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RESUMO

OLIVEIRA, Lais Vanessa Assuncdo. Sindrome metabdlica e seus componentes na
populacdo brasileira: prevaléncia e desigualdades sociodemogréficas. 2021. Dissertagdo
(Mestrado) - Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizontente, 2021. 78p.

Introducdo: O fenotipo da Sindrome Metabdlica (SM) permite identificar facilmente
individuos em risco para ocorréncia de doengas crénicas ndo transmissiveis, maior causa de
morbimortalidade da populagéo brasileira. No entanto, essas estimativas dependem de dados
bioquimicos e antropométricos em nivel nacional, o que pode ser possivel utilizando
dosdados laboratoriais da Pesquisa Nacional de Saude. Objetivos: Estimou-se a prevaléncia
de SM e seus componentes na populacéo brasileira, e os fatores sociodemograficos associados
a ocorréncia desse fenotipo. Metodologia: Estudo transversal, de base populacional, com
dados laboratoriais da Pesquisa Nacional de Saude. A SM foi definida pela presenca de pelo
menos trés dos cinco fatores: colesterol HDL baixo, presséo arterial elevada, circunferéncia
da cintura (CC) aumentada, hemoglobina glicada alterada e colesterol total alto, definidos
conforme consenso e recomendagdes internacionais. Os fatores sociodemogréficos foram:
sexo, escolaridade, idade, cor da pele/raca e o recebimento do beneficio do Programa Bolsa
Familia. Estimou-se prevaléncia da SM e seus componentes com intervalos de 95% de
confianca. A associacao entre os fatores sociodemograficos e a SM foi estimada por meio do
calculo da Razdo de Prevaléncia (RP) ndo ajustada e ajustada utilizando regressao de Poisson.
Repetiu-se o0 processo de modelagem com estratificacdo por sexo. Resultados: A prevaléncia
de SM foi 38,4%. A CC aumentada (65,5%) e colesterol HDL baixo (49,4%) foram os
componentes mais prevalentes, inclusive nos jovens. A ocorréncia de SM foi maior entre
mulheres (41,8%), individuos com baixa escolaridade (47,5%) e idosos (66,1%). Na analise
ajustada, sexo feminino (RP= 1,16; 1C95% 1,08-1,24), idade avancada (RP=3,69; 1C95%
3,26-4,17) e baixa escolaridade (RP=1,32; 1C95% 1,17-1,49) associaram-se a ocorréncia de
SM. Na analise estratificada por sexo, observou-se ainda que o efeito da escolaridade na
ocorréncia de SM foi muito maior entre as mulheres com 0 a 8 anos de estudo (RP=1,51;
IC95% 1,30-1,77), mesmo apbs ajustes, efeito que ndo foi observado entre os homens.
Conclusao: A SM foi muito prevalente na populacdo brasileira, uma vez que de cada trés
brasileiros, um apresentava o fendtipo. Essa realidade foi ainda maior entre mulheres,
individuos com baixa escolaridade e idosos, revelando importantes desigualdades
sociodemogréaficas na ocorréncia desse fendtipo, com diferenciais entre homens e mulheres. A
CC aumentada e o colesterol HDL baixo foram os componentes mais prevalentes, mesmo em
adultos jovens, sendo importantes preditores de deterioracdo metabdlica e risco
cardiovascular, respectivamente. Também se observou desigualdades sociodemograficas no
acumulo de fatores. O dimensionamento da SM pode ser uma estratégia enfrentamento das
DCNT e seus fatores de risco com foco na promocdo da saude e na prevencdo de riscos
metabolicos, principalmente entre 0s grupos de mais afetados, uma vez que o fendtipo pode
ser utilizado para identificar pessoas com maior risco paraDCNT quando ainda é possivel
reverter os efeitos da deterioracdo metabolica. Esses achados ainda revelam a necessidade de
considerar dados laboratoriais para analise mais precisa dessa condicdo em nivel
populacional, o que em ambito nacional pode ser um desafio.

Palavras-chave: Sindrome Metabdlica; Circunferéncia da Cintura; Dislipidemias; Fatores de
Risco; Doenca Cronica; Enfermagem.



ABSTRACT

OLIVEIRA, Lais Vanessa Assuncdo. Metabolic syndrome and its components in the
Brazilian population: prevalence and sociodemographic inequalities. 2021. Dissertacédo
(Mestrado) - Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizontente, 2021. 78p.

Introduction: The Metabolic Syndrome (MetS) phenotype allows to easily identify
individuals at risk for the occurrence of chronic non-communicable diseases, the biggest
causeof morbidity and mortality in the Brazilian population. However, these estimates depend
on biochemical and anthropometric data at the national level, which may be possible using
laboratory data from the National Health Survey. Objectives: The prevalence of MS and its
components in the Brazilian population was estimated, and sociodemographic factors
associated with the occurrence of this phenotype. Methodology: Cross-sectional, population-
based study with laboratory data from the National Health Survey. MS was defined by the
presence of at least three of the five factors: low HDL cholesterol, high blood pressure,
increased waist circumference (WC), glycated hemoglobin altered and high total cholesterol,
defined according to international consensus and recommendations. Sociodemographic
factorswere: sex, education, age, skin color / race and receipt of the Bolsa Familia Program
benefit. Prevalence of MS and its components was estimated at 95% confidence intervals.
The association between sociodemographic factors and MS was estimated by calculating the
unadjusted and adjusted Prevalence Ratio (PR) using Poisson regression. The modeling
process was repeated with stratification by sex. Results: The prevalence of MS was 38.4%.
Increased WC (65.5%) and low HDL cholesterol (49.4%) were the most prevalent
components, including among young people. The occurrence of MS was higher among
women (41.8%), individuals with low education (47.5%) and the elderly (66.1%). In the
adjusted analysis, female gender (PR=1.16; 95% CI 1.08-1.24), advanced age (PR=3.69; 95%
Cl 3.26- 4.17) and low education (PR=1.32; 95% CI 1.17-1.49) were associated with the
occurrence of MS. In the analysis stratified by sex, it was also observed that the effect of
education on the occurrence of MS was much greater among women with 0 to 8 years of
study (PR=1.51; 95% CI 1.30-1.77), even after adjustments, an effect that was not observed
among men. Conclusion: MS was very prevalent in the Brazilian population, since out of
every three Brazilians, one had the phenotype. This reality was even greater among women,
individuals with low education and the elderly, revealing important sociodemographic
inequalities in the occurrence of this phenotype, with differentials between men and women.
Increased WC and low HDL cholesterol were the most prevalent components, even in young
adults, being important predictors of metabolic deterioration and cardiovascular risk,
respectively. Sociodemographic inequalities were also observed in the accumulation of
factors. The dimensioning of MS can be a strategy to face NCDs and their risk factors with a
focus on health promotion and the prevention of metabolic risks, especially among the most
affected groups, since the phenotype can be used to identify people with greater risk for
CNCD when itis still possible to reverse the effects of metabolic deterioration. These findings
also reveal the need to consider laboratory data for a more accurate analysis of this condition
at the population level, which at the national level can be a challenge.

Keyword: Metabolic Syndrome; Waist Circumference; Dyslipidemias; Risk Factors; Chronic
Disease; Nursing.
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1 INTRODUCAO

A Sindrome Metabolica (SM) caracteriza-se por alteracdes metabolicas complexas e
tem sido amplamente estudada no mundo por suas repercussfes negativas a saude dos
individuos, e sua forte associacdo com as doengas cardiovasculares (DRAGSBAK et al.,
2016) e Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 (DRAGSBZK et al., 2016; LIRA NETO et al., 2017).
Esta sindrome envolve a agregacao de condigdes tais como hipertensdo arterial, obesidade
abdominal, dislipidemias e alteracdo do metabolismo da glicose (ALBERT!I et al., 2009). Em
geral, os estudos estimam a prevaléncia de SM com base no consenso definido pelo National
Cholesterol Education Program — Adult Treatment Panel 1I1 (NCEP-ATP Ill) (EXPERT
PANEL ON DETECTION, EVALUATION, AND TREATMENT OF HIGH BLOOD
CHOLESTEROL IN ADULTS, 2001), apesar de ja existir recomendacdo para a padronizacao
dos critérios e melhor comparacdo dos estudos (ALBERT] et al., 2009).

O fenoétipo da SM permite identificar facilmente individuos em risco para ocorréncia
de Doencas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT) (MARQUEZ-SANDOVAL et al., 2011;
VIDIGAL et al., 2013). Além disso, sabe-se que o risco a desfechos relacionados a SM ¢
sinergicamente maior que se estimado os seus fatores componentes separadamente
(VIDIGALet al., 2013). No Brasil as DCNT constituem a maior causa de morbimortalidade
da populacdo, sendo responsavel por 76% das mortes em 2019, destas, 28% em decorréncia
de doencas cardiovasculares (INSTITUTE FOR HEALTH METRICS AND EVALUATION,
2020).

Os comprometimentos cardiovasculares causados pelas DCNT se iniciam antes do seu
diagndstico, ainda na fase de exposicdo aos fatores de risco, e quando o agravo é
diagnosticado, suas repercussdes sistémicas podem ja ser irreversiveis (TABAK et al., 2012).
A identificacdo precoce da sindrome possibilita o controle dos fatores de risco, com medidas
de prevencdo primaria, como mudancas nos habitos de vida, tais como a préatica de atividade
fisica regular (WEWEGE et al., 2018) e alimentagdo saudavel (LEAO et al., 2011) em uma
fase em que ainda seja possivel reverter comprometimentos.

A prevaléncia de SM na populacdo adulta brasileira foi estimada em 29,6%, podendo
alcancar mais de 40% nas faixas etarias maiores que 60 anos (VIEIRA; PEIXOTO;
SILVEIRA, 2014). Uma coorte brasileira também mostrou uma prevaléncia de 44% de SM
(VIEIRA et al., 2016). A mais baixa prevaléncia (9%) foi estimada em inquérito com
representatividade nacional, porém com magnitude aquém do observado na maioria das

publicacbes (RAMIRES et al., 2018). Sabe-se que nesses estudos, alguns dos componentes
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foram autorreferidos, podendo levar a uma subestimacdo da prevaléncia da SM e seus
componentes individuais (RAMIRES et al., 2018; SA; MOURA, 2010). As medidas da
Pressdo Arterial (PA) e Circunferéncia da Cintura (CC) estdo presentes na maioria dos
estudos, dado a facilidade em sua afericéo, ja os trés outros fatores (triglicérides, colesterol
HDL e glicemia de jejum) requerem jejum para coleta de exame de sangue e posterior analise
laboratorial, o que dificulta a coleta destes dados, principalmente em estudos populacionais.
Estudos com medidas diretas foram realizados em populagdes restritas e pequenas amostras
com ou sem amostragem aleatoria (BORTOLETTO et al., 2016; VIEIRA et al., 2016).
Mesmo diante das dificuldades, destaca-se a importancia das medigdes diretas para obtengéo
de estimativas mais precisas e confiaveis da SM, para quantificar a magnitude dessa condi¢do
em nivel populacional.

Outro aspecto relevante encontrado foi que subgrupos populacionais mais vulneraveis
do ponto de vista sociodemogréficos e com inadequados estilos de vida apresentaram maior
ocorréncia da SM (PIMENTA; GAZZINELLI; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2011;
RAMIRES et al., 2018; SA; MOURA, 2010). Fatores como escolaridade, sexo, idade, cor da
pele/raca e classe social (LIRA NETO et al., 2017; RAMIRES et al., 2018; SA; MOURA,
2010; SILVA et al., 2019) foram demonstrados associados a SM. No entanto, alguns desses
estudos se concentram em populacBes especificas como idosos (SILVA et al.,, 2019),
quilombolas (MUSSI; PETROSKI, 2019) e em determinadas regides do pais (SALAROLI et
al., 2007), ndo ficando bem estabelecido a ocorréncia desses fatores com a SM na populacéo
brasileira.

Também seria importante identificar se os fatores sociodemogréficos se associam de
forma diferencial entre homens e mulheres, uma vez que a maioria dos estudos
apresentouuma ocorréncia significativamente maior entre as mulheres (BORTOLETTO et al.,
2016; RAMIRES et al., 2018; SILVA et al., 2019). Ademais, as mulheres na populacdo
brasileira apresentam piores condic¢des de desigualdade social e econémica (INSTITUTO DE
PESQUISA ECONOMICA APLICADA et al., 2011).

A obtencdo de estimativas mais confidveis da prevaléncia da SM na populacéo adulta
brasileira depende da utilizagdo de dados bioquimicos e antropométricos com
representatividade nacional, entretanto, como argumentado anteriormente, sd0 poucos 0sS
estudos populacionais que utilizam esses tipos de dados. Além da escassez de estudos,
observa-se a utilizacdo de diferentes critérios para definicdo da SM encontrada na literatura
cientifica, o que dificulta a comparabilidade entre diferentes populagdes. Outro aspecto que

deve ser considerado nesse contexto € a alta carga global estimada de DCNT no pais
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(MARINHO et al., 2018), sendo necessario o dimensionamento da magnitude da SM e sua
distribuicdo segundo fatores sociodemogréficos, como sexo, idade, escolaridade e situacao
do domicilio, para avaliar possiveis desigualdades da ocorréncia desse agravo na populacao

brasileira.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Estimar a prevaléncia de Sindrome Metabolica e os fatores sociodemograficos
associados a esse fen6tipo na populacéo brasileira.

2.2 Objetivos especificos

a) Estimar a prevaléncia dos componentes individuais da Sindrome Metabdlica e seu
acumulo na populacao brasileira;

b) Verificar a associacdo dos fatores sociodemograficos com a ocorréncia da Sindrome
Metabdlica e seus componentes individuais na populacdo brasileira;

c) Estimar a associacdo dos fatores sociodemograficos com a ocorréncia da Sindrome
Metabolica e seus componentes individuais na populacdo brasileira estratificada por

SEXO0.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A SM caracteriza-se por um transtorno complexo que esta diretamente relacionado ao
desenvolvimento de doencas cardiovasculares e DM tipo Il, uma vez que seus componentes,
hipertensdo arterial, hipercolesterolemia, obesidade abdominal e resisténcia a insulina, sdo
fatores determinantes de risco cardiovascular (ALBERTI et al., 2009). Além disso, compdem
0 grupo dos principais fatores de risco metabdlicos associados aos anos de vida ajustados por
incapacidade (Disability Adjusted Life of Years — DALYs) (MALTA et al.,, 2017). Foi
descrito previamente que a presenca desses fatores aumenta a mortalidade geral em cerca de
1,5 vezes e a cardiovascular em cerca de 2,5 vezes (GAMI et al., 2007).

Nesse sentido, conhecer a fisiopatologia da SM, sua magnitude na populacdo
brasileirae os fatores sociodemogréaficos associados a sua ocorréncia viabilizam a criacdo e
implementacao de estratégias para controle dos fatores de risco, direcionadas aos grupos mais

afetados, de modo a contribuir para melhoria da saude da populag&o.

3.1 Sindrome Metabdlica como fenotipo de risco cardiovascular

A fisiopatologia mais aceita para descrever a SM envolve a resisténcia a insulina,
sendo a obesidade abdominal um dos principais fatores para seu desenvolvimento, devido ao
volume de 4cidos graxos sintetizados pelo tecido adiposo (ECKEL; GRUNDY; ZIMMET,
2005). Os acidos graxos reduzem a sensibilidade a insulina no musculo, o que por sua vez
inibe a captacdo de glicose (ECKEL; GRUNDY; ZIMMET, 2005). Além disso, seu acimulo
em diversos tecidos como pancreas, coragdo e figado, contribui ainda mais para a disfuncéo
naproducdo de insulina (ECKEL; GRUNDY; ZIMMET, 2005).

O nivel elevado de glicose circulante aumenta a secrecdo de insulina pancreética,
resultando em um estado de hiperinsulinemia, 0 que mantém a glicemia ainda dentro dos
valores normais (ECKEL; GRUNDY; ZIMMET, 2005; HABER et al., 2001). A partir de
certoponto, a reserva funcional pancreatica se esgota e a producgdo de insulina passa a ndo
compensar sua resisténcia e o individuo comeca a apresentar hiperglicemia (PRECOMA,;
OLIVEIRA, 2019). Nesse momento, € possivel que as modificacbes cardiovasculares
adaptativas a resisténcia a insulina e o estresse oxidativo celular ja ndo sejam mais reversiveis
(PRECOMA; OLIVEIRA, 2019). Essas disfungdes enddcrinas possuem relacdo intrinseca
com o desenvolvimento da hipertensdo arterial, uma vez que estimula a retencdo de sédio,
agua e a ativacdo do sistema nervoso simpatico (ECKEL; GRUNDY; ZIMMET, 2005;
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REAVEN, 1988; SAMSON; GARBER, 2014) e das dislipidemias (GINSBERG;
ZHANG; HERNANDEZ-ONO, 2005), j& que 0 excesso de acidos graxos livres contribui com
a reducdoda glicogénese muscular e 0 aumento do deposito de triglicerideos intramuscular
(ECKEL; GRUNDY; ZIMMET, 2005).

Por isso, a SM pode desempenhar relevante papel na prevencdo de doencas
cardiovasculares, uma vez que quatro dos principais fatores de risco mais significativos para a
morbimortalidade relacionada as doencas cardiovasculares estdo presentes na composicao do
fenotipo da SM: hipertensdo  arterial, dislipidemia  (hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia), DM tipo 1l ou resisténcia insulinica e obesidade abdominal (ALBERTI
et al., 2009), sendo queessa Ultima pode ser estimada pela medida da circunferéncia da cintura
(FUJIOKA et al., 1987).

Diante do incremento no risco de morbimortalidade por doencas crénicas na presenca
da SM, principalmente as cardiovasculares, sua identificacdo pode ser crucial para identificar
individuos em maior risco de morte e adoecimento (GAMI et al., 2007). Adicionalmente, a
condicdo de resisténcia a insulina pode preceder o diagnostico de diabetes em 4 a 12 anos,
possibilitando intervencBes precoces para controle e tratamento dos seus fatores de risco
(TABAK et al., 2012), componentes do fenotipo.

As mudancas de comportamento integram as estratégias primarias para a prevencao e
controle dos fatores de risco cardiovasculares que compdem a SM. J& 0 manejo da SM
consiste em detectar precocemente e reverter 0s seus processos fisiopatoldgicos, incluindo a
reducdo da CC, a correcdo das dislipidemias e o controle da pressdo arterial e da glicemia
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005). A adocao precoce de estilos de
vida saudaveis, com habitos alimentares saudaveis (LEAO et al., 2011) e préatica de atividade
fisica (WEWEGE et al., 2018), preferencialmente desde a inféancia, sdo as principais
intervencdes para a prevencdo e manejo da SM (PRECOMA; OLIVEIRA, 2019).

Tendo em vista que nos ultimos anos, no Brasil, tem-se observado uma transigao
epidemioldgica, com aumento das mortes por DCNT e que os fatores que compdem a SM séo
também os principais fatores de risco intermediarios relacionados as DCNT (MALTA et al.,
2020a), destaca-se a importancia de estudos populacionais para dimensionamento da
sindrome no combate a progressdo das mortes por DCNT. Além disso, a utiliza¢cdo do
consenso internacional (ALBERTI et al., 2009) para caracterizacdo da SM possibilitaria a

comparacéo entre diferentes populagdes.
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3.2 Diferentes critérios de definicdo da SM e o consenso atual

Ao longo dos anos surgiram varias definicdes para SM com variacdes em relacéo aos
valores de referéncia e aos critérios relacionados ao diagnostico.

O acumulo de disturbios metabdlicos como hipertensdo arterial, obesidade,
hiperglicemia e gota foram relatados pela primeira vez em 1923 pelo médico sueco Eskil
Kylin (NILSSON, 2001). O primeiro a descrever o conceito de resisténcia a insulina foi
Himsworth, em 1936, por meio de um estudo in vivo que identificou dois tipos de DM em
adultos, que diferia uma da outra em relacdo a sensibilidade a acdo da insulina
(HIMSWORTH, 1936/2013).

Em 1947, Jean Vague de Marselha, médico francés, descreveu dois tipos de
obesidade, a obesidade androide geralmente caracteristica de individuos do sexo masculino,
com deposicéo de gordura predominantemente na regido abdominal e a obesidade ginecoide,
mais comum entre as mulheres, caracterizada pela deposicdo de gordura nas regides
periféricas, como quadril e membros inferiores (VAGUE, 1996). Esse mesmo autor
observou que a obesidade abdominal, frequentemente associava-se com anormalidades
metabolicas, DM tipo Il e doencas cardiovasculares (VAGUE, 1996).

Na década de 80, um grupo de médicos japoneses, liderado pelo Doutor Matsuzawa
demonstrou que o acumulo de gordura abdominal era 0 que mais se associava a intolerancia a
glicose e a hipertrigliceridemia e a partir dai propuseram o termo “Sindrome da Obesidade
Visceral” que se tratava de um agrupamento de alteracdes metabdlicas que aumentavam o
risco cardiovascular, o que pode ter sido a primeira alusdo ao que se conhece hoje como SM
(FUJIOKA et al., 1987).

Em 1988, Gerald Reaven descreveu que a unificacdo das anormalidades do
metabolismo da glicose, dos lipideos e a hipertensdo com a resisténcia a insulina associava-
sea um maior risco de doengas cardiovasculares e denominou esta condigao como “Sindrome
X”(REAVEN, 1988). Em 1989, Kaplan descreveu a coexisténcia da obesidade, hipertenséo,
hipertrigliceridemia e intolerdncia a glicose como “Quarteto Mortal”, uma vez que se
associavam a um maior risco cardiovascular (KAPLAN, 1989). Em 1991, o termo “Sindrome
X” foi substituido por “Sindrome de Resisténcia a Insulina” (HAFFNER; TAEGTMEYER,
2003) e no inicio da década de 1990, surgiu entdo o termo “Sindrome Metaboélica” (ZIMMET,
1992), apesar de todos os pesquisadores associarem a presenca de obesidade, alteragdes

pressoricas e dislipidemias com uma maior resisténcia a insulina e aumento do risco
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cardiovascular, ainda ndo havia um consenso dos critérios para caracterizar essa condigao.

Em 1998, um grupo de consultores da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), propds
uma recomendacdo para diagndstico da SM que pudesse ser empregada no mundo todo, e
preconizavam a avaliacdo da resisténcia a insulina como componente principal (ALBERTI;
ZIMMET, 1998). Em 1999, essa defini¢do foi revisada para atender aos novos critérios para
diagndsticos da hipertensdo arterial que passaram a ser adotados pela OMS (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1999). Com isso, recomendou-se que a SM fosse caracterizada
pela presenca de resisténcia a insulina e dois ou mais dos seguintes componentes: PA
>140/90mmHg ou uso de anti-hipertensivos, triglicerideos >150mg/dL, colesterol HDL
<35mg/dL, indice de Massa Corporal (IMC) >30kg/m? ou relacdo cintura quadril >90cm
para homens e >85cm para mulheres, excrecdo urinaria de albumina

>20ug/min, ou relagdo albumina/creatinina >30mg/g (ALBERTI; ZIMMET, 1998).
Porém, a definicdo foi pouco utilizada devido a complexidade necessaria para determinacdo
da resisténcia a insulina e medida da microalbumindria.

Ainda, em 1999, o European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR)
defendeu o uso da terminologia “Sindrome da Resisténcia & Insulina” e propds uma
modificacdo dos critérios da OMS que substituia a determinacdo direta da resisténcia a
insulina pela insulinemia de jejum, excluia a microalbuminuria, avaliava a obesidade
abdominal pela medida da CC e a intolerancia a glicose pela glicemia de jejum (BALKAU;
CHARLES, 1999). O emprego desses critérios em estudos epidemioldgicos era mais simples
guando comparados aos da OMS, porém essa definicdo também tinha importantes limitacdes
para o uso clinico por ndo ser aplicavel a pacientes diabéticos, e incluir a insulinemia de
jejum,que ndo é um exame habitual.

Em 2001, nos Estados Unidos, um grupo de cardiologistas e endocrinologistas do
NCEP-ATP IIl propés uma nova definicdo para SM com a finalidade de facilitar o
diagnéstico clinico. Diferentemente da definicdo da OMS e do EGIR, néo era necessario a
avaliagdo da resisténcia a insulina e ndo excluia os diabéticos (EXPERT PANEL ON
DETECTION, EVALUATION, AND TREATMENT OF HIGH BLOOD CHOLESTEROL
IN ADULTS, 2001). Além disso, os critérios propostos também diferiam nos pontos de corte.
Com isso, a SM passou a ser caracterizada pela presenca de trés a cinco dos seguintes
componentes: CC >102 cm para homens e >88 cm para mulheres; triglicerideos >150mg/dL
ou tratamento; colesterol HDL <40mg/dL para homens e < 50mg/dL para mulheres ou
tratamento; PA >130/85mmHg ou tratamento; glicemia de jejum >110mg/dL ou tratamento

(GENUTH et al., 2003). Em 2005, essa defini¢do foi revisada e passou a considerar como
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ponto de corte a glicemia de jejum > 100 mg/dl conforme recomendacdo da American
Diabetes Association (ADA) (GRUNDY et al., 2005).

Em 2003, a American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) reforcou
novamente a utilizagdo do termo “Sindrome de Resisténcia a Insulina” e a importancia dos
testes de tolerancia a glicose para caracterizagdo da sindrome, assim como, a diferenciagéo do
risco de acordo com a somatdria dos seguintes critérios: sedentarismo, idade avangada, anos
de estudo, etnia, histéria familiar de DM tipo IlI, hipertensdo arterial ou doenca
cardiovascular,histéria de intolerancia a glicose ou diabetes gestacional, acanthosis nigricans,
sindrome dos ovarios policisticos e doenca hepatica nao alcodlica (EINHORN et al., 2003).

Em 2004 a Federacdo Internacional de Diabetes (IDF) promoveu uma reunido com
representantes das organizacGes que geraram as defini¢bes anteriores e membros da IDF de
diferentes regides, com a finalidade de unificar os critérios diagndsticos existentes ja que até
entdo ndo havia um consenso de qual deles seria 0 mais adequado para ser usado (ALBERTI,
2005). A definicdo do IDF considera a obesidade abdominal, definida pela CC, um
componente obrigatorio, que somados a dois outros fatores, hipertensdo arterial, dislipidemias
ou alteracdo da glicose, caracterizam a SM. Os valores de ponto de corte para
circunferénciada cintura passaram a ser definidos de acordo com a etnia, sendo assim, 0S
critérios do IDF poderiam ser usados em qualquer parte do mundo, favorecendo a comparacao
de estudos cientificos.

Em 2009, representantes da IDF e da American Heart Association / National Heart,
Lung, and Blood Institute (AHA/NHLBI) se reuniram na tentativa de unificar os critérios
(ALBERTI et al., 2009) e apresentaram uma nova definicdo, denominado Joint Interim
Statement (JIS). Definiu-se que a CC passaria a ndo ser um componente obrigatdrio, sendo
assim, a SM se caracterizaria pela presenca de trés ou mais dos cinco critérios: CC de acordo
com a nacionalidade; triglicerideos >150mg/dL; colesterol HDL <40mg/dL para homens e <
50mg/dL para mulheres; pressdo arterial >130/85mmHg; glicemia de jejum >100mg/dL.
Definiu-se entdo a padronizacdo dos pontos de corte para cada componente, exceto para CC,
gue continuaria sendo definida pela etnia até que novos estudos fossem realizados (ALBERTI
et al., 2009).

A harmonizacdo dos critérios foi um avango para estimativa da SM, uma vez que
retne critérios de facil mensuragdo, tornando a estimativa da SM mais acessivel,
principalmente em estudos populacionais. Além disso, favorece a comparabilidade entre
diferentes estudos (ALBERTI et al., 2009).



24

3.3 Sindrome metabdlica na populagéo brasileira

Estudos referentes a magnitude da SM, em geral, apresentam resultados discrepantes,
de acordo com os diferentes critérios utilizados para diagndstico e as populacfes estudadas.
Apesar do consenso e harmonizacdo dos critérios que definem a SM, ainda observam-se
estudos utilizando diferentes definicdes. Além disso, sdo escassos 0s estudos
representativos da populacdo brasileira, e grande parte destes sdo realizados em regifes ou
com populacdes especificas e locais, o que dificulta a comparacdo e a obtencdo de uma
estimativa nacional.

No que se refere as prevaléncias encontradas para populacdes especificas, uma
investigacdo cientifica com delineamento transversal, de base populacional, envolvendo 271
idosos residentes em um dos nove distritos sanitarios de Belo Horizonte - Minas Gerais,
identificou elevada prevaléncia da SM nessa populacdo, com base nos critérios NCEP-ATP
II(SILVA et al., 2019). A SM foi diagnosticada em 59% dos participantes, com prevaléncias
maiores entre as mulheres (75,6%; OR= 1,87; 1C95% 1,06-3,30) e individuos com sobrepeso
eobesidade (66,3%; OR= 3,89; IC95% 2,23-6,77) (SILVA et al., 2019). Os autores destacam
que 11,4% dos participantes possuiam todos os cinco fatores componentes da SM, enquanto
somente 5,2% n&do possuiam nenhum componente.

Outro estudo transversal realizado com 202 idosos institucionalizados residentes em
Natal/Rio Grande do Norte identificou uma prevaléncia de 29,2% (SALES et al., 2018). Os
resultados desse estudo também mostraram que 0s componentes mais prevalentes foram
colesterol HDL (63,9%) e obesidade abdominal (42,7%). Dentre os fatores associados a SM
estava sexo feminino (33,6%; RP = 2,16; IC 95%, 1,04-4,49) (SALES et al., 2018). J& com
idosos ndo institucionalizados, outro estudo encontrou maior prevaléncia de SM (40,1%),
sendo também uma condicdo mais prevalente entre as mulheres (42,9%) (COSTA; DUARTE;
ANDRADE, 2020). Ambos os estudos utilizaram os critérios do NCEP-ATP Il (EXPERT
PANEL ON DETECTION, EVALUATION, AND TREATMENT OF HIGH BLOOD
CHOLESTEROL IN ADULTS, 2001).

A maior prevaléncia desse fenétipo entre os idosos é esperada, uma vez que 0
envelhecimento é um importante fator de deterioragdo metabolica e com isso tem-se maior
acumulo de fatores de risco cardiometabdlicos. A ocorréncia ndo esperada em populacGes
mais jovens demonstra a importancia de estudos com diferentes faixas etarias.

Na populacdo rural dos municipios de Ponto dos Volantes e Jequitinhonha, um estudo

com 534 adultos encontrou prevaléncia de 14,9% de SM, utilizando os critérios NCEP-
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ATP 1l (PIMENTA; FELISBINO-MENDES; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2013). Este
estudo também mostrou maior prevaléncia de SM entre as mulheres (23,3%), se comparada
aos homens (6,5%).

A prevaléncia da SM em grupos de quilombolas da regido Centro-Sul do Piaui foi de
55,4%, e mais uma vez com prevaléncias maiores para o sexo feminino (64,8%) (ARAGAO;
BOS; SOUZA, 2014). Participaram deste estudo transversal 166 quilombolas adultos e
idosose para estimar a SM foram utilizados os critérios do NCEP-ATP llI.

Em 2013 foi publicada uma revisdo sistematica com dados de 10 estudos transversais,
realizados com diferentes populagdes no Brasil, e que encontrou uma variacdo na prevaléncia
de SM de 14,9% a 65,3%, sendo a média ponderada para prevaléncia geral de SM no Brasil
29,6%. Os componentes mais prevalentes foram colesterol HDL baixo (59,3%) e hipertenséo
arterial (52,5%) (VIDIGAL et al., 2013).

Poucos estudos demonstram a prevaléncia de SM com representatividade nacional.
Um corte transversal da linha de base da coorte ELSA-Brasil, realizada entre 2008 e 2010,
com servidores publicos de instituicGes de ensino superior encontrou prevaléncia de SM de
44,0%, sendo os componentes mais prevalentes a glicemia de jejum (71,7%) e a CC
aumentada (62,9%), seguidos da PA elevada (44,4%), triglicerideos elevados (31,3%) e
colesterol HDL baixo (18,4%) (VIEIRA et al., 2016). Em 2018, novas analises foram
realizadas com esses mesmos dados, porém realizou-se a estimativa da prevaléncia da SM
estratificada por sexo. Foram encontradas prevaléncias de 47,2% e 42,6% entre as mulheres e
60,2% e 36,5% entre 0os homens, e essas variacfes se devem a utilizacdo dos critérios do IDF
e NCEP-ATP I, respectivamente (FREITAS et al., 2018). Apesar de serem estudos com
importante magnitude, participam da coorte servidores publicos ativos ou aposentados de seis
instituicGes de ensino superior, ou seja, trata-se de pessoas com nivel social diferenciado da
maior parte da populacéo brasileira.

Uma pesquisa com dados do VIGITEL 2007, que incluiu 54.251 individuos com 18
anos ou mais de idade, residentes nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal
verificou uma prevaléncia de 14,2% da SM, utilizando o consenso — JIS 2009, porém além de
considerar apenas quatro dos cinco critérios para caracterizacdo da SM, também considerou
informacdes autorreferidas para diagnostico de diabetes, dislipidemia e hipertensdo arterial
(SA; MOURA, 2010). A obesidade foi estimada pelo céalculo do IMC a partir do peso e altura
também autorreferidos e considerou-se diagndstico para SM a presenca de duas ou mais das
condicdes citadas (SA; MOURA, 2010).

A estimativa mais recente da prevaléncia de SM com representatividade nacional foi
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de 9% (RAMIRES et al., 2018), muito aquém do observado na maioria das outras
publicacbes (FREITAS et al., 2018; VIEIRA et al., 2016). Apesar de estimar a SM a partir do
consenso internacional (ALBERTI et al., 2009), este estudo utilizou dados autorreferidos, o
que poderia explicar a baixa prevaléncia de SM encontrada, pois alguns estudos tém
demostrado importante subestimagdo de condi¢Bes subclinicas (MALTA et al.,, 2019a,
2019b), como € o caso dos componentes da SM. Assim, a presente pesquisa tem por objetivo
avancar na andlise destes dados ao incorporar dados laboratoriais a estimativa da prevaléncia
de SM na populacdo brasileira, além de utilizar o consenso internacional mais recente para
caracterizagdo do fenotipo.

De acordo com a literatura nacional, até o momento, a SM possui elevada prevaléncia
tanto para populacdes especificas quanto em nivel nacional e alguns estudos mostram que as
mulheres apresentam com maior frequéncia o fendtipo. Contudo, ressalta-se a escassez de
estudos com representatividade nacional que consideram a utilizagdo de dados aferidos, como
dados bioquimicos, e que o diagnostico da SM seja realizado utilizando o consenso atual de
harmonizacéo dos critérios, propiciando uma comparabilidade internacional e uma estimativa

nacional confiavel, estratificada por sexo e idade.

3.4 Fatores associados a ocorréncia de SM

A etiologia da SM, apesar de desconhecida, pressupde sua ocorréncia a partir de uma
interacdo complexa entre fatores genéticos, metabdlicos e ambientais (ALBERTI, 2005).
Alguns estudos epidemioldgicos ja tém identificado os determinantes sociais relacionados a
SM. Os estudos em geral apresentam resultados diversificados em relacdo aos fatores
associados a SM. Conhecer esses fatores € um passo importante na promocao de politicas
publicas que busquem minimizar as iniquidades em saulde.

O sexo parece exercer influéncia no desenvolvimento dos fatores de risco que
compdem a SM. Uma metanalise publicada em 2010 demonstrou maiores prevaléncias de SM
em mulheres em compara¢do com homens (MOTTILLO et al., 2010), assim como outros
estudos brasileiros ja aqui mencionados. Por outro lado, ndo se tem claro se esses fatores
influenciam a ocorréncia da SM diferentemente entre homens e mulheres.

Um estudo realizado na regido sul do Brasil, com dados da coorte de base
populacional Epifloripa, encontrou prevaléncia geral da SM de 30,9% (IC95% 27,2 — 34,7)
com maiores prevaléncias entre os individuos do sexo masculino (36,1%), mais velhos

(40,3%), e com menor nivel de escolaridade (35,5%), ndo foi observado diferengas na
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prevaléncia de SM entrebrancos e pretos (SANTOS et al., 2020).

Com relacdo a idade, sabe-se que a prevaléncia dos fatores de riscos cardiovasculares
tende a aumentar com o passar dos anos, 0 que explica maiores prevaléncias de SM na
populacdo idosa (COSTA; DUARTE; DE ANDRADE, 2020; SILVA et al., 2019;
VIEIRA; PEIXOTO; SILVEIRA, 2014). Estudo realizado com dados do VIGITEL observou
maior prevaléncia da SM nas faixas etarias mais avancadas, para ambos 0s sexos (SA;
MOURA, 2010). Nos homens a probabilidade de SM foi maior a partir dos 25 anos de idade
em relacdo aos mais jovens, sendo mais do que oito vezes ap6s 55 anos (SA; MOURA, 2010).
Para as mulheres, a partir dos 25 anos de idade, € possivel observar uma prevaléncia de SM
duas vezes maior que nas mais jovens, sendo 11 vezes maior em mulheres idosas (SA;
MOURA, 2010). Neste mesmo estudo a alta escolaridade exerceu protecdo entre as mulheres,
e cor da pele/raca ndo tiveram associacdo com a SM em ambos 0S Sexos.

Outros estudos descreveram a associacdo da cor da pele/raca e da escolaridade com a
SM. Barbosa et al. (2010) realizaram um estudo transversal com um subgrupo populacional
emSalvador/Bahia, com o objetivo de analisar a influéncia da cor de pele autorreferida sobre a
prevaléncia da SM. Observou-se que a prevaléncia de SM ajustada ndo diferiu entre
individuos de cor de pele diferentes. Porém, ser negro foi fator de protecdo para SM entre os
homens (RP= 0,60; 1C95% 0,36-0,97), enquanto para as mulheres apresentou-se como fator
derisco (RP=1,33; 1C95% 0,94-1,78) (BARBOSA et al., 2010).

Um recorte do estudo transversal de base populacional intitulado ‘Perfil
Epidemiologico dos Quilombolas baianos™” na microrregido geografica de Guanambi/Babhia,
além de encontrar prevaléncias maiores entre as mulheres e os individuos com 40 anos ou
mais, na analise ajustada, a probabilidade das mulheres terem SM foi 1,24 vezes e para
pessoas com 40 anos ou mais foi 4,20 vezes (MUSSI; PETROSKI, 2019).

Além das associacdes encontradas entre sexo e idade com a SM, alguns estudos
identificaram relacdo da classe socioecondmica com a SM e seus componentes,
principalmente entre as mulheres (SALAROLI et al., 2007), porem essa relacdo ndo esta
totalmente elucidada.

Em Vitéria (ES), um estudo com 1.630 individuos encontrou maiores prevaléncias da
SM nos estratos socioecondmicos mais baixos (Classe A 23,6%; B 25,9%; C 32,3%; D e E
33,0%). Além disso, identificou prevaléncia duas vezes maior da SM em mulheres das classes
D e E (38,7%) quando comparada a classe A (17,9%) (SALAROLI et al., 2007).

Na coorte de nascidos em 1982 de Pelotas/Rio Grande do Sul, no qual participaram

4.296 individuos, foi verificada associagdo entre renda familiar e escolaridade entre as
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mulheres e a presenga de SM (SILVEIRA et al., 2010).

Diante das evidéncias apresentadas, observa-se que alguns fatores sociodemogréaficos
como idade, sexo, escolaridade, raca e cor e classe socioeconémica possuem associa¢do com
a ocorréncia de SM, porém com relacdes distintas a depender da populagédo estudada. Além
disso, a prevaléncia de SM entre as mulheres foi maior na grande maioria dos estudos o que
reforca a necessidade de investigar se os fatores sociodemograficos se associam de forma

diferente entre homens e mulheres.
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4 METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo transversal analitico que utilizou dados da Pesquisa Nacional de
Saude (PNS) de 2013 incluindo os dados referentes aos exames laboratoriais coletados entre
0s anos de 2014 e 2015, para estimar a magnitude da SM na populacédo brasileira e os fatores

sociodemogréaficos associados a esse fendtipo.

4.2 Pesquisa Nacional de Saude

A PNS realizada em 2013 foi um inquérito de base domiciliar de ambito nacional
desenvolvido em uma parceria entre o Ministério da Salde (MS), a Fundacdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz) e o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (SOUZA-JUNIOR et al.,
2015).

A PNS tem por finalidade a caracterizacdo da situacdo de salde e dos estilos de vida
da populacdo brasileira e a avaliacdo do acesso e uso dos servicos de salde quanto as acoes
preventivas, a continuidade dos cuidados e ao financiamento da assisténcia de saude
(SZWARCWALD et al., 2014). Para alcancar seu objetivo a pesquisa se fundamentou em trés
eixos principais: o desempenho do sistema nacional de salde, as condi¢cdes de salde e estilo
de vida da populacdo brasileira e a vigilancia das doencas e agravos de saude e os fatores de
risco associados a eles (SZWARCWALD et al., 2014).

4.2.1 Amostra e coleta de dados da Pesquisa Nacional de Saude

A amostra da PNS foi selecionada por conglomerados em trés estagios, por
amostragem aleatoria simples: setores censitarios, numero fixo de domicilios particulares e
para cada domicilio foi selecionado um morador de 18 anos ou mais de idade, com
equiprobabilidade de selecdo entre os individuos residentes no mesmo domicilio, para
responder ao questionario individual (DAMACENA et al., 2015a; MALTA et al., 2019b).
Presumindo-se uma taxa de ndo resposta de 20%, o total estimado para amostra da PNS foi
por volta de 80 mil domicilios. As perdas ocorreram por: domicilio fechado ou vazio; recusa
dos moradores em atender o entrevistador; e ndo conseguir entrevistar o informante ap6s trés

ou mais tentativas, lembrando que as mesmas eram previamente agendadas (DAMACENA et
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al., 2015b; SOUZA-JUNIOR et al., 2015; SZWARCWALD et al., 2014). O total de

domicilios visitados foi de 81.167, sendo que destes, 69.994 tinham moradores
(DAMACENA et al., 2015a). Ao final, foram realizadas 64.348 entrevistas domiciliares e
60.202 individuais com o morador selecionado no domicilio (DAMACENA et al., 2015a;
SZWARCWALD et al., 2019).

As entrevistas da PNS foram realizadas em 2013 por meio de aparelhos eletronicos,
Personal Digital Assistance (PDA), programados para 0 processamento das variaveis
coletadas (DAMACENA et al., 2015b; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2015; SOUZA-JUNIOR et al., 2015). O questionario do inquérito foi
estruturado em 21 modulos de A a X de acordo com temas de satde, fundamentado em trés
eixos principais: 0s médulos A e B constituiram o questionario do domicilio e continham
questdes acerca das caracteristicas do domicilio selecionado, referente ao desempenho do
sistema nacional de saude, respondido por qualquer pessoa que detinha tais informac6es sobre
o domicilio, seja ela responsavel ou ndo pela residéncia; os modulos C a L com questdes
referentes as caracteristicas gerais de todos os moradores do domicilio, em relacdo a
escolaridade, trabalho, renda, acesso e utilizacdo dos servicos de salde, dentre outros e
puderam ser respondidas por cada morador do domicilio ou caso ndo houvesse possibilidade
de entrevistar todos os moradores, o responsavel pelo domicilio poderia responder ao
questionario em substituicdo do morador ausente, ficando tal informacdo armazenada no
inquérito; e por fim os modulos M a X de vigilancia das doencas crénicas ndo transmissiveis e
os fatores de risco associados, direcionadas a um morador adulto, com 18 anos ou mais de
idade, estes modulos contemplaram questdes individuais sobre as caracteristicas de trabalho e
apoio social, percepcdo do estado de saude, acidentes e violéncias, estilos de vida, doencas
crbnicas, saude da mulher, atendimento pré-natal, saide bucal e atendimento médico e
somente o morador selecionado poderia responder as questdes, sendo proibido que outrem
respondesse por ele (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015;
SOUZA-JUNIOR et al., 2015; SZWARCWALD et al., 2014). Nesta fase procederam-se as
afericbes da pressdo arterial e da CC de todos os individuos selecionados para entrevista
individual. Além disso, os adultos selecionados foram informados sobre a realizacéo da coleta

de sangue e urina e aferigcdes a serem realizadas posteriormente.
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4.2.1.1 Pressao arterial

Para a realizacdo da medida da pressdo arterial, foi utilizada a bracadeira mais
adequada de acordo com a circunferéncia do braco esquerdo do individuo, pela medida do
ponto médio entre os o0ssos acrdbmio e olecrano (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2013). A pressio arterial foi aferida usando aparelho digital
calibrados rotineiramente da marca G-TECH modelo MA 100.

Para realizar a afericdo foi necessario que os individuos estivessem em repouso, nao
tivessem fumado ou ingerido qualquer bebida, exceto &gua, nos 30 minutos anteriores a
medicdo e ndo tivessem realizado qualquer atividade fisica durante o periodo de uma hora
anterior a medicao. Além disso, solicitou-se que esvaziassem a bexiga antes da afericdo. As
medidas de PA foram feitas com os individuos na posi¢do sentada, depois de terem
descansado durante pelo menos cinco minutos. Os individuos foram instruidos a
permaneceram relaxados e apoiados contra 0 encosto da cadeira, ndo cruzarem as pernas e
deixarem o seu braco esquerdo livre de roupas e apoiado na altura do seu peito ou coracéo.
Foram realizadas trés aferi¢cbes da PA com intervalos de dois minutos entre elas (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2013).

4.2.1.2 Circunferéncia da Cintura

A CC foi aferida no ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca com uma fita
métrica, sem roupas na regido da cintura. O entrevistado permaneceu com bracos flexionados
e cruzados a frente do tdrax, pés afastados e abdémen relaxado. Para aferi¢do solicitou-se que
0 entrevistado inspirasse e soltasse completamente o ar dos pulmdes, permanecendo assim até
que fosse realizada a leitura da medida (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2013).

4.2.1.3 Dados laboratoriais

Em 2014 e 2015 foi realizada nova visita aos domicilios dos participantes
selecionados para coleta de material bioldgico. A coleta de material biologico foi realizada
por funcionarios de laboratérios parceiros do MS credenciados no contexto do Programa de
Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Saude (Proadi-SUS)
(SZWARCWALD et al., 2019).



32

Para coleta dos exames laboratoriais foi planejada uma subamostra de 25% dos setores
censitarios pesquisados para a coleta de material biolégico dos moradores selecionados no
terceiro estagio da PNS, e pressup0s-se uma taxa de ndo resposta de 20%, ao final esperava-se
um total de coleta de dados laboratoriais em 12 mil individuos, aproximadamente
(SZWARCWALD et al.,, 2019). No entanto, diversos fatores como a dificuldade de
localizacdo do endereco pelo laboratério contratado; a recusa do morador selecionado em
realizar a coleta do material biolégico; o longo tempo decorrido entre a aplicacdo do
questionario e a visita do agente do laboratorio; e as dificuldades operacionais de transporte
do material biolégico ocasionaram uma perda maior do que a esperada na subamostra de
individuos indicados para a realizacdo dos exames laboratoriais. Por fim, 0s exames
laboratoriais foram realizados em 8.952 individuos, o que representa cerca de 60% dos
moradores entrevistados, individualmente, na etapa inicial da PNS, nos setores selecionados
para a pesquisa laboratorial (SZWARCWALD et al., 2019).

A fim de possibilitar o uso da base de dados dos exames laboratoriais, uma vez que a
distribuicdo das perdas ndo foi uniforme e alguns estratos nao tiveram representacdo amostral,
restringindo a ponderacdo dos dados pelos fatores naturais de expansdo, foram realizadas
ponderacdes calculadas por procedimentos de pos-estratificacdo segundo sexo, faixa de idade,
cor da pele/raca e grau de escolaridade segundo grande regido, a partir da amostra total da
PNS (SZWARCWALD et al., 2019). Considerou-se os dados dos 60.202 moradores
selecionados para a entrevista individual para calculo dos fatores ponderacdo
(SZWARCWALD et al., 2019).

A técnica para coleta do sangue foi realizada de acordo com recomendagdes da
Sociedade Brasileira de Patologia Clinica Medicina Laboratorial para coleta de sangue
venoso, a técnica da coleta encontra-se no site da pesquisa, na pagina de coleta de material
biolégico (PNS, 2013).

Foram realizadas coletas de sangue periférico a qualquer hora do dia, ndo sendo
necessario jejum (SZWARCWALD et al., 2019). A hemoglobina glicada foi determinada por
meio de High Performance Liquid Chromatography (HPLC) de amostra coletada em tubo
contendo &cido etilenodiamino tetra-acético (EDTA). As amostras para analises de colesterol
total e fragcOes foram coletadas em tubos sorogel, aguardando-se 30 minutos para retracdo do
coagulo e posterior centrifugacdo. A avaliacdo foi realizada por método enzimatico

colorimétrico automatizado.
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4.3 Populagéo do estudo

Neste estudo foram incluidos todos os individuos que participaram da coleta de dados
laboratoriais, n=8.952 individuos, e que consequentemente haviam respondido o questionario
individual. Destaca-se que foi realizado um linkage entre a base de dados do questionério
respondido em 2013 com a base de dados laboratoriais coletados em 2014 e 2015 para que
fosse possivel realizar as estimativas propostas neste estudo.

A Figura 1 a seguir apresenta os estagios de amostragem da PNS e recorte amostral do

presente estudo.

Figura 1 - Fluxograma dos estagios de amostragem da PNS e recorte amostral para este
estudo - Pesquisa Nacional de Saude, 2013.

12 Fase: Entrevista e aferi¢Ges de peso,
altura, pressao arterial e circunferéncia
da cintura

1° Estagio: Selecdo dos setores
censitarios (UPAS)
|
2° Estagio: Entrevista domiciliar e
caracteristicas gerais dos moradores
|

3° Estagio: Selecéo aleatoria do morador 60.202 entrevistas
maior de 18 anos para responder ao individuais realizadas
questionario individual

64.348 entrevistas
""""""""" domiciliares realizadas

8.952 individuos

2% Fase: Coleta de dados laboratoriais o
participaram da coleta de

| exames laboratoriais
Amostra deste estudo

(n=8.952)

Fonte: Dados da pesquisa.
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4.4 VVariaveis do estudo

4.4.1 Variaveis dependentes

A prevaléncia de Sindrome Metabdlica foi estimada pela presenca simultanea de pelo
menos trés dos cinco fatores definidos com base nos critérios de harmonizacdo do comité
internacional (ALBERTI etal.,, 2009). Foram considerados alterados colesterol HDL
<50mg/dl feminino / <40mg/dl masculino; PA > 130/85 mmHg, CC > 80cm feminino/ >
90cm masculino (ALBERTI et al., 2009). Neste estudo, utilizamos, em substituicdo a
glicemia jejum, os valores de hemoglobina glicada >5,6 mmol/L (KAWAMOTO et al., 2019)
e colesterol total >200mg/dl, em substituicdo ao triglicérides (EXPERT PANEL ON
DETECTION, EVALUATION, AND TREATMENT OF HIGH BLOOD CHOLESTEROL
IN ADULTS, 2001), uma vez que nao foi exigido jejum para realizacdo da coleta laboratorial
da PNS, condicdo necessaria para dosagem sérica de glicemia de jejum e triglicérides.
Alémdo diagnostico da SM, esses componentes foram analisados individualmente, e também

a sua ocorréncia simultanea.

4.4.2 Variaveis independentes

As variaveis explicativas analisadas foram as condicdes sociodemograficas dos
individuos participantes, sendo elas: sexo, idade, escolaridade em anos de estudo, cor da
pele/raca e o recebimento do beneficio do Programa Bolsa Familia (PBF), conforme Quadro
1.
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Quadro 1 - Variaveis independentes de interesse para o estudo, Pesquisa Nacional de Saude —

2013
Cadigo
Variavel Madulo da Tipo Unidades/Categoria
questao
Médulo C - 1- Masculino
Sexo Caracteristicas gerais dos C006 Categorica | 2- Feminino
moradores
Faixa etaria (em Modulo C - 0- 18-39
anos) Caracteristicas gerais dos C008 Categorica | 1- 40-59
moradores 2- 60 ou mais
Escolaridade (em | Médulo D - Caracteristicas 0- 12 ou mais
anos) de educacédo das pessoas de D009 Categorica | 1-9-11
5 anos ou mais de idade 2-0-8
Cor da pele Médulo C - 0- Branca
autodeclarada Caracteristicas gerais dos C009 Categorica | 1-Amarela/indigena
moradores 2- Preta/parda
Bolsa Familia Moédulo F - Rendimentos F012 Categorica | 1- Sim
domiciliares 2- Néo

Fonte: Dados da pesquisa.

4.5 Analise de dados

Inicialmente, para a caracterizacdo da populacdo, foi realizada andlise descritiva da
populacdo estudada em relacdo as variaveis sociodemogréaficas (sexo, idade, escolaridade, cor
da pele/raca e Bolsa Familia), utilizando-se estimativa das prevaléncias e seus intervalos de
95% de confianca.

Posteriormente, foram estimadas as prevaléncias de cada um dos componentes da
Sindrome Metabdlica individualmente, sua soma, e o diagnéstico da SM, de acordo com
as caracteristicas sociodemogréaficas, e calculamos os intervalos de 95% de confianca.
Finalmente, estimou-se a Razao de Prevaléncia da SM ndo ajustada e ajustada pelas variaveis
sociodemogréficas utilizando a regressdo de Poisson (BARROS; HIRAKATA, 2003).

Foram realizadas andlises de sensibilidade substituindo o colesterol total pelo
colesterol LDL, que seria a segunda opgdo para substituir os triglicérides que ndo foram
dosados. Também foi realizada analise de sensibilidade para os pontos de corte de CC
substituindo os valores propostos pela IDF que variam de acordo com a etnia, assim como
recomendado no consenso de harmonizagéo, pelos pontos de corte do NCEP-ATP IlI.

Por fim, as mesmas analises foram realizadas apds estratificacdo por sexo. Para
estimaras prevaléncias entre as mulheres e entre 0s homens criamos duas subpopulacfes de

interesse caracterizadas em 0 e 1, sendo 1 a populacdo de interesse, ora homem, ora mulher.
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Optamos em ndo excluir da amostra os participantes ndo elegiveis e conduzimos uma anélise
incondicional de subpopulagdes, restringindo as estimativas a uma subpopulagéo de interesse,
conforme recomendacdes para analise de dados de amostras complexas, para uma melhor
estimacdo da variancia (WEST; BERGLUND; HEERINGA, 2008).

Assim, ao realizar a analise no modulo Survey, obtivemos os resultados para as
subpopulagbes de homens e mulheres separadamente, contabilizando para cada
subpopulacdo a variancia para toda a estrutura complexa da amostra. A escolha desta
estratégia metodoldgica se deve ao fato de que a exclusdo de participantes da amostra, seja
pela andlise condicional, seja pela real exclusdo do individuo, poderia acarretar a exclusdo de
estratos e/ou conglomerados (setores censitarios), que, ficariam sub-representados na
estrutura amostral complexa e os erros padrdes ficariam enviesados, além de afetar o desenho
amostral (WEST; BERGLUND; HEERINGA, 2008).

Com objetivo de produzir estimativas populacionais realizamos as analises utilizando
oprograma estatistico STATA versao 14.0, modulo “Survey”, considerando o peso amostral

para estimativas populacionais.

4.6 Aspectos éticos

A PNS foi aprovada em junho de 2013 pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
do Conselho Nacional de Salde (CNS), Ministério da Salde sob o parecer n°
10853812.7.0000.0008 (DAMACENA et al., 2015a). A participacdo do adulto na pesquisa
foi voluntaria e a confidencialidade das informacdes garantida conforme estabelecido na
Resolugdo do Conselho Nacional de Saude n° 466, de 12 de dezembro de 2012. Os
individuos selecionados para a pesquisa forneceram o consentimento informado para todos 0s
procedimentos da pesquisa, incluindo a entrevista e a coleta de sangue e urina
(SZWARCWALD et al., 2019).

Por se tratar de uma pesquisa com informacgdes de acesso publico, sem restricdo ao
acesso dos pesquisadores e dos cidaddos em geral, e ndo estando sujeitos a limitacOes
relacionadas a privacidade, a seguranga ou ao controle de acesso, a presente pesquisa dispensa

aprovagcao prévia em Comité de Etica.
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5 RESULTADOS

A idade média da populacdo estudada foi de 45,5 anos (1C95% 45,1-46,0), sendo
52,9% (IC95% 51,5-54,3) do sexo feminino, 49,3% (1C95% 47,9-50,7) relataram 0-8 anos
de estudo, seguido de 33,9% (IC95% 32,5-35,3) com 9-11 anos de estudo, e 9,7% (1C95%
9,0-10,4) referiram receber o beneficio do PBF (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo da populacgéo brasileira segundo as caracteristicas sociodemogréaficas
PNS 2013 e PNS Laboratorio 2014-2015

C_aracterl’sticgs 0 IC 95%
sociodemograéficas

Sexo
Feminino 52,9% 51,5-54,3
Masculino 47 1% 45,7-48,5

Faixa Etaria (anos)

18-39 42,1% 40,6-43,5
40-59 36,1% 34,8-37,4
60-110 21,8% 20,8-22,9

Escolaridade

12 ou mais 16,8% 15,7-18,0
0-11 33,9% 32,5-35,3
0-8 49,3% 47,9-50,7

Cor da pele/raca

Branca 47, 7% 46,6-49,1
Amarela/Indigena 0,9% 0,7-1,2
Preta/Parda 51,3% 50-52,8
Recebimento do Bolsa
Familia
Sim 9,7% 9,0-10,4
Nao 90,3% 89,6-91

Fonte: Dados da pesquisa.
®Estimativas populacionais. 1C95%: Intervalo de 95% de confianca

A Tabela 2 mostra as prevaléncias dos componentes individualmente, do nimero de
fatores simultdneos e da SM de acordo com o sexo. A prevaléncia de SM na populagdo
brasileira foi de 38,4% (1C95% 37,0-39,8), sendo maior entre as mulheres (41,8%; 1C95%
40,0-43,6). Observou-se que mais de 70% das mulheres apresentaram CC aumentada
(74,1%; 1C95% 72,4-75,6) e mais da metade tinham colesterol HDL baixo (55,3%; 1C95%
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53,4-57,1), sendo essas prevaléncias superiores aguelas encontradas para os homens com CC
aumentada (56,0%; 1C95% 53,8-58,2) e com colesterol HDL baixo (42,8%; 1C95% 40,6-
45,0).

As mulheres também apresentaram prevaléncia mais alta que os homens para
hipercolesterolemia (35,1%; 1C95% 33,4-36,8) e hemoglobina glicada > 5,6 mmol/L (31,5%;
IC95% 29,8-33,1). Destaca-se que todas essas diferengas entre os sexos foram significativas.
N&o foi observada diferenca na prevaléncia de pressao arterial >130/85 mmHg segundo o
sexo. Também observamos maiores prevaléncias de acumulo de 2, 3, 4 e 5 fatores
componentes da sindrome entre as mulheres e maior prevaléncia de homens com 0 e 1 fator
(Tabela 2).
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Tabela 2 - Prevaléncia dos componentes individuais, nimero de fatores simultaneos e diagnostico de sindrome metabodlica na populacdoadulta
brasileira de acordo com 0 sexo - PNS 2013 e PNS Laborat6rio 2014-2015

Componentes da Sindrome Metabolica

Total

Sexo

Feminino

Masculino

%? (1C95%)

%? (1C95%)

%2 (1C95%)

Valor-p®

Pressdo Arterial > 130/85 mmHg
Circunferéncia da Cintura > 80cm feminino/
> 90cm masculino)

Colesterol HDL < 50mg/dl feminino / <
40mg/dl masculino

Colesterol total > 200mg/dl

Hemoglobina Glicada > 5,6mmol/L

8.860
8.856

8.520

8.534
8.561

32,3 (31,0-33,6)
65,5 (64,1-66,8)

49,4 (48,0-50,8)

32,7 (31,5-34,1)
30,0 (28,7-31,3)

31,2 (29,6-32,9)
74,1 (72,4-75,6)

55,3 (53,4-57,1)

35,1 (33,4-36,8)
31,5 (29,8-33,1)

33,6 (31,6-35,6)
56,0 (53,8-58,2)

42,8 (40,6-45,0)

30,1 (28,2-32,1)
28,3 (26,4-30,3)

0,075
<0,0001

<0,0001

0,0002
0,018

NUmero de fatores simultaneos
0

A WO DN B

5
Sindrome Metabdlica

8.200

8.200

12,2 (11,1-13,2)
22,3 (21,1-23,6)
27,2 (25,9-28,5)
22,2 (21,1-23,4)
13,0 (12,1-13,9)
3,2 (2,8-3,7)
38,4 (37,0-39,8)

7.6 (6,6-8,7)
21,3 (19,7-22,9)
29,4 (27,7-31,1)
22,9 (21,4-24.5)
14,5 (13,2-15,8)

4.4 (3,8-5,2)
41,8 (40,0-43,6)

17,2 (15,4-19,1)
23,5 (21,6-25,5)
24,8 (22,9-26,7)
21,5 (19,7-23,4)
11,3 (10,0-12,7)
1,8 (1,4-2,5)
34,6 (32,5-36,7)

<0,0001

<0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.

% Estimativa populacional; ® Teste qui-quadrado de Pearson; IC95%: Intervalo de 95% de confianga; HDL: High Density Lipoprotein
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Ao analisar a prevaléncia da SM segundo a idade observou-se que quanto maior a
idade, maior foi a prevaléncia de SM: 18-39 anos (16,7%; 1C95% 15,0-18,6), 40-59 anos
(45,7%; 1C95% 43,5-48,0), 60 anos ou mais (66,1%; 1C95% 63,5-68,6). Assim, pode-
se perceber que a prevaléncia de SM € trés vezes maior nos individuos com 40 a 59
anos, e quatro vezes maior nos com 60 anos ou mais, se comparado com os de 18 a 39 anos.
Além disso, observamos maior prevaléncia do acimulo de fatores nas categorias de idade
mais avangada, uma vez que encontramos maior prevaléncia de 3, 4 e 5 fatores nos individuos
com 60 anos ou mais. Ressalta-se a alta prevaléncia de CC aumentada em todas as faixas
etarias, com prevaléncia significativamente mais alta nas categorias de idade mais avancadas.
Foi possivel identificar também que a PA e a hemoglobina glicada foram os fatores que
tiveram maior prevaléncia nas idades mais avancadas, sendo respectivamente cinco e seis

vezes maiores se comparadas a prevaléncia naqueles com 18 a 39 anos (Tabela 3).
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Tabela 3 - Prevaléncia dos componentes individuais, nimero de fatores simultaneos e diagnostico de sindrome metabodlica na populacéo adulta
brasileira de acordo com a faixa etaria - PNS 2013 e PNS Laborat6rio 2014-2015

Componentes da Sindrome Metabolica

Idade (em anos)

18-39

40-59

60-110

% (1C95%)

% (1C95%)

%" (1C95%)

Valor-p®

Pressdo Arterial > 130/85 mmHg
Circunferéncia da Cintura > 80cm feminino/ > 90cm
masculino)
Colesterol HDL < 50mg/dl feminino / < 40mg/dI
masculino
Colesterol total > 200mg/dl
Hemoglobina Glicada > 5,6mmol/L
Numero de fatores simultaneos
0

1
2
3
4

5
Sindrome Metabdlica

8.860
8.556

8.520

8.534
8.561

8.200

11,7 (10,2-13,4)
50,4 (48,0-52,8)

47,1 (44,7-49,5)

21,5 (19,7-23,5)
13,5 (11,9-15,2)

21,7 (19,6-23,9)
33,0 (30,7-35,4)
28,6 (26,4-30,8)
12,9 (11,3-14,7)
3,4 (2,7-4,4)
0,4 (0,2-1,0)
16,7 (15,0-18,6)

38,7 (36,6-41,0)
73,7 (71,7-75,6)

50,3 (48,1-52,5)

39,7 (37,5-41,9)
33,0 (30,9-35,1)

7.4 (6,3-8,8)
17,4 (15,8-19,2)
29,4 (27,4-31,5)
27,1 (25,2-29,2)
15,1 (13,5-16,8)

3,5 (2,8-4,4)
45,7 (43,5-48,0)

60,6 (58,0-63,1)
80,4 (78,2-82,4)

52,3 (49,6-55,0)

42,7 (40,145 4)
56,5 (53,8-59,1)

2,3 (1,7-3,2)
10,6 (9,0-12,4)
21,0 (18,9-23,3)
31,4 (28,9-34,0)
27,1 (24,7-29,5)

7.7 (6,4-9,2)
66,1 (63,5-68,6)

<0,0001
<0,0001

0,0118

<0,0001
<0,0001
<0,0001

<0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.

# Estimativa populacional; ® Teste qui-quadrado de Pearson; 1C95%: Intervalo de 95% de confianca; HDL: High Density Lipoprotein
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Observou-se que quanto menor a escolaridade, maiores as prevaléncias dos
componentes da SM (Tabela 4). Destaca-se que a prevaléncia de valores pressoricos >
130/85mmHg foi quase o dobro em individuos com 0-8 anos de estudo (41,9%; 1C95% 40,1-
43,7), em relacdo aos com 9-11 anos (23,7%; 1C95% 21,7-25,9) e 12 ou mais (21,4%; 1C95%
18,6-24,4). O grupo de menor escolaridade apresentou maior prevaléncia de SM (47,5%;
IC95% 45,6-49,4), seguido de 9-11 anos (30,6%; IC95% 28,3-33,1) e 12 ou mais
(27,4%; 1C95% 24,3-30,7). Também observamos maior prevaléncia de acimulo de 3, 4 e 5
fatores componentes da sindrome nos individuos com 0 a 8 anos de estudo, ja os individuos
com 12ou mais anos de estudo apresentaram maior prevaléncia de 0, 1 e 2 fatores (Tabela 4).

Quanto a cor de pele/raga ndo houve diferenca significativa da prevaléncia de SM
entreas categorias branca 39,6% (1C95% 37,5-41,8), preta/parda 37,3% (I1C95% 35,5-39,0),
amarela/indigena 31,2% (IC95% 20,8-43,8) (p= 0,6515) (Tabela 5). Os fatores individuais
mais prevalentes foram PA e CC aumentada nos individuos brancos e colesterol HDL baixo

nos pretos e pardos.
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Tabela 4 - Prevaléncia dos componentes individuais, nimero de fatores simultaneos e diagnostico de sindrome metabodlica na populacdoadulta
brasileira de acordo com a escolaridade - PNS 2013 e PNS Laborato6rio 2014-2015

Componentes da Sindrome Metabdlica

Escolaridade (em anos)

12 ou mais

9A11

0-8

%? (1C95%)

%? (1C95%)

%? (1C959%)

Valor-p”

Pressdo Arterial > 130/85 mmHg

Circunferéncia da Cintura > §0cm feminino/ > 90cm
masculino)

Colesterol HDL < 50mg/dl feminino / < 40mg/dI
masculino

Colesterol total > 200mg/dl

Hemoglobina Glicada > 5,6mmol/L

8.860
8.556

8.520

8.534
8.561

21,4 (18,6-24,4)
64,2 (60,5-67,8)

42,1 (38,6-45,8)

29,2 (26,1-32,6)
21,0 (18,3-24,1)

23,7 (21,7-25,9)
63,8 (61,3-66,3)

48,2 (45,6-50,8)

30,3 (28,0-32,7)
23,8 (21,7-26,0)

41,9 (40,1-43,7)
67,6 (65,8-69,4)

52,7 (50,8-54,6)

35,7 (33,9-37,4)
37,4 (35,6-39,2)

<0,0001
0,0119

<0,0001

0,0002
<0,0001

NUmero de fatores simultaneos
0

oD -

5
Sindrome Metabdlica

8.200

16,3(13,4-19,6)
26,9 (23,6-30,5)
29,5 (26,3-33,0)
18,0 (15,4-21,0)
8,0 (6,4-10,0)
1,3(0,7-2,2)
27,3 (24,3-30,7)

14,0 (12,1-16,2)
26,2 (23,9-28,6)
29,2 (26,9-31,6)
19,5 (17,5-21,6)
9,2 (7,8-10,8)
2,0 (1,4-2,7)
30,6 (28,3-33,1)

9,4 (8,3-10,7)
18,1 (16,6-19,6)
25,0 (23,4-26,7)
25,6 (24,0-27,3)
17,3 (15,9-18,7)

4,7 (4,0-5,5)
47,5 (45,6-49,4)

<0,0001

<0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.

@ Estimativa populacional; ® Teste qui-quadrado de Pearson; 1C95%: Intervalo de 95% de confianca; HDL: High Density Lipoprotein
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Tabela 5 - Prevaléncia dos componentes individuais, nimero de fatores simultaneos e diagnostico de sindrome metabolica na populacéo adulta

brasileira de acordo com cor da pele/raga - PNS 2013 e PNS Laboratorio 2014-2015

Componentes da Sindrome Metabdlica

Raca/Cor

Branca

Amarelo/Indigena

Preta/Parda

%? (1C95%)

%2 (1C95%)

%? (1C959%)

Valor-p®

Pressdo Arterial > 130/85 mmHg
Circunferéncia da Cintura > 80cm feminino/ >

90cm masculino)

Colesterol HDL < 50mg/dl feminino / < 40mg/dI

masculino

Colesterol total > 200mg/dl
Hemoglobina Glicada > 5,6mmol/L
Ndmero de fatores simultaneos

g b~ W DNEFEL O

Sindrome Metabdlica

8.860
8.556

8.520

8.534
8.561

8.200

34,4 (32,3-36,4)
69,8 (67,6-71,8)

48,2 (46,0-50,4)

33,9 (31,9-36,0)
29,3 (27,4-31,3)

11,3 (9,8-13)
21,6 (19,8-23,6)
27,4 (25,5-29,5)
22,3 (20,5-24,2)
14,1 (12,7-15,6)

3,3 (2,7-4,1)
39,6 (37,5-41,8)

27,8 (16,9-42,1)
50,0 (37,2-62,9)

39,2 (28,0-51,6)

23,3 (14,8-34,6)
35,5 (23,9-49,1)

18,8 (9,0-35,2)
24,1 (15,9-34,8)
25,9 (15,6-39,7)
24.8 (15,3-37,6)
6,1 (3,3-11,2)
0,2 (0,0005-1,2)
31,2 (20,8-43,8)

30,5 (28,9-32,2)
61,8 (60,0-63,6)

50,7 (48,9-52,6)

31,8 (30,2-33,5)
30,5 (28,9-32,2)

12,8 (11,5-14,3)
23,0 (21,4-24.6)
27,0 (25,4-28,7)
22,1 (20,7-24,7)
12,0 (10,9-13,2)
3,1 (2,6-3,7)
37,3 (35,5-39,0)

0,0124
<0,0001

0,0588

0,079
0,4318
0,1674

0,171

Fonte: Dados da pesquisa.

? Estimativa populacional; ® Teste qui-quadrado de Pearson; 1C95%: Intervalo de 95% de confianca; HDL: High Density Lipoprotein
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Dos individuos que recebiam o beneficio do PBF, 94,7% (1C95% 92,9-96,0) séo
mulheres, 71,1% (1C95% 67,7-74,3) possuem de 0 a 8 anos de estudo €71,9% (IC 95% 68,2-
75,3) sdo negros e pardos (dados ndo mostrados). Além disso, observamos maiores
prevaléncias de recebimento do beneficio entre os individuos com 18 a39 anos (54,8%;
1C95% 51,1-58,4) e 40 a 59 anos (40,2%; 1C95% 36,7-43,8).

Assim como para cor de pele/raca, também néo foi observada diferenca na prevaléncia
de SM para os grupos que recebem ou ndo o beneficio PBF, sendo que a prevaléncia de SM
foi 37,4% (1C95% 33,6-41,3) para aqueles que recebem e 38,5% (1C95% 37,0-39,9) para
aqueles que néo recebem (Tabela 6). Apesar de néo ter identificado diferencgas na prevaléncia
da SM, podemos notar que os individuos que recebem o beneficio apresentam maiores
prevaléncias de CC aumentada 74,7% (IC95% 71,3-77,8) e colesterol HDL baixo 63,2%
(1IC95% 59,5-66,7). Em contrapartida, apresentaram melhores resultados para a PA, colesterol
total e hemoglobina glicada. Com relagcdo ao acimulo de fatores, é possivel perceber maior
prevaléncia do acimulo de 2 e 3 fatores, sendo essas prevaléncias maiores nos individuos que

referiram receber o beneficio (Tabela 6).
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Tabela 6 - Prevaléncia dos componentes individuais, nimero de fatores simultaneos e diagnostico de sindrome metabodlica na populacéo adulta
brasileira de acordo com Bolsa Familia - PNS 2013 e PNS Laborato6rio 2014-2015.

Bolsa Familia

Componentes da Sindrome Metabdlica

SIM

NAO

% (1C959%)

%? (1C959%)

Valor-p®

26,0 (22,7-29,6)
74,7 (71,3-77,8)

63,2 (59,5-66,7)
27,3 (24,2-30,6)
25,0 (21,7-28,6)

33,0 (31,6-34,4)
64,5 (63,0-66,0)

47,9 (46,4-49,5)
33,3 (31,9-34,7)
30,5 (29,12-31,9)

0,0005
<0,0001

<0,0001
0,0011
0,0052

N
Pressdo Arterial > 130/85 mmHg 8.860
Circunferéncia da Cintura > 80cm feminino/ > 90cm 8.556
masculino '
Colesterol HDL < 50mg/dl feminino / < 40mg/dl masculino 8.520
Colesterol total > 200mg/dl 8.534
Hemoglobina Glicada > 5,6mmol/L 8.561
NUmero de fatores simultaneos
0
1
2
3
4
5
Sindrome Metabodlica 8.200

6,3 (4,7-8,3)
22,8 (19,7-26,3)
33,5 (30,0-37,2)
23,5 (20,3-27,0)

12,3 (9,7-15,3)

1,7 (0,9-3,0)

37,4 (33,6-41,3)

12,8 (11,7-13,9)
22,3 (21,0-23,6)
26,5 (25,2-27,9)
22,1 (20,9-23,4)
13,0 (12,1-14,0)
3,3 (02,9-3,9)
38,5 (37,0-39,9)

<0,0001

0,6200

Fonte: Dados da pesquisa.
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Em relacdo aos fatores associados, observamos que o sexo, a escolaridade e a idade se
associaram a SM. As mulheres tiveram maior prevaléncia (RP= 1,21 1C95% 1,12-1,30) da
SMcomparada aos homens (Figura 2). Mesmo ap0s ajustes por sexo, idade, escolaridade, cor
da pele/raca, Bolsa Familia, as mulheres mantiveram maior prevaléncia da sindrome (RP=
1,15 1C95% 1,08-1,24), comparada aos homens (Figura 2).

As pessoas com menor escolaridade (0-8 anos de estudo) apresentaram quase o dobro
de prevaléncia de SM em relacdo agueles com maior escolaridade (12 anos ou mais de
estudo) (RP=1,74; 1C95% 1,53-1,96). No modelo totalmente ajustado, essa relacdo
permaneceu na ordem de 30% de maior ocorréncia (RP=1,30; 1C95% 1,17-1,49) (Figura 2).

A RP entre os individuos de 40 a 59 anos e com 60 anos ou mais anos foi de 2,74
(1IC95% 2,42-3,08) e 3,96 (IC95% 3,52-4,44) em relacdo aos individuos mais jovens (18-39
anos), respectivamente. Ap0Os ajustes, essa relacdo permaneceu com pequena atenuacao

(Figura 2). Os dados da figura 2 podem ser consultados no Apéndice, Tabela 11.
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Figura 2 - Razéo de Prevaléncia (RP) ndo ajustada (preto) e ajustada (vermelho) para
Sindrome Metabdlica de acordo com sexo (A), e escolaridade (B), idade (C), cor da
pele/raca (D) e Bolsa Familia (E), PNS 2013 e PNS Laboratorio 2014-2015 .

A B
RP RP
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' 1,00 ;@ ¢
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RP c RP D
6,00 1,50
5,00 3,96 3,77 100 % 075 g4 o098
4,00 274 2,65 ) } 1,00 ¢ (] é
3,00 ¢ 3
2,00 1,00 0,50
1,00 °
0,00 0,00
18-39 40-59 60-110 ' Branca Amarelo/Indigena Preta/Parda
E
RP
1,50
1,00 1,03
1,00 ° Ofl
0,50
0,00 .
Sim Néo

Fonte: Dados da pesquisa.

5.1 Analise estratificada por sexo

Para obter estimativas da prevaléncia dos componentes individuais da SM e da prépria
sindrome estratificada por sexo realizamos as mesmas analises para cada grupo
separadamente. A tabela 7 mostra os resultados das prevaléncias de SM e seus componentes
individuais, estratificada por sexo, de acordo com as faixas etarias. Observamos, assim como

na populacdo geral, uma prevaléncia elevada de SM tanto entre as mulheres (72%; 1C95%
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68,8-75,1), quanto entre os homens (58,9%; 1C95% 54,9-62,9), e nos individuos com 60
anos ou mais, nos dois grupos. Aqueles mais jovens apresentaram menor prevaléncia do
fenotipo, em ambos os sexos (Tabela 7).

Ainda entre os individuos com 60 anos ou mais, as mulheres apresentaram maiores
prevaléncias de todos os fatores que compdem a SM, j& os homens apresentaram maiores
prevaléncias nesta faixa etaria para quase todos os fatores, com excecdo ao colesterol total,
mais prevalente entre os individuos com 40 a 59 anos. Observamos que os intervalos de
confianca dessas estimativas ndo se sobrepdem entre mulheres e homens, com excecao ao IC
da prevaléncia de presséo arterial (Tabela 7).

Assim como na analise geral, mesmo na populacdo mais jovem (18-39 anos),
observamos tanto no grupo de mulheres quanto no grupo de homens alta prevaléncia de CC
aumentada e colesterol HDL baixo. Para estes dois componentes, observamos novamente que
os IC das mulheres néo se sobrepdem ao dos homens o que demonstra uma maior prevaléncia
desses fatores entre as mulheres em todas as faixas etérias (Tabela 7).

Entre as mulheres percebemos maior prevaléncia de 0, 1 e 2 fatores na faixa etaria de
18 a 39 anos, e maior prevaléncia de 3, 4 e 5 fatores entre as mulheres com 60 anos ou mais.
Entre os homens, a maior prevaléncia foi encontrada entre os individuos de 18 a 39 anos
comO e 1 fatores, j& 0 acimulo de 2, 3, 4 e 5 fatores foi mais prevalentes na faixa etéria de 40

a 59 anos.
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Tabela 7 - Prevaléncia dos componentes individuais, nimero de fatores simultaneos e diagnostico de sindrome metabolica na subpopulacgéo de

homens e mulheres de acordo com idade - PNS 2013 e PNS Laboratério 2014-2015.

MULHERES HOMENS
Componentes da Sindrome Idade (em anos) Idade (em anos)
Metabolica 18-39 40-59 60-110 Valor-p° 18-39 40-59 60-110 Valor-p°
%" (1C95%) % (IC95%) % (1C95%) %" (IC95%) %" (1C95%) % (1C95%)

Pressao Arterial > 130/85 mmHg 93(77-11,2) 358 (33.0-38,6) 6L7(583-650) <00001 141 (117-169) 421 (388455 59,2 (551-632  <0,0001
Eﬁ‘;ﬁ%‘;‘gc‘:ﬁ Cintura 2 §0cm 60,7 (57,6-636) 81,0 (78,6-832) 861 (834-883) <00001 40,6 (37,7-44,3) 66,6 (63.4-694) 741 (704-77.45)  <0,0001
Colesterol HDL < 50mgfdl feminino /54 1 51 1.579) 554 (524-583) 57,1 (53,5-605)  0.4695 305 (35.9-433) 445 (41,1-480) 46,6 (424-50,7)  0,0261
< 40mg/dl masculino
Colesterol total > 200mg/d] 231(206-257) 395 (36,7-42,4) 496 (46,1-531) <00001 198 (17.2-22.8) 40,0 (36,6-434) 343 (3L0-383)  <0,0001
Hemoglobina Glicada (5,6mmol/L) 128(109-150) 34,0 (31,2-36,8) 60,6 (572-64,0) <0,0001 142 (118-169) 31,8(287-351) 514 (473-555)  <0,0001
Ndmero de fatores simultaneos <0,0001 <0,0001
0 141 (120-164)  49(37-66) 0,98 (0,5-1,9) 205(259-332) 102 (83-12,6) 17,2 (154-19,07)
1 340(31,1-37,1) 16,6 (145-189) 7,1 (55-93) 320(286-357) 184 (159-212) 235 (216-255)
2 335(307-365) 30,9 (28,3-337) 19,9 (17,2-22,8) 235(20,5-268) 27,7 (24,7-30,9) 24,8 (22,9-26,7)
3 143 (123-165) 275 (24,9-302) 302 (27,0-33,5) 115(9,2-143) 26,8 (238-30,0) 21,5 (19,7-23,4)
4 37(2653) 157 (13,6-180) 30,7 (27,5-34.2) 31(22-44) 144 (120-171) 113 (10,0-12,7)
5 0,4 (0.2-1,1) 44(3457)  111(9,2-135) 04 (01-14)  25(16-39) 1,8 (1,6-2,5)
Sindrome Metabélica 184 (16,1-20,9) 475 (44,6-50,5) 72,0 (688-751) <0,0001 150 (12,5-18.0) 437 (402-47,2) 589 (54,8-62,9)  <0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.
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Com relacdo a escolaridade (Tabela 8), observamos maior prevaléncia de SM em
ambos os sexos na faixa etaria de 0 a 8 anos de estudo, sendo que as mulheres apresentaram
prevaléncia de 54,5% (1C95% 52,0-56,9) e os homens de 40,1% (IC95% 37,3-43,0), mais
umavez 0s 1C95% nao se sobrepbdem, evidenciando o maior impacto da escolaridade na
situacdo de satde das mulheres. Mulheres com 0 a 8 anos de estudo apresentaram maior
prevaléncia de todos os componentes individuais da SM, ja& os homens com baixa
escolaridade s6 apresentaram maior prevaléncia dos componentes pressdo arterial elevada,
colesterol HDL baixo e hemoglobina glicada alterada. Além disso, foi possivel observar
maior prevaléncia de CC aumentada entre 0os homens com 12 ou mais anos de estudo, o que
ndo foi observado entre as mulheres.

Observou-se maior prevaléncia de 0 fatores componente da SM entre as mulheres com
12 ou mais anos de estudo e 1 quando com 9 a 11 anos de estudo. Ainda entre as mulheres, o
acumulo de 2, 3, 4 e 5 fatores foi mais prevalente entre aquelas com 0 a 8 anos de estudo. Ja
oshomens apresentaram maior prevaléncia de O fatores com 9 a 11 anos de estudo, 1 e 2

fatores com 12 ou mais anos de estudo e 3, 4 e 5 fatores com 0 a 8 anos de estudo (Tabela 8).
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Tabela 8 - Prevaléncia dos componentes individuais, nimero de fatores simultaneos e diagnéstico de sindrome metabdlica nas subpopulacéo

dehomens e mulheres de acordo com escolaridade - PNS 2013 e PNS Laboratorio 2014-2015.

Componentes da Sindrome Metabdlica

MULHERES

HOMENS

Escolaridade (em anos)

Escolaridade (em anos)

12 ou mais

09all

0-8

%? (1C95%)

%? (1C95%)

%? (1C95%)

Valor-pP

12 ou mais

09all

0-8

%? (1C95%)

%? (1C95%)

%? (1C95%)

Valor-p®

Pressdo Arterial > 130/85 mmHg
Circunferéncia da Cintura > 80cm feminino/

> 90cm masculino

Colesterol HDL < 50mg/dl feminino / <
40mg/dl masculino

Colesterol total > 200mg/d1
Hemoglobina Glicada (=5,6mmol/L)

18,1 (14,9-21,8)
64,9 (60,3-69,2)

45,4 (40,8-50,0)
31,9 (27,8-36,3)
19,0 (15,7-22,7)

21,8 (19,2-24,6)
70,5 (67,4-73,5)

53,9 (50,6-57,2)
29,3 (26,4-32,4)
23,9 (21,3-26,9)

42,5 (40,1-44,9)
79,8 (77,7-81,7)

59,7 (57,3-62,1)
40,5 (38,1-42,9)
4173 (38,9-43,7)

<0,0001
<0,0001

<0,0001

<0,0001
<0,0001

25,1 (20,6-30,1)
63,5 (57,5-69,1)
38,5 (33,1-44,3)
26,2 (21,7-31,4)
23,3 (19,0-28,4)

26,0 (22,7-29,6)
54,1 (50,0-58,2)
41,4 (37,4-455)
31,5 (27,8-35,4)
23,6 (20,4-27,2)

41,2 (38,5-44,0)
54,8 (51,9-57,6)
45,2 (42,3-48,07)
30,5 (28,0-33,1)
33,1 (30,5-35,8)

<0,0001
0,0174

0,0864

0,2215
<0,0001

Numero de fatores simultaneos

0
1
2
3
4
5

Sindrome Metabdlica

14,2 (11,1-18,1)
272 (23,1-31,8)
32,3 (28,1-36,8)
18,0 (14,7-21,9)
6,7 (4,91-9,1)
1,5 (0,8-3,0)
26,2 (22,4-30,5)

9.1 (7,3-11,4)
27,5 (24,5-30,7)
31,6 (28,6-34,8)
20,0 (17,4-22,8)

9,3 (7,5-11,5)

2,4 (1,7-3,6)
31,7 (28,7-34,9)

4,2 (3,3-5,3)
14,7 (13,0-16,5)
36,7 (24,6-29,0)
26,7 (24,6-28,9)
20,9 (18,9-23,1)

6,8 (5,7-8,2)
54,5 (52,0-56,9)

<0,0001

<0,0001

18,5 (13,9-24,2)
26,6 (21,5-32,4)
26,4 (21,7-31,8)
18,1 (14,1-22,9)
9,5 (6,9-12,9)
0,9 (0,3-2,5)
28,6 (23,8-33,9)

19,7 (16,3-23,5)
24,6 (21,2-28,4)
26,3 (22,9-30,2)
18,8 (15,9-22,3)
9.1 (7,1-11,6)
1,5(0,8-2,7)
294 (25,8-33,2)

15,0 (13,0-17,4)
21,7 (19,4-24,2)
23,2 (20,8-25,7)
24,4 (21,9-27,1)
13,3 (11,5-15,4)
2.4 (1,7-3,4)
40,1 (37,3-43,0)

0,0025

<0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.



53

Entre as mulheres ndo houve diferenca na prevaléncia de SM nas diferentes cores de
pele/raca, ja entre os homens esta condicdo foi mais prevalente entre os brancos (38,0%;
IC95% 34,8-41,4). Tanto entre 0s homens quanto entre as mulheres observamos maiores
prevaléncias de CC aumentada entre os individuos que se autodeclararam brancos. As
mulheres pretas e pardas também apresentaram maior prevaléncia de colesterol HDL baixo
(Tabela 9).

Na analise da prevaléncia de SM segundo o recebimento do beneficio Bolsa Familia
(Tabela 10), observou-se que as mulheres que recebem o auxilio apresentaram maior
prevaléncia do componente colesterol HDL baixo (64,5%; IC 95% 60,8-68,1). Observou-se
também menores prevaléncias de acimulo de 4 e 5 fatores entre as mulheres que recebem o
beneficio. J& entre os homens ndo houve diferencas na prevaléncia dos componentes

individuais ou seu acumulo e da propria SM.
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Tabela 9 - Prevaléncia dos componentes individuais, nimero de fatores simultaneos e diagnostico de sindrome metabodlica nas subpopulacéo de
homens e mulheres de acordo com cor da pele/raca - PNS 2013 e PNS Laborat6rio 2014-2015.

Componentes da Sindrome
Metabdlica

Pressdo Arterial > 130/85 mmHg

Circunferéncia da Cintura > 80cm
feminino/ > 90cm masculino

Colesterol HDL < 50mg/dl feminino / <
40mg/dl masculino

Colesterol total > 200mg/dl

Hemoglobina Glicada (>5,6mmol/L)

NUmero de fatores simultaneos
0
1
2
3
4
5

Sindrome Metabdlica

MULHERES HOMENS
Raca/Cor Raca/Cor
Branca ﬁg?g:.lqc;/ Preto/Pardo Valor-p® Branca /Iﬁxnn;?gll‘grl]cg Preto/Pardo valor-p®
%? (1C95%) %? (1C95%) %? (1C95%) %? (1C95%) %? (1C95%) %? (1C95%)
32,9(30,3-356) 252 (125-44.1) 297 (27,7-31,8)  0.1573 36,0 (329-39,3) 318 (153-54,6) 314 (28,9-34,0) 0.0639
755 (72,8-77,9) 529 (352-69,9) 73,1(71,0-752)  0.0125 63,3 (60,0-66,6) 456 (28,3-64,1) 496 (46,8-52,4)  <0,0001
52,6 (49,8-555) 46,8 (30,3-64,0) 58,0 (55,7-60,2)  0.0110 43,0 (39,7-46,48) 27,7 (151-452) 42,8 (40,0-45,7) 0.3631
36,6 (33,9-39,4) 258 (14,2-422) 338(31,7-36,0) 01354 30,8 (27,8-33,9) 19,6 (9,7-35,4) 29,6 (27,2-32,3) 0.4289
30,9 (28,3-335) 359(215-535) 31,9(29,8-341)  0.7130 275(24,7-305) 349 (17,9-56,9) 29,0 (26,5-31,7) 0.5906
0.2470 0.0933
7.1(5,7-8,8) 17,6 (5,1-45,7) 7.9 (6,6-9,4) 16,0 (134-19,1)  20,7(9,9-38,1) 18,1 (15,9-20,7)
21,7(9,3-24,3) 22,9 (12,8-37,5) 20,8 (18,9-22,8) 215(18,8-245) 259 (14,0-430) 253 (22,8-28,0)
30,1 (27,5-32,8) 21,5(10,8-38,3) 28,9 (26,8-31,0) 244 (21,6-27,5) 32,5 (15,7-55,3) 25,0 (22,5-27.6)
21,3 (19,0-23,8) 30,9 (17,2-49,2) 24,3 (22,4-26,3) 23,4 (20,6-264) 157 (6,7-32,7) 19,8 (17,7-22,18)
152 (13,3-174)  7.1(3:3-147) 13,9 (12,3-15,7) 12,8 (10,8-1507) 4,6 (1,5-13,7) 10,0 (8,5-11,7)
4,6 (3,6-5,8) 0 4,3 (3,5-5,3) 1,9 (1,2-2,9) 0,6 (0,1-2,9) 1,8 (1,2-2,7)
41,1 (38,3-440) 38,1(23,0-55,8) 42,5(40,2-448)  0.6956 38,0 (34,8-41,4) 21,0 (10,41-37,7) 31,6 (29,0-34,3) 0.0016

Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 1 - Prevaléncia dos componentes individuais, nimero de fatores simultaneos e diagnostico de sindrome metabolica na subpopulacao de
homens e mulheres de acordo com bolsa familia - PNS 2013 e PNS Laboratério 2014-2015.

Componentes da Sindrome
Metabolica

Pressdo Arterial > 130/85 mmHg

Circunferéncia da Cintura > 80cm
feminino/ > 90cm masculino
Colesterol HDL < 50mg/dl feminino /
< 40mg/dl masculino

Colesterol total > 200mg/dl
Hemoglobina Glicada (=5,6mmol/L)

Numero de fatores simultaneos
0
1
2
3
4
5

Sindrome Metabdlica

MULHERES HOMENS
Bolsa Familia Bolsa Familia
Sim Néo Valor-p® Sim Néo vValor-p®
% (1C95%) %" (1C95%) %" (1C95%) % (1C95%)
25,3 (22,0-29,0) 32,4 (30,6-34,3) 0,0009 38,0 (23,8-54,7) 33,5 (31,5-35,6) 0,5687
75,9 (72,4-79,1) 73,7 (71,8-75,5) 0,2508 53,2 (38,6-67,2) 56,9 (54,7-59,1) 0,6164
64,5 (60,8-68,1) 53,3 (51,3-55,4) <0,0001 37,7 (24,2-53,3) 42,8 (40,6-45,1) 0,5098
27,7 (24,5-31,1) 36,7 (34,7-38,6) 0,0001 19,6 (10,6-33,6) 30,2 (28,3-32,2) 0,1210
24,7 (21,3-28,3) 32,9 (31,0-34,8) 0,0001 30,9 (17,1-49,3) 28,3 (26,4-30,3) 0,7518
0,0003 0,8949
5,6 (4,1-7,6) 8,0 (6,9-9,3) 19,6 (10,5-33,6) 17,1 (15,4-19,1)
22,8 (19,5-26,4) 21,0 (19,2-22,8) 24,4 (13,9-39,1) 23,5 (21,6-25,5)
34,0 (30,3-37,8) 28,5 (26,6-30,4) 25,1 (13,8-41,3) 24,8 (22,9-26,7)
23,9 (20,6-27,4) 22,7 (21,0-24,4) 16,5 (5,2-41,5) 21,5 (19,8-23,4)
12,1 (9,5-15,3) 15,0 (13,6-16,5) 14,5 (6,7-28,8) 11,3 (10,0-12,6)
1,7 (1,0-3,1) 4.9 (4,2-5,8) 0 1,8 (1,4-2,5)
37,7 (33,9-41,8) 42,6 (40,6-44,6) 0,0350 31,0 (16,3-50,8) 34,6 (32,6-36,3) 0,6964

Fonte: Dados da pesquisa.
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Em relagéo aos fatores associados, observamos que entre as mulheres a escolaridade e
a idade se associaram a SM. As mulheres com 60 anos ou mais (RP= 3,921C95% 3,41-4,51) e
com 40 a 59 anos (RP= 2,59 IC95% 2,23-3,00) tiveram maior prevaléncia de SM quando
comparado as mulheres com 18 a 39 anos (Figura 2). Mesmo ap0s ajustes por idade,
escolaridade, cor da pele/raca e Bolsa Familia, as mulheres mais velhas (60 anos ou mais)
apresentaram maior prevaléncia de SM (RP= 3,61 1C95% 3,11-4,20) se comparada as mais
jovens (18 a 39 anos) (Figura 3).

Entre os homens também foi possivel observar que os mais velhos (60 anos ou mais)
(RP= 3,92 1C95% 3,23-4,77) e os com 40 a 59 anos (RP= 2,91 1C95% 2,38-3,55)
apresentaram maior prevaléncia de SM quando comparado aos mais jovens (18 a 39 anos)
(Figura 2). Mesmo ap0s ajustes por idade, escolaridade, cor da pele/raca, Bolsa Familia, os
homens apresentaram maior prevaléncia de SM (RP= 3,90 IC95% 3,17-4,80) se comparada as
mais jovens (18 a 39 anos) (Figura 3). Tanto para mulheres quanto paraos homens, apds
ajustes, as RP apresentaram pequena atenuacdo (Figura 2).

As mulheres com menor escolaridade (0 a 8 anos de estudo) apresentaram o
dobro de prevaléncia de SM em relacdo aqueles com maior escolaridade (12 anos ou mais de
estudo) (RP=2,08; 1C95% 1,77-2,44). No modelo totalmente ajustado, essa relagdo
permaneceu na ordem de 50% de maior ocorréncia (RP=1,51; 1C95% 1,30-1,77).Ja entre os
homens a RP para escolaridade n&o foi significativas (Figura 2).

Entre as mulheres as RP para cor da pele/raca e Bolsa Familia ndo foram
significativas, ja para os homens, na analise ndo ajustada, ser preto ou pardo foi fator de
protecdo (RP=0,83; 1C95% 0,74-0,94). Os dados da figura 3 podem ser consultados no
Apéndice, Tabela 12 e 13.



Figura 3 - Razdo de Prevaléncia (RP) ndo ajustada (preto) e ajustada (vermelho) para
Sindrome Metabdlica estratificada por sexo de acordo com idade mulheres (A), idade
homens (B), escolaridade mulheres (C), escolaridade homens (D), cor da pele/raca
mulheres (E), cor da pele/raca homens (F), Bolsa Familia mulheres (G) e Bolsa Familia

homens (H).
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Fonte: Dados da pesquisa.
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6 DISCUSSAO

No presente estudo foi estimado que de cada trés brasileiros, um apresenta SM, sendo
essa proporc¢éo ainda maior entre as mulheres, os individuos com menor escolaridade e entre
aqueles com idade mais avancada, mesmo ap0s ajustes por todas as variaveis
sociodemogréficas estudadas. Destaca-se ainda que o fator mais prevalente foi a CC
aumentada, marcador importante de obesidade abdominal e de deterioracdo metabdlica
(BARBOSA et al., 2006; SHEN et al., 2019), comumente utilizado em estudos populacionais
(BORTOLETTO et al., 2016; DRAGSB/K et al., 2016; SA; MOURA, 2010), seguido do
colesterol HDL baixo, um importante preditor de risco cardiovascular (LEE et al., 2017).
Observou-se também maiores prevaléncias de acimulo dos fatores componentes da SM entre
as mulheres, individuos com 60 anos ou mais e naqueles com 0 a 8 anos de estudo.

Na analise estratificada por sexo encontramos altas prevaléncias de SM para mulheres
e homens. Em ambos os sexos observamos elevada prevaléncia de SM nos individuos com 60
anos ou mais e entre aqueles com baixa escolaridade. Mulheres com baixa escolaridade
apresentaram maiores prevaléncias de todos os componentes individuais da SM, ja os homens
com baixa escolaridade, apresentaram maiores prevaléncias dos componentes PA elevada,
colesterol HDL baixo e hemoglobina glicada alterada. Ademais, a CC aumentada foi o fator
mais prevalente entre os homens com alta escolaridade. Esses achados demonstram diferentes
relacBes da escolaridade com a SM e seus componentes entre mulheres e homens.

A prevaléncia de SM neste estudo foi maior do que as encontradas em populacdes de
outros paises da América Latina, como na Colémbia, Venezuela, Peru e México
(MARQUEZ-SANDOVAL et al., 2011), e da regido Asia-Pacifico (RANASINGHE et al.,
2017), bem como foi superior a encontrada em estudos locais com populacdes especificas em
nivel nacional, como estudo com adultos do Sul do Brasil (24,3%) (MOREIRA et al., 2019),
populacdo quilombola (25,8%) (MUSSI; PETROSKI,  2019) e  populacio rural
(14,9%) (PIMENTA; GAZZINELLI; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2011). Os achados da
presente pesquisa também mostram uma magnitude superior a estudos prévios com amostras
representativas da populacdo brasileira (RAMIRES et al., 2018; SA; MOURA, 2010).
Entretanto, a estimativa de SM foi proxima da encontrada pelo estudo ELSA (44%) (VIEIRA
et al.,, 2016) e pelo consenso de harmonizacdo dos componentes da SM realizado com
individuos norte americanos de 20 anos ou mais (35% e 40%) (ALBERTI et al., 2009).

Essas diferengas das prevaléncias poderiam ser justificadas pelos diferentes métodos

utilizados para definicdo da SM (MONTE et al., 2019), mas principalmente pela utilizacéo de
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dados ora aferidos e ora autorreferidos para estimar os fatores componentes desse fenotipo.
Sabe-se que os dados autorreferidos estdo sujeitos a subestimacao das prevaléncias dos fatores
bioquimicos componentes da SM e consequentemente da propria SM, apesar da sua maior
facilidade para monitorar agravos em nivel populacional. Assim, tal fato poderia explicar a
proximidade dos nossos achados com aqueles do estudo ELSA, que também utilizou a
dosagem dos dados bioquimicos.

Um aspecto relevante a se destacar neste estudo foi a coleta de material biolégico com
representatividade nacional. Considera-se um avanco inédito e significativo para a avaliagédo
da salde em nivel nacional, pois muitos disturbios metabolicos tém prolongada fase
subclinica, e atrasos no diagnostico podem ser inoportunos na prevencdo de eventos mais
graves. Por exemplo, destaca-se que as dislipidemias que comp&em a SM se relacionam a um
maior risco de doencas cardiovasculares, incluindo acidente vascular encefalico (LEE et al.,
2017; WANG et al., 2020). Estudos com dados laboratoriais permitem estimar a prevaléncia
de agravos a salde em estagios subclinicos, ou seja, quando ainda ndo se tém sinais e
sintomas, o que dificulta a busca pelo servico de saide em um momento em que ainda é
possivel reverter o quadro de deterioracdo metabdlica, e em popula¢bes com menor acesso ao
servico de saude, e, portanto, ainda sem diagndstico e tratamento. Corroborando esse
argumento, estudos recentes com dados laboratoriais da PNS ja demonstraram alta
prevaléncia de insuficiéncia renal cronica (MALTA et al., 2019a), e de diabetes (MALTA et
al., 2019b), em comparacao ao uso de medidas autorreferidas. Por outro lado sabe-se que esse
tipo de medida em nivel populacional é um grande desafio devido ao custo elevado e logistica
complexa, o que dificulta a realizacdo de estudos com essa abordagem.

Os componentes mais prevalentes da SM foram a CC aumentada, seguido do
colesterol HDL baixo, em qualquer grupo etario e em ambos 0S Sex0s, porém com maiores
prevaléncias entre as mulheres. Medidas da CC aumentada se associam a um maior risco para
doencas cardiovasculares (SHEN et al., 2019) e caracterizam-se como um preditor confiavel
de excesso de gordura visceral e com isto de obesidade abdominal (FUJIOKA et al., 1987).
Soma-se a isso o fato de que niveis normais de colesterol HDL promovem o transporte
eficiente do excesso de colesterol circulante de forma que seus baixos niveis aumenta o risco
cardiovascular (FORTI; DIAMENT, 2006). A prética de atividade fisica € uma das principais
formas de aumentar os niveis plasméaticos do colesterol HDL (SILVA et al.,, 2016).
Especificamente entre as mulheres a propor¢cdo de CC aumentada e colesterol HDL baixo
podem ser explicados em parte pela redugéo dos niveis de estrogénio com o avancar da idade,

o0 que influencia o aparecimento das dislipidemias pela reducdo dos seus receptores hepaticos,
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e uma maior deposicdo de gordura abdominal com consequente aumento do risco
cardiovascular (MENDES et al., 2012).

Uma outra possivel explicacdo para 0 HDL baixo seria as mulheres serem menos
ativas fisicamente que os homens (ALTHOFF et al., 2017; MITAS et al., 2019). O
comportamento menos ativo entre as mulheres relacionam-se as questdes de género e
vulnerabilidade social, uma vez que renda e escolaridade possuem forte associacdo com a
pratica de atividade fisica, principalmente entre as mulheres (MONTEIRO; CONDE;
CASTRO, 2003). Entende-se que 0s ambientes em que os individuos mais vulneraveis
socialmente residem possuem caracteristicas como maior criminalidade, o que pode limitar a
mobilidade, e menor disponibilidade de instalagdes privadas e publicas para a pratica de
atividade fisica (GOMES et al., 2016). Além disso, as multiplas jornadas de trabalho (PINTO
et al., 2011) e a falta de apoio social também contribuem para maior inatividade fisica entre as
mulheres (NASCIMENTO et al., 2017). Diante das mdltiplas jornadas de trabalho, o periodo
da noite torna-se aquele mais oportuno para a préatica de atividade fisica, porém, uma vez que
a criminalidade é acentuadamente maior durante a noite a inseguranca e o medo acabam
contribuindo para uma diminuicdo da pratica de atividade fisica (GOMES et al., 2016).
Assim, pode-se dizer que as barreiras para a pratica de atividade fisica estrapolam as questfes
biologicas (MIELKE et al., 2018). Compreender essas barreiras pode ser uma estratégia
necessaria para promocao de acdes que apoiem mudancgas nos comportamentos de satde das
mulheres.

O presente estudo também encontrou maior ocorréncia da SM nas faixas etarias mais
avancadas, um resultado esperado, uma vez que o envelhecimento é um importante fator de
deterioragdo metabdlica e de acumulo de fatores de risco (LIRA NETO et al., 2017;
RAMIRES et al., 2018; VIDIGAL et al., 2013). Ressalta-se que neste estudo foi possivel
observar ja no grupo mais jovem (18-39 anos) uma prevaléncia alta de dois componentes da
SM, a CC aumentada e de colesterol HDL baixo. Esse cenario prevé que geracOes futuras
possam atingir maiores prevaléncias de SM mais precocemente. A promoc¢édo de um estilo de
vida mais saudavel como dieta rica em frutas, verduras e legumes e pratica de atividade fisica
regular em jovens poderia impactar na reducdo da prevaléncia de SM, por retardar o
surgimento e consequente acumulo desses fatores de risco (FAGHERAZZI; DIAS;
BORTOLON, 2008; SILVA et al., 2016). Esses achados sinalizam que politicas publicas de
prevencdo das doengas cardiovasculares e diabetes, quando ainda ndo se tém agravos
estabelecidos, principalmente em individuos mais jovens e mulheres, tem potencial de

alcangar melhores resultados no enfrentamento das doengas cardiovasculares e diabetes.
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Outro aspecto relevante nesse estudo foi a maior prevaléncia de SM entre as mulheres,
corroborando achados de outros estudos (MOREIRA et al.,, 2019; RANASINGHE et al.,
2017). Em quatro dos cinco componentes, as mulheres apresentaram prevaléncias mais altas,
excetuando-se a pressdo arterial, considerada globalmente como uma condicdo mais
prevalente entre os homens (ZHOU et al., 2017, 2019). Entre as mulheres, a pressao arterial
elevada se torna mais frequente ap6s a menopausa, o que pode ser parcialmente atribuido ao
efeito hormonal protetor que o estrogénio confere durante a fase reprodutiva (BLACHER et
al., 2019).

Além das alteracOes bioldgicas que podem aumentar a susceptibilidade a um maior
risco para DCNT foi possivel observar também, a partir de resultados de estudos recentes, que
as mudancas nos comportamentos de satde entre as mulheres determinados pela mudanga nos
papéis sociais do género feminino, que acumula as responsabilidades domésticas, cuidados
com os filhos e familia, e jornadas de trabalho, tém forte influéncia no risco de adoecer
(IDRIS et al., 2021; MAMANI ORTIZ et al., 2019). A incorporacdo de estilo de vida menos
saudaveis como aumento do sedentarismo (GUTHOLD et al., 2018), e do consumo alimentar
ndo saudavel (SCHLINDWEIN; KASSOUF, 2007), sdo comportamentos cada vez mais
frequentes e estdo associados as altas prevaléncias de obesidade encontrada entre as mulheres
(ARAUJO, 2018), o que pode estar relacionado ao fato das mulheres ultrapassarem a
ocorréncia de SM ja elevada entre os homens (BARROS et al., 2011). Outro aspecto
relevante a ser considerado € que as mulheres sdo as maiores usuarias dos servicos de saude
(RIBEIRO et al., 2006), mas apesar disso tém apresentado um cenario crescente de risco e
adoecimento por DCNT (PETERS et al., 2016). As hipoteses sdo que as a¢cdes de promocao e
prevencdo de agravos estdo enfraquecidas, ou ndo alcangcam as mulheres, e que as mulheres,
principalmente as jovens, estdo nos servigos por questdes principalmente relacionadas a satde
sexual e reprodutiva, com assisténcia fragmentada e desconectadas de outros agravos como 0s
crénicos (BONITA; BEAGLEHOLE, 2014; SOUTO, 2008) ou estdo pelos seus entes/familia
pai, mée, filhos ou marido.

Neste estudo observou-se diferengas de prevaléncia da SM em relacédo a escolaridade.
Individuos com baixa escolaridade apresentaram piores condi¢cdes metabdlicas, uma vez que
possuem limitagdes quanto a percepcdo dos problemas de saude e dificuldades de
entendimento das informacgdes sobre salde, principalmente por se tratarem de condigcdes
silenciosas (PELLEGRINI FILHO, 2008). Ademais, uma vez que ndo apresentam sintomas,
os individuos tendem a retardar a procura dos servigos de saide. Além disso, individuos com

baixa escolaridade apresentam maiores dificuldades de adocéo de estilos de vida saudaveis,
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de consumo e utilizacdo dos servicos de salde e de adesdo aos procedimentos terapéuticos
(PELLEGRINI FILHO, 2008). Isso poderia explicar porque populagdes mais vulneraveis
socialmente tém apresentado em maior frequéncia condicdes crénicas (BERNAL et al., 2019)
como diabetes e hipertensdo (BRANT et al., 2017), e também seus fatores de risco (MEDINA
et al.,, 2019), principalmente as mulheres (BERNAL et al., 2019), assim como o0s
componentes da SM e a propria sindrome (BLANQUET et al., 2019; KIM et al., 2018),
corroborando nossos achados.

Os resultados deste estudo apontam importantes diferenciais na relacdo da
escolaridade com a ocorréncia da SM entre homens e mulheres. A anélise estratificada
evidenciou o maior impacto da baixa escolaridade na situacdo de saude das mulheres, uma
vez que os intervalos de confianca nao se sobrepdem ao dos homens. Além disso, ap0s ajustes
por todas as variaveis sociodemograficas, ndo encontramos associacao entre escolaridade e a
prevaléncia de SM entre os homens. Considerando a baixa escolaridade como marcador de
vulnerabilidade social e pobreza (PELLEGRINI FILHO, 2008), pode-se dizer que essas
circunstancias geram prejuizos a salde tanto para os homens quanto para as mulheres, porém,
as desigualdades sociais existentes entre homens e mulheres em relacdo ao trabalho, a
remuneragao e aos papeis sociais podem colocar as mulheres num nivel de vulnerabilidade
ainda maior que ao dos homens, simplesmente pelo fato de serem mulheres (INSTITUTO DE
PESQUISA ECONOMICA APLICADA et al., 2011) e isso poderia em partes explicar a forte
relacdo da ocorréncia de SM entre as mulheres com baixa escolaridade.

A andlise estratificada também mostrou que a relacdo entre escolaridade e obesidade
abdominal, se comportou de maneira diferente entre homens e mulheres, na qual mulheres
com baixa escolaridade apresentaram maior obesidade, enquanto homens com alta
escolaridade tiveram maior obesidade. A maior ocorréncia de obesidade abdominal em
mulheres com baixa escolaridade pode ser explicada por uma maior prevaléncia de habitos de
vida ndo saudaveis (FERREIRA; MAGALHAES, 2011; MALTA et al., 2020b; MALTA;
MOURA; MORAIS NETO, 2011). Destaca-se que mesmo com maior escolaridade as
mulheres possuem menores rendimentos se comparada aos homens (FERREIRA,;
MAGALHAES, 2011; MIQUILIN et al., 2013) e consequentemente maiores dificuldades de
manutencdo de habitos de vida saudaveis (FERREIRA; MAGALHAES, 2011). Individuos
com melhores situagdes econdmicas terdo mais recursos disponiveis como academias de
ginastica e maior disponibilidade de tempo para préatica de atividade fisica e lazer (MALTA et
al., 2020b; MITAS et al., 2019).

O mesmo ndo foi encontrado para 0s homens, uma vez que a obesidade abdominal foi
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mais prevalente entre aqueles com maior escolaridade. Esse achado corrobora achados de
outros estudos (MALTA; MOURA; MORAIS NETO, 2011; SILVA et al., 2020) e pode estar
relacionado a fatores como ocupagfes com menor gasto energético e tempo reduzido para 0s
cuidados de saude (DINSA et al., 2012). Monteiro e colaboradores analisaram os efeitos
independentes da escolaridade em relacdo a obesidade nas mulheres e nos homens
(MONTEIRO; CONDE; POPKIN, 2001). Neste estudo, homens em maiores situacdes de
vulnerabilidade - com baixa escolaridade e baixa renda, tiveram menores prevaléncias de
obesidade, isso porque, apesar de consumirem alimentos caldricos e pouco nutritivos, este
consumo é compensado pelo gasto energético laboral, uma vez que em maioria assumem
trabalhos bragais e com maiores jornadas de trabalho (MONTEIRO; CONDE; POPKIN,
2001)

As mulheres pretas e pardas também apresentaram maior prevaléncia de colesterol
HDL baixo. Essas mulheres comp8em os estratos sociais ainda mais vulneraveis, com menor
escolaridade e renda familiar (MPOFU et al., 2016). Como dito anteriormente, o colesterol
HDL relaciona-se a pratica de atividade fisica, habito pouco prevalente nas populacGes mais
vulneraveis (FERREIRA; MAGALHAES, 2011). Uma possivel explicacdo seria que em
geral, estas mulheres residem em regies em que o ambiente ndo favorece a préatica de
atividade fisica, seja pelo relevo desfavoravel, seja pela criminalidade local (GOMES et al.,
2016). Além disso, tendem ao consumo de alimentos ultraprocessados, uma vez que seu custo
é menor (WIGGINS et al., 2015).

As mulheres que recebem beneficio do PBF sdo em maioria jovens, com baixa
escolaridade e apresentaram maiores prevaléncias de colesterol HDL baixo. Entende-se que o
beneficio do PBF é um marcador de muito baixa renda e pobreza, uma vez que comtempla
uma populacdo mais vulneravel e com menor renda familiar (BRASIL, 2018). O Programa
Bolsa Familia objetiva melhorar as condi¢6es de vida das familias de baixa renda, diminuir as
desigualdades sociais e promover maior equidade e melhoria das condi¢des de acesso a saude,
alimentacdo e educacdo (BRASIL, 2018). Mulheres beneficiadas pelo PBF realizam com
maior frequéncia atividades fisicas no domicilio, como tarefas de limpeza da casa
(CARVALHO et al., 2021; MALTA et al., 2020b), além de assumirem comportamentos mais
sedentarios, se comparado as que ndo recebem o beneficio, uma vez que passam maior tempo
assistindo a TV (CARVALHO et al., 2021). Além disso, esse marcador é de uma
vulnerabilidade social ainda maior que a escolaridade, acessando 0s maiores niveis de
pobreza podendo estar relacionados a uma néo disponibilidade alimentar, o que pode explicar

o fato desse grupo ter menores prevaléncias de alguns dos componentes que compdem a SM.
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O acumulo de fatores de risco se mostrou mais prevalente em individuos mais velhos e
também entra as mulheres. A idade avangada acarreta em maior tempo de exposicdo aos
habitos de vida ndo saudaveis e consequentemente maiores acimulos de fatores de risco,
expondo os individuos a um maior tempo de deterioracdo metabolica (SIMIELI; PADILHA;
TAVARES, 2019). No caso das mulheres, uma possivel explicacdo poderia ser o maior
impacto da vulnerabilidade na saude, como discutido anteriormente, uma vez que mesmo
entre as mulheres mais jovens encontramos altas prevaléncias dos componentes individuais da
SM, o que favorece o acimulo de fatores com o avancar da idade caso medidas de promocéo
da satde ndo sejam empregadas.

O ambiente vulnerdvel socialmente tem sido demonstrado como um importante
determinante desses habitos e condicdes (PESSOA et al., 2015), o que reforca a importancia
de considerar essas desigualdades ao promover o cuidado em saude por meio de politicas
publicas, uma vez que os comportamentos nao saudaveis exercem influéncia principalmente
sobre o perfil lipidico e glicemia dos individuos (FERRAZ et al., 2019). Diante dos achados
deste estudo, entende-se que os efeitos das desigualdades sociais, apesar de ndo terem uma
associacdo bioldgica com a ocorréncia da SM, tem relacdo com acesso a habitos de vida
saudaveis e a deteccdo precoce dos fatores de risco cardiovasculares. Chama atencdo a maior
vulnerabilidade feminina a ocorréncia de agravos a salde, diante da baixa escolaridade e
renda, o que deve ser considerado na formulacdo e na implementacdo de politicas para o
enfrentamento das DCNT e seus fatores de risco.

Nossos achados podem contribuir com a consolidacdo das politicas publicas de
enfrentamento das doencas crbnicas ndo transmissiveis e seus fatores de risco no contexto da
prestacdo de servicos publicos de salde, o que implica no atendimento da vulnerabilidade
social e fortalecimento do SUS e seus mais caros principios. Também demonstra a
importancia da PNS no monitoramento e vigilancia das doencas e agravos cronicos ndo

transmissiveis, hem como seus fatores de risco.

6.1 LimitacOes

Uma potencial limitacdo desse estudo se refere ao uso de pontos de corte para a CC
aumentada que podem ndo ser adequados para populagdes da América Latina (CARDINAL et
al., 2018), mesmo com a sua recomendacdo para comparabilidadeinternacional (ALBERTI et
al., 2009). Em uma analise de sensibilidade, ao comparar a prevaléncia de CC aumentada e de
SM utilizando os pontos de corte do NCEP (EXPERT PANEL ON DETECTION,



65

EVALUATION, AND TREATMENT OF HIGH BLOOD CHOLESTEROL IN ADULTS,
2001) com os pontos de corte propostos pelo consenso (ALBERTI et al., 2009), observamos
um aumento de cerca de 8% da prevaléncia de SM. Encontramos prevaléncias de CC
aumentada de 53,4 % entre as mulheres e 23,5% entre 0s homens. Assim, entende-se que a
utilizacdo do consenso aumenta consideravelmentea prevaléncia de CC aumentada, porém
ndo impacta tanto na prevaléncia de SM.

Além disso, neste estudo dois componentes da SM dosagem de glicose e
triglicérides foram substituidos pela a hemoglobina glicada e colesterol, respectivamente.
Em relacdo a opcdo pelo colesterol total, uma anélise de sensibilidade, aferindo a SM sem
esse fator mostrou uma prevaléncia pouco menor a encontrada, de 32,4% (1C95% 31,2-
33,7), e outra utilizando o colesterol LDL como substituto dos triglicérides mostrou
prevaléncia de SM de 38,0% (1C95% 36,7-39,4), muito semelhanteao encontrado. Assim,
ndo houve diferengas significativas em ter usado um ou outro colesterol. Além disso,
estudos mostram que a mudanca de habitos de vida resultariam em melhorias das 3
fracdes (colesterol total, colesterol LDL e triglicérides) (FAGHERAZZI; DIAS;
BORTOLON, 2008). De outro lado, a utilizacdo da hemoglobina glicada tem a vantagem
de estimar a média da concentracdo de glicose no sangue nos Ultimos 60 a 90 dias,
diferentemente da glicemia de jejum ou do teste de tolerancia a glicose, que medem em
momentos especificos (MALTA et al., 2019b; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2011). A vantagem constitui na simplicidade da coleta e precisdo do diagnéstico. Tanto a
Organizacdo Mundial da Saude, como a American Diabetes Association (ADA), utilizam
esta medida para diagnéstico e monitoramento do DM (MALTA et al., 2019b; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2011). Além disso, a opcao de coleta sem precisar de jejum
evita perdas e facilita a coleta em qualquer dia e horario (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2013; SZWARCWALD et al., 2019), principalmente

em uma coleta em nivel nacional.
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7 CONCLUSAO

A SM neste estudo foi uma condicdo muito prevalente na populacgéo brasileira, sendo
a CC aumentada e o colesterol HDL baixo os fatores componentes com maior prevaléncia,
com o agravante de proporcdes altas ja em adultos jovens. As mulheres, os individuos com
baixa escolaridade e mais velhos apresentaram prevaléncias ainda maiores de SM, revelando
desigualdades sociodemogréaficas na ocorréncia desse fenotipo, com diferenciais importantes
entre homens e mulheres. Diante disso, entende- se que o dimensionamento da SM pode ser
uma estratégia para o enfrentamento das DCNT e seus fatores de risco com foco na promocéo
da saude e na prevencdo de riscos metabdlicos, principalmente entre 0s grupos mais afetados,
uma vez que o fenotipo pode ser utilizado para identificar pessoas com maior risco para
DCNT quando ainda épossivel reverter os efeitos da deterioragdo metabdlica.

Esses achados revelam a necessidade de se considerar dados laboratoriais para seobter
resultados mais confiaveis da ocorréncia dessa condicdo, o que em ambito nacional pode ser
um desafio. Consolidar e fortalecer politicas publicas que promovem estilos devida saudaveis
e que atuam no combate aos fatores de risco é fundamental para enfrentar esse desafio.
Destaca-se ainda que este é o primeiro estudo nacional a utilizar dados laboratoriais
representativos da populacdo brasileira para estimar a prevaléncia de SM como base para
apoio a programas de prevencdo e promocao a saude.
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APENDICE

Tabela 11 - Razéo de Prevaléncia (RP) ndo ajustada e ajustada® para Sindrome Metabdlica de
acordo com sexo, escolaridade, idade, cor da pele/raca e Bolsa Familia, PNS 2013 e PNS
Laboratdrio 2014-2015

Variaveis Razéo de Prevaléncia P
SEXO RP 1C95% Neg 1C95% Pos Erro - Erro +
Masculino 1,00 0 0 <0,0001
Feminino 1,21 1,12 1,30 0,09 0,09 <0,0001
Feminino? 1,15 1,07 1,23 0,08 0,08 <0,0001
IDADE (anos) RP 1C95% Neg 1C95% Pos Erro - Erro +
18-39 1,00 Ref.
40-59 2,74 2,43 3,09 0,31 0,35 <0,0001
40-592 2,65 2,35 3,00 0,30 0,35 <0,0001
60-110 3,96 3,52 4,44 0,44 0,48 <0,0001
60-110? 3,77 3,33 4,30 0,44 0,53 <0,0001
ESCOLARIDADE RP 1C95% Neg 1C95% Pos Erro - Erro +
12 ou mais 1,00 Ref.
9-11 1,12 0,97 1,29 0,15 0,17 0.114
9-112 1,20 1,06 1,37 0,14 0,17 0,005
0-8 1,74 1,54 1,97 0,20 0,23 <0,0001
0-82 1,30 1,15 1,46 0,15 0,16 <0,0001
COR DA PELE/RACA RP 1C95% Neg 1C95% Pos Erro - Erro +
Branca 1,00 0 0 Ref.
Amarela/Indigena 0,79 0,54 1,15 0,25 0,36 0.212
Amarela/Indigena? 0,75 0,52 1,07 0,23 0,32 0,107
Preta/Parda 0,94 0,87 1,01 0,07 0,07 0.093
Preta/Parda? 0,98 0,92 1,05 0,06 0,07 0,507
BOLSA FAMILIA RP 1C95% Neg 1C95% Pos Erro - Erro +
Sim 1,00 0 0 Ref.
Nao 1,03 0,92 1,15 0,11 0,12 0.622
Nao? 0,91 0,81 1,02 0,10 0,11 0,091

RP: Razdo de Prevaléncia; 1C95%: Intervalo de 95% de confianga; P: valor P; ® Anélise ajustada
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Tabela 12 - Razéo de Prevaléncia (RP) ndo ajustada e ajustada® para Sindrome Metabolica
entre as mulheres de cordo com idade, escolaridade, cor da pele/raca e Bolsa Familia, PNS
2013 e PNS Laboratorio 2014-2015

Variaveis Razao de Prevaléncia P
IDADE (anos) RP 1C95% Neg 1C95% Pos Erro - Erro +
18-39 1,00 Ref.
40-59 2,59 2,23 3,00 0,36 0,41 <0,0001
40-59° 2,48 2,14 2,87 0,34 0,39 <0,0001
60-110 3,92 3,41 4,51 0,51 0,59 <0,0001
60-110° 3,61 3,11 4,20 0,50 0,59 <0,0001
ESCOLARIDADE RP 1C95% Neg 1C95% Pos Erro - Erro +
12 ou mais 1,00 Ref.
9-11 1,21 1,00 1,45 0,21 0,24 0,042
9-11° 1,28 1,08 1,52 0,20 0,24 0.004
0-8 2,08 1,77 2,44 0,31 0,36 <0,0001
0-8? 1,51 1,30 1,77 0,21 0,26 <0,0001
COR DA PELE/RACA RP 1C95% Neg 1C95% Pos Erro-  Erro+
Branca 1,00 Ref.
Amarela/Indigena 0,93 0,59 1,45 0,34 0,52 0.740
Amarela/Indigena® 0,87 0,57 1,32 0,30 0,45 0.506
Preta/Parda 1,03 0,95 1,13 0,08 0,10 0.462
Preta/Parda® 1,05 0,97 1,14 0,08 0,09 0,200
BOLSA FAMILIA RP 1C95% Neg 1C95% Pos Erro - Erro +
Sim 1,00 0 0 Ref.
N&o 1,13 1,00 1,27 0,13 0,14 0,040
Nao? 0,93 0,83 1,04 0,10 0,11 0.217

RP: Razdo de Prevaléncia; 1C95%: Intervalo de 95% de confianca; P: valor P; ® Anélise ajustada
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Tabela 13 - Razéo de Prevaléncia (RP) ndo ajustada e ajustada® para Sindrome Metabolica
entre os homens de acordo com idade, escolaridade, cor da pele/raca e Bolsa Familia, PNS
2013 e PNS Laboratorio 2014-2015

Variaveis Razao de Prevaléncia P
IDADE (anos) RP 1C95% Neg 1C95% Pos Erro - Erro +
18-39 1,00 Ref.
40-59 2,91 2,38 3,55 0,53 0,64 <0,0001
40-59° 2,89 2,35 3,55 0,54 0,66 <0,0001
60-110 3,92 3,23 4,77 0,69 0,85 <0,0001
60-110° 3,90 3,17 4,80 0,73 0,90 <0,0001
ESCOLARIDADE RP 1C95% Neg 1C95% Pos Erro - Erro +
12 ou mais 1,00 Ref.
9-11 1,03 0,83 1,23 0,20 0,20 0,801
9-11# 1,12 0,92 1,36 0,20 0,24 0.262
0-8 1,40 1,16 1,70 0,24 0,30 <0,0001
0-82 1,08 0,91 1,29 0,17 0,21 0.383
COR DA PELE/RACA RP 1C95% Neg IC95% Pos Erro - Erro +
Branca 1,00 Ref.
Amarela/Indigena 0,55 0,29 1,06 0,26 0,51 0.076
Amarela/Indigena® 0,53 0,28 1,04 0,25 0,51 0.064
Preta/Pardo 0,83 0,74 0,94 0,09 0,11 0,003
Preta/Pardo? 0,90 0,80 1,01 0,10 0,11 0.080
BOLSA FAMILIA RP 1C95% Neg 1C95% Pos Erro - Erro +
Sim 1,00 0 0 Ref.
N&o 1,12 0,63 2,00 0,49 0,88 0.704
N&o? 1,02 0,71 2,06 0,31 1,04 0,49

RP: Razdo de Prevaléncia; 1C95%: Intervalo de 95% de confianca; P: valor P; ® Anélise ajustada



