escala de trabalho.
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Figura 2. Distribuicdo do escore de saude cardiovascular estratificada por tipo de servigco

(administrativo ou operacional).

3.2 Aterosclerose Subclinica, Escores de Risco Tradicionais e Marcadores

Inflamatorios

A avaliagéo da aterosclerose subclinica (N=441) revelou que 52,2% (N=230) dos
policiais apresentava placa ateromatosa carotidea. A Tabela 4 compara as caracteristicas

clinicas, laboratoriais e psicossociais entre os grupos com e sem placa.



Tabela 4. Caracteristicas clinicas, laboratoriais e psicossociais da coorte, estratificadas pela presenca de

placa ateromatosa.

Variavel

Idade (anos)
Median (Q1 - Q3)

Estado Civil

Casado/Uniédo estavel

Divorciado

Solteiro

Vidvo

Dados Ausentes
Etnia/Raga

Branco

Outros

Pardo

Preto

Dados Ausentes
Escolaridade

Nivel médio

Nivel Superior

Pés-Graduagao

Dados Ausentes
IMC (kg/m?)

Median (Q1 - Q3)
Classificagao do IMC

Sobrepeso

Obesidade

Circunferéncia Abdominal

(cm)
Median (Q1 - Q3)
Dados Ausentes
Classificagao da PA

HAS Estagio 1

Geral (N=441)'

46.0 (43.0 - 49.0)

382 (87%)
22 (5.0%)
33 (7.5%)
2 (0.5%)

2

114 (26%)
2 (0.5%)
288 (65%)
36 (8.2%)
1

14 (3.2%)
360 (82%)
66 (15%)

1

27.7 (25.4 - 30.1)

238 (54%)

119 (27%)

98 (92 - 105)

16

108 (25%)

Placa Ausente (N=211,
47.8%)"

46.0 (43.0 - 48.0)

183 (87%)
9 (4.3%)
18 (8.5%)
1(0.5%)

0

48 (23%)
0 (0%)

145 (69%)
18 (8.5%)

0
6 (2.8%)
172 (82%)
33 (16%)

0

27.5 (25.4 - 30.1)

122 (58%)

53 (25%)

97 (91 - 105)

4

46 (22%)

Placa Presente
(N=230, 52.2%)'

46.0 (43.0 - 49.0)

199 (87%)
13 (5.7%)
15 (6.6%)
1(0.4%)

2

66 (29%)
2 (0.9%)
143 (62%)
18 (7.9%)
1

8 (3.5%)
188 (82%)
33 (14%)

1

28.0 (25.4 - 30.3)

116 (50%)

66 (29%)

99 (92 - 106)

12

62 (27%)

p?

0.056

0.8

0.3

0.9

0.7

0.3

0.4

0.038



HAS Estagio 2 38 (8.8%) 15 (7.2%) 23 (10%)

HAS Estagio 3 6 (1.4%) 0 (0%) 6 (2.7%)
Normal 59 (14%) 30 (14%) 29 (13%)
Pré-Hipertensao 223 (51%) 117 (56%) 106 (47%)
Dados Ausentes 7 3 4
Dislipidemia 0.015
Dislipidémico 334 (90%) 150 (86%) 184 (93%)
Dados Ausentes 69 36 33
Status Glicémico 0.1
Diabetes Mellitus 18 (4.7%) 5(2.8%) 13 (6.4%)
Pré-diabetes 144 (38%) 63 (35%) 81 (40%)
Dados Ausentes 59 32 27
Tabagismo 0.5
Ex-fumante (ha mais de 34 (7.8%) 14 (6.7%) 20 (8.8%)
um ano)
Fumante atual 21 (4.8%) 12 (5.8%) 9 (3.9%)
Nunca fumante 381 (87%) 182 (88%) 199 (87%)
Dados Ausentes 5 3 2
Atividade Fisica Semanal 0.3
<150 min/sem 64 (15%) 31 (15%) 33 (14%)
>=150 min/sem 256 (58%) 130 (62%) 126 (55%)
Nenhuma 119 (27%) 50 (24%) 69 (30%)
Dados Ausentes 2 0 2
Consumo de Alcool 0.010
Abstémio 184 (42%) 83 (40%) 101 (45%)
Consumo Elevado (>14) 41 (9.5%) 12 (5.8%) 29 (13%)
Consumo Leve/Moderado 208 (48%) 112 (54%) 96 (42%)
(1-14)
Dados Ausentes 8 4 4
Posto/Graduacio 0.5
Cabo 7 (1.6%) 4 (1.9%) 3 (1.3%)
Capitao 12 (2.7%) 4 (1.9%) 8 (3.5%)
Major 17 (3.9%) 10 (4.8%) 7 (3.1%)
Sargento 345 (79%) 165 (79%) 180 (79%)

Subtenente 39 (8.9%) 15 (7.1%) 24 (10%)



Tenente

Tenente Cel / Cel

Dados Ausentes
Tempo de Servigo (anos)

Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes

Tipo de Servigo
Administrativo
Policiamento ostensivo
Dados Ausentes

Tipo de Escala
12/36H
12/60h
24/72h

Expediente
(matutino/vespertino)

Outra

Dados Ausentes

Servigos Voluntarios (més)

1 a 4 servigos

Mais de 4 servigos

Nenhum

Dados Ausentes
EMI Média (mm)

Median (Q1 - Q3)

PAS (mmHg)

Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes
PAD (mmHg)

Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes
LDL-c (mg/dL)

Median (Q1 - Q3)

10 (2.3%)
9 (2.1%)

2

24.0 (20.0 - 26.0)

201 (46%)
239 (54%)

1

76 (17%)
104 (24%)
72 (16%)

180 (41%)

8 (1.8%)

1

174 (40%)
87 (20%)
172 (40%)

8

0.63 (0.57 - 0.72)

131 (122 - 139)

84 (77 - 91)

7

132 (111 - 151)

6 (2.9%)
6 (2.9%)

1

24.0 (20.0 - 26.0)

98 (46%)
113 (54%)

0

33 (16%)
55 (26%)
30 (14%)

86 (41%)

7 (3.3%)

0
79 (38%)
47 (22%)
83 (40%)

2

0.62 (0.56 - 0.70)

129 (121 - 137)

82 (76 - 89)

3

131 (113 - 144)

4 (1.7%)

3 (1.3%)

0.5
24.0 (20.0 - 26.0)
1

0.8
103 (45%)
126 (55%)
1

0.10
43 (19%)
49 (21%)
42 (18%)
94 (41%)
1(0.4%)
1

0.4
95 (42%)
40 (18%)
89 (40%)
6

0.10
0.64 (0.58 - 0.74)

0.010
132 (122 - 141)
4

0.020
85 (77 - 92)
4

0.13

135 (110 - 155)



Dados Ausentes

HDL-c (mg/dL)

Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes

Colesterol
(mg/dL)

Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes
Triglicerideos (mg/dL)

Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes
Glicemia de Jejum (mg/dL)

Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes

HbA1c (%)

Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes

PCR-us (mgl/L)

Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes

Relagao

Neutroéfilo/Linfécito

Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes

indice
Sistémico

Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes
Risco ASCVD 10 anos (%)

Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes

Escore de Framingham (%)

Inflamatoério

70

42 (37 - 48)

69

156 (134 - 179)

78

135 (99 - 181)

70

90 (85 - 95)

74

5.50 (5.30 - 5.80)

84

0.98 (0.32 - 2.27)

125

1.41 (1.09 - 1.75)

76

335 (252 - 414)

76

3.04 (2.01 - 4.60)

91

36

43 (37 - 49)

36

153 (132 - 175)

41

131 (91 - 175)

36

89 (85 - 94)

38

5.50 (5.30 - 5.70)

45

0.98 (0.37 - 2.33)

67

1.36 (1.07 - 1.70)

38

325 (246 - 392)

38

2.86 (1.72 - 4.22)

46

34

42 (37 - 48)

33

160 (138 - 184)

37

140 (107 - 188)

34

91 (85 - 96)

36

5.50 (5.30 - 5.80)

39

0.93 (0.31 - 2.22)

58

1.44 (1.14 - 1.76)

38

345 (256 - 430)

38

3.26 (2.28 - 4.93)

45

0.4

0.14

0.048

0.11

0.060

0.8

0.2

0.10

0.002

0.003



Median (Q1 - Q3) 8.0 (5.9-11.3) 7.4 (5.2-10.5) 8.6 (6.5-11.8)

Dados Ausentes 79 42 37
Escore de Reynolds (%) 0.032
Median (Q1 - Q3) 273 (1.73-4.04) 2.44 (1.47 - 3.83) 2.78 (1.87 - 4.42)
Dados Ausentes 135 73 62
Idade Vascular (anos) 0.002
Median (Q1 - Q3) 51 (46 - 58) 50 (44 - 56) 53 (48 - 59)
Dados Ausentes 80 43 37
Risco ASCVD ao Longo da 0.046
Vida (%)
5 9 (2.9%) 6 (4.0%) 3 (1.8%)
36 71 (23%) 40 (27%) 31 (19%)
46 99 (31%) 48 (32%) 51 (31%)
50 105 (33%) 48 (32%) 57 (35%)
69 31 (9.8%) 8 (5.3%) 23 (14%)
Dados Ausentes 126 61 65
Escore DASS-21 (Total) 0.4
Median (Q1 - Q3) 16 (6 - 36) 18 (8 - 36) 16 (6 - 32)
Dados Ausentes 195 95 100
Escore PSS-10 (Total) 0.12
Median (Q1 - Q3) 17.0 (13.0 - 21.0) 16.0 (11.0 - 21.0) 18.0 (14.0 - 21.0)
Dados Ausentes 159 74 85

'n (%) *Wilcoxon rank sum test; Fisher's exact test; Pearson's Chi-squared test

O grupo com placa apresentou um perfil de risco significativamente mais adverso,
incluindo maior prevaléncia de dislipidemia (93% vs 86%; p=0,015), classificacdo de PA
mais elevada (p=0,038) e maior propor¢ao de consumo elevado de alcool (13% vs 5,8%;
p=0,010). Além disso, este grupo apresentou medianas significativamente maiores de
PAS (132 vs 129 mmHg; p=0,010), PAD (85 vs 82 mmHg; p=0,020), triglicerideos (140 vs
131 mg/dL; p=0,048) e em todos os escores de risco (ASCVD, Framingham, Reynolds) e

Idade Vascular (p<0,05 para todos).



Para identificar os preditores independentes da aterosclerose subclinica, foi
realizada uma regresséo logistica multivariada (Tabela 5). Apos ajuste para multiplos
fatores, idade (OR = 1,07; p=0,027), dislipidemia (OR = 2,50; p=0,017) e consumo
elevado de alcool (OR = 2,75; p=0,029) permaneceram como preditores independentes
significativos para a presenca de placa. Notavelmente, hipertensédo arterial (p=0,14) e

tabagismo (p>0,3) ndo se mostraram preditores independentes neste modelo.

Tabela 5 - Regresséo logistica principal para presenca de placas.

Fator de Risco OR 95% CI p-value

Idade (por ano) 1.07 1.01,1.15 0.027
Hipertensao Arterial

N&o Hipertenso — —

Hipertenso 1.42 0.89, 2.26 0.14
Dislipidemia

Nao Dislipidémico — —

Dislipidémico 2.50 1.20, 5.47 0.017
Hemoglobina Glicada (por 1%) 0.98 0.67, 1.47 >0.9
Tabagismo

Nunca fumante — —

Ex-fumante (ha mais de um ano) 0.95 0.42,2.19 >0.9

Fumante atual 0.56 0.18, 1.60 0.3
Ingestdo de Alcool

1. Nenhum/Leve (0-7) — —

2. Moderado (8-14) 0.75 0.41,1.38 0.4

3. Elevado (>14) 275 1.16, 7.35 0.029

Abbreviations: Cl = Confidence Interval, OR = Odds Ratio

Foi testada a concordancia entre as categorias de risco (Baixo, Intermediario, Alto)
dos escores tradicionais e a presencga real de placa (Tabela 6). A maioria dos policiais foi
classificada como de "Baixo Risco" pelos escores ASCVD, Framingham e Reynolds. Nao
foi encontrada associacao estatistica entre as categorias de risco de nenhum dos escores

e a presenca de placa (p>0,05 para todos). A capacidade discriminatéria (AUC) dos



escores para prever placa foi modesta e estatisticamente indistinguivel entre eles (AUC

Framingham = 0.601; ASCVD = 0.599; Reynolds = 0.582), conforme ilustrado na Figura 3.

Tabela 6 — Concordancia entre as Categorias de Risco Cardiovascular e a Presencga de Placa Ateromatosa.

Classificagao de Risco Geral Sim Nao p-value?
N = 441" N =230’ N =211"
Classificagao de Risco ASCVD (10 anos) 0.2
1. Baixo Risco (<5%) 275 (79%) 139 (75%) 136 (82%)
2. Risco Limitrofe (5 a <7.5%) 45 (13%) 27 (15%) 18 (11%)
3. Risco Intermediario (7.5 a <20%) 29 (8.3%) 19 (10%) 10 (6.1%)
4. Alto Risco (220%) 1(0.3%) 0 (0%) 1(0.6%)
Dados Ausentes 91 45 46
Classificagcdo de Risco de Framingham 0.071
1. Baixo Risco (<10%) 238 (66%) 119 (62%) 119 (70%)
2. Risco Intermediario (10-20%) 107 (30%) 61 (32%) 46 (27%)
3. Alto Risco (>20%) 17 (4.7%) 13 (6.7%) 4 (2.4%)
Dados Ausentes 79 37 42
Classificagao de Risco de Reynolds 0.3
1. Baixo Risco (<5%) 253 (83%) 135 (80%) 118 (86%)
2. Risco Intermediario (5 a <10%) 47 (15%) 28 (17%) 19 (14%)
3. Alto Risco (=210%) 6 (2.0%) 5 (3.0%) 1 (0.7%)
Dados Ausentes 135 62 73

'n (%)

2Fisher's exact test; Pearson's Chi-squared test

A mediana da idade vascular (51 anos) foi significativamente superior (p<0.001) a

envelhecimento vascular acelerado (Figura 4).

mediana da idade cronolégica (46 anos) na amostra (N=373), indicando um sinal de



Comparacéo da Capacidade Preditiva dos Escores de Risco para Placa .
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Figura 4: Grafico de dispersao: Idade Vascular vs. Idade Cronoldgica.

Como marcador de envelhecimento vascular precoce, a espessura médio-intimal
(EMI) carotidea foi analisada. Em regressdo linear multivariada (Tabela 7), ldade
(p=0,027) e IMC (p=0,045) foram os unicos preditores independentes de aumento da EMI.
Na analise bivariada (Tabela Suplementar 1), policiais com EMI > p75 apresentaram um
perfil de classificagdo da PA significativamente pior (p=0,034) em comparagdo com

aqueles com EMI normal.

Tabela 7. Regressao linear multivariada dos preditores independentes da Espessura Médio-Intimal (EMI)

carotidea.
Caracteristica Beta 95% CI p-value
Idade 0.00 0.00, 0.01 0.027
PAS 0.00 0.00, 0.00 >0.9
IMC 0.00 0.00, 0.01 0.045
Col. ndo HDL 0.00 0.00, 0.00 0.5
HbA1C 0.01 -0.03, 0.06 0.6
RNL 0.01 -0.02, 0.04 0.5
PSS10 total 0.00 0.00, 0.00 0.2

Finalmente, foi investigada a associa¢ao entre marcadores inflamatoérios sistémicos
(PCR-US, RNL e I1IS) e a aterosclerose subclinica. Nenhum destes marcadores
inflamatérios mostrou capacidade discriminatéria util para prever a presenca de placa

(AUCs = 0,5), conforme Figura 5.
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Figura 5: Curvas ROC dos marcadores inflamatérios x placa.

O correlograma da Figura 6 mostrou que, dos marcadores inflamatérios, apenas a
PCR-US teve correlagao positiva e significativa com parametros metabdlicos adversos,

notadamente com o IMC (r=0,34), triglicerideos (r=0,26) e idade (r=0,17).
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Figura 6: Correlograma dos fatores e marcadores de risco.

Em modelos de regressao logistica multivariada ajustados (Tabela Suplementar 2),
foi confirmado que nenhum dos marcadores inflamatérios (PCR-US, RNL ou IIS) foi

preditor independente da presencga de placa.

A presenga de aterosclerose subclinica (placa) ndo demonstrou associagao
significativa com os fatores ocupacionais, seja tipo de servico (Administrativo vs.

Ostensivo, p=0,8) ou tipo de escala de trabalho (p=0,5) (Tabelas Suplementares 3 e 4).



4. DISCUSSAO

4.1 Introducao e Sintese dos Achados Principais

Este estudo transversal investigou a prevaléncia de aterosclerose subclinica e os
fatores associados em 456 policiais militares (idade mediana de 46 anos), além de avaliar
a capacidade preditiva dos escores de estratificacdo de risco em relagao a presenca de
placa. Notou-se uma alta prevaléncia de placa carotidea (52,2%) além de elevada carga
de fatores de risco, sendo 81,1% de sobrepeso/obesidade, 85% de dislipidemia de

qualquer tipo e 95,4% de pressao arterial elevada ou hipertensao.

O principal resultado foi que houve uma dissociagao entre a doenca subclinica
detectada e o risco cardiovascular calculado. Além de 79% dos individuos serem
classificados como de "Baixo Risco" pelo escore ASCVD, os escores prognosticos
(ASCVD, Framingham) n&do mostraram uma associagao estatisticamente significativa com
a presenga de placa (AUC = 0.60, p > 0.05). Em contrapartida, o escore de saude
cardiovascular atual (CVHS) teve uma forte associagdo com a presenga de placa

(p=0,0008) assim como a idade vascular calculada pelo escore de Framingham.

Os fatores de risco individuais idade (OR 1.07), dislipidemia (OR 2.50) e consumo
elevado de alcool (OR 2.75) foram identificados como preditores independentes de
ateromatose de carétidas. Em relagdo aos outros objetivos, ndo houve correlagao direta
entre a presenga de placa e marcadores inflamatérios sistémicos (PCR-US, RNL), fatores

ocupacionais ou escores psicologicos (DASS-21, PSS-10).

A discussdo ira situar a prevaléncia de placa, as limitacbes dos escores
prognosticos frente ao desempenho do CVHS, explorar os preditores independentes
identificados e discutir os achados nulos, finalizando com as implicagcdes para a saude no

trabalho e investigacdes futuras.



4.2 Prevaléncia de fatores de risco e saude cardiovascular

O estudo demonstrou uma elevada prevaléncia de fatores de risco cardiovascular
modificaveis entre os policiais militares do Distrito Federal. A prevaléncia de HAS
diagnosticada (33,5%) € superior a da populagdo geral masculina do DF (26,9%) (Malta et
al., 2018) e a diversas coortes de PMs brasileiros, que relatam taxas de 20,3% a 29,2%
(Escaocio et al., 2020; Takebe, 2015). Contudo, o achado mais alarmante € que 95,4% dos
policiais apresentaram PA elevada (critério > = 120/70 mmHg). Este valor é superior ao de
outras coortes policiais internacionais, mas que utilizaram como corte o valor de 130/80
mmHg (critério para SM), como nos EUA (47,7%) (Violanti et al., 2023) e na india (40,4%)
(Greeshma et al., 2024), embora seja consistente com o achado de 95% de PA néo ideal
na PM-Bahia (Filho; D’Oliveira, 2014). A HAS é um fator causal direto da aterosclerose,
sendo hoje compreendida como uma doenga com substrato inflamatério crénico (Zhang et
al., 2021) que induz lesao endotelial, estresse oxidativo e rigidez vascular (Fuchs;
Whelton, 2020; Safar; Levy; Struijker-Boudier, 2003). A auséncia da HAS como preditor
independente de placa (p=0.14) no modelo final € um possivel artefato estatistico: com
95,4% da amostra apresentando PA acima do ideal, a variavel perde poder de

discriminagao dentro do grupo.

O perfil metabdlico foi igualmente adverso. A prevaléncia de excesso de peso
(81,1%) € substancialmente superior a média masculina brasileira (58,9%) (Estivaleti et
al.,, 2022; Saude, 2021) . Este achado é, contudo, consistente com um padrao
ocupacional de alto risco observado em outras coortes de PMs no Brasil, que relatam
taxas de 70,8% (Santos et al., 2022a) a 83,9% (Filho; D’Oliveira, 2014). A mediana da
circunferéncia abdominal (98,0 cm) superou o ponto de corte de risco do ELSA-Brasil (95
cm) (Almeida; Matos; Aquino, 2021). A obesidade, especialmente a visceral, € um fator
causal central para o risco metabdlico, ocasionando um estado proé-inflamatério (Ouchi et
al., 2011) que contribui ativamente para a hipertensao e a resisténcia insulinica através da
secrecao de adipocinas e da ativacao do sistema nervoso simpatico (Mouton et al., 2020).

A alta prevaléncia é clinicamente relevante, pois mesmo a obesidade considerada



"metabolicamente saudavel" (MHO) ja esta associada a um aumento da aterosclerose
subclinica (Chen et al., 2022, 2025). O IMC emergiu como preditor independente de EMI
aumentada, sugerindo que a obesidade esta associada ao remodelamento vascular

difuso.

A prevaléncia de disglicemia atingiu 44,0% da amostra (DM 6,4% / Pré 37,6%).
Esta taxa total € mais que o dobro da encontrada na populag&o geral masculina brasileira
(18,5% de hiperglicemia intermediaria, Iser et al., 2021). O achado da alta taxa de
pré-diabetes (37,6%) supera em muito outras PMs no Brasil (ex: 12,0% a 16,5%)
(Barbosa; Nascente, [S.d.]; Silva, 2008) e coortes internacionais como a do Canada (2,7%
de DM)(Gendron et al., 2018) e da Alemanha (2,8% de DM) (Strauss et al., 2021a),
aproximando-se apenas de coortes de maior risco na China (39,2% total) (Zhang et al.,
2019). A hiperglicemia promove aterosclerose por multiplas vias, incluindo estresse
oxidativo, inflamacao e disfuncado endotelial (Katakami, 2018), e a literatura confirma que
o risco aumenta significativamente quando a pré-diabetes coexiste com sindrome

metabdlica (Hadaegh et al., 2010), um cenario provavel nesta pesquisa.

A dislipidemia foi o FRC mais prevalente (84,9%), um valor excessivo aos
comparadores da populagéo geral (Malta et al., 2019) e no extremo superior do alto risco
ja documentado em PMs brasileiros: 75,3% no Rio de Janeiro (Maia et al., 2008); 81,4%
na PM-BA (Filho; D’Oliveira, 2014). Esta prevaléncia também supera a de coortes
internacionais, como a da China (58,7%), (Zhang et al., 2019), Alemanha (70,0%),
(Strauss et al., 2021a) e Canada (44,5%) (Gendron et al., 2018). Confirmando seu papel
causal central na aterogénese (Ference et al., 2017; Ference; Braunwald; Catapano,
2024), a dislipidemia emergiu como um dos preditores independentes mais fortes da placa
(OR = 2,50). A robustez desta associacao foi confirmada nos modelos de regressao
multivariada ajustados para marcadores inflamatérios (Tabela suplementar 1), onde a
auséncia de dislipidemia emergiu consistentemente como um forte fator protetor

independente (OR ~0,35-0,39, p<0,013).



Em contraste com o perfil cardiometabdlico adverso, os fatores comportamentais
foram favoraveis. A prevaléncia de tabagismo atual (4,8%) foi um ponto notavelmente
positivo, sendo inferior a média nacional para homens (11,8%) (Brasil, 2023) e a coortes
policiais nacionais, como a do Parana (8,4%) (Santos et al., 2022b). Em comparagao
internacional, o indice foi substancialmente menor que o reportado em policiais chineses
(63,0%) (Zhang et al., 2019). De forma semelhante, a inatividade fisica (27,1%) foi
consideravelmente menor do que o relatado na populagao geral (47,2%) (Barboza et al.,
2023) e em outras coortes de PMs no Brasil, como na Bahia, onde o sedentarismo atinge
cerca de 44,7% (Da Silva Oliveira et al.,, 2023), embora estudos no Para tenham

encontrado prevaléncias menores (20%) (Escécio et al., 2020).

O conceito de Saude Cardiovascular Ideal (CVH), formalizado pela AHA como
"Life's Simple 7" e "Life's Essential 8" (LIloyd-Jones et al., 2010, 2022), sintetiza esta carga
de risco. A baixa propor¢cao de participantes que atingiram um escore adaptado ideal
(apenas 10,8% com 5-6 métricas) € a consequéncia direta da alta carga de FRCs.
Embora uma comparacéao direta das categorias de risco agregadas (alto/moderado/baixo)
com a populagao geral (Motta et al., 2023) seja metodologicamente inadequada devido a

definigdes distintas, uma comparacao das métricas individuais é possivel.

Esta analise expde que esta coorte de policiais apresentou um perfil
comportamental significativamente melhor que a populagao geral brasileira, com menor
prevaléncia de tabagismo e menor inatividade fisica (Saude, 2021). Contudo, o perfil
biolégico foi drasticamente pior, com uma prevaléncia muito menor de PA ideal (4,6% vs.
39,2% nacional), IMC ideal (18,8% vs. 37,2% nacional) e glicemia ideal (56,0% vs. 89,8%

nacional) (Motta et al., 2023).

Isso sugere que os fatores comportamentais positivos nao estdo sendo suficientes
para mitigar um risco bioldgico acelerado, possivelmente impulsionado por fatores
ocupacionais. A forte associagao inversa e gradual que encontrada entre o escore de

CVH e a presencga de placa (p=0,0008) é um achado importante, pois suporta este escore



como uma ferramenta de rastreio nesta populacédo. Este resultado € corroborado pela
literatura: estudos de grandes coortes, como o MESA (Polonsky et al., 2017) e o
ELSA-Brasil (Santos et al., 2016), demonstram esta mesma associag&o inversa, onde
mais métricas ideais de saude se correlacionam com menor doenga subclinica (CAC e
EMI). Estudos mais recentes confirmam que o escore (LE8) também esta inversamente
associado a presenga de placas carotideas (Herraiz-Adillo et al., 2023). A validade do
CVHS se estende além da doenca subclinica, sendo um preditor robusto de desfechos
duros como |IAM (Isiozor et al., 2019) e mortalidade (Aneni et al., 2017), além de capturar
melhor o risco vitalicio (Bundy et al., 2020) onde os escores de 10 anos mostram

limitacdes.

Esta ligacdo com saude ocupacional é suportada por evidéncias diretas: estudos
no MESA (Ogunmoroti et al., 2024), no ELSA-Brasil e em coorte amazénica (Muniz et al.,
2019; Rocco et al., 2017) demonstram que o estresse ocupacional (job strain) esta
associado a piores métricas de saude cardiovascular (CVH). Isso sugere que o estresse
laboral pode impactar o CVH ao deteriorar diretamente os componentes biolégicos (via

carga alostatica), mitigando os beneficios dos fatores comportamentais.

A consequéncia desta carga de risco é que a prevaléncia de FRCs documentada &
consistente com o padrdo de risco excessivo ocupacional validado em estudos que
comparam policiais a populagdes civis (Hartley et al., 2011a; Thayyil et al., 2012) e que o
perfil de risco encontrado aqui com mediana de idade de 46 anos se assemelha ao de
policiais aposentados, como idade média 56,2 anos que apresentaram 85,1% de
sobrepeso/obesidade e 51,5% de hipertensdo (Ramey; Downing; Franke, 2009),

reforcando a evidéncia de alta exposi¢cao da presente amostra.



4.3 Prevaléncia, Prognoéstico e Preditores da Aterosclerose Subclinica

4.3.1 Prevaléncia e Valor Prognéstico do Desfecho (Placa vs. EMI)

Foi detectada uma elevada prevaléncia de aterosclerose subclinica na amostra:
52,2% dos participantes apresentaram placa carotidea e 44,3% demonstraram EMI > p75.
Este foco na placa é uma contribuicdo relevante, visto que a literatura prévia sobre dano
vascular em policiais, tanto nacional quanto internacional, tendeu a focar em marcadores
de remodelamento (como a EMI) (Joseph et al., 2009) ou funcionais (como a rigidez
arterial/VOP) (Franke et al., 2024; Keeler et al., 2021), havendo uma lacuna sobre a
prevaléncia da doenca aterosclerética avaliada pela presenca de placa aterosclerética em
populagdes policiais em geral. Esta prevaléncia encotrada € particularmente notavel dada
a mediana de idade de 46 anos, sendo acentuadamente superior aos comparadores
populacionais civis brasileiros. O estudo SHIP-Brasil (Zimmermann et al., 2025), por
exemplo, relatou uma prevaléncia de 36% em uma populacdo com idade média superior
(50,8 anos). Da mesma forma, o ELSA-Brasil (Santos-Neto et al., 2021) encontrou uma
prevaléncia de 35,9% em sua amostra de servidores publicos civis (idade mediana 51

anos).

A importancia clinica deste achado reside no valor prognéstico da placa. A
detecgao da aterosclerose subclinica representa um estagio mais avangado da doenca e
€ preditor robusto de eventos. Estudos prospectivos demonstram consistentemente que a
presenga de placa confere um risco aumentado de mortalidade (HR 1.65) (Yang et al.,
2020). Além disso, a extensao (carga) e as caracteristicas (espessura) da placa predizem
independentemente eventos cardiovasculares futuros; com um risco de eventos (HR) de
1.96 para eventos cardiovasculares maiores (MACE) no tercil mais alto de espessura da
placa (Sillesen et al., 2018), e outros estudos mostram HRs de 1.67 a 1.80 para diferentes

métricas de placa (Polak et al., 2013).

A placa carotidea também se correlaciona fortemente com a extensao da doenca

coronariana. Avaliagcdo mostrou que individuos com escores de calcio coronariano (CAC)



> 300 tinham uma probabilidade muito baixa (3,2%) de n&do possuirem placa carotidea,
servindo como um substituto eficaz (Gudmundsson et al., 2022). O estudo Biolmage
confirmou esta relagdo, mostrando que a prevaléncia de CAC aumentava de forma

gradual com o aumento da carga de placa carotidea (Baber et al., 2015).

Vale a ressalva de que a presenca de placas, em detrimento da EMI baseia-se na
sua superioridade prognostica. Estudos que comparam diretamente as duas métricas
demonstram que a placa (seja como escore, area ou espessura) oferece maior
capacidade de predicado e reclassificacdo de risco do que a EMI média isolada. Em uma
coorte de prevencao secundaria (Tada et al., 2020), o escore de placa carotidea foi um
forte preditor independente de eventos (HR 3,38 para o quintil mais alto), enquanto a EMI
nao foi (HR 0,88, p=0,61) . Em coortes de prevengao primaria, a adigdo da espessura da
placa aos fatores de risco melhorou significativamente a reclassificagédo de eventos (Net
Reclassification Improvement - NRI 17,8%), enquanto a EMI nao ofereceu reclassificacao

significativa (NRI 1,6%) (Sillesen et al., 2018).

Este fraco desempenho da EMI como preditor independente, também
documentado no MESA (Yeboah et al., 2012), levou a sua ndo recomendagao formal para
estratificacdo de risco. As principais diretrizes internacionais e as diretrizes brasileiras sao
unanimes em afirmar que a medicdo da EMI ndo adiciona valor preditivo util e a mais
recente recomendacgao técnica brasileira sobre o método classifica a medicdo da EMI
para estratificacao de risco como Classe Il (hdo recomendada / sem beneficio) (Albricker
et al., 2023; Arnett et al., 2019; Précoma et al., 2019; Rached et al., 2025; Visseren et al.,
2021). A distincao fisiopatologica € fundamental: a EMI média reflete primariamente o
remodelamento vascular difuso e a hipertrofia da camada média , muitas vezes em
resposta a fatores hemodinamicos como a hipertensdo (Brook et al., 2006). Em contraste,
a placa representa a doenca focal estabelecida, indicando os estagios posteriores da
aterosclerose (Johnsen; Mathiesen, 2009), que envolvem a acumulagao de lipidios e a

formagao de um nucleo necrético (Libby et al., 2019) .



4.3.2 Preditores independentes e mecanismos fisiopatolégicos

A analise multivariada (Tabela 4) identificou trés preditores independentes para a

presenca de placa: idade, dislipidemia e consumo elevado de alcool.

Idade (OR 1.07): A associagéo reflete a natureza cumulativa da aterosclerose,
onde a exposicédo prolongada a FRCs resulta em lesdes. A idade também representa
processos biologicos intrinsecos do envelhecimento vascular que promovem a
aterogénese, como a senescéncia endotelial e a inflamagdo cronica de baixo grau

(denominada inflammaging) (Ungvari et al., 2018).

Dislipidemia (OR 2.50): este foi um dos preditores independentes mais fortes para
a presencga de placa (Tabela 4). A robustez desta associagao foi confirmada nos modelos
de regressao multivariada ajustados para marcadores inflamatérios (Tabela suplementar
1), onde a auséncia de dislipidemia emergiu consistentemente como um forte fator
protetor independente (OR ~0.35-0.39, p<0.013). Este achado reforca o papel causal
central da dislipidemia, especificamente das lipoproteinas de baixa densidade (LDL), na

aterogénese (Ference; Braunwald; Catapano, 2024).

Consumo Elevado de Alcool (OR 2.75): A relacéo entre o consumo de alcool e o
risco cardiovascular é complexa. Embora a literatura epidemioldgica tenha sido dominada
pela "curva em J", que sugere protecdo em doses baixas, esta interpretagdo tem sido
desafiada. Estudos de randomizacdo Mendeliana, por exemplo, ndo encontraram
evidéncia de efeito cardioprotetor, sugerindo que o consumo de alcool aumenta o risco de
hipertensdao e AVC mesmo em niveis baixos (Larsson et al., 2020). Independentemente
do debate sobre o consumo leve, os achados de que o consumo elevado é um forte

preditor de placa estdo alinhados com evidéncias robustas de danos vasculares.

Os mecanismos fisiopatolégicos que ligam o consumo excessivo a aterosclerose
sdo multiplos. O alcool € um fator de risco estabelecido para hipertensdo e também

aumenta a sintese hepatica de VLDL, elevando os triglicerideos séricos (Piano, 2017). O



consumo excessivo episodico (binge drinking) prejudica a fungdo endotelial e promove o
estresse oxidativo (Hoek et al., 2022; Piano, 2017), enquanto o metabolismo do etanol
induz uma resposta inflamatoria sistémica, aumentando citocinas pro-inflamatérias (como
TNF-alpha e IL-6) e promovendo a ativagdo de macréfagos; todos estes sendo
mecanismos compartiihados com a aterogénese (Libby, 2021b; Molina et al., 2014). A
relevancia deste preditor € reforcada pela prevaléncia do consumo de alcool em
populagbes policiais (Thayyil et al., 2012) e seu uso documentado como estratégia
disfuncional de “coping” para o estresse ocupacional (Gershon et al., 2009; Violanti et al.,

2017).

4.4 Desempenho dos Escores de Risco Tradicionais

4.4.1 Associagao estatistica e falha clinica

Os escores de risco cardiovascular tradicionais constituem a base das estratégias
de prevengao primaria (Arnett et al., 2019). No presente estudo, foram avaliados trés dos
algoritmos mais populares: o Escore de Risco de Framingham (FRS) (D’Agostino et al.,
2008), o Pooled Cohort Equations (ASCVD) (Goff et al., 2014) e o Escore de Reynolds

(Ridker et al., 2007, 2008Db).

A anadlise da capacidade preditiva destes instrumentos revelou uma dissociagao
fundamental entre a associacao estatistica e a classificagdo clinica categorica. Por um
lado, a analise bivariada (Tabela 4) demonstrou que a agregacao de fatores de risco esta,
de fato, associada a doenga. Os valores medianos de todos os escores (ASCVD p=0,002;
FRS p=0,003) e da Idade Vascular (p=0,002) foram estatisticamente mais elevados no
grupo com placa. Isto confirma que o risco acumulado se associa a aterosclerose, um
achado relevante, visto que a maioria dos fatores de risco isolados (como hipertenséo e

tabagismo) ndo demonstrou associagéo independente no modelo multivariado (Tabela 5).

Contudo, esta associagdo estatistica ndo se traduziu em utilidade clinica. A

capacidade discriminatoria global dos escores foi modesta, com valores de area sob a



curva ROC (AUC) estatisticamente indistinguiveis entre si: 0,601 para Framingham, 0,599
para ASCVD e 0,582 para Reynolds (Figura 4). Estes valores situam-se abaixo do limiar
de 0,70 frequentemente considerado aceitavel para discriminagdo clinica (Pencina et al.,
2008). Como consequéncia direta, as faixas de risco (baixo, intermediario, alto) de
nenhum dos escores demonstraram associacdo estatistica com a presenga de placa
(Tabela 5, p > 0,05). A falha reside na incapacidade da categoria "Baixo Risco" em
identificar uma populagéo saudavel: 50,5% (139 de 275) dos individuos classificados
nesta faixa pelo ASCVD, 50,0% (119 de 238) pelo FRS, e 53,4% (135 de 253) pelo

Escore de Reynolds ja possuiam aterosclerose (Tabela 5).

Este desempenho subdtimo é consistente com a literatura. Estudos que testam
escores tradicionais contra aterosclerose subclinica (placa ou CAC) em populagdes de
baixo risco encontram resultados semelhantes, com AUCs modestas (=0.60-0.65) (Raiko
et al., 2010) e altas taxas de doencga oculta (Murphy et al., 2011; Eleid et al., 2010;
Albertini et al., 2017; Razavi et al., 2021). Problemas de calibragao (superestimagao de
risco) e discriminagdo também foram documentados em outras coortes multiétnicas

contemporaneas (DeFilippis et al., 2015; Rana et al., 2016).

4.4.2 Analise das causas da falha: o que os escores ndao medem

A baixa performance dos escores de 10 anos pode ser atribuida a trés fatores
conceituais. Primeiro, ha uma incompatibilidade de desfecho: os escores foram derivados
para prever eventos clinicos "duros" (infarto, morte) (D’Agostino et al., 2008; Ridker et al.,
2008b), e ndo a aterosclerose subclinica (placa), um desfecho intermediario que precede

os eventos em décadas (Greenland et al., 2010; Naghavi et al., 2006) .

Segundo, a janela de predicdo € inadequada para esta amostra. A mediana de
idade de 46 anos situa a maioria dos participantes em um periodo onde o risco de 10
anos ¢é artificialmente baixo, mascarando o verdadeiro risco acumulado (Lloyd-Jones;
Wilkins, 2023) e configurando uma lacuna de detecgao (Mortensen et al., 2017; Nasir et

al., 2015). Estudos em coortes jovens confirmam que, embora os escores tradicionais se



correlacionem com a carga de doencga, sua capacidade discriminatoria para aterosclerose
subclinica permanece modesta, deixando uma lacuna significativa na identificagdo de

individuos vulneraveis (Raiko et al., 2010).

Um achado central (Tabela 4) corrobora esta explicagdo: enquanto as categorias
de 10 anos do ASCVD falharam (p > 0,05), o risco ao longo da vida (Lifetime Risk),
calculado pela mesma ferramenta, manteve associagao estatistica com a presencga de

placa (p=0,046).

Isso sugere que o Lifetime Risk tem melhor desempenho por ser um equivalente
superior da exposi¢céo cumulativa aos fatores de risco (como o LDL) ao longo da vida, que
€ um grande responsavel pela aterogénese. Outros estudos em populagdes com perfis de
risco nao tradicionais, como o MASALA (Kandula et al., 2014), também encontraram que,
embora o risco de 10 anos fosse baixo, o Lifetime Risk era alto e se associava a doenga

subclinica (CAC/EMI).

Terceiro, os escores tradicionais falham por nao incorporar fatores de risco centrais
nesta populagdo. Fatores como adiposidade, resisténcia insulinica, inflamagéao cronica e,
de forma central, a carga alostatica ocupacional ndo sao considerados. A alta prevaléncia
de alteragdes glicémicas (44,0%) e obesidade (81,1%) sugere vias fisiopatoldgicas nao
representadas nos algoritmos, consistentes com o estresse crénico da profissao policial. A
literatura recente fornece os mecanismos diretos: o estresse psicossocial induz
adaptagdes pro-inflamatérias que levam a hematopoiese aumentada (excesso de
mondcitos e neutrdéfilos), os quais migram para a parede arterial e aceleram a formagao
da placa aterosclerética (Slusher; Acevedo, 2023) . Esta via é validada em estudos
ocupacionais que, utilizando o PSS-10, encontraram uma associacao direta entre niveis
elevados de estresse percebido e a presenga de sindrome metabdlica (Janczura et al.,
2015). Além disso, o estresse laboral em policiais esta ligado a comportamentos
mal-adaptativos, notadamente o consumo excessivo de alcool (Gershon et al., 2009), um

fator identificado aqui como um dos preditores independentes para a presenca de placa.



A discordancia observada entre o risco calculado e a doencga real tem implicagdes
clinicas diretas, resultando em oportunidades perdidas para intervengao (Blaha et al.,
2016; Mortensen; Nordestgaard, 2019). A auséncia de associagéo entre as categorias de
risco de 10 anos e a presenca de placa levanta questdes sobre a validade externa destes
instrumentos e sugere a necessidade de recalibragdo ou desenvolvimento de modelos

especificos para populagdes ocupacionais (Siontis et al., 2012).

4.4.3 Implicagoes da reclassificagao pela doenc¢a subclinica e idade vascular

A falha dos escores tradicionais, documentada na secédo anterior, onde mais de
50% dos individuos de "baixo risco" apresentavam placa, é a principal justificativa para a
reclassificacdo de risco através da imagem direta (Weber et al., 2015). A literatura
demonstra que a placa carotidea ndo apenas adiciona valor (Perez et al., 2016) mas
supera ativamente os escores tradicionais. Estudos prospectivos mostram que a Carga
Total de Placa (TPA) medida pelo ultrassom melhora a reclassificacdo clinica, com um
indice de reclassificacao liquida (NRI) alcancando até 48%, identificando corretamente
pacientes em risco que passariam despercebidos (Romanens et al., 2021). Além disso, a
adicdo da TPA e espessura ao escore PROCAM melhora significativamente a

discriminagao (AUC variando de 0.82 a 0.9) (Adams; Bojara; Romanens, 2020).

A relevancia clinica desta reclassificagdo em populagdes de suposto baixo risco é
notavel. Um estudo sueco com 23.174 individuos investigou o cenario encontrado na
tese: pacientes nao elegiveis para terapia pelos escores, mas que possuiam placa. Os
achados foram relevantes: a detecgao da placa foi associada a uma probabilidade seis
vezes maior (OR 6.0) de inicio de prescricao de estatinas (Sjolander et al., 2021). Isso
confirma que a deteccdo da doenca subclinica, como proposto nesta tese, altera a
conduta médica e direciona a terapia para individuos de alto risco que, de outra forma,

seriam negligenciados (Alashi et al., 2019).

A implementacao desta estratégia de rastreio enfrenta duas barreiras principais: o

custo percebido e o risco de sobrediagnéstico. Embora a relagdo custo-efetividade do



rastreamento universal seja debatida (Mowatt et al., 2008), o ECR EISNER (N=2.137)
demonstrou que o rastreio com escore de calcio melhorou o controle dos fatores de risco
em 4 anos sem aumentar os custos médicos gerais. Isso ocorreu porque os custos mais
baixos em pacientes com exames normais (CAC=0) equilibraram os custos mais altos
naqueles com doenga grave (CAC > 400) (Rozanski et al., 2011). A l6gica de descartar a
doenca € central para este balangco positivo. A deteccdo de placa carotidea é
particularmente eficiente para este fim: estudo comparando diretamente os métodos,
concluiu que uma artéria carotidea limpa (area de placa = 0) tinha um valor preditivo
negativo (VPN) superior (87%) ao de um CCS=0 (80%) para excluir lesdes de alto risco

(Brook et al., 2006).

A segunda barreira é o risco de excesso de diagnésticos e tratamentos (loannidis;
Bossuyt, 2017; Jenniskens et al.,, 2017). A solucdo para mitigar ambos os riscos € a
padronizacao rigorosa (Adams; Bojara; Romanens, 2024). Diretrizes de sociedades de
especialidade e consensos metodologicos que recomendam o uso da ultrassonografia de
carotidas para refinar o risco, enfatizam a necessidade de protocolos estritos, incluindo a
padronizagdo da medi¢cdo e controle de qualidade para a implementagdo em larga escala

(Albricker et al., 2023; Johri et al., 2020; Polak et al., 2012; Touboul et al., 2012).

A idade vascular calculada também se mostrou uma ferramenta superior para
reclassificacdo de risco. A mediana da idade vascular (calculada pelo FRS) de 51 anos,
foi significativamente superior (p<0,001) a mediana da idade cronolégica (46 anos)
(Figura 5), indicando um envelhecimento vascular acelerado de 5 anos. Esta abordagem
tem amparo pela literatura: substituir a idade cronolégica pela "ldade Vascular Integrada”
(baseada em US) demonstrou melhorar significativamente a capacidade preditiva (AUC)
dos escores de risco tradicionais, como o FRS (AUC de 0.66 para 0.78) e o ASCVD (AUC

de 0.65 para 0.72) (Jamthikar et al., 2020).

Além da acuracia, revisbes sistematicas apontam a idade vascular como uma

ferramenta de comunicagao de risco mais eficaz e ensaios clinicos randomizados (ECRs)



confirmam que informar o risco como "ldade do Coragao" (em vez de %) leva a melhorias
clinicas superiores nos fatores de risco apos 12 meses (Groenewegen et al., 2016;
Lopez-Gonzalez et al., 2015). A quantificagdo deste descompasso cronoldgico/vascular
pode servir como um biomarcador integrativo da carga alostatica ocupacional definida
como o desgaste cumulativo validado empiricamente como preditor de mortalidade e
declinio funcional e é conceitualmente pertinente para explicar o elo entre o estresse
policial e a aterosclerose subclinica (McEwen; Stellar, 1993; Seeman et al., 1997, 2001;

Violanti et al., 2006).

A visualizagdo da propria placa também demonstrou ser um momento de ensino
que motiva mudangas comportamentais. Estudos confirmam que a imagem direta da
aterosclerose motiva a adesdo do paciente e altera a conduta médica (Johnson et al.,
2011; Korcarz et al., 2008; Wyman et al., 2007). Efeito bem ilustrado por estudo que
randomizou fumantes e verificou que o grupo que recebeu fotografias de suas proprias
placas de carotida teve uma taxa de cessacao de tabagismo (22,2%) quase quatro vezes

maior do que o grupo que recebeu apenas aconselhamento (6,3%) (Bovet et al., 2002).

4.5 Fatores Ocupacionais e Psicossociais

4.5.1 Perfis Ocupacionais, Risco Sistémico e Exposi¢cao Cumulativa

A notavel homogeneidade do risco cardiovascular sistémico entre as fungdes
administrativas e operacionais (p=0,8 para placa; p>0.6 para escores ASCVD/FRS) € um
achado que desafia as suposi¢cdes convencionais sobre saude ocupacional na policia.
Esta uniformidade nos desfechos de ateromatose e escores de risco € particularmente
notavel, dado que os policiais administrativos apresentaram uma carga significativamente
maior de presséao arterial elevada (p=0,013) e maior tempo de servico mediano (p=0,007).
Propbe-se que este paradoxo se explica por um perfil de risco composto no pessoal
administrativo, onde a aparente prote¢cdo de uma fungdo n&o operacional é em grande

parte ilusoria, criando um substrato vulneravel para eventos agudos.



Dois fatores principais explicam esta dindmica. Primeiro, a distin¢gdo funcional entre
0s papeis é questionavel. A alta prevaléncia de plantdes extras operacionais entre os
policiais administrativos (44% da amostra) expde este grupo de maior risco basal (PA
elevada, maior tempo de servigo) aos mesmos gatilhos fisiologicos da atividade-fim. Isso
demonstra que a prontidao operacional exigida de toda a tropa tende a anular a suposta
protecdo da funcdo administrativa. Combinado a isso, estressores compartilhados, como
0 uso obrigatério de uniforme e o porte ostensivo de arma, criam um ambiente
persistentemente estressante que aproxima as categorias funcionais (Cox et al., 2024). A
exigéncia do porte de arma, em particular, € um fator critico: ela tem sido associada tanto
ao aumento de transtornos psiquiatricos (Yasuhara et al., 2023) quanto a alteragbes
metabdlicas, incluindo perfis lipidicos mais aterogénicos e maiores indices de estresse
ocupacional, sugerindo que o instrumento de trabalho atua, como um vetor de risco

cardiometabdlico (Jovanovic et al., 2018).

Segundo, um "efeito reverso do trabalhador saudavel" pode estar em jogo
(Costa-Font; Ljunge, 2018). Este fendbmeno, também conhecido como “Healthy Worker
Survivor  Effect”, descreve como 0S processos organizacionais selecionam
sistematicamente individuos de forma nao aleatéria de acordo com a susceptibilidade a
doengas, muitas vezes devido a carreiras mais longas, em fungdes com menores
demandas fisicas ou menor exposicao (Arrighi; Hertz-Picciotto, 1994). Isto é apoiado pelo
achado de maior tempo de servigo neste grupo (p=0,007), um fator independentemente
associado a um aumento de quase cinco vezes no risco de DCV em 10 anos em outras

coortes policiais (Shaiji; Aswathy, 2024).

A maior carga de pressao arterial no grupo administrativo €, portanto, explicada por
esta convergéncia de fatores: uma linha de base de maior idade e tempo de servicgo ligada
a maiores chances de hipertensao (Lampard; Etebe, 2023), agravada pelo trabalho
sedentario prolongado (Strauss et al., 2021b) e pela fadiga relacionada aos plantbes
extras (Elliott; Lal, 2016). Consequentemente, quando estes policiais com um risco

crénico elevado sédo colocados em situagdes de estresse operacional agudo durante os



plantdes extras, eles formam uma populacdo unicamente vulneravel para eventos

cardiovasculares agudos (Varvarigou et al., 2014).

Estes achados contrastam com avaliagdo de policiais britanicos, na qual o grupo
operacional caracterizou-se por ter maior tempo de servico (15 vs. 11 anos; p=0,02)
apesar de idade similar ao administrativo. Diferentemente do observado em nossa coorte,
em que o perfil foi homogéneo, o grupo operacional britdnico exibiu um perfil
antropomeétrico e lipidico significativamente mais adverso, com maior circunferéncia
abdominal (p<0,01) e niveis inferiores de HDL-colesterol (p=0,05). Embora as médias de
pressao arterial sistolica, triglicerideos e a prevaléncia de sindrome metabdlica também
fossem numericamente superiores nos operacionais, essas diferencas especificas nao
atingiram significancia estatistica. Além disso, diferentemente do senso comum de que a
linha de frente carrega um fardo psicolégico maior, ndo encontraram diferencas
significativas nos niveis de estresse organizacional (p=0,58) ou operacional (p=0,64) entre
0s grupos, sugerindo que a carga de estresse € uma caracteristica sistémica da profissao

policial, transversal as fungbes desempenhadas (Yates et al., 2021).

4.5.2 A Influéncia das Escalas de Trabalho na Saude Cardiometabdlica

A analise das escalas de trabalho oferece outra explicacdo plausivel para o
paradoxo de risco homogéneo identificado na secado anterior. Embora o grupo
administrativo tivesse maior tempo de servico e PA elevada, o risco geral foi equiparado
pelo grupo Operacional (p=0,8 para placa). Isso sugere que fatores especificos do

trabalho operacional, como as escalas, atuam para equilibrar o risco.

Apesar da analise das escalas de trabalho nao ter produzido diferencas
estatisticamente significativas na prevaléncia de placa, possivelmente devido a limitacbes
do tamanho amostral nos subgrupos, um padrao clinico emergiu. Policiais trabalhando
em escalas com periodos de recuperagao mais curtos, particularmente a escala 12/36h
(um regime predominantemente operacional), exibiram perfis cardiometabdlicos

numericamente menos favoraveis (Tabela 2), incluindo valores mais altos de IMC, PAS e



LDL-C. Esta tendéncia consistente sugere uma relagdo clinicamente relevante entre o

tempo de recuperacao e a saude metabdlica.

Esta observacido alinha-se com evidéncias substanciais de que o desalinhamento
circadiano e o descanso inadequado prejudicam a regulacdo metabdlica, promovem a
aterosclerose e aumentam o estresse oxidativo e a resisténcia a insulina (Charles et al.,
2016; Demir et al., 2016; Elliott; Lal, 2016). A tendéncia apoia a hipétese de que o risco do
grupo operacional € mediado, em parte, por algum componente de carga alostatica das

escalas de trabalho, justificando investigagdo em estudos longitudinais maiores.

4.5.3 Estresse psicossocial, viés de sele¢ao e carga alostatica

O estresse psicossocial ocupacional representa um dos mecanismos mais
amplamente estudados através dos quais exposicdes laborais podem influenciar o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares (Kivimaki; Steptoe, 2018; Rosengren et al.,
2004). No entanto, em resposta ao objetivo especifico de avaliar a correlagdo entre
escores psicologicos e presenga de placa, nao foi observada a associacao direta com os
escores psicologicos, (p=0,12 e p=0,4) e também nao houve diferenca entres jornadas de
trabalho. Este achado nulo pode ser explicado por ao menos trés fatores metodoldgicos e

conceituais.

Primeiro, e talvez mais importante, esta populagdo ndo representa a populagao
geral, mas sim um grupo com um viés intrinseco de selegdo. Os testes psicotécnicos
eliminatérios no processo de admissao policial sdo desenhados para verificar se os
candidatos apresentam o "perfil profissiografico" estabelecido para o cargo, selecionando
ativamente tracos como controle emocional e resiliéncia (Brito; Goulart, 2005). Este filtro de
triagem (Lough; Von Treuer, 2013), que visa eliminar tracos indesejaveis, tem validade
prognostica documentada em corporagdes militares brasileiras: policiais admitidos como
contra-indicados nestes testes apresentaram incidéncia significativamente maior de
desvios de comportamento, crimes e suicidio (Brito; Goulart, 2005). Esta pré-selecao de

um perfil psicoldgico especifico € agravada por fatores adquiridos durante a carreira: a



subcultura policial (o "ethos guerreiro") frequentemente valoriza a supressdo emocional
(Pedroso, 2022) e a relutdncia em admitir fraqueza, levando a um viés de sub-relato de

sintomas em questionarios de autorrelato (Queirds et al., 2020).

Adicionalmente, a exposi¢cao cronica ao stresse pode induzir mecanismos de
habituagdo que comprometem a validade dos testes de percepcgéo. A literatura descreve o
desenvolvimento de dessensibilizagcdo emocional e embotamento emocional como
mecanismos de enfrentamento da profissdo. Este processo pode criar uma dissociagao
entre a percepcao subjetiva do estresse (0 que o policial relata) e a desregulagéo
fisiologica real (ex.: hiperativagdo no sistema nervoso autébnomo). Um estudo demonstrou
esta dissociagao: na linha de base, as medidas psicoldgicas (autorrelato de ansiedade,
depressao, etc.) geralmente ndo estavam significativamente correlacionadas com as
medidas fisiologicas (como pressao arterial e cortisol) (McCraty; Atkinson, 2012). A
literatura confirma que o estresse percebido e os desfechos fisiologicos sdo dominios de
medigao distintos (Rabbing et al., 2022). Portanto, a auséncia de correlagado observada
neste estudo € um achado justificavel, que nao invalida o papel do estresse percebido,
mas questiona a capacidade destes instrumentos de autorrelato em capturar o desgaste

fisiolégico crénico.

Segundo, ha uma incompatibilidade temporal entre os instrumentos e o desfecho.
Tanto o PSS-10 quanto o DASS-21 avaliam percepcgdes e sintomas de estado recente
(ultimas 1-4 semanas). A aterosclerose, por outro lado, € um processo patolégico crénico
que reflete exposicdes cumulativas. A literatura descreve a progressao da placa como a
etapa necessaria que liga a aterosclerose precoce e subclinica aos eventos agudos

(Ahmadi et al., 2019).

Terceiro, embora a literatura estabelegca que o estresse crénico atue na
fisiopatologia da aterosclerose via ativagao neuroenddcrina (Everson-Rose; Lewis, 2005),
evidéncias especificas em populagdes policiais apontam para uma dissociacdo entre o

estresse percebido e o dano bioldgico estrutural.



Os presentes resultados corroboram esse fendmeno, visto que os escores PSS-10
e DASS-21 nao apresentaram correlagao estatistica com a presencga de placa carotidea.
A auséncia de associacdo direta pode ser explicada pela natureza da resposta biolégica
nesta populagdo, em que a sintomatologia subjetiva ndo se traduz necessariamente em
marcadores inflamatérios sistémicos (McCanlies et al., 2011) ou alteragbes agudas em
biomarcadores de estresse, que apresentam alta variabilidade individual (McAllister et al.,

2025).

Adicionalmente, a composi¢cao exclusivamente masculina da amostra constitui um
fator determinante, uma vez que a associacao entre estresse policial e componentes da
sindrome metabdlica foi previamente observada em mulheres, mas nao em homens
(Hartley et al., 2011b). Deve-se considerar também que o impacto do estresse sobre a
lesdo vascular € mediado por fatores de risco secundarios, como a hipertensao, cuja
influéncia hemodinamica preponderante pode mascarar a correlagdo estatistica entre
sintomas depressivos e espessura meédio-intimal (Violanti et al., 2013). Observou-se que 0
grupo administrativo apresentou niveis mais altos de estresse percebido concomitantes a
uma maior prevaléncia de pressao arterial elevada, sugerindo que o estresse atua como
gatilho para a desregulagéo pressorica e metabdlica (Franke; Ramey; Shelley, 2002;

Janczura et al., 2015), as quais, subsequentemente, promovem a aterogénese.

Por fim, fatores comportamentais e metodolégicos podem atenuar a detecgcédo de
risco; a pratica de atividade fisica atua como moderador, reduzindo o impacto do estresse
sobre o risco cardiovascular (Poirier et al., 2023; Yoo; Eisenmann; Franke, 2009),
enquanto escalas genéricas de percepcao podem nao capturar a carga de vigilancia
social especifica da atividade policial, frequentemente sub-relatada em comparacgao a

civis (White et al., 2024).

Aqui cabe mencionar as palavras do Prof. Hans Seyle em seu livro classico: The

stress of life, 1956, pag. 273-274 (Selye, 1956):



“... The wear and tear of life

For our scientific research in the laboratory we needed an operational
definition of stress, that is, one which showed us what to do in order to see stress. It
is only by the intensity of its manifestations —the adrenal enlargement, the
increased corticoid concentration in the blood, the loss of weight, and so forth—that
we can recognize the intensity of stress. The fact that you cannot see it directly, as

such, does not make stress less real. After all, as Robert Louis Stevenson put it:

Who has seen the wind?
Neither you nor |
But when the trees bow down their heads

The wind is passing by”...

“Stress is the sum of all the wear and tear caused by any kind of vital
reaction throughout the body at any one time. That is why it can act as a
common denominator of all the biologic changes which go on in the body; it
is a kind of “speedometer of life.” Now, in discussing my experiments, | have
often had occasion to point out that aging, at least, true physiologic aging, is
not determined by the time elapsed since birth, but by the total amount of
“‘wear and tear to which the body has been exposed. There is, indeed, a

great difference between physiologic and chronologic age.”...

Estas pioneiras constatagdes também vao de encontro aos achados de diferenga

significante na métrica de idade vascular x idade cronoldgica desta amostra.

Tudo isso sugere que um mediador possivel mais abrangente seria o conceito de
carga alostatica (McEwen; Seeman, 1999), definido como o desgaste (wear and tear)
cumulativo resultante da ativacdo crbnica de respostas adaptativas (Juster; McEwen;
Lupien, 2010; Seeman et al., 1997) decorrentes da hiperexcitagao e hipervigilancia, que
com o tempo sao normalizados pelos sistemas psicoldgicos e fisiolégicos de controle mas

a custa de sobrecarga e desgaste organico que aceleram a progressado de doengas e



envelhecimento bioldgico (Selye H., 1956, em Atkinson, 2012). A vantagem deste modelo
€ que indices compostos de carga alostatica, incorporando biomarcadores de multiplos
sistemas (pressdo arterial, lipidios, glicose, marcadores inflamatérios e hormonais),
demonstraram mais correlagdo com desfechos cardiovasculares, mortalidade e declinio
funcional do que medidas isoladas de estresse percebido (Karlamangla et al., 2002;
Seeman et al., 2001). O modelo de carga alostatica distingue os mediadores primarios (0s
hormonios do estresse, como cortisol e catecolaminas) dos mediadores secundarios (0s
FRCs, como PA elevada, dislipidemia e hiperglicemia, que resultam da exposi¢ao crénica
aos mediadores primarios) (Seeman et al., 2001). Ao aplicar este modelo num contexto
ocupacional, demonstrou-se que condigbes de trabalho adversas (job strain) estavam
associadas a uma maior carga alostatica e que esta, por sua vez, mediava a associagcao
com o espessamento da intima-média carotidea (EMI) (Schnorpfeil et al., 2003). A
importancia desta distingdo foi recentemente demonstrada: os escores de risco
tradicionais (ASCVD), que funcionam como um substituto para os mediadores
secundarios, explicaram apenas cerca de metade (49%) do risco aumentado de doenga
subclinica (VOP) em policiais (Franke et al., 2024). Isso sugere que a outra metade do
risco é impulsionada por fatores nado capturados pelos escores, como os mediadores
primarios (cortisol, catecolaminas e estresse oxidativo) e outros estressores ocupacionais,

como a privagao de sono.

Portanto, a alta prevaléncia de fatores de risco (95,4% com PA elevada, 84,9%
com dislipidemia, 81,1% com sobrepeso), a dissociagdo entre idade cronolbgica e
vascular e baixos escores de saude cardiovascular encontrados sdo uma evidéncia de
uma carga alostatica cronicamente elevada (McEwen; Stellar, 1993) e respostas
adaptativas disfuncionais. Os dados sugerem como via possivel: o estresse percebido
(aqui medido pelo PSS-10) foi significativamente maior no grupo administrativo.(p=0,030),
e esse mesmo grupo apresentou uma prevaléncia significativamente maior de pressao
arterial elevada (p=0,013). Este achado alinha-se ao modelo de carga alostatica, que

posiciona o estressor psicossocial (PSS-10) como um gatilho para os "efeitos



secundarios" (HAS), que, cumulativamente, levam a doenca aterosclerédtica. Esta hipotese
de mediacdo encontra validagcdo externa em estudo com policiais, que confirma uma
correlagdo positiva e significativa entre as pontuagbes do PSS-10 e a prevaléncia de
hipertensao (Janczura et al., 2021), ligando o estresse percebido ao estresse oxidativo e

ao dano vascular.

Finalmente, a privagdo de sono, um mediador critico ligado ao trabalho em turnos
(Cappuccio et al.,, 2011; Knutson et al., 2007) e um componente central da carga
alostatica, ndo foi medida neste estudo. A alta prevaléncia de trabalho em turnos sugere
que esta é uma via fisiopatoldgica possivel e uma limitagao importante. A literatura aponta
0 sono como um mediador central que liga o estresse ocupacional a saude mental
(Everding et al.,, 2016; Yoo; Franke, 2013) e, portanto, a sua exclusdo limita a

compreensao completa dos mecanismos de carga alostatica.
4.6 Marcadores Inflamatoérios

A inflamacgao crénica de baixo grau € reconhecida como um componente central na
fisiopatologia da aterosclerose (Hansson; Libby; Tabas, 2015; Libby, 2021a). A literatura
mais recente evoluiu deste conceito, estabelecendo que a inflamagao participa
causalmente da aterosclerose humana (Libby; Hansson, 2019; Soehnlein; Libby, 2021).
Marcadores de inflamagéo, como a proteina C-reativa ultrassensivel (PCR-US) e a razao
neutrofilo-linfécito (RNL), tém sido propostos como biomarcadores custo-efetivos para
estratificacdo de risco (Afari; Bhat, 2016). No presente estudo, foi investigada a
associacao entre estes marcadores e a presenca de aterosclerose subclinica carotidea,

com resultados que refinam a sua aplicabilidade clinica nesta populagéo.

O achado central foi a auséncia de associag¢ao independente entre os marcadores
inflamatdrios sistémicos e a aterosclerose. Na anadlise de regressao logistica multivariada
(Tabela 9), nem a PCR-US, nem a RNL ou o indice Inflamatério Sistémico (11S) emergiram

como preditores independentes da presenca de placa. Este achado estatistico foi



consistente com a analise de capacidade discriminatéria (Figura 6), em que todos os

marcadores apresentaram valores de AUC proximos de 0,5.

A relevancia clinica desta falha foi confirmada ao compararmos diretamente o
Escore de Risco de Framingham (FRS) com o Escore de Reynolds (RRS), que incorpora
a PCR-US (Ridker et al., 2008a). A hipotese seria que o RRS, ao adicionar a variavel
inflamataria, refinaria a classificagdo de risco. Os dados (Tabela 5) refutam esta hipotese:
o RRS nao ofereceu vantagem na deteccgéo de placa e, de fato, apresentou uma taxa de
falha ligeiramente superior. Entre os individuos classificados como "baixo risco" pelo FRS
(<10%), 50,0% (119/238) ja apresentavam placa ateromatosa; no RRS (<5%), essa taxa
de falha foi de 53,4% (135/253). A adicdo da PCR-US nao corrigiu, portanto, a

dissociagao fundamental entre o risco calculado e a doenga real.

A explicacao para esta aparente contradicdo com a hipotese inflamatdria néo é que
a inflamagado seja irrelevante, mas sim que ela ndo foi um fator independente.
Possivelmente, ela atua como um mecanismo mediador. A literatura estabelece que os
fatores de risco tradicionais (FRTs) iniciam a aterogénese precisamente por
desencadearem uma resposta inflamatdria (Collado et al., 2019; Gallo et al., 2025). Os
dados corroboram esta visdo: os preditores independentes mais fortes para a placa foram
idade (OR=1,07) e dislipidemia (OR=2,50) (Tabela 5). Por sua vez, a analise correlacional
(Figura 7) mostra que estes mesmos preditores (idade e os componentes da dislipidemia,
como triglicerideos) estao significativamente associados aos niveis de PCR-US (r=0,17 e
r=0,26, respectivamente), um fendémeno alinhado aos conceitos de inflammaging (Ungvari

et al., 2018) e inflamacéao induzida pela dislipidemia (Gallo et al., 2025).

O modelo de regressao (Tabela 9) atribui o poder preditivo ao "gatilho"
(dislipidemia), fazendo com que o efeito do mediador (PCR-US) pareca nao significativo
por colinearidade estatistica. Esta interpretacao € apoiada por grandes meta-analises que

demonstram que a associagdao entre PCR-US e risco de DCV é substancialmente



atenuada apdés o ajuste para os FRCs convencionais (Emerging Risk Factors

Collaboration; 2010).

Adicionalmente, a PCR-US demonstrou uma correlagcdo mais forte com o IMC
(r=0,34) (Figura 7). Este achado sugere que a inflamag&o medida reflete primariamente a
"metainflamagao”, o estado inflamatério cronico de baixo grau associado a adiposidade
visceral, onde o tecido adiposo disfuncional secreta adipocinas pro-inflamatérias como

IL-6 e TNF-alpha (Ertunc; Hotamisligil, 2016; Ouchi et al., 2011).

Importante frisar que o cenario de risco inflamatorio residual, que é definido como o
risco que persiste apesar do controle 6timo do LDL-C e outros fatores de risco (Mehta et
al., 2024) nao foi o encontrado nos resultados, de altas prevaléncias de presséao arterial
elevada, dislipidemia, excesso de peso e disglicemia. Nestas circunstancias de alta carga
cardiometabdlica, o sinal prognéstico da PCR-US como um marcador sistémico é
provavelmente ofuscado pela magnitude dos FRCs primarios. Esta hipétese é validada
por estudos longitudinais que, embora confirmem a PCR-US como preditora de eventos,
verificaram que ela nao prevé a progressao ou formacao de novas placas carotideas
(Eltoft et al., 2017, 2018). A literatura sugere que a PCR-US pode estar mais associada a

vulnerabilidade da placa do que a sua presenca estrutural (Ridker, 2011).

Em relagdo aos marcadores hematolégicos (RNL e [IS), os achados nulos
observados neste estudo (Tabela suplementar 2, Figura 6) contrastam com uma parcela
da literatura que associa a elevacao desses indices a uma maior carga aterosclerética e
incidéncia de eventos cardiovasculares (Adamstein et al., 2021; Fani et al., 2021; Xu et
al.,, 2021). No entanto, nossos resultados alinham-se aos dados longitudinais do
IMPROVE study, que também falharam em demonstrar associagcado independente entre a
RNL e a progressdao da espessura intima-média carotidea em prevengao primaria
(Mannarino et al., 2022). Essa discrepancia pode ser explicada pela natureza fisiopatologica
dos marcadores: evidéncias mecanisticas sugerem que a RNL e o IIS refletem

predominantemente a instabilidade da placa (ruptura, erosao e sintomas) (Jiang et al.,



2022; Ruan et al., 2022), e ndo necessariamente a extensado anatobmica ou o grau de
estenose da doenga estavel (Massiot et al., 2019). Adicionalmente, a especificidade
desses marcadores nesta avaliacdo pode ter sido atenuada por fatores de confusao,
como o estresse agudo (Slusher; Acevedo, 2023) e altera¢des no ciclo vigilia-sono (Lu et
al., 2016), que induzem mobilizagao leucocitaria independente da carga aterosclerética.
Além disso, fatores psicossociais e estresse ocupacional também influenciam a
inflamagéo por meio de vias neuroenddcrinas (Kivimaki & Steptoe, 2018). O estresse
cronico ativa o eixo hipotalamo-hipoéfise-adrenal (HPA) e o sistema nervoso simpatico
(SNS). A ativacao do SNS, por sua vez, demonstrou aumentar a hematopoiese, elevando
as contagens de leucdcitos (neutrdfilos) (Heidt et al.,, 2014; Dutta et al.,, 2012) e

explicando a variagdo de marcadores como a RNL.

Paralelamente, o estresse crbnico pode levar a resisténcia ao receptor de
glicocorticoide (cortisol), impedindo o corpo de regular eficazmente a inflamagao (Cohen
et al., 2012), o que contribui para o estado pro-inflamatério sistémico observado (mediana

da PCR-US ~ 2 mglL).

Além disso, é possivel efeito de saturagédo devido a alta prevaléncia de fatores de
risco tradicionais. Em estudo realizado em individuos de alto risco cardiovascular
(multiplas comorbidades), a RNL perdeu seu valor preditivo para progressdao de
aterosclerose (Mannarino et al., 2022), indicando que a utilidade desses marcadores pode
ser atenuada quando o risco basal ja € dominantemente explicado por dislipidemia,
hipertensao ou diabetes, similar as limitacbes observadas com a proteina C-reativa em

cenarios analogos.

Em sintese, os marcadores inflamatorios sistémicos falharam como ferramentas de
rastreio independentes nesta coorte de alto risco basal. Os achados sugerem que eles
atuam primariamente como (1) mediadores dos FRCs (dislipidemia, idade, hipertensao),
(2) equivalentes da metainflamacgao (obesidade) e (3) potenciais marcadores de estresse

ocupacional e disrupcado circadiana. Esta complexidade explica por que eles nao



adicionam valor preditivo sobre a identificacdo direta da doenga estrutural e justifica a
avaliagdo futura para avaliar a interacdo entre a RNL/IIS e a carga de fatores de risco
tradicionais, investigando se a alta prevaléncia de comorbidades metabdlicas atenua o

valor preditivo desses indices.

4.7 Implicagoes Praticas e Intervengoes Institucionais

Diante do perfil de distribuicdo de risco homogéneo e difuso encontrado, as
politicas de saude devem ser longitudinais e universais. A composi¢do da amostra, com
81,4% com nivel superior e 15,1% com pds-graduacédo, destaca o potencial para
intervengdes educativas focadas em autoeficacia e literacia em saude. A literacia em
saude demonstrou ser um mediador critico entre escolaridade e comportamento de saude
(Friis et al., 2016). Adicionalmente, maior escolaridade esta associada a maior prevaléncia

de métricas ideais de saude cardiovascular (Wernly et al., 2024).

Estudos apontam que intervengdes integradas no ambiente ocupacional (educagao
alimentar, atividade fisica, suporte psicolégico) podem reduzir fatores de risco
cardiovascular (Cipriano et al., 2014; Chirico et al., 2023). Programas especificos para
policiais demonstraram melhoras no perfil lipidico e VOmax (Harrell et al., 1996; Dulsky et
al., 2022; Lockie et al., 2022), e ag¢des voltadas para o manejo do estresse também
mostraram impacto positivo (McCraty e Atkinson, 2012). Facilitar o acesso a atividade
fisica, por meio de programas fomentados pela instituicdo, representa uma estratégia de
alto impacto. Evidéncias de meta-analises mostram que programas de bem-estar no local
de trabalho podem gerar um retorno sobre o investimento substancial. Isso inclui uma
economia de custos médicos de aproximadamente $3,27 e beneficios de reducdo de
absenteismo de $2,73 para cada ddlar investido (Baicker et al., 2010). Para agéncias
policiais, implementar programas de saude e bem-estar é uma forma pratica de abordar o
risco cardiovascular sistémico, com impacto direto no desempenho ocupacional e na
longevidade da carreira (Lockie et al., 2022). Para maxima eficacia, esses programas

devem estar inseridos em abordagens multifatoriais para controlar também a hipertensao



e a dislipidemia (Holthuis et al., 2021; Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’
Collaboration, 2014). Tais iniciativas preventivas, além de melhorarem os desfechos
clinicos, oferecem beneficios econdmicos ao reduzir os custos medicos de longo prazo

(Lien et al., 2024).

4.8 Limitagdes do Estudo

Os pontos fortes e as limitacbes deste estudo devem ser considerados. A forca
principal reside no uso de um conjunto abrangente de dados funcionais, clinicos,
laboratoriais e de imagem para avaliar a saude cardiovascular. Notavelmente, o estudo
incluiu a avaliagdo direta de aterosclerose subclinica por ultrassonografia de carétidas,
uma abordagem inédita em estudos epidemioldgicos ocupacionais com policiais nacionais
e internacionais, que frequentemente utilizam apenas a EMI e a VOP. Além disso, a
amostra total examinada de 456 participantes € robusta, tendo superado o tamanho
amostral minimo estimado, conferindo poder estatistico adequado as analises de

prevaléncia.

A primeira limitagdo é inerente ao delineamento transversal do estudo, que impede
o estabelecimento de inferéncias causais. Em segundo lugar, o uso de uma amostra de
conveniéncia voluntaria, recrutada por convite aberto, introduz um potencial viés de
selecdo e limita a generalizagdo dos achados. Embora o 'viés de voluntario saudavel' seja
comum — o que significaria que a verdadeira carga de risco na populagéo policial € ainda
maior do que o observado —, o viés oposto é igualmente possivel. Policiais com
preocupacdes de saude existentes ou maior percepg¢ao de risco podem ter sido mais
motivados a participar, potencialmente inflando as taxas de prevaléncia observadas

(Galea S, Tracy M, 2007).

Em terceiro lugar, a avaliagdo dos fatores psicossociais (estresse, ansiedade,
depressdo) baseou-se em instrumentos de autorrelato (PSS-10, DASS-21). Mais
importante, esta analise foi significativamente comprometida por um alto volume de dados

ausentes (NAs). Como evidenciado pelo 'n' reduzido nas tabelas de analise psicossocial



(ex.: N=159 ausentes para PSS-10 na Tabela 4), esta alta taxa de ndo preenchimento
limitou o poder estatistico e a inclusdo robusta destes mediadores nos modelos de
regressdo multivariada. A relagéo entre os escores psicossociais (PSS-10, DASS-21) e o
desfecho de imagem foi testada diretamente, sem uma analise aprofundada dos
mediadores intermediarios ou carga de ateromatose. Embora tenha sido hipotetizado que
a falha de correlagcdo se deve a mediagdo pela carga alostatica, ndo foi testada
formalmente a primeira etapa deste modelo: a ligagao entre o estresse percebido e os
"mediadores secundarios" (os fatores de risco cardiovascular). Dados sobre outros
mediadores-chave, como dieta e padrdes de sono, ndo foram coletados, apesar que
medidas antropométricas podem servir como substitutos equivalentes de dietas

desfavoraveis (fonte).

Adicionalmente, a avaliagdo da aterosclerose subclinica limitou-se a
ultrassonografia de carétidas e nao foi feita a analise dos dados quantitativos da
ateromatose encontrada (numero de territorios e espessura maxima de placa). Embora a
placa carotidea seja um preditor robusto, métricas semiquantitativas podem melhorar a
acuracia do meétodo. Alteragdes laboratoriais relacionadas ao horario da coleta e
exposicao aos possiveis fatores estressores na véspera da coleta (plantdo e sono

fragmentado) também nao foram controladas.

Finalmente, os achados devem ser generalizados com cautela. A amostra foi
composta exclusivamente por policiais militares do sexo masculino, com mais de 40 anos,
em servico ativo no Distrito Federal. Os resultados podem nao ser aplicaveis a policiais do
sexo feminino, a faixas etarias mais jovens, ou a outras forcas de seguranga com

diferentes culturas organizacionais.

4.9 Perspectivas Futuras e Diregoes de Pesquisa

Com base nos achados e limitagbes do presente estudo, emergem diversas

diregdes para pesquisas futuras:



Avaliagbes longitudinais: sdo necessarios estudos prospectivos nesta coorte para
avaliar a taxa de progressao da aterosclerose (aumento da carga de placa) e a
incidéncia de eventos cardiovasculares maiores. Isso permitiria confirmar se a
placa carotidea e o CVHS sao preditores robustos de desfechos clinicos futuros.
Investigagdo de mecanismos fisiopatolégicos: devem focar em mecanismos
especificos do ambiente policial que possam mediar o risco, incluindo marcadores
de disfungdo autonémica, impacto da disrupgao circadiana (trabalho em turnos),
estresse oxidativo e o eixo hipotalamo-hipofise-adrenal.

Verificar correlagdes lineares ou analises por quartis, comparando o0s escores
PSS-10, DASS-21 e marcadores inflamatérios entre si e diretamente contra os
FRCs individuais (IMC, PAS, Glicemia, LDL-c) e agregados (como o escore de
sindrome metabdlica).

Anadlises dos dados quantitativos associados a presenca e carga aterosclerotica
(espessura maxima e numero de territérios afetados).

Avaliacdo de programas de gerenciamento de comorbidades: dado o alto risco
basal identificado (excesso de peso, HAS, DLP) ressalta a necessidade de
programas de gerenciamento de comorbidades focados nos eixos fundamentais do
risco cardiometabdlico. Tais programas devem ser estruturados para uma
abordagem ampla e objetiva, visando a melhoria ativa de métricas concretas (ex.
niveis de PA, metas de LDL-c, reducéo percentual de peso), em vez de apenas a
participacao passiva.

Desenvolvimento de escores de risco adaptados: demonstrou-se que os escores
de risco tradicionais falham nesta populagdo. Uma direcao possivel é o
desenvolvimento e validacdo de novos escores de risco adaptados
especificamente para populagdes policiais, que possam incorporar variaveis como
indices antropométricos a presenca de placa.

Avaliacao da efetividade de intervengdes: a efetividade das intervencdes propostas

(rastreio por CVHS e US, programas de bem-estar) em um contexto ocupacional



real precisa ser avaliada. Estudos de implementacdo sdo necessarios para
determinar se a vigilancia baseada em imagem e os programas de saude no local
de trabalho de fato reduzem a progresséo da doenca.

e Estudos multicéntricos: os achados foram limitados a policiais militares do sexo
masculino, >40 anos e de uma unica instituicdo. Estudos multicéntricos sao
importantes para aumentar o poder estatistico e a generalizacdo dos achados,
incluindo policiais do sexo feminino, faixas etarias mais jovens e diferentes forgas

de seguranga.

5. CONCLUSAO

O presente estudo identificou uma prevaléncia substancial de aterosclerose
subclinica em policiais militares, coexistindo com uma carga metabdlica predominante de
excesso de peso e dislipidemia. Evidenciou-se uma dissociacdo entre o risco
cardiovascular calculado e a presenca de doencga estrutural: os escores de 10 anos
(Framingham, ASCVD e Reynolds) mostraram capacidade discriminatéria insuficiente,

classificando erroneamente portadores de placa carotidea como individuos de baixo risco.

Em contraste, o Escore de Saude Cardiovascular (CVHS), o calculo do Risco ao
Longo da Vida e a idade vascular demonstraram associagao significativa com a presenca
de ateromatose, validando sua aplicabilidade para a estratificagcdo de risco nesta
populagdo. A idade, a dislipidemia e o consumo elevado de alcool constituiram os
determinantes independentes para a presenga de placa. Em relacdo aos marcadores
inflamatorios sistémicos, a PCR-US mostrou-se correlacionada com parametros
metabdlicos adversos, em particular com IMC e triglicerideos. Contudo, nenhum dos
marcadores foi preditor independente da presengca de placa, tampouco melhorou a
capacidade discriminatoria dos modelos em relacdo a aterosclerose carotidea. Esses
resultados sugerem que, nesse contexto especifico, a mensuragao rotineira desses
marcadores adiciona informacdo limitada ao que ja é capturado por medidas

antropométricas e metabdlicas tradicionais.



No &mbito dos fatores ocupacionais e psicologicos, nao foi identificada associagao
significativa entre tipo de servigo (administrativo versus ostensivo), escala de trabalho ou

numero de servigos extras e a presenca de placa ou envelhecimento vascular acelerado.

Do ponto de vista pratico, os resultados desta tese reforcam a necessidade de
estratégias estruturadas de prevencgao cardiovascular no ambiente policial, com foco em:
(1) identificagdo precoce de individuos com alta carga de fatores de risco, mesmo quando
classificados como “baixo risco” pelos escores tradicionais; (2) uso de abordagens
simplificadas de monitorizagdo de saude cardiovascular, como o CVHS, que integrem
multiplas métricas comportamentais e clinicas; (3) implementagdo de programas
institucionais voltados ao controle de peso, a redugdo do consumo de alcool, ao manejo
intensivo da dislipidemia e da hipertenséo, e ao estimulo a atividade fisica regular em
intensidade e volume adequados. A utilizagdo da ultrassonografia de carétidas como
ferramenta complementar em subgrupos de maior risco pode ser considerada para refinar

a estratificacao de risco e orientar decisdes terapéuticas mais precoces.

Entre as principais limitagbes, destacam-se o delineamento transversal, que
impede inferéncias causais, o foco exclusivo em homens de uma Unica corporagao
policial, o que restringe a generalizacdo dos resultados, e 0 uso de autorrelato para
algumas variaveis comportamentais, como atividade fisica e consumo de alcool. Ainda
assim, o tamanho amostral, a consisténcia interna dos achados, o uso de métodos
padronizados de avaliacdo clinica, laboratorial e ultrassonografica, e a aplicagao de

escores de risco amplamente validados conferem robustez as conclusées.



7. MATERIAL SUPLEMENTAR

Tabela Suplementar 1 - Analise bivariada dos fatores associados a EMI > p75, N total = 449.

Caracteristica

Alterado (>p75)
N =199 (44,3%)’

Normal (Sp75)

N = 250 (55,6%)'

2

Classificagao da PA

HAS Estagio 1
HAS Estagio 2
HAS Estagio 3
Normal
Pré-Hipertensao
Dados Ausentes
Dislipidemia
Dislipidémico
Dados Ausentes
Status Glicémico
Diabetes Mellitus
Pré-diabetes
Dados Ausentes
IMC (kg/m?)
Median (Q1 - Q3)

Circunferéncia Abdominal

(cm)
Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes
PAS (mmHg)

Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes
PAD (mmHg)

Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes
LDL

Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes
HDL

Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes

47 (24%)
24 (12%)
3 (1.5%)
18 (9.2%)
104 (53%)
3

151 (90%)
32

10 (5.8%)

64 (37%)

26

27.8 (25.6 - 30.8)

98 (92 - 106)
10

131 (123 - 140)
3

84 (77 - 91)
3

131 (110 - 153)
32

42 (36 - 48)
32

63 (26%)
15 (6.1%)
3 (1.2%)
42 (17%)
123 (50%)
4

191 (90%)
37

8 (3.7%)

83 (38%)

33

27.5 (25.3 - 29.7)

98 (91 - 104)
7

130 (121 - 137)
4

84 (76 - 90)
4

133 (113 - 150)
38

42 (38 - 48)
37

0.034

0.8

0.6

0.062

0.2

0.2

0.3

0.9

0.2



Nao HDL

Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes
Triglicérides

Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes
hbalc

Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes
PCR-US

Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes
RNL

Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes
s

Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes
Tipo de Servigo

Administrativo

Policiamento ostensivo

Dados Ausentes
Tipo de Escala

12/36H

12/60h

24/72h

Expediente

(matutino/vespertino)

Outra

Dados Ausentes
Tempo de Servigo (anos)

Median (Q1 - Q3)

Dados Ausentes
N° de voluntarios

1 a 4 servigos

Mais de 4 servicos

Nenhum

155 (134 - 177)
36

137 (100 - 181)
33

5.50 (5.30 - 5.80)
41

0.91 (0.30 - 2.42)
63

1.42 (1.07 - 1.78)
37

340 (249 - 438)
37

83 (42%)
116 (58%)
0

31 (16%)
55 (28%)
33 (17%)
76 (38%)
4 (2.0%)
0

24.0 (20.0 - 26.0)
0

82 (42%)
44 (22%)
70 (36%)

158 (134 - 180)
42

134 (95 - 178)
37

5.50 (5.30 - 5.80)
43

0.99 (0.33 - 2.22)
63

1.39 (1.12 - 1.68)
39

326 (255 - 396)
39

122 (49%)
127 (51%)
1

48 (19%)
49 (20%)
40 (16%)
106 (43%)
6 (2.4%)

1

24.0 (20.0 - 26.0)
3

94 (38%)
47 (19%)
104 (42%)

0.6

0.3

0.7

>0.9

0.8

0.6

0.12

0.3

0.5

0.3



Dados Ausentes 3 5

Escore PSS-10 (Total)

0.15

Median (Q1 - Q3) 16.0 (12.0 - 21.0) 18.0 (13.0 - 21.0)

Dados Ausentes 83 80

'n (%) Z2Fisher's exact test; Pearson's Chi-squared test; Wilcoxon rank sum test

Tabela suplementar 2. Regressao logistica multivariada da associagdo entre marcadores inflamatérios e a

presenca de placa ateromatosa.

Grupo Caracteristica OR 95% CI p
Modelo 1: PCR-US Ajustado PCR-US (por 1 DP) 0.95 0.73,1.22 0.7
Idade 1.07 1.00, 1.15 0.053
IMC 0.96 0.90, 1.03 0.3
Classificagao da PA
HAS Estagio 1 — —
HAS Estéagio 2 0.99 0.42,2.42 >0.9
Normal 0.80 0.36,1.78 0.6
Pré-Hipertensao 0.84 0.46, 1.52 0.6
Status Glicémico
Diabetes Mellitus — —
Normal 0.57 0.13,2.12 0.4
Pré-diabetes 0.71 0.17, 2.61 0.6
Status DLP
Dislipidémico — —
N&o Dislipidémico 0.35 0.16,0.74 0.007
Tabagismo
Ex-fumante (hd mais de um — —
ano)
Fumante atual 0.59 0.13, 2.67 0.5
Nunca fumante 0.84 0.33, 2.03 0.7
Atividade Fisica
<150 min/sem — —
>=150 min/sem 1.09 0.56, 2.14 0.8
Nenhuma 1.28 0.61, 2.71 0.5
Modelo 2: RNL Ajustado RNL (por 1 DP) 1.05 0.85, 1.32 0.6
Idade 1.06 1.00, 1.14 0.054



Modelo 3: IIS Ajustado

IMC

Classificagao da PA
HAS Estagio 1
HAS Estagio 2
Normal
Pré-Hipertensao

Status Glicémico
Diabetes Mellitus
Normal
Pré-diabetes

Status DLP
Dislipidémico
Nao Dislipidémico

Tabagismo

Ex-fumante (ha mais de um

ano)
Fumante atual

Nunca fumante

Atividade _fisica
<150 min/sem
>=150 min/sem
Nenhuma

IIS (por 1 DP)

Idade

IMC

Classificagdo da PA
HAS Estagio 1
HAS Estagio 2
Normal
Pré-Hipertensao

Status Glicémico
Diabetes Mellitus
Normal
Pré-diabetes

Status DLP
Dislipidémico

N&o Dislipidémico

0.96

1.07
0.76
0.71

0.54

0.60

0.39

0.44

0.95

1.20

1.60

1.07

0.96

1.04
0.75
0.70

0.55
0.60

0.39

0.90, 1.03

0.46, 2.54
0.36, 1.57

0.40, 1.23

0.15,1.73

0.17,1.90

0.18, 0.80

0.11, 1.67

0.42,2.11

0.64, 2.27
0.79, 3.27
0.88, 1.38
1.00, 1.14

0.90, 1.03

0.45, 2.47
0.36, 1.55

0.40, 1.22

0.15,1.76

0.17, 1.91

0.18, 0.81

0.2

0.9
0.4
0.2

0.3
0.4

0.011

0.2
0.9

0.6
0.2
0.4
0.049
0.2

>0.9
0.4
0.2

0.3

0.4

0.013



Tabagismo

Ex-fumante (ha mais de um —

ano)
Fumante atual 0.43 0.11, 1.64 0.2
Nunca fumante 0.95 0.42,2.12 0.9
Aatividade _fisica
<150 min/sem — —
>=150 min/sem 1.21 0.64,2.29 0.6
Nenhuma 1.63 0.80, 3.34 0.2
Abbreviations: Cl = Confidence Interval, OR = Odds Ratio
Tabela suplementar 3 - Caracteristicas da amostra sem imputagéo, estratificadas por tipo de servigo policial
Variavel Administrativo Policiamento ostensivo p?
N =207’ N = 245’
Presenca de placa ateromatosa 0.8
SIM 103 (51%) 126 (53%)
Dados Ausentes 6 6
EMI Média (mm) 0.64 (0.11) 0.66 (0.12) 0.2
Dados Ausentes 1 3
Idade (anos) 46.3 (3.5) 45.8 (3.7) 0.11
IMC (kg/m?) 28.0 (3.7) 28.1 (3.7) 0.8
Circunferéncia Abdominal (cm) 99 (11) 99 (10) 0.4
Dados Ausentes 9 8
Classificagao da Pressao Arterial 0.9
HAS Estagio 1 48 (24%) 64 (26%)
HAS Estéagio 2 20 (9.9%) 20 (8.2%)
HAS Estéagio 3 3 (1.5%) 3(1.2%)
Normal 25 (12%) 35 (14%)
Pré-Hipertenséo 106 (52%) 121 (50%)
Dados Ausentes 5 2
Status Glicémico 0.7
Diabetes Mellitus 7 (4.0%) 12 (5.6%)
Normal 101 (57%) 127 (59%)

Pré-diabetes 69 (39%)

77 (36%)



Dados Ausentes
Dislipidemia

Dislipidémico

Dados Ausentes
Tabagismo

Ex-fumante (ha mais de um ano)

Fumante atual

Nunca fumante

Dados Ausentes
Atividade Fisica Semanal

<150 min/sem

>=150 min/sem

Nenhuma

Dados Ausentes
Consumo de Alcool

Abstémio

Consumo Elevado (>14)

Consumo Leve/Moderado (1-14)

Dados Ausentes

Presséo Arterial Sistolica
(mmHg)

Dados Ausentes

Pressao Arterial Diastodlica
(mmHg)

Dados Ausentes
Colesterol LDL (mg/dL)
Dados Ausentes
Colesterol HDL (mg/dL)
Dados Ausentes
Colesterol ndo-HDL (mg/dL)
Dados Ausentes
Triglicerideos (mg/dL)
Dados Ausentes

Glicemia de Jejum (mg/dL)

30

157 (91%)

34

19 (9.3%)

10 (4.9%)
176 (86%)

2

32 (15%)
114 (55%)
61 (29%)

0

92 (45%)
19 (9.3%)

93 (46%)

3

132 (14)

85 (10)

5
130 (30)
34

43 (9)

34

158 (35)
41

164 (107)
35

92 (19)

29

0.8
188 (90%)
35

0.7

17 (7.0%)

11 (4.5%)
215 (88%)
2
0.4
33 (14%)
149 (61%)
62 (25%)
1
0.4
95 (39%)
22 (9.1%)

124 (51%)

4

131 (14) 0.6

83 (11) 0.2

2
134 (36) 0.5
36
44 (9) 0.5
35
158 (38) 0.7
37
150 (81) 0.6
35

92 (11) 0.7



Dados Ausentes

Hemoglobina Glicada (%)
Dados Ausentes

Proteina C Reativa (mg/L)
Dados Ausentes

Relagao Neutrofilo/Linfécito
Dados Ausentes

indice Inflamatério Sistémico
Dados Ausentes

Tempo de Servigo (anos)
Dados Ausentes

Tipo de Escala de Trabalho
12/36H
12/60h

24/72h

Expediente (matutino/vespertino)

Outra

Servigos Voluntarios (més)
1 a 4 servigos
Mais de 4 servicos
Nenhum
Dados Ausentes

Escore DASS-21 (Total)
Dados Ausentes

Escore PSS-10 (Total)
Dados Ausentes

Risco ASCVD em 10 anos (%)
Dados Ausentes

Escore de Framingham (%)
Dados Ausentes

Escore de Reynolds (%)
Dados Ausentes

Idade Vascular (anos)

Dados Ausentes

36

5.59 (0.66)
40

2.05 (2.83)
62

1.51 (0.57)
36

363 (150)
36

23.2 (5.1)

1

11 (5.3%)
3 (1.4%)
12 (5.8%)

179 (86%)

2 (1.0%)

51 (25%)
36 (18%)
115 (57%)
5

27 (26)

87

17.5 (5.9)
68
3.81(2.49)
46

9.4 (4.9)
39
3.32(2.12)
65

53 (9)

39

38

5.57 (0.49)
44

1.92 (3.34)
66

1.42 (0.52)
40

343 (153)
40

21.6 (5.6)

1

68 (28%)
102 (42%)
62 (25%)

5 (2.0%)

8 (3.3%)

125 (51%)
56 (23%)
62 (26%)
2

22 (22)
114

15.8 (6.0)
96

3.88 (3.84)
44

9.6 (6.5)
39

3.39 (2.67)
72

53 (9)

40

>0.9

0.4

0.11

0.060

0.002

<0.001

<0.001

0.2

0.030

0.5

0.6

0.6

0.6




'n (%); Mean (SD) 2Pearson's Chi-squared test; Wilcoxon rank sum test

Tabela suplementar 4 - . Caracteristicas da amostra sem imputacao, estratificadas por tipo de escala de

trabalho
Variavel 12/36H 12/60h 24/72h Expediente diario p?
N =79 N = 105’ N = 74" N = 184"
Presenca de Placa 0.5
Ateromatosa
Nao 33 (43%) 55 (53%) 30 (42%) 86 (48%)
Sim 43 (57%) 49 (47%) 42 (58%) 94 (52%)
Dados Ausentes 3 1 2 4
EMI Média (mm) 0.64 (0.11) 0.67 (0.14) 0.67 (0.12) 0.64 (0.10) 0.15
Dados Ausentes 0 1 1 1
Idade (anos) 46.1 (4.1) 456 (3.7) 45.8 (3.4) 46.3 (3.4) 0.3
IMC (kg/m?) 28.4 (3.7) 27.8 (3.4) 27.7 (3.8) 28.1 (3.7) 0.3
Circunferéncia Abdominal 101 (10) 98 (10) 97 (10) 99 (11) 0.12
(cm)
Dados Ausentes 2 4 2 8
Classificagdo da Pressao 0.2
Arterial
HAS Estégio 1 20 (25%) 23 (22%) 23 (32%) 42 (23%)
HAS Estéagio 2 11 (14%) 6 (5.8%) 4 (5.5%) 19 (11%)
HAS Estagio 3 1(1.3%) 0 (0%) 1(1.4%) 4 (2.2%)
Normal 15 (19%) 13 (13%) 12 (16%) 18 (10%)
Pré-Hipertensao 32 (41%) 62 (60%) 33 (45%) 97 (54%)
Dados Ausentes 0 1 1 4
Status Glicémico 0.8
Diabetes Mellitus 5 (6.9%) 5 (5.4%) 3 (4.7%) 6 (3.9%)
Normal 37 (51%) 55 (59%) 41 (64%) 89 (57%)
Pré-diabetes 30 (42%) 33 (35%) 20 (31%) 60 (39%)
Dados Ausentes 7 12 10 29
Dislipidemia 0.4
Dislipidémico 64 (93%) 77 (86%) 58 (92%) 138 (91%)
Nao Dislipidémico 5(7.2%) 13 (14%) 5(7.9%) 14 (9.2%)



Dados Ausentes

Tabagismo

Ex-fumante (ha mais de um

ano)

Fumante atual

Nunca fumante

Dados Ausentes
Atividade Fisica Semanal

<150 min/sem

>=150 min/sem

Nenhuma

Dados Ausentes
Consumo de Alcool

Abstémio

Consumo Elevado (>14)

Consumo
(1-14)

Dados Ausentes

Pressao Arterial

(mmHg)

Dados Ausentes

Pressdo Arterial Diastodlica

(mmHg)
Dados Ausentes
Colesterol LDL (mg/dL)
Dados Ausentes
Colesterol HDL (mg/dL)
Dados Ausentes
Colesterol nao-HDL (mg/dL)
Dados Ausentes
Triglicerideos (mg/dL)
Dados Ausentes
Glicemia de Jejum (mg/dL)
Dados Ausentes

Hemoglobina Glicada (%)

Dados Ausentes

Leve/Moderado

Sistolica

10

6 (7.8%)

2 (2.6%)
69 (90%)
2

14 (18%)
38 (48%)
27 (34%)

0

32 (42%)
9 (12%)

35 (46%)

3

131 (16)

0

85 (12)

0
139 (32)
11

43 (8)
10

165 (35)
12

154 (67)
10

93 (10)
12

5.60 (0.36)

12

15

7 (6.7%)

8 (7.6%)
90 (86%)
0

12 (11%)
67 (64%)
26 (25%)

0

44 (42%)
4 (3.8%)

57 (54%)

0

130 (12)

82 (10)

1
133 (41)
15

43 (8)
15

156 (43)
16

153 (96)
15

90 (13)
16

5.59 (0.61)

19

11

2 (2.7%)

3 (4.1%)
68 (93%)
1

11 (15%)
47 (64%)
15 (21%)

1

26 (36%)
7 (9.7%)

39 (54%)

2

131 (13)

83 (11)

1
134 (33)
11

46 (11)
11

157 (34)
12

140 (59)
11

92 (10)
11

5.56 (0.40)

15

32
0.3

19 (10%)

8 (4.4%)
156 (85%)
1
0.3
27 (15%)
103 (56%)
54 (29%)
0
03
81 (45%)
19 (10%)

82 (45%)

2

133 (15) 0.3

85 (11) 0.080

4
128 (29) 0.093
32

43 (9) 0.3
32

155 (35) 0.2
37

164 (112) 0.7
33

93 (20) 0.2
34

5.58 (0.69) 0.6

37



Proteina C Reativa (mg/L)

Dados Ausentes

Relagao Neutrofilo/Linfocito

Dados Ausentes

indice Inflamatério Sistémico
Dados Ausentes

Tempo de Servigo (anos)
Dados Ausentes

Tipo de Servigo Predominante

Administrativo
Policiamento ostensivo

Servigos Voluntarios (més)

1 a 4 servigos

Mais de 4 servicos

Nenhum

Dados Ausentes
Escore DASS-21 (Total)

Dados Ausentes
Escore PSS-10 (Total)

Dados Ausentes

Risco ASCVD em 10 anos (%)

Dados Ausentes
Escore de Framingham (%)
Dados Ausentes

Escore de Reynolds (%)

Dados Ausentes
Idade Vascular (anos)

Dados Ausentes

2.55 (5.03)

21

1.37 (0.48)

11
335 (143)
11

21.5 (6.6)

0

11 (14%)

68 (86%)

34 (45%)
19 (25%)
23 (30%)
3

25 (25)
41

16.8 (6.2)
38

4.29 (2.99)

14
10.5 (6.0)
13

3.78 (2.71)

23
55 (11)

13

1.51 (1.76)

28

1.43 (0.52)

17
349 (157)
17

21.7 (5.0)

0

3 (2.9%)

102 (97%)

63 (61%)
22 (21%)
19 (18%)
1

21 (18)
47

15.3 (6.6)
36

3.95 (4.93)

20
9.4 (7.3)
16

3.05 (2.52)

31
52 (8)

17

2.04 (2.74)

19

1.53 (0.51)

14
368 (143)
14

21.7 (5.9)

0

12 (16%)

62 (84%)

30 (41%)
17 (23%)
27 (36%)
0

24 (23)
30

16.1 (5.2)
24

3.55 (2.76)

12
9.0 (5.6)
12

3.44 (2.82)

21
52 (9)

12

1.97 (2.82)

56

1.51 (0.60)

33
361 (157)
33

23.2 (4.9)

1

179 (97%)

5 (2.7%)

48 (27%)
32 (18%)
101 (56%)
3

27 (27)

76

175 (5.8)
59

3.74 (2.42)

43
9.3 (4.9)
36

3.32 (2.11)

58
53 (9)

36

>0.9

0.11

0.3

0.063

<0.00

<0.00

0.8

0.2

0.4

0.4

0.4

0.3

n (%); Mean (SD) 2Pearson's Chi-squared test with simulated p-value (based on 2000 replicates); Kruskal-Wallis

rank sum test
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar voluntariamente desta avaliacdo quanto a satde cardiovascular que
servird como triagem para o projeto de pesquisa “PREVALENCIA, CAPACIDADE PREDITIVA E CORRELAC[\O
ENTRE FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR TRADICIONAIS, MARCADORES INFLAMATORIOS E
ATEROMATOSE SUBCLINICA EM POLICIAIS MILITARES” sob a responsabilidade dos pesquisadores Alexandre
Anderson de Sousa Munhoz Soares e Daniel Franceschini Palmieri.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhe
asseguramos que seu nome ndo aparecera em nenhum tipo de relatdrio ou resultado, sendo mantido o mais rigoroso
sigilo pela omissdo total de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a).

Esta avaliagdo inicial totalmente online e de rapida realizagdo ( < 10 minutos) permitira a avaliagdo do perfil
de satde cardiovascular por meio da quantificagdo da presenga de fatores comportamentais (tabagismo, atividade fisica
regular, dietas adequada, ingestdo de alcool) e fatores clinicos (peso corporal, colesterol, glicose, pressdo arterial e
historia familiar de doenca coronariana) que sdo relacionados a maior chance de se apresentar doenga cardiovascular
precoce.

Desta populacdo inicialmente triada serdo selecionados e convidados de forma aleatéria 400 individuos com
mais de 39 anos que caso concordem com os termos, serdo submetidos a avalia¢do clinica detalhada por meio de
entrevista, coleta de exames laboratoriais e realizacdo de exame de ultrassom das carotidas para avaliar a presenca de
aterosclerose (placas de gordura).

Para aqueles que forem convidados para a avalia¢do clinica subsequente, a participagdo se dara por meio de
consulta clinica (online ou presencial), resposta de questionarios, coleta de exames de sangue e realizagdo de ultrassom
das artérias que levam sangue ao cérebro (carotidas), realizados no Centro Médico da Policia Militar do Distrito Federal
em uma Unica visita e em laboratério conveniado; com um tempo estimado de 15 minutos para realizagdo exame de
imagem e resposta de questionarios, 20 minutos para a coleta de sangue. Depois o senhor(a) podera ser contatado por
telefone e/ou meios eletronicos a cada 6 meses por até 5 anos para responder sobre a sua satde.

Nao ha risco direto a sua saude na realizag@o desta triagem online .

Os riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa subsequente sdo que a coleta do exame de sangue pode
causar algum incomodo ou reacdo, como hematomas, inchacos no local da coleta, dor ou em casos raros, infeccao no
local. O exame de ultrassom ndo ¢ invasivo e ndo emite radiacdo, mas pode causar algum desconforto local pela leve
pressdo no pescogo.

Se o(a) senhor(a) aceitar participar, estard contribuindo para ampliar o conhecimento cientifico sobre a
presenca de fatores de risco cardiovascular passiveis de preven¢do em policiais militares, permitindo a proposicdo de
politicas institucionais que reduzam os risco cardiovascular global desta populagéo.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer questao que lhe
traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a)
senhor(a). Sua participacdo ¢ voluntaria, isto é, ndo ha pagamento por sua colaboragdo. Todas as despesas que o(a)
senhor(a) tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (tais como exames para realizagdo da pesquisa) serdo
cobertas pelo pesquisador responsavel.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participagdo na pesquisa, o(a) senhor(a) devera
buscar ser indenizado, obedecendo-se as disposicdes legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia (UnB) e na
Policia Militar do DF, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta
pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apds isso serdo destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer divida em relagdo a pesquisa, por favor telefone para: Alexandre Anderson de
Sousa Munhoz Soares e Daniel Franceschini Palmieri, na Faculdade de Medicina da UnB e na Policia Militar do DF
nos telefones (61) 3107-1701 / (61) 3190-7204 / (61) 964454025 (WHATSAPP), ou e-mail:
cardiodfpalmieri@gmail.com.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina (CEP/FM) da
Universidade de Brasilia. O CEP ¢ composto por profissionais de diferentes areas cuja fungdo ¢ defender os interesses
dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de
padrdes éticos. As dividas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser
esclarecidos pelo telefone (61) 3107-1918 ou do e-mail cepfm@unb.br, horario de atendimento de 08:30hs as 12:30hs e
de 14:30hs as 16:00hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FM esta localizado na Faculdade de Satde/Faculdade de
Medicina no 2° andar do prédio, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa Norte.

Caso concorde em participar, pedimos que assine (concorde) com este documento que sera elaborado em duas
vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra com o(a) Senhor(a).

Nome e assinatura do Participante de Pesquisa

Nome e assinatura do Pesquisador Responsavel

Brasilia,  de de
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Background: Police officers are recognized as a high-risk group for cardiovascular
disease (CVD), but it remains unclear how specific occupational factors, such as job roles
and demanding shift schedules, modulate this risk. This study aimed to assess the
prevalence and clustering of cardiovascular risk factors in a cohort of Brazilian military

police officers and to investigate their associations with job type and work schedule.

Methods: A cross-sectional analysis involving 436 male military police officers in Brazil
was performed. Prevalence of cardiovascular risk factors and overall cardiovascular health
scores were determined based on six key metrics: elevated blood pressure, dyslipidemia,
dysglycemia, obesity, smoking status, and physical activity levels. Health profiles and risk
factor prevalence were compared across administrative versus operational roles and
different work shifts using Pearson’s chi-squared tests for categorical data and

non-parametric tests for non-normally distributed continuous data.

Results: The population (median age 46.0 years) exhibited a high burden of risk factors,
with over 80% being overweight or obese and 95% presenting with elevated blood
pressure or hypertension. Consequently, nearly 90% of the officers were classified as
having moderate or high cardiovascular risk, while only 3% met ideal health metrics. This
high-risk profile was uniformly distributed across the force, with no statistically significant

differences observed between job types or work schedules.
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Conclusion: This cohort of military police officers exhibits a severe and systemic burden
of cardiovascular risk factors, pervasive throughout the force regardless of specific job
roles or shift schedules. Given this widespread risk profile, the findings strongly
recommend systemic, force-wide institutional health promotion initiatives, rather than

programs targeted only at specific diseases, roles, or shifts.

1 Introduction

Atherosclerosis-related cardiovascular diseases (CVD), such as coronary artery disease
(CAD) and cerebrovascular disease, are the leading cause of morbidity and mortality
worldwide (1). The impact of these conditions is particularly severe in Brazil, where they
account for approximately 30% of all deaths, of which 61% are attributed specifically to
CAD and cerebrovascular disease (2). A significant portion of these devastating conditions
are preventable. Estimates suggest that up to 90% of myocardial infarctions and 70% of all

CVD are directly linked to modifiable cardio-metabolic and behavioral risk factors (3).

Police populations exhibit a higher prevalence of cardiovascular risk factors and CVD
compared to civilian populations, military firefighters, civilian public servants, and armed
forces personnel (4-8). This is a documented global phenomenon. A meta-analysis
estimated the worldwide prevalence of metabolic syndrome (MS) in police officers at
26.2%, significantly exceeding the 8.3% found in general military personnel (9). This risk is
also supported by cohort studies showing police have a higher incidence of acute
myocardial infarction (6), alongside high rates of MS (32.7%) (10) and hypertension
(40.4%) (11) compared to other populations.

The Brazilian scenario appears particularly severe. Local studies confirm a high burden of
MS, with prevalence rates for hypertension reaching as high as 55.76% (12). Furthermore,
a high prevalence of overweight or obesity is consistently reported across Brazilian police
forces, affecting 70 to 83% of officers (7, 13, 14). This is often coupled with high rates of
physical inactivity (44—73%) (13, 15) and some form dyslipidemia (45-64%) (14).

Factors present in police work, such as chronic stress, irregular hours, and intense

physical demands, are strongly associated with an increased risk of metabolic syndrome
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and CVD (16, 17). However, it is less clear how this risk is distributed across different roles
and work schedules within the police force, with most studies lacking the detailed clinical
and laboratory data needed to compare, for example, operational versus administrative
personnel. Early identification of those factors is crucial for implementing effective
preventive strategies, including lifestyle interventions, stress management programs, and

systematic medical follow-up (15, 18-20).

Cardiovascular risk stratification can be performed through various methods, ranging from
individual factor assessment with binary cut-off points, to multivariate statistical models
such as the Framingham Risk Score and the American Heart Association (AHA)'s Pooled
Cohort Equations (21, 22). An intermediately complex but still valuable approach is the
aggregation of factors, such as in Life’s Simple 7, also proposed by AHA, which evaluates
seven modifiable health factors (physical exercise, diet, body weight, smoking, cholesterol,

blood pressure, and blood glucose) (23).

With approximately 405,000 active members, the Brazilian Military Police represent a
substantial and high-risk occupational group (24). Given the uncertainty regarding the
internal distribution of cardiometabolic risk within this population, a deeper understanding
of these factors is crucial. Therefore, this study aimed to determine the prevalence and
clustering of major cardiovascular risk factors and examine their associations with job role

and work shift among members of a Brazilian Military Police cohort.

2 Methods

2.1 Study design and population

This study is a cross-sectional analysis of baseline data from a prospective cohort
designed to assess the relationship between cardiovascular risk factors, inflammatory
markers, psychological factors, and carotid atheromatosis with cardiovascular events in
military police officers from the metropolitan area of Brasilia, Brazil. Participants were
recruited via an open invitation disseminated through internal institutional channels.
Clinical evaluations were scheduled using a digital platform, resulting in a voluntary

convenience sample of active-duty officers who met the inclusion criteria.
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The required sample size was calculated using Epilnfo (version 7.2.5.0), based on an
estimated population of 6,600 active-duty male officers aged >40 years. The calculation
assumed a conservative 50% prevalence for key risk factors to ensure adequate statistical
power for comparing subgroups within this cross-sectional analysis, considering potential

variability and ensuring robust estimates.

Between September 2021 and April 2024, 456 volunteers were assessed at the cardiology
outpatient clinic of the police medical center. Inclusion criteria were: male sex, age over
40 years, active-duty status, and no known atherosclerotic disease (myocardial infarction,
unstable angina, percutaneous coronary intervention, coronary artery bypass surgery,
stroke, or peripheral vascular disease). After excluding 10 individuals for statin use (a
pre-specified exclusion criterion) and 10 for missing functional data, the final study cohort

comprised 436 participants.

Comparisons of health profiles and risk factors were made based on work assignment
(administrative vs. operational) and the following work schedules: 6 h/day, 5 days/week;
12/36 h (meaning 12 h on duty followed by 36 h off duty); 12/60 h; and 24/72 h.

2.2 Data collection and clinical definitions

Data were collected by a board-certified cardiologist during outpatient visits and managed
using the REDCap platform. The collected data included epidemiological information, job

characteristics, medical history, physical examination findings, and laboratory parameters.

Laboratory tests, including complete blood count, fasting blood glucose, glycated
hemoglobin (HbA1c), lipid profile, and high-sensitivity C-reactive protein (hs-CRP), were
performed by the Sabin laboratory network. Participants were instructed to postpone
testing if they were taking anti-inflammatory drugs or within 14 days of an acute

inflammatory condition.

For this study, variables were defined as follows:



* Physical activity: Classified as sedentary (none), insufficient (<150 min/week), or active
(2150 min/week).

* Blood pressure (BP): Classified according to recent guidelines (25) as non-elevated
(SBP <120 mmHg and DBP <70 mmHg), elevated (SBP 120-139 mmHg or DBP
70-89 mmHg), or hypertension (SBP =140 mmHg, DBP =90 mmHg, or use of

antihypertensive medication).

* Glucose metabolism: Classified based on American Diabetes Association criteria (26)
as normal (fasting glucose <100 mg/dL and HbA1c<5.7%), prediabetes (glucose
100-125mg/dL  or HbA1c 5.7-6.4%), or diabetes (glucose =126 mg/dL,

HbA1c =6.5%, or use of antidiabetic medication).

* Dyslipidemia: Diagnosed based on Brazilian guidelines (27) in individuals with
low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C)=130 mg/dL, high-density lipoprotein
cholesterol (HDL-C) <40 mg/dL, and/or triglycerides 2150 mg/dL.

2.3 Cardiovascular health score

Participants were categorized into cardiovascular risk groups based on a health score
adapted from the American Heart Association’s Life’'s Simple 7 (17). The dietary metric
was excluded as these data were not collected due to technical and logistical constraints
within the study’s protocol. The health score was calculated by summing the number of
ideal metrics met from the following six parameters: (1) BMI<25kg/m? (2) sufficient
physical activity (=150 min/week); (3) non-elevated blood pressure (SBP <120 mmHg and
DBP <80 mmHg); (4) healthy glucose metabolism (fasting glucose < 100 mg/dL and
HbA1c<5.7%); (5) healthy lipid profile (LDL-C <130 mg/dL, HDL-C>40mg/dL, and
triglycerides < 150 mg/dL); and (6) no history of smoking. Based on this score, participants
were classified as low risk (5—6 metrics), moderate risk (3—4 metrics), or high risk (0—2

metrics).

2.4 Statistical analysis
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Data were analyzed using RStudio (version 4.4.2). Categorical variables were compared
using Pearson’s chi-squared test. Continuous variables were assessed for normality using
the Shapiro—Wilk test, and as all were non-normally distributed, comparisons were
performed using the Mann—Whitney U test for two groups or the Kruskal-Wallis H test for
multiple groups. Missing data for continuous variables were imputed using the Multivariate
Imputation by Chained Equations (MICE) package with predictive mean matching (m =5,

maxit = 50). A two-tailed p-value < 0.05 was set as statistically significant.

3 Results

3.1 Sociodemographic and job characteristics

The study cohort consisted of 436 male military police officers with a median age of
46.0 years. Officers in administrative roles were more likely to have a postgraduate degree
(22.8% vs. 8.8%, p <0.001) and had a longer median service time (24.0 vs. 23.0 years, p
=0.007) compared to those in operational roles. As expected, higher military ranks were
predominantly found in the administrative group (p <0.001). Further demographic and

occupational details are presented in Table 1.
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Variable Total (n = 436) Adm. (n = 197) Ope. (n = 239) p-value

Age (years), Mdn[IQR] 46,0 [43.0-49.0] 46,5 [43.0-49.0] 46,0 [43.0-48.0] 0.145t
Skin color, n (%) 0.043*
Mixed 279 (64.0) 123 (62.4) 156 (65.3)
White 117 (26.8) 62 (30.3) 55(23.1)
Others 401(9.2) 11(59) 28 (12.0)
Education, n (%) <0.001*
High school 14 (3.2) 6(3.2) 8(3.4)
Bachelor’s 355 (81.4) 145 (73.6) 210 (87.9)
Postgraduate 66 (15.1) 45(22.8) 21(8.8)
Marital status, n (%) 0.271*%
Single 33 (7.6) 12 (5.4) 21(9.0)
Married/cohabiting 376 (86.2) 176 (90.3) 200 (83.3)
Divorced 24(5.5) 7(3.8) 17(7.3)
Other 3(0.7) 2{(0.5) 1 (0.4}
Service (years), Mdn [IQR] 24.0 [20.0-26.0] 240 [21.0-27.0] 23.0 [19.0-25.0] 0.007%
Military rank, n (%) <0.001*
Corporal 8(1.8) 0(0.0) 8(3.3)
Sergeant 344 (78.9) 135 (68.5) 209 (87.4)
Warrant Officer 36 (8.3) 21(10.7) 15(6.3)
Licutenant 9(21) 7(3.8) 2(0.8)
Captain 11 (2.5) 5(2.7) 5(2.1)
Major, 17 (3.9) 17 (8.6) 0(0.0)
Liew.-Col./Col. 10(2.3) 10(5.1) 0(0.0)
Monthly overtime shifts, n (%) 0.478*
None 169 (39.4) 73(37.1) 96 (40.2)
1-3 47(11.2) 22(11.2) 25(10.5)
4-6 193 (45.6) 83(42.1) 110 (46.0)
>6 16 (3.8) 10 (5.1) 6(2.5)
*Chi-square test. tMann-Whitney test. Adm: administrative IQR: interquartile range. Mdn: median. Ope: operational

Table 1. Epidemiology and job characteristics, total population and stratified by type of

work (administrative or operational).

3.2 Clinical profile and high prevalence of risk factors

A high burden of cardiometabolic risk factors was observed across the cohort (Table 2).
The majority of officers (81.1%) were overweight (55.0%) or obese (26.1%), with a median
BMI of 27.7kg/m? and a median abdominal circumference of 98.0cm. While most
participants were physically active (58.3%) and never-smokers (87.6%), clinical

parameters indicated significant risk.
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Variable Total (n = 436) Adm. (n = 197) Ope. (n = 239)
BMI (kg/m?), Mdn [IQR] 27.7 [25.4-30.1] 27.7 [25.4-30.1] 27.7 [25.4-30.1] 0.8971
Abd. circ. (cm), Mdn [IQR] 98.0 [91.0-105.0] 99,0 [92.0-106.0] 97.0 [91.0-105.0] 0.122+
BMI classification, n (%) 0.371*
Normal weight 82(18.8%) 42(21.3%) 40 (16.7%)
Owverweight 240 (55.0) 102 (51.8) 138 (57.1)
Obese 114 (26.1%) 53 (26.9%) 61 (25.5%)
Physical exercise, n (%) 0.416*
Sedentary 1181(27.1) 58(29.4) 60 (25.1)
Insufficient 64 (14.7) 31(15.7) 33(13.8)
Active 254 (58.3) 108 (54.8) 146 (A1.1)
Smoking history n (%) 0.563*
Never smoked 382 (87.6) 169 (85.8) 213 (89.1)
Ex-smoker 34(7.8) 18(9.1) 16 (6.7)
Current smoker, 20 (4.6) 10(5.1) 100(4.2)
SBP (mmHg), Mdn [IQR] 131.0 [122.0-139.0] 131.0 [121.0-139.0] 131.0 [122.0-139.0] 0.780+
DBP {mmHg), Mdn [IQR] 84.0 [77.0-91.0] 84.0 [77.0-91.0] 83.0 [76.0-91.0) 0.2941
Blood pressure categories, n (%) 0.013*
Non-elevated 20 (4.6) 3{L.5) 17 (7.1)
Elevated 270 (61.9) 129 (65.5) 141 (59.0)
Hypertension 146 (33.5) 65 (33.0) 81(33.9)
Blood glucose (mg/dL), Mdn [IQR] 90.0 [85.0-96.0] 90.0 [85.0-96.0] 89.0 [85.0-95.0] 0.549¢
HbAlc (%), Mdn [[QR] 5.5 [5.3-5.8] 5.5 [5.3-5.8] 5.5 [5.3-5.8] 0.869+
Glucose metabolism, n (%) 0.819*
Normal 244 (56.0) 107 (54.3) 137 (57.3)
Pre-diabetes 164 (37.6) 77(39.1) 87 (36.4)
Diabetes 28 (6.4) 13 (6.6) 15 (6.3)
Tot. Chol, (mg/dL), Mdn [IQR] 206.6 [184.8-229.9] 204.8 [186.6-224.8] 208.0 [184.4-234.3] 0.317+
HDL-C (mg/dL), Mdn [IQR] 42,0 [37.0-47.0] 42,0 [37.0-47.0] 42)0 [37.0-48.0] 0.672%
LDL-C (mg/dL), Mdn [IQR] 132.0 [113.0-150.0] 131.0 [114.0-148.0] 134.0 [113.0-152.5) 0.213+
Non-HDL-C, Mdn [IQR] 156.0 [137.8-179.0] 155.0 [138.0-177.0] 157.0 [137.5-180.0] 0.553t
Trig. (mg/dL), Mdn [IQR] 140.0 [98.8-186.0] 143.0 [98.0-188.0] 138.0[99.5-180.5] 0.582¢
Dyslipidemia, n (%) 370 (84.9%) 167 (84.8%) 203 (84.9%) 1*
*Chi-square test; tMann-Whitney test; Adm, administrative; BMI, body mass index; DBP, diastolic blood pressure; HbA Lc, ghycated hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol;
IQR, interquartile range; LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol; Mdn, median; Ope, operational; SBP, systolic blood pressure; Trig, triglycerides.

Table 2. Clinical characteristics, total population and stratified by type of work

(administrative or operational).

An overwhelming 95.4% of the cohort presented with either elevated blood pressure or
hypertension, with a median SBP of 131.0 mmHg and DBP of 84.0 mmHg. Notably, this
burden was not evenly distributed across job roles. The administrative group had a
significantly lower proportion of officers with non-elevated blood pressure compared to the
operational group (1.5% vs. 7.1%; p =0.013), highlighting a greater prevalence of
hypertension among non-operational staff (Table 2). Regarding glucose metabolism,
44.0% of officers had prediabetes (37.6%) or diabetes (6.4%). Dyslipidemia was also
highly prevalent, affecting 84.9% of the participants.
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3.3 Cardiovascular health score profile

The overall cardiovascular health of the cohort was poor, as measured by a six-metric
health score. The distribution of scores was negatively skewed, with a high concentration
of officers having unfavorable profiles (Figure 1). Only 10.8% of the sample met at least
five of the six ideal cardiovascular health metrics. Consequently, most officers were
classified as having moderate (57.8%) or high (31.4%) cardiovascular risk. This
distribution was consistent between administrative and operational officers, with no
significant difference observed between the groups (Figure 2, p =0.628).
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Figure 1. Histogram of cardiovascular health score.
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Figure 2. Cardiovascular health score distribution stratified by type of work (administrative

or operational).

3.4 Analysis by work schedule

When the cohort was stratified by four different work schedules, the overall cardiovascular
risk profile remained consistent across the groups. No statistically significant differences
were found in key anthropometric, hemodynamic, or laboratory parameters (Table 3).
However, a non-significant trend was observed: officers working the 12/36 h shift showed
numerically higher values for BMI, systolic blood pressure, and LDL-C, alongside a higher
prevalence of insufficient physical activity, suggesting a potentially less favorable risk
profile. The distribution of cardiovascular health scores was also similar across all

schedule types (Figure 3).
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Variable 6 h/day 5x/week 12/36 h (n = 77) 12/60 h (n = 102) 24/72 h (n =72) p-value

(n =185)

BMI (kg/m?), 27.8 [25.6-30.2] 28.4 [25.9-30.8] 27.3[25.2-29.8] 27 [25.4-28.8] 0237+
Abd. circ. (cm), Mdn 99 [92-106) 96 [91-102] 99 [92.2-105) 97.5 [91-105.5] 0.174+
[IQR]

SBP (mmHg), Mdn [IQR] 131 [123-140] 132 [120-140] 129 [121.2-136.8] 131 [122.8-137.8] 0.559F
DBP (mmHg), Mdn [IQR] 85 [78-91] 85 [76-93] 80 [76-88] 84.5 [75-91] 0.103%
Tot. Chol. (mg/dL), 204.6 [183.2-224.4] 213.6 [190-238] 203.9 [178.9-228.2] 208.3 [190.6-234.1] - 0.191%
Mdn[IQR]

HDL-C (mg/dL), Mdn 42 [37-47] 41 [37-47] 41.5 [36-47] 44 [40-50.2] 0.183+
[1QR]

LDL-C (mg/dL), Mdn 132 [112-147) 140 [119-159] 126 [109-151.5] 136.5 [118.8-153) - 0.0871%
[TQR]

Non-HDL-C, Mdn [TQR] 155 [134-175) 169 [141-191] 156 [133-175.5] 154.5 [140.5-181.5] 0.194+
Trig. (mg/dL), Mdn [IQR] 140 [95-188] 151 [96-195] 135.5[100.2-181] 133.5 [102.2-169.5] 0463t

[“Chi-square test; TKruskal-Wallis test; BMI, body mass index; DBP, diastolic blood pressure; DM, diabetes mellitus; HTN, hypertension; IQR, interquartile range; LDL-C, low-density
lipoprotein cholesterol; Mdn, median; PA, physical activity; SBP, systolic blood pressure; Trig, triglycerides.

Table 3. Clinical characteristics (Mdn and proportions) stratified by work schedule (6 h/day
5x/week, 12/36 h, 12/60 h, or 24/72 h).
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Figure 3. Cardiovascular health score distribution stratified by work schedule (6 h/day
5x/week, 12/36 h, 12/60 h, or 24/72 h).

4 Discussion

This study revealed a remarkably high prevalence of cardiovascular risk factors among a
Brazilian military police officers cohort, with nearly 90% exhibiting moderate to high-risk
profiles based on the presence of hypertension, diabetes, dyslipidemia, obesity, smoking
and/or sedentarism. This composite risk assessment, while more focused than the
American Heart Association’s comprehensive Life’s Simple 7 framework, captures key
biological determinants of cardiovascular health, with elevated BMI serving as a validated
proxy for poor dietary patterns when direct nutritional assessment is unavailable (28, 29).
The prevalence observed in our police cohort starkly contrasts with Brazilian national data,
where only 63.3% of adults achieve ideal biological health metrics (blood pressure,
glucose, and cholesterol) and a mere 0.5% meet comprehensive cardiovascular health
criteria (30). Most significantly, our systematic comparison between administrative and
operational personnel revealed that this elevated risk burden was uniformly distributed
across all job roles and shifts, despite administrative officers showing higher rates of

elevated blood pressure and longer service tenure. This homogeneous risk distribution
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suggests that cardiovascular risk in law enforcement transcends specific duties and

reflects systemic factors inherent to the policing profession.

4.1 Systemic risk, job roles, and lack of protection of administrative work

The homogeneity of cardiovascular risk across administrative and operational roles is a
critical finding that challenges conventional assumptions about occupational health in law
enforcement. This uniformity is particularly striking given that administrative officers
presented a higher burden of elevated blood pressure and longer service tenure. We
propose this paradox is explained by a compound risk profile in administrative personnel,
where the apparent protection of a non-operational role is largely illusory. These officers
face both the chronic risks associated with sedentary work and age, alongside periodic

exposure to the acute stressors of policing.

Two primary factors explain this dynamic. First, the functional distinction between roles is
blurred. The high prevalence of extra operational shifts among administrative officers (62%
in our sample), combined with shared stressors like mandatory uniform use and open
carry of firearms, creates a persistently stressful environment that parallels frontline duties
(31-33). Second, a “reverse healthy worker effect” may be at play, where organizational
processes systematically concentrate individuals with poorer clinical profiles—often due to
longer careers—in less physically demanding administrative roles (34). This is supported
by our finding of longer service tenure in this group, a factor independently associated with
a nearly five-fold increase in 10-year cardiovascular disease risk in other police cohorts
(35).

The higher blood pressure burden in the administrative group is thus explained by this
convergence of factors: a baseline of older age and longer service duration linked to
increased hypertension odds (36), compounded by prolonged sedentary work and the
fatigue related to extra shifts (37-39). Consequently, when these officers with an elevated
chronic risk are placed in high-stress operational situations during extra shifts (40), they

form a uniquely vulnerable population for acute cardiovascular events.

Our findings of risk homogeneity are reinforced by a growing body of literature. Yates et al.

(41) reported virtually identical hypertension prevalence rates between operational (60.5%)
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and non-operational (60.0%) police officers. Similarly, studies comparing police with
civilian office workers found no significant differences in overall cardiovascular risk,
suggesting that the systemic occupational environment—rather than specific job duties—is

the primary determinant of health outcomes (38).

4.2 The influence of work schedules on cardiometabolic health

Although our analysis of work schedules did not yield statistically significant differences, a
clinically meaningful pattern emerged. Officers working shifts with shorter recovery
periods, particularly the 12/36-h schedule, consistently exhibited numerically less favorable
cardiometabolic profiles. Conversely, schedules with longer rest intervals were associated

with more favorable parameters across multiple biomarkers.

While not statistically significant, possibly due to sample size limitations, this consistent
trend suggests a clinically relevant relationship between recovery time and metabolic
health. This observation aligns with substantial evidence that circadian misalignment from
inadequate rest impairs metabolic regulation, promotes atherosclerosis, and increases
oxidative stress and insulin resistance (37, 42, 43). This trend supports the hypothesis that

sufficient rest may be protective and warrants investigation in larger, longitudinal studies.

4.3 Career-long risk accumulation and comparative prevalence

The prevalence of specific risk factors in our cohort was alarmingly high, a finding best
understood as the culmination of career-long risk accumulation. A recent U. S. cohort
study found that officers’ cardiorespiratory fithess was below age-matched standards at all
career stages, with the deficit widening significantly with age, while BMI and body fat

progressively increased (44).

This trajectory is consistent with findings from Brazilian officers, where those over 40
already exhibit a higher prevalence of hypertension, diabetes, and obesity compared to
younger counterparts (7). Our cohort, with a median age of 46 and 24 years of service,
perfectly illustrates the clinical manifestation of this accelerated, age- and tenure-related

risk accumulation. The outcomes are stark when compared to external benchmarks:
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* Overweight and Obesity: The prevalence in our sample (81.1%) far exceeds the
Brazilian male average of 57.5% (45) and reported rates among police officers in
Canada (62.6%) (46) and Germany (55.0%) (10), though it aligns with other Brazilian
police studies (70.8-83.9%) (47, 48). The median abdominal circumference (98.0 cm)
also surpassed national cardiovascular risk cut-offs (49, 50). High BMI in military
populations is a known driver of metabolic syndrome and is linked to increased

cardiovascular mortality (51, 52).

» Hypertension: The observed prevalence of hypertension (33.5%) was higher than that
reported in Brazilian civilians (28.7%) (53) and other Brazilian police units (21-28%)
(14, 54). The fact that only 4.6% of officers had optimal blood pressure is particularly

concerning.

* Glucose Metabolism: While the diabetes rate (6.4%) was similar to the national
average (55), the prevalence of prediabetes (37.6%) was exceptionally high, far
surpassing rates in the general adult population (7.5-18.5%) (56). This highlights a
significant, and often undetected, future risk for type 2 diabetes, as progression from
prediabetes to diabetes can reach 70% without intervention; however, structured

lifestyle modifications have been proven to reduce this risk by more than 50% (57).

* Dyslipidemia: The prevalence of dyslipidemia (composite) (84.9%) was also
exceptionally high, with values for high LDL-C, low HDL-C, and high triglycerides all

exceeding national averages for men (58) and rates in other police cohorts (12, 59).

4.4 Proposed interventions

Controlling these modifiable risk factors is crucial. Integrated interventions that combine
nutritional education, physical activity programs, and psychological support have been
shown to reduce cardiovascular risk factors in workers exposed to chronic stress (60, 61).
Fitness programs in law enforcement have successfully enhanced lipid profiles, VO:max,
and muscle strength (62-65), while stress management can reduce fatigue (66).
Facilitating access to leisure-time physical activity through employer-sponsored programs,
such as gym subsidies, represents a particularly high-impact strategy. Meta-analytic
evidence shows that workplace wellness programs can yield a substantial return on
investment, with medical cost savings of approximately $3.27 and absenteeism reduction

benefits of $2.73 for every dollar invested (67). For law enforcement agencies,
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implementing incentivized health and wellness programs is a practical way to address the
systemic cardiovascular risk observed in our cohort, accommodating the irregular
schedules characteristic of policing. Such initiatives are directly linked to enhanced
occupational performance and career longevity (68). To be most effective, these fithess
programs should be embedded within multifactorial approaches to controlling
hypertension, dyslipidemia, and diabetes (69, 70). This highly educated population—with
over 80% holding a bachelor’s degree—offers a favorable setting for interventions focused
on self-efficacy and health literacy, which are key mediators of positive health behaviors
(71, 72). Such preventive initiatives not only improve clinical outcomes but also offer

significant economic benefits by reducing long-term medical costs (73).

4.5 Strengths and limitations

The study’s primary strength is its use of a comprehensive set of clinical and laboratory
data to assess cardiovascular health in a large, well-characterized cohort of police officers,
a significant advance over studies relying on self-reported data. The detailed analysis of

job roles and work schedules provides a nuanced view of occupational factors.

The main limitations are the study’s cross-sectional design, which precludes causal
inference. The use of a voluntary convenience sample may introduce selection bias and
limits the generalizability of our findings. While volunteer bias often trends toward healthier
participants (the ‘healthy volunteer effect’), potentially meaning the true risk burden in the
broader police population is even higher than observed here, the opposite bias is also
possible. Officers with existing health concerns or greater awareness of cardiovascular risk
might have been more motivated to participate, potentially inflating the observed
prevalence rates (74). The precise direction and magnitude of this bias remain unknown,
further emphasizing caution when generalizing these results. Furthermore, future research
should consider analyzing work schedules grouped by recovery time rather than as distinct
categories. Such an approach could increase statistical power and potentially reveal
significant associations between rest duration and cardiometabolic health that were not
detected in our stratified analysis. Additionally, data on key potential mediators such as
diet, sleep patterns, and perceived stress were not collected, limiting a deeper analysis of
the pathways to the observed high cardiovascular risk. These factors should be a priority

for future longitudinal research.
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5 Conclusion

This sample of military police officers exhibits a severe and systemic burden of
cardiovascular risk factors that is pervasive throughout the force, irrespective of their
specific job roles or shift schedules. This unfavorable health profile, which exceeds that of
the general population, highlights an urgent need for comprehensive, institution-wide
health promotion and prevention programs. Prioritizing the cardiovascular health of officers
is not merely a matter of individual well-being but is a strategic imperative to sustain
operational readiness, resilience, and their continued service to society.
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Running title: WHtR Outperforms BMI in Unmasking Hidden Risk
Abstract

Background: Body mass index (BMI) is widely used but fails to capture central
adiposity, a key driver of cardiometabolic risk. It is uncertain whether more
straightforward metrics, such as the waist-to-height ratio (WHtR), provide
enhanced risk stratification, especially within occupational groups characterized
by diverse body compositions. This study aimed to compare the performance
of WHtR and BMI for identifying higher-risk individuals in a primary prevention

cohort of middle-aged male police officers.

Methods: In this cross-sectional analysis of 415 male officers (median age
46.0), we compared WHtR and BMI against a composite high-risk endpoint
(10-year ASCVD risk >= 3% and lifetime risk >= 50%). Discriminative ability
was compared using AUC. Independent predictive value was tested in mutually
adjusted logistic regression, and reclassification utility was assessed using
categorical and continuous Net Reclassification Improvement (NRI).
Robustness was confirmed using competing metrics and established
thresholds.

Results: WHtR demonstrated superior discriminative performance over BMI
(AUC 0.69 vs. 0.65; p=0.0058). In a mutually adjusted model, only WHtR
remained an independent predictor (OR: 2.23; 95% CI 1.44-3.60), while BMI's
association was nullified (OR 0.85; 95% CIl 0.54-1.31). WHtR yielded
substantial reclassification improvement (Continuous NRI: 47.1%, p<0.001;
Categorical NRI: 11.9%, p=0.018). This was driven by identifying the
'non-obese central obesity' phenotype (BMI < 30 & WHtR >= 0.545): this group
comprised 31.3% of the sample but accounted for 39.1% of all high-risk cases.

Conclusion: In middle-aged men, WHtR is a more robust and clinically useful
tool than BMI for cardiometabolic risk screening. Its independent superiority
was demonstrated as the predictive value of BMI was nullified after mutual
adjustment. WHIR effectively unmasks a prevalent, high-risk 'non-obese central
obesity' phenotype (BMI < 30) missed by BMI alone, supporting its
incorporation into routine clinical and occupational health assessments to

enhance the precision of cardiovascular prevention.



Keywords: waist-to-height ratio; body mass index; central adiposity;
cardiometabolic risk; normal-weight obesity; occupational health; police

officers; risk stratification.

INTRODUCTION

Cardiovascular disease (CVD) remains the leading cause of morbidity and mortality
worldwide, and Its primary prevention among middle-aged men should be a public health
priority. The use of risk estimation tools, such as the Pooled Cohort Equations (PCE) and
Systematic Coronary Risk Evaluation 2 (SCORE2), is a Class | recommendation in current
American and European primary cardiovascular prevention guidelines. As 10-year risk
estimates may underestimate the long-term cardiovascular burden among younger or
seemingly low-risk individuals, applying both frameworks are endorsed to optimize
preventive strategies. Moreover, incorporating simpler anthropometric measures can

further enhance cardiovascular risk stratification (1,2).

Police populations are unique regarding cardiovascular risk. Despite initial selection
favoring physically fit individuals, law enforcement officers have demonstrated significantly
reduced life expectancy driven by elevated CVD incidence (3,4). Their occupational
environment uniquely predisposes officers to central adiposity through interconnected
physiological mechanisms: shift work and chronic stress promote HPA axis dysfunction
with dysregulated cortisol profiles favoring visceral adipogenesis (5), while simultaneously
inducing systemic inflammation that promotes macrophage infiltration into visceral adipose
tissue (6,7). These combined effects of persistent cortisol exposure and chronic
inflammation converge to impair insulin signaling and glucose metabolism, creating a
metabolic environment that perpetuates central adiposity accumulation and
cardiometabolic dysfunction (8). The resulting paradoxical trajectory—from initial health
advantage to increased cardiovascular burden—combined with the transition from high
muscle mass to central adiposity accumulation over the career span, makes traditional

BMI interpretation systematically confounded in this population (9,10).

Body mass index (BMI) remains the predominant anthropometric criterion in clinical
practice and anti-obesity trials and was incorporated into newer cardiovascular risk
equations (11). However, this BMI-centric paradigm contrasts with recent proposals to
move beyond BMI toward measures capturing visceral adiposity and functional impact
(12,13). BMI's inherent inability to distinguish adiposity from lean mass—a particular
limitation in populations with high baseline muscle mass—motivates the evaluation of

waist-to-height ratio (WHtR) as a simple marker of central adiposity.
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Large-scale meta-analyses provide robust but context-dependent evidence for
WHIUtR's utility. A systematic review of 72 prospective cohorts (2.53 million participants)
demonstrated that central adiposity measures were independently associated with
all-cause mortality after BMI adjustment (14), while a meta-analysis of 216 cohorts (~26
million participants) showed comparable or enhanced associations between WHtR and
type 2 diabetes risk compared to BMI (15). Specific evidence for WHtR superiority exists in
certain populations: a meta-analysis of 17 studies in older adults (74,520 participants)
found superior diagnostic performance for metabolic syndrome (diagnostic odds ratio 7.65
vs 5.17 for BMI) (16), and the China Health and Nutrition Survey demonstrated superior
discriminative ability for incident hypertension (AUC 0.626 vs 0.607, p=0.009) (17).
However, comprehensive systematic reviews also conclude that both BMI and waist-based
measures have limitations, with insufficient evidence to definitively establish the universal
superiority of any single measure (18). Validation studies using DXA in American
populations confirm high concordance between anthropometric measures and abdominal
adiposity indices (19), while population-based analyses support integrated anthropometric

approaches rather than reliance on single measures (20).

Despite theoretical advantages and emerging evidence, studies specifically
examining WHIR in military police populations remain limited. This gap is significant given
officers' unique characteristics: high baseline muscle mass, chronic stressor exposure
favoring visceral adiposity, and fitness requirements. Additionally, few studies have
investigated discordant BMI-WHtR phenotypes that may identify subpopulations with
disproportionate cardiometabolic risk. Finally, most comparative studies have relied on
traditional discrimination metrics like the area under the curve (AUC), often neglecting to
evaluate the potential for improved clinical risk stratification using methods such as Net

Reclassification Improvement (NRI).

Objectives

This sub-analysis of a Brazilian military police cohort sought to determine whether
waist-to-height ratio (WHtR) is more strongly associated with predicted cardiovascular risk
than body mass index (BMI) in middle-aged male officers. We tested WHIR's
ability—modeled continuously and by prespecified thresholds—to improve discrimination
and reclassification of high-risk individuals beyond BMI alone in this population, where

traditional BMI interpretation may be confounded by elevated muscle mass.

Secondary objectives were to: (1) evaluate combined BMI-WHtR phenotypes to
identify subgroups with disproportionate risk, and (2) examine associations of
anthropometric indices with key cardiometabolic risk factors—hypertension, dyslipidemia,

and dysglycemia.
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Methods

Study design and population

We conducted a cross-sectional analysis using baseline data from a prospective
cohort of active-duty male military police officers from the Brasilia metropolitan area,
Brazil. The a priori sample size for the original cohort was calculated using Epilnfo (version
7.2.5.0) based on an estimated population of 6,600 active-duty male officers aged >40
years, assuming a 50% prevalence for key risk factors to ensure robust power for
subgroup comparisons. This report follows STROBE recommendations, and the study
received institutional ethics approval (protocol # 36053020.4.0000.5558).

Between September 2021 and April 2024, 456 volunteers meeting the inclusion
criteria (male sex, age >= 40 years, active-duty status) were assessed at the cardiology
outpatient clinic of the police medical center. Participants with known atherosclerotic
disease (myocardial infarction, unstable angina, revascularization, stroke, or peripheral
vascular disease) were ineligible. From this screened sample, we excluded 10 participants
using statins (due to their direct effect on the ASCVD risk endpoint) and 4 participants with
incomplete anthropometry. For the primary endpoint analysis, an additional 27 participants
were excluded due to missing ASCVD risk data, yielding a final analytical sample of 415.

All participants provided written informed consent.

Primary endpoint

The primary endpoint was a binary composite “high-risk” status defined by the
presence of both: (1) 10-year ASCVD risk =2 3% and (2) lifetime ASCVD risk = 50%.
Ten-year and lifetime risks were estimated using the Pooled Cohort Equations
(ACC/AHA)(21). This composite endpoint was designed to identify individuals with a
clinically meaningful risk burden. The 10-year risk threshold of =23% was selected to
identify a stratum of genuinely elevated relative risk; this value was informed by
preliminary analyses showing it corresponds to the 98.4th percentile of a simulated risk
distribution for this same population modeled under ideal health parameters. Therefore,
reaching a 3% risk level in our actual cohort signifies a substantial deviation from the
optimal health profile. The complementary lifetime risk threshold of 250% was incorporated
to capture individuals with a high cumulative risk burden who might be missed by 10-year
estimates alone. The use of a validated risk score to define a high-risk stratum is a

pragmatic and established approach in cross-sectional studies, providing a
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methodologically sound framework for evaluating the performance of screening tools like

anthropometric indices (22).
Anthropometric Measurements and Definitions

Anthropometric measurements followed WHO procedures. Height was measured to
the nearest 0.5 cm (barefoot, stadiometer) and weight to the nearest 0.1 kg (light clothing,
calibrated scale). Waist circumference (WC) was measured twice with a non-elastic tape at
the midpoint between the lowest rib margin and the iliac crest at the end of a normal

expiration, with the average used for analysis.

From these primary measures, the following indices and classifications were

derived:

e Body Mass Index (BMI): Calculated as weight (kg)/height (m)?. Elevated BMI was
defined as 2 30 kg/m?2.

e Waist-to-Height Ratio (WHtR): Calculated as WC (cm)/height (cm). Elevated
WHIR was defined as = 0.545, a threshold identified as the optimal cut-off for the
primary endpoint via the Youden index. As a prespecified sensitivity analysis, the

universal WHtR cut-off of 0.50 was also evaluated.

Phenotype classification

Participants were cross-classified by BMI (< 30 vs. = 30 kg/m?) and WHI{R (< 0.545
vs. = 0.545) into four phenotypes. Due to the very small number with high BMI/normal
WHItR (n = 2), this group was merged with the non obese BMI/high WHtR group (n = 130)
to form a combined discordant phenotype, largely represented by 'non-obese central
obesity'. The final categories were (1) Normal BMI & Normal WHtR (reference), (2)
Discordant, and (3) High BMI & High WHtR.

Secondary outcomes (a priori)

e Hypertension: systolic BP = 140 mmHg or diastolic BP = 90 mmHg, or
self-reported diagnosis/antihypertensive use.

e Dyslipidemia: LDL-cholesterol = 130 mg/dL or non-HDL-cholesterol = 160 mg/dL.

e Dysglycemia: fasting plasma glucose = 100 mg/dL or HbA1c = 5.7%, or

self-reported diagnosis/glucose-lowering medication.

Statistical analysis
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Statistical analyses were conducted on RStudio version 2025.09.1 Build 401 (R
version 4.5.1). Categorical variables were represented as absolute counts and
percentages, and compared using Pearson's chi-squared or Fisher's exact test. After
confirming non-normality using the Shapiro-Wilk test, continuous variables were presented
as medians and interquartile range (IQR) and compared using the Mann—-Whitney U or

Kruskal-Wallis test.

Bivariate associations of anthropometric indices with the ASCVD risk variables were
quantified using Spearman correlations. Discriminative performance for the primary
endpoint was assessed by ROC analysis, with AUCs compared using the non-parametric
test of DeLong (23).

To evaluate incremental value, we fitted multivariable logistic regression models to
estimate odds ratios (ORs) per standard deviation increase in each index; we then built
mutually adjusted models including WHtR and BMI simultaneously and inspected variance
inflation factors to exclude problematic collinearity (24). Model fit and parsimony were
compared using Akaike Information Criterion (AIC) (25). Improvement in individual-level
classification was quantified from two complementary perspectives using the Net
Reclassification Improvement (NRI). First, to assess the clinical utility of switching
screening rules, a categorical NRI was calculated comparing the standard BMI rule (= 30
kg/m?) against the data-driven WHIR rule (= 0.545). Second, to evaluate the underlying
predictive capacity of the markers themselves, a category-free (continuous) NRI was also
calculated, comparing the risk models based on each continuous predictor. For both NRI
metrics, 95% confidence intervals and p-values were derived via non-parametric bootstrap
with 2,000 replicates using the nricens R package (26,27). Two-sided p < 0.05 was

considered statistically significant.

Sensitivity analyses

1. To disentangle central adiposity from height-indexing, we evaluated WC as a

standalone predictor and compared its Spearman correlations and AUC to BMI.

2. To address potential bias from sample-derived thresholds, we compared the
universal WHItR rule (= 0.50) against the standard BMI rule (= 30 kg/m?) and against
a data-driven, optimized BMI threshold (Youden’s J from the ROC curve) (28). We
also compared the sample-optimized WHIR rule (= 0.545) against the optimized

BMI rule. NRI was the primary metric for these rule-based comparisons.

Results
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Baseline characteristics of the study population

The final analytical sample comprised 415 male participants with a median age of
46.0 years (IQR 43.0-49.0). Of these, 128 (30.8%) satisfied the criteria for the primary
composite high-risk outcome. The cohort presented with a median BMI of 27.7 kg/m? and
a WHtR of 0.56, consistent with overweight and central adiposity across the sample. Table
1 shows that people in the high-risk group were much older and had a worse

cardiometabolic profile than people in the low-risk group.

Correlation analysis of anthropometric and cardiometabolic markers

Monotonic associations between anthropometric indices and key cardiometabolic
variables were assessed using Spearman’s rank correlation (Figure 1). WHtR
demonstrated consistently stronger correlations with cardiovascular risk markers than BMI.
The correlation with the 10-year ASCVD risk score was stronger for WHIR (p = 0.34) than
for BMI (p = 0.24). Similarly, WHtR showed stronger associations with systolic (p = 0.24
vs. 0.19) and diastolic blood pressure (p = 0.30 vs. 0.20).

Discriminative performance of continuous anthropometric indices

When evaluated as continuous predictors, WHtR showed superior discriminative
performance for the primary outcome. As summarized in Table 2, the WHtR-only model
achieved a higher AUC of 0.69 (95% CI 0.63-0.74) compared with the BMI-only model
(AUC 0.65, 95% CI 0.59-0.70), a difference confirmed by DeLong’s test (p = 0.0058). The
addition of BMI to the WHtR model did not significantly improve discrimination, as
indicated by an AUC increase from 0.688 to 0.693 ( p = 0.145) (Figure 2).

Logistic regression of standardized predictors

The independent contribution of each index was further delineated in a multivariable
logistic regression model. While both standardized BMI and WHtR were strong univariate
predictors, the multivariable model revealed that only WHtR remained a robust and
independent predictor of high-risk status (p < 0.001). In contrast, the association of BMI
was fully attenuated and rendered non-significant (p = 0.50). The results demonstrated
that, in our analytical sample, once central adiposity (measured by WHtR) was accounted
for, general adiposity (measured by BMI) offered no significant incremental predictive

value for cardiometabolic risk (Table 3).

Linear modeling of continuous ASCVD risk (nested ANOVA)

When the 10-year ASCVD score was analyzed as a continuous endpoint, nested
ANOVA demonstrated that WHtR contributed significant incremental explanatory value
beyond BMI (p < 0.001). Conversely, adding BMI to a WHtR-only model produced a

smaller but still statistically significant improvement (p = 0.0497), suggesting a marginal



residual association when modeling risk as a continuous variable, though this did not

translate into improved binary risk discrimination.

Risk stratification by combined anthropometric phenotypes

Classification of participants by combined BMI-WHtR phenotypes identified a
notable subgroup, “non obese BMI / high WHtR” (non obese-weight/ central obesity),
which comprised 31.3% of the sample and accounted for 39.1% of all high-risk cases. As
detailed in Table 4, this normal-weight central obesity phenotype was associated with a
more than three-fold increased odds for the primary outcome (OR 3.29). The concordant
“‘High BMI & High WHtR” phenotype also demonstrated a significantly elevated risk. These
associations remained consistent after adjusting for physical activity. The “High BMI /
Normal WHtR” phenotype was present in only two participants (n=2) and was not

associated with high-risk status in this sample.

Clinical utility and reclassification of screening rules

Replacing the standard BMI-based rule (= 30 kg/m?) with the WHtR-based rule (=
0.545) improved classification performance (Supplementary Table 1). Compared with the
BMI rule, the WHtR rule increased sensitivity from 39.1% to 78.1% while reducing
specificity from 80.5% to 53.3%. This trade-off yielded a Net Reclassification Improvement
(NRI) of 11.9% (p = 0.018), reflecting a significant net gain in correctly reclassified cases.
The intrinsic predictive capacity of the continuous markers was also compared using the
category-free Net Reclassification Improvement (NRI). The model based on WHtR yielded
a substantial and highly significant improvement over the BMI-based model, with a
continuous NRI of 47.1% (95% CI: 15.8% to 74.8%; p < 0.001) (table 3).

Analysis of secondary outcomes

In analyses of secondary outcomes (Supplementary Table 2), WHtR again
outperformed BMI in predicting hypertension, with a significantly higher AUC (0.67 vs.
0.63, p = 0.009). For dyslipidemia and dysglycemia, both indices showed modest

discriminative ability, with no statistically significant differences between their AUCs.
Sensitivity Analyses

To confirm the robustness of our primary findings, three key sensitivity analyses
were performed. First, to delineate the role of central adiposity, waist circumference (WC)
was evaluated as a standalone predictor. WC showed a stronger correlation with the
10-year ASCVD risk score (p = 0.32) than BMI (p = 0.24). Its discriminative performance
was also higher (AUC: 0.676 vs. 0.646 for BMI), though the difference was not statistically
significant (p = 0.057). WHtR (AUC = 0.689) showed a further increase in discriminative

performance over WC alone.



Second, rule-based comparisons were conducted to mitigate potential bias arising
from the utilization of varying classification thresholds. A data-driven, optimized BMI cut-off
of 27.77 kg/m? was established, resulting in a sensitivity of 62.5% and a specificity of
58.9%. In a direct comparison of optimized rules, the sample-specific WHtR rule (=0.545)
demonstrated higher sensitivity than this optimized BMI rule (78.1% vs. 62.5%). These
findings resulted in a positive Net Reclassification Improvement (NRI) of 10.1% in favor of
the WHIR rule.

Finally, the universal WHIR rule (=0.50) was compared against the optimized BMI
rule (227.77). The universal WHIR rule offered the highest sensitivity of all rules tested
(94.5%) but had the lowest specificity (16.4%), which resulted in a negative NRI of -10.5%

in this comparison.

Discussion

This analysis indicates that the waist-to-height ratio (WHtR) outperformed body
mass index (BMI) for identifying high-risk individuals in this occupational primary
prevention cohort. A consistent cascade of evidence supports this conclusion: WHtR
correlated more strongly with the ASCVD risk score and blood pressure (p = 0.34 vs.
0.24), achieved superior discrimination in ROC analysis (AUC 0.69 vs. 0.65; p = 0.0058),
and BMI offered no independent predictive value after adjustment for WHtR. From a
clinical utility perspective, our data-driven WH{R threshold (= 0.545) significantly improved
the categorical Net Reclassification Improvement (NRI) by 11.9% (p = 0.018) when
replacing the standard BMI rule (= 30 kg/m?). This reclassification was critically driven by
WHIUtR's ability to unmask a prevalent, high-risk phenotype of central obesity in non-obese
individuals (BMI < 30 kg/m? & WHtR >= 0.545), a group that comprised 31.3% of the
sample but accounted for 39.1% of all high-risk cases. Furthermore, a category-free
analysis confirmed the fundamental superiority of WHtR, showing a substantial and highly
significant continuous NRI of 47.1% (95% CI: 15.8% to 74.8%) over the BMI model.

While these reclassification results are striking, we interpret them within the context
of the well-documented statistical debate surrounding the NRI metric. The NRI was
introduced as an intuitive measure of added predictive ability (26) and the magnitude of
our categorical NRI is comparable to values reported for established markers like coronary
artery calcium (29,30). We recognize the criticisms that the categorical NRlI is significantly
influenced by the selected thresholds and that the continuous NRI fails to consider the
magnitude of risk alterations (Kerr et al., 2014; Kerr, 2022). Therefore, we present the NRI

results not as standalone proof of clinical utility but as a complementary piece of evidence
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that converges with our primary findings from the AUC and multivariable regression

analyses to strongly support the superiority of WHtR.

The pathophysiological basis for our findings likely lies in WHtR’s closer
approximation of visceral adipose tissue (VAT) compared to BMI. This is supported by
numerous validation studies using gold-standard imaging (31,32). VAT, a highly
metabolically active organ, contributes directly to adverse cardiometabolic remodeling by
driving insulin resistance and promoting a systemic pro-inflammatory and atherogenic
milieu (33). Our results, demonstrating WHtR's superiority for predicting a composite
cardiovascular risk outcome, are strongly corroborated by large-scale evidence for other
cardiometabolic endpoints. A recent meta-analysis in the BMJ involving nearly 26 million
participants determined that WHIR is superior to BMI in predicting the risk of developing
type 2 diabetes (15).

This convergence of evidence strengthens the argument that WHtR is a more
robust indicator of the health risks associated with excess adiposity. The most critical
clinical consequence highlighted by our study is the failure of BMI-based screening to
identify the high-risk phenotype of central adiposity in non-obese individuals (BMI < 30
kg/m?). This discordant group was frequent in our sample (31.3%), accounted for nearly
40% of all high-risk cases, and had approximately 3-fold higher odds of being classified as
high-risk. A plausible pathophysiological basis for this hidden risk is offered by recent
evidence. Phenotypes analogous to this, characterized by metabolic unhealthiness
despite a non-obese BMI, are defined by a distinct prothrombotic and pro-inflammatory
state. A study examining individuals with normal BMI but high visceral fat, found they
exhibited significantly higher levels of fibrinogen, PAI-1, and IL-6 (33). This biochemical
signature indicates chronic, low-grade inflammation and impaired fibrinolysis—key drivers
of atherogenesis. Therefore, the superior performance of WHtR in our cohort is likely
attributable to its greater accuracy in identifying this central adiposity-driven, metabolically

unhealthy state, thereby unmasking a cardiovascular risk that BMI alone fails to capture.

Although recruitment in police forces often favors stronger and healthier
candidates—implying greater lean mass at baseline—the operational reality (rotating
shifts, prolonged sedentary duty, sleep curtailment, psychosocial stress, irregular nutrition)
frequently promotes unhealthy lifestyle drift across the career. Evidence in active-duty
officers shows higher prevalence of obesity and metabolic syndrome relative to general
working populations (34), substantial sedentary time and excess adiposity (35), and
shift-work associations with adverse inflammatory and endothelial biomarkers (36). Central
adiposity is linked to impaired vascular function in police (37) and to a higher incidence of

cerebro-cardiovascular disease at scale (38,39). This pattern mirrors other high-risk
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occupations: firefighters present high obesity prevalence and disproportionate duty-related
cardiac deaths (40) and, in military contexts, WHtR has been formally proposed as a
straightforward screening metric (41). Taken together, these converging lines suggest that
WHtR-based screening generalizes to settings with similar exposure profiles—e.g., police,
firefighting, and military units—where BMI can underrepresent central fat risk and where

simple, scalable tools are needed for periodic surveillance.

Our locally derived cut-off of 0.545 reflects the need for population-specific
calibration. Our taller cohort achieved a more balanced trade-off at 0.545, while the
universal 0.50 rule-of-thumb (41) maximizes sensitivity and comparability. This finding
aligns with a body of evidence suggesting that optimal adult WHtR thresholds often lie
above 0.50—frequently in the 0.55-0.59 range—when a better balance with specificity is
sought (42). Notably, the clinical and operational utility of this specific threshold range is
underscored by its adoption as the official body composition standard by the U.S. Air
Force (USAF) and U.S. Space Force (USSF). In their updated guidelines, both services
define meeting the health standard as maintaining a waist-to-height ratio < 0.55 (43,44).
Furthermore, the USAF has now fully integrated WHtR as a scoring component of its
fitness assessment (45). This implementation in a high-stakes tactical population provides
a strong precedent for adopting a similar calibrated approach in occupational settings

where central adiposity poses a risk to physical readiness and long-term health.

Beyond intermediate risk factors and markers, longitudinal evidence links WH{R to
hard outcomes: a dose-response meta-analysis of 72 prospective cohorts identified a
near-J-shaped association with all-cause mortality, with the lowest risk around ~0.50 and
risk rising from ~0.55 (14). In practice, WHtR is a simple, scalable complement to BMI that
can unmask central adiposity-driven risk missed by BMI alone and could be tested in
routine screening and risk models—particularly relevant as the new AHA PREVENT
equations still included BMI (11). As a therapeutic endpoint, WHtR can track central-fat
reduction alongside weight-based measures, potentially capturing cardiometabolic benefit
more directly; this is salient given contemporary outcome data with anti-obesity therapy
(e.g., semaglutide in SELECT) demonstrating cardiovascular event reduction in obesity

even outside diabetes (46).

This cross-sectional analysis cannot establish causality; however, the
pathophysiology linking central adiposity to cardiometabolic risk is well established, and
our associations align with longitudinal WHtR patterns (14,33). The male-only sample
limits generalizability; nevertheless, men constitute the large majority of law enforcement
and similar uniformed workforces, making the results directly relevant to primary users of

this screening approach, while sex-specific calibration is a logical next step. We lacked
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direct VAT imaging or advanced biomarkers; yet WH{R is as practical and low-cost as BMI
and improved case-finding here, favoring wide implementation even without imaging (48).
The locally derived 0.545 threshold may not transport perfectly to other populations;
however, this limitation is mitigated by our finding's close alignment with both the universal
0.50 benchmark and, as previously discussed, with other optimized thresholds and recent
occupational standards (42). Finally, while our composite endpoint is surrogate, it
aggregates guideline-relevant risk constructs for primary prevention; future studies should
evaluate these findings against adjudicated events, examine sex- and ancestry-specific
thresholds, and compare WHtR- versus BMI-based screening in head-to-head

implementation and cost-effectiveness analyses.

In conclusion, WHtR provided a practical and robust improvement over BMI for
identifying cardiometabolic risk, unmasking a prevalent, high-risk phenotype of central
adiposity in non-obese individuals (BMI < 30 kg/m?) that BMI alone could not detect. Given
its simplicity, negligible cost, and consistent performance, its incorporation into routine
clinical and occupational health assessment represents a feasible and justified strategy to

enhance the precision of primary cardiovascular prevention.

Table 1. Population characteristics stratified by high cardiovascular risk.

Variable Total (n=415) Lower CV risk Higher CV risk p-value
(n=287) (n=128)
Age (years), Mdn(IQR) 46.0 (43.0, 49.0) 45,0 (42.0, 48.0) 48.0 (46.0, 50.0) <0.001
BMI (kg/m?), Mdn(IQR) 27.7 (25.5, 30.1) 27.1(25.1,29.4) 28.7 (26.5, 31.4) <0.001
WC (cm), Mdn(IQR) 98.0 (92.0, 105.0) 96.0 (91.0, 103.0) 102.0 (96.0, 109.0) <0.001
WHtR, Mdn(IQR) 0.56 (0.52, 0.60) 0.54 (0.51, 0.58) 0.58 (0.55, 0.63) <0.001
Education 0.002
High school degree, n(%) 14 (3.4%) 4 (1.4%) 10 (7.8%)
Bachelor’s degree, n(%) 337 (81.0%) 233 (81.0%) 104 (81.0%)
Post-graduation, n(%) 63 (15.0%) 49 (17.0%) 14 (11.0%)
10-year ASCVD risk (%), Mdn(IQR) 3.0 (2.0, 4.5) 23(1.7,3.2) 5.2(4.1,6.7) <0.001
CVD risk factors
Hypertension, n(%) 176 (43.0%) 82 (29.0%) 94 (75.0%) <0.001
SBP (mmHg), Mdn(IQR) 131.0 (122.0, 139.0) 128.0(120.0, 135.0)  137.5(130.5, 147.5) <0.001
DBP (mmHg), Mdn(IQR) 84.0(77.0, 91.0) 81.0(75.0, 88.0) 90.0 (80.5, 96.5) <0.001
Dyslipidemia, n(%) 240 (58.0%) 156 (54.0%) 84 (66.0%) 0.032
Dysglycemia, n(%) 169 (41.0%) 98 (34.0%) 71 (55.0%) <0.001
Smoking Status <0.001
Never, n(%) 363 (89.0%) 259 (92.0%) 104 (81.0%)
Former, n(%) 31 (7.6%) 22 (7.8%) 9 (7.0%)
Current, n(%) 16 (3.9%) 1(0.4%) 15 (12.0%)
Weekly alcohol intake 0.002
0 doses, n(%) 171 (42.0%) 129 (46.0%) 42 (33.0%)
1-14 doses, n(%) 197 (48.0%) 132 (47.0%) 65 (51.0%)
>14 doses, n(%) 40 (9.8%) 19 (6.8%) 21 (16.0%)
Lab results
Fasting glucose (mg/dL), Mdn(IQR)  90.0 (85.0, 96.0) 89.0 (84.0, 94.0) 93.0 (87.5, 100.5) <0.001
HbA1c (%), Mdn(IQR) 5.5(5.3,5.7) 55(5.3,5.7) 56(54,5.9) <0.001
LDL-C (mg/dL) , Mdn(IQR) 133.0 (112.0, 150.0)  131.0(111.0, 147.0)  139.5 (114.0, 157.5) 0.004
Non-HDL-C (mg/dL), Mdn(IQR) 154.0 (134.0,176.0)  152.0 (132.0,170.0)  165.5(140.0, 198.5) <0.001
Anthropometric phenotype <0.001
Normal BMI & normal WHtR 179 (43.0%) 151 (53.0%) 28 (22.0%)
Normal BMI & high WHtR 130 (31.0%) 80 (28.0%) 50 (39.0%)

High BMI & normal WHtR 2 (0.5%) 2 (0.7%) 0(0.0%)
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High BMI & high WHIR 104 (25.0%) 94 (19.0%) 50 (39.0%)
*Pearson's chi-squared test. fFisher's exact test. Mann-Whitney test. §Kruskal-Wallis test. BMI: body mass index. WC: waist
circumference. WHtR: waist to height ratio. SBP: systolic blood pressure. DBP: diastolic blood pressure. LDL-D: low density
lipoprotein cholesterol. HDL-C: high density lipoprotein cholesterol.

Table 2. Performance and comparison of continuous predictive models.

Metric BMI only WHtR only Combined BMI + WHtR
AIC (Logistic) 492.8 480.2 481.7

AUC (95%Cl) 0.646 (0.588, 0.702) 0.689(0.633, 0.743) 0.693 (0.639, 0.748)
([:ﬁ\l;:m% svfthMl) reference 0.005 0.008

LRT . <0.001 0.46 reference
(p-value vs. combined)

ANOVA

(p-value  vs.  simpler reference <0.001 0.0497
model)

Continuous NRI reference 47.1%

(vs. BMI model) (15.8% to 74.8%, p<0.001)

BMI: body mass index. WHIR: waist to height ratio. AIC: Akaike information criterion. AUC: area under the ROC curve. 95%Cl: 95%
confidence interval. NRI: net reclassification improvement. LRT: likelihood ratio test. ANOVA: analysis of variance.

Table 3. Logistic regression models for the high cardiovascular risk status, using standardized predictors.

Model Predictor (per 1-SD) OR 95%Cl  p-value
BMI univariate BMI 167 1.352M1 <0.001
WHIR univariate ~ WHtR 1.93  1.54,2.46 <0.001
Multivariable
BMI BMI 085 0.54,1.31 0.500
WHtR WHtR 223 1.44,3.60 <0.001

BMI: body mass index. WHIR: waist to height ratio. OR: odds ratio. 95%ClI: 95% confidence interval.

Table 4. Risk stratification by anthropometric phenotype.

Anthropometric phenotype Model OR 95%ClI p-value
Normal BMI & normal WHR
1.00
(reference)
Normal BMI & high WHIR Unadjusted 329 1.94,5.67 <0.001
Adjusted for physical activity 281 164,491 <0.001
High BMI & high WHIR Unadjusted 519 299,917 <0.001
Adjusted for physical activity 4.05 2.28,7.29 <0.001

BMI: body mass index. WHIR: waist to height ratio. OR: odds ratio. 95%ClI: 95% confidence interval.

Supplementary Table 1. Classification and reclassification metrics for different screening models.

Metric BMI 230kg/m? WHIR 20.545 Combined phenotype
NRI (vs. BMI model)  reference 11.9% (p=0.018) 11.2% (p=0.025)
Sensitivity 0.39 0.78 0.78

Specificity 0.80 0.53 0.53

PPV 0.47 043 042

NPV 0.75 0.85 0.84

AUC 0.60 0.66 0.65

BMI: body mass index. WHtR: waist to height ratio. NRI: net reclassification improvement. AUC: area under the ROC curve.

Supplementary Table 2. Predictive performance of anthropometric indices for secondary outcomes.

Cardiometabolic risk factor  Predictor AUC (95% CI)  p-value (vs. BMI)
Hypertension BMI 0.633 (0.580-0.686) Reference
WHtR  0.673 (0.621-0.724) 0.008
Dyslipidemia BMI  0.559 (0.504-0.614) Reference
WHtR  0.552 (0.497-0.608) 0.667
Dysglycemia BMI 0.583 (0.529-0.637) Reference
WHtR _ 0.599 (0.546-0.653) 0.286

BMI: body mass index. WHIR: waist to height ratio. AUC: area under the ROC curve.



Supplementary Table 3. Sensitivity analyses.

Metric Standard BMI cut-off Optimized BMI cut-off Universal WHtR Optimized WHtR
point (230kg/m?) point (227.77kg/m?) cut-off point cut-off point (20.545)
(20.500)

Sensitivity 39.1% 62.5% 94.5% 78.1%

Specificity 80.5% 58.9% 16.4% 53.3%

NPV 74.8% 77.9% 87.0% 84.5%

AUC 0.598 0.607 0.555 0.657

NRI vs. standard BMI  reference +2.0% -9.0% +11.9%

NRI vs. optimized BMI - reference -10.5% +10.1%

Abbreviations: AUC, Area Under the Receiver Operating Characteristic Curve; BMI, Body Mass Index; NPV, Negative Predictive
Value; NRI, Net Reclassification Improvement; WHIR, Waist-to-Height Ratio. The "Optimized" cut-offs for both BMI (=27.77 kg/m?)
and WHIR (=0.545) were derived from the study sample using Youden's J statistic from the respective ROC curves. The "NRI vs.
Standard BMI" row uses the Standard BMI Rule (=30 kg/m? as the reference for comparison. The "NRI vs. Optimized BMI" row uses
the Optimized BMI Rule (=27.77 kg/m? as the reference for comparison.

Figure 1. Spearman correlation matrix for anthropometric measures and cardiometabolic risk markers.
Figure 2. ROC curves for cardiometabolic risk prediction.
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