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RESUMO 

 
A Síndrome Metabólica (SM) é definida como um conjunto de fatores de risco inter-

relacionados, e embora as principais causas para surgimento da etiologia  

permaneçam indeterminadas, estudos sugerem que a obesidade abdominal e 

resistência à ação da insulina exerçam um papel chave. Diante de sua associação 

com doenças de grande impacto na saúde pública, e do elevado risco de morte que a 

SM adiciona a essas causas, o presente estudo tem como objetivo analisar a evolução 

temporal e fatores associados à síndrome metabólica em adultos do estado de 

Pernambuco nos anos de 2006 e 2016. A presente investigação trata-se de um estudo 

de delineamento transversal de base populacional, realizado com adultos, na faixa 

etária entre 25 e 59 anos, de ambos os sexos. A SM foi definida a partir da 

harmonização do consenso internacional de cardiologia e da Pesquisa Nacional de 

Saúde como ≥ 3 componentes: circunferência abdominal, colesterol total, 

triglicerídeos e hipertensão arterial elevados ou em tratamento para essas 

anormalidades. As informações utilizadas para a realização desta casuística fazem 

parte do banco de dados da Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição de Pernambuco 

(PESN). Na análise dos dados foram empregadas inicialmente uma pós-estratificação 

no banco, em seguida estatísticas descritivas e testes de associação pelo qui-

quadrado. Para a análise dos fatores associados à SM, foi realizado o modelo de 

regressão logística. As variáveis que apresentarem nesta análise um valor de p<0,20 

foram selecionadas para o modelo multivariado, considerando um nível de 

significância de 5%. Para avaliar a evolução temporal entre as pesquisas foi 

empregada a interação de tempo X covariável, visando identificar as variáveis 

modificadoras as quais pudessem estar associadas a essa alteração prevalência da 

SM entre 2016 x 2006. Aquelas variáveis cujo valor de “p” para as interações forem 

≤0,20 foram consideradas como significantes para as categorias avaliadas. A 

prevalência da síndrome metabólica encontrada foi 32,5% e 47,1%, em 2006 e 2016 

respectivamente, sendo esse aumento significativo entre as duas enquetes (OR=1,8; 

p=0,002), e principalmente devido ao aumento dos componentes colesterol e 

obesidade abdominal. Na III PESN permaneceram no modelo final ajustado as 

variáveis: idade (p<0,001) e destino dos dejetos (p=0,0357). Para a IV PESN, 

permaneceram associadas a SM no modelo final as variáveis idade (p<0,001) e cor 

da pele (p=0,0439). Para a evolução, em modelos ajustados o aumento foi maior para 



 
 

FERREIRA, L.C.C.N. Tese de Doutorado. UFPE, 2021._________________________ 

mulher vs. homem (OR=2,6 vs 1,6, p=0,123), entre brancos vs. outros (OR=3,2 vs. 

1,8, p=0,127), em áreas urbana vs. rural (OR=2,3 vs 1,4, p=0,204), para sujeitos com 

nível intermediário de educação (OR=3,7 vs. OR=2,3 para o menor nível ou OR=1,3 

para o maior, p=0,145) e entre profissionalmente ativo vs. inativo (OR=2,4 vs. 1,5, 

p=0,138). Não houve efeito modificador da idade ou nos tercis do índice de condição 

socioeconômica. O aumento acentuado na prevalência da SM foi principalmente 

devido aos componentes de colesterol e adiposidade abdominal. O forte padrão 

sociodemográfico da evolução pode oferecer subsídios para a prevenção direcionada 

para conter o aumento, bem como para abordar as desigualdades.  

 
 
Palavras-chave: Síndrome metabólica; Adultos; Prevalência. 
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ABSTRACT 

 

Metabolic Syndrome (MetS) is defined as a set of interrelated risk factors, and although 

the main causes for the emergence of the etiology remain undetermined, studies 

suggest that abdominal obesity and resistance to the action of insulin play a key role. 

In view of its association with diseases of great impact on public health, and the high 

risk of death that MS adds to these causes, the present study aims to analyze the 

temporal evolution and factors associated with the metabolic syndrome among adults 

from 2006 and 2016 in Pernambuco state. The present investigation is a population-

based cross-sectional study, carried out with adults, aged between 25 and 59 years, 

of both sexes. MS was defined from harmonization of international cardiology 

consensus and the Pesquisa Nacional de Saúde with ≥ 3 components: waist 

circumference, total cholesterol, triglycerides and blood pressure high or in treatment 

those abnormalities. The information used to carry out this series is part of the 

database of the State Health and Nutrition Survey of Pernambuco (PESN). To data 

analysis, a database calibration was initially used, followed by descriptive statistics and 

association tests using the chi-square. For the analysis of factors associated with MS, 

logistic regression model was performed. Variables whom shows a p value <0.20 in 

this analysis were selected for the multivariate model, considering a significance level 

of 5%. To assess time evolution between the surveys, the interaction of time X 

covariable was used, aiming to identify the modifying variables which could be 

associated with this change in MS prevalence between 2016 x 2006. Those variables 

whose “p” value for the interactions are <0.20 were considered significant for the 

categories assessed. Metabolic syndrome prevalence found was 32.5% and 47.1%, in 

2006 and 2016 respectively, with a significant increase between the two surveys (OR 

= 1.8; p = 0.002), and mainly due to the increase in components cholesterol and 

abdominal obesity. In the III PESN the variables remained in adjusted final model were: 

age (p <0.001) and waste destination (p = 0.036). For IV PESN, the variables age (p 

<0.001) and skin color (p = 0.0439) remained associated with MS in final model. For 

evolution, in adjusted models the increase was greater for women vs. male (OR = 2.6 

vs 1.6, p = 0.123), among whites vs. others (OR = 3.2 vs. 1.8, p = 0.127), in urban vs. 

rural (OR = 2.3 vs 1.4, p = 0.204), for subjects with an intermediate level of education 

(OR = 3.7 vs. OR = 2.3 for the lowest level or OR = 1.3 for the highest  p = 0.145) and 
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between professionally active vs. inactive (OR = 2.4 vs. 1.5, p = 0.138). There was no 

modifying effect of age nor tertiles of a household welfare proxy. The sharp increase 

in the prevalence of MS was mainly due to the cholesterol and abdominal adiposity 

components. The strong sociodemographic patterning of the evolution may offer cues 

to targeted prevention to curb the increase while adressing inequalities.  

 

Keywords: Metabolic Syndrome; Adults; Prevalence. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Nas últimas décadas, devido a transição demográfica e ao consequente acesso 

a bens e serviços, uma mudança no perfil de morbidade associado a um diferente 

padrão na dieta e atividade física acabou levando a um aumento mundial na 

prevalência das doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) tais como:  obesidade, 

hipertensão, diabetes, câncer, doença renal crônica, osteoporose e alterações no 

perfil lipídico (NIKBAKHT et al., 2020). 

Nesse contexto de aumento de DCNTs, a Síndrome Metabólica (SM) é definida 

como um conjunto de fatores de risco inter-relacionados mais perigosos para eventos 

cardiovasculares, tais como glicemia de jejum elevada, obesidade abdominal, 

colesterol elevado, triglicerídeos elevado e hipertensão arterial sistêmica (HAS) 

(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2006; SILVA et al., 2005; RAMIRES et 

al., 2018). Em 2006, aproximadamente 20 a 25% das pessoas no mundo 

apresentavam SM, e na atualidade essa prevalência vem crescendo, inclusive no 

Brasil, ultrapassando os 30% (FERNANDEZ-VERDEJO et al., 2020; HIGUITA-

GUTIÉRREZ; QUIROZ; CARDONA-ARIAS, 2020; SOUZA et al., 2015). 

Nos Estado Unidos, estimativas recentes do National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES) reportam que a prevalência da SM teve um aumento 

de 35% entre os períodos 1988–1994 a 2007–2012 nos adultos maiores que 20 anos 

(MOORE et al., 2017). No caso particular do Brasil, estudos sobre a SM encontraram 

uma prevalência média em torno de 31%, sendo a maior prevalência encontrada num 

estudo conduzido numa população indígena do Rio Grande do Sul (65,3%) e uma das 

menores prevalência reportada foi na área rural de Minas Gerais (14,9%) (PIMENTA, 

2011; ROCHA et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2020). 

Esse incremento no aparecimento da SM nos últimos anos vem em paralelo ao 

aumento das diversas doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs), e isso tem sido 

relacionado às transformações sofridas pela transição demográfica, destacando-se a 

urbanização e o atual perfil etário populacional, culminando na transição 

epidemiológica e assim no perfil de adoecimento da população, além de estar 

relacionado às mudanças do estilo de vida, como o sedentarismo e hábitos 

alimentares pouco saudáveis (MARINHO et al., 2018). 

Comparado às pessoas sem SM, estima-se que exista um maior risco de 

mortalidade por ataque cardíaco, acidente vascular cerebral e probabilidade de 
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desenvolver diabetes tipo 2 em até 1,5; 2; e 5 vezes, respectivamente, em pacientes 

com a SM (MAHABALESHWARKAR et al., 2016). Embora as principais etiologias que 

levam a SM permanecem indeterminadas, estudos sugerem que a obesidade 

abdominal e resistência à ação da insulina exerçam um papel chave.  A genética, o 

sedentarismo, a idade, o estado pró-inflamatório, as mudanças hormonais e o status 

socioeconômico parecem também ter um efeito sobre o aparecimento da SM, contudo 

suas contribuições podem variar dependendo do grupo étnico (INTERNATIONAL 

DIABETES FEDERATION, 2006; YANG et al., 2014).  

Diante da associação com doenças de grande impacto na saúde pública, como 

as doenças cardiovasculares (DCV) e o diabetes tipo 2, e ainda o elevado risco de 

mortalidade que a SM adiciona a essas causas, tem-se assim a justificativa para a 

análise temporal da SM nos últimos dez anos e seus fatores associados. Ante ao 

exposto, os resultados encontrados poderão oferecer subsídios para os possíveis 

planejamento e implementação de ações/intervenções de saúde, direcionados a 

prevenção e controle, e consequentemente, a redução da prevalência das DCV e 

diabetes tipo 2 no estado de Pernambuco. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 SÍNDROME METABÓLICA: HISTÓRICO E CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS 

 

 A palavra síndrome tem origem na palavra grega συνδρομή (syndromé), a qual 

tem como significado: a ação de concorrer, concurso, reunião, afluência e encontro. 

Apesar da palavra ter sido aparentemente usada primeiro na Grécia antiga, o termo 

não aparece nas obras de Hipócrates, considerado o pai da medicina e quem 

descreveu várias patologias e termos em suas obras/livros médicos (BARROS, 2003; 

SCLIAR, 2007). 

 No século XVII o cirurgião alemão Nicholas Tulp, descreveu o caso de uma 

paciente com obesidade, hipertrigliceridemia e sangramento, relacionando a 

obesidade com anormalidades lipídicas. Posteriormente, o italiano Giovanni Battista 

Morgagni, descreveu no século XVIII após o post mortem de dois pacientes com 

adiposidade visceral, que ambos tinham hipertensão, dislipidemia e hiperuricemia, 

além de apnéia do sono, insuficiência cardíaca e doenças cerebrovasculares.  Em 

1923, um físico sueco chamado Eskil Kylin descreveu uma síndrome caracterizada 

pela hipertensão, hiperglicemia, obesidade e hiperuricemia, sendo frequentemente 

atribuído a ele a descrição da síndrome metabólica (NILSON, 2001; GALLAGHER, 

2010).  

No entanto, seu trabalho não recebeu muita atenção, até que em 1988, Reaven 

descreveu as anormalidades do metabolismo da glicose, como sendo o principal fator 

para o desenvolvimento da hipertrigliceridemia, aumento da lipoproteína de baixa 

densidade (LDL-c), associada normalmente a baixa lipoproteína de alta densidade 

(HDL-c) e a elevada pressão arterial. Esse conjunto de fatores associados a 

resistência à ação da insulina, ficou conhecida como “síndrome x”, utilizada para 

enfatizar a importância dessa resistência no risco aumentado para doenças 

cardiovasculares (DCV). Mais tarde, após aprofundar e conhecer outras 

anormalidades relacionadas a resistência à insulina/hiperinsulinemia, a síndrome x foi 

substituída pelo termo “Síndrome da Resistencia à Insulina” (SRI) (REAVEN, 2005) 

(figura 1).  
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Figura 1 – Manifestações Clínicas da Síndrome da Resistência à Insulina. 
Adaptado de Reaven, 2005.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FONTE: FERREIRA, L.C.C.N., 2021. 

Nota: Resistência à insulina é retratada como causadora do diabetes tipo 2, bem como um fator 

para outras síndromes, associados com o defeito da ação da insulina, no qual a magnitude da 

hiperinsulinemia compensatória previne a perda da homeostase da glicose. Deve ser notado que 

enquanto ser insulino resistente pode levar ao diabetes tipo 2, as complicações de 

microangiopatias somente ocorrem quando a hiperglicemia está presente. A síndrome da 

resistência à insulina é usada para fornecer um panorama fisiológico para ajudar a entender o 

link entre resistência à insulina/hiperinsulinemia compensatória e as anormalidades e síndromes 

clínicas listadas. 

 

A primeira definição do termo SM, surgiu em 1999 pela Organização Mundial 

de Saúde, na tentativa de desenvolver uma definição que fosse internacionalmente 

aceita, além de estabelecer os critérios que pudessem auxiliar os pesquisadores e 

médicos a identificarem a síndrome. Os critérios estabelecidos foram diabetes ou 

glicemia de jejum alterada ou intolerância à glicose ou resistência à insulina 

(hiperinsulinemia, captação euglicêmica de clamp-glicose abaixo de 25%) e mais dois 

fatores associados que são: obesidade (índice de massa corporal (IMC) > que 30 ou 

relação cintura/quadril > 0,9 para homens ou > 0,85 para mulheres; dislipidemia 

(triglicerídeos ≥ 150mg/dL e/ou HDL-C < 35mg/dL (sexo masculino) ou < 39mg/dL 

(sexo feminino); hipertensão (pressão arterial > 140/90); e microalbuminúria ( 
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excreção de albumina > 20 mcg/min). Devido a complicação do teste de resistência à 

insulina (clamp-glicose), sua aplicação clínica e epidemiológica ficou inexequível, 

dessa forma outros métodos foram adotados preferencialmente (ECKEL, 2005). 

 Ainda em 1999, o European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR) 

preconizou uma definição mais prática do que a da OMS, substituindo alguns de seus 

critérios, como a clamp-glicose pelos níveis de resistência à insulina (>75% da insulina 

de jejum dos não diabéticos), descartou a microalbuminúria como critério, e ao invés 

de utilizar o IMC, adotou a circunferência da cintura (CC) em mulheres > 80 cm e em 

homens >94 cm para definir obesidade central (ALBERTI, ZIMMET E SHAW, 2005).  

  Em seguida, o National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment 

Panel III (NCEP ATP III) formulou sua definição em 2001. Ao contrário da OMS e do 

EGIR, que incluíam a intolerância à glicose ou a resistência à insulina como 

componente essencial, O NCEP ATP III preconiza que se o um indivíduo apresenta 

três dos cinco critérios, independente da resistência à insulina estar envolvida, ele é 

considerado como portador da SM. Os critérios são: obesidade abdominal (CC ≥ 

102cm (homens) e ≥ 88cm (mulheres), hipertrigliceridemia (TG ≥ 150mg/dL ou em 

tratamento específico para essa anormalidade lipídica), HDL baixo (HDL < 40mg/dL 

(homens) e < 50mg/dL (mulheres) ou em tratamento específico para essa 

anormalidade lipídica), hipertensão arterial sistêmica (PAS ≥ 130mmHg ou PAD ≥ 

85mmHg, ou tratamento para hipertensão diagnosticada previamente), e glicose 

plasmática em jejum ≥ 110mg/dL (ou tratamento com droga para Diabetes 

diagnosticada previamente) (NCEP, 2002; HUANG, 2009). 

 No ano seguinte, 2002, o American Association of Clinical Endocrinologist 

(AACE) publicou sua diretriz para a síndrome nomeando-a de Síndrome da 

Resistencia à Insulina, a qual baseada na sua fisiopatologia está associada a um 

aumento no risco de várias consequências da doença, como síndrome do ovário 

policístico, doença hepática gordurosa não alcoólica, infertilidade e câncer 

(MECHANICK, 2005). Os parâmetros utilizados pelo AACE são: IMC ≥ 25 kg/m² ou 

circunferência abdominal ≥ 102 cm (homens) ou ≥ 88 cm; triglicerídeos ≥ 150 mg/dL; 

HDL colesterol< 40 mg/dL (homens), < 50 mg/dL (mulheres); pressão arterial ≥ 135/≥ 

85; glicemia pós-prandial > 140 mg/dL, glicemia de jejum entre 110 e 125 mg/dL, 

histórico familiar de DM2, hipertensão arterial ou doença cardiovascular, acantose 

nigricans, síndrome do ovário policístico, sedentarismo, idade avançada (> 40 anos) 

e grupos étnicos não caucasianos (ACE, 2003). 
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 Como existiam vários critérios diagnósticos, com algumas divergências entre 

os parâmetros utiizados, isso dificultava a comparação entre estudos e o 

conhecimento da real magnitude da SM entre os países. Dessa forma, em 2005, a 

International Diabetes Federation (IDF), publicou o seu critério diagnóstico, o qual teve 

contribuição de vários especialistas, das diversas áreas, buscando avançar no 

conhecimento do impacto da SM no mundo (ALBERTI, ZIMMET E SHAW, 2005). 

 De acordo com a IDF, os indivíduos que apresentarem obrigatoriamente 

obesidade abdominal, definida pela circunferência da cintura aumentada (de acordo 

com etnia e sexo), mais dois dos quaisquer fatores a seguir, apresentam a SM. Os 

fatores são: hipertrigliceridemia (TG ≥ 150mg/dL) ou HDL baixo (HDL< 40mg/dL 

(homens) e < 50mg/dL (mulheres) ou em tratamento para essas anormalidade 

lipídicas; hipertensão arterial sistêmica (PAS ≥ 130mmHg ou PAD ≥ 85mmHg) ou em 

tratamento para hipertensão previamente diagnosticada; e glicose ≥ 100mg/dL ou 

diagnóstico prévio de diabetes (IDF, 2006). 

 Em processo similar, em 2005 o National Heart, Lung and Blood Institute and 

the American Heart Association (AHA-IHLBI) atualizaram a definição do NCEP ATP 

III, modificando o limite da glicemia de jejum alterada de 110 mg/dL para 100 mg/dL, 

esse ajuste ocorreu devido a modificação desse critério pela American Diabetes 

Association (ADA) nesse mesmo ano. 

 Ainda em 2005, foi lançada no Brasil a I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e 

Tratamento da Síndrome Metabólica, com o apoio da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia, a qual utilizou o critério NCEP ATP III (antes da atualização) para definir 

a SM, ou seja, adotou uma glicemia de jejum ≥110 mg/dL (SBC, 2005). 

 Com o intuito de unificar os parâmetros para avaliar a presença da SM, 

representantes do IDF e AHA/NHLBI, entraram em consenso sobre os critérios 

diagnósticos para a SM, publicado pelo Joint Interim Statement (JIS), assim o 

parâmetro proposto pelo IDF, da obrigatoriedade da circunferência da cintura 

aumentada acompanhadas de mais dois critérios, foi substituído pelo critério já 

adotado do NCEP ATP III, ou seja, se o sujeito tiver três dos cinco critérios 

estabelecidos, ele tem a SM. Contudo, os pontos de corte adotado para a CC, devem 

variar de acordo com a etnia do grupo populacional a ser avaliado (ALBERTI et al., 

2009).  

 De acordo com o JIS, a população da América do Sul, deve adotar como ponto 

de corte para a circunferência da cintura alterada ≥ 90 cm para homens e ≥ 80 cm 
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para mulheres. Entretanto, ainda segundo o JIS, dados recente do AHA-NHLBI para 

síndrome metabólica, reconhece um risco aumento para doenças cardiovasculares e 

diabetes com CC a partir de ≥ 80 cm no sexo feminino e ≥ 94 cm no sexo masculino, 

em populações com resistência à insulina aumentada (ALBERTI et al., 2009).  

 Diante desse contexto, após avaliar todos esses critérios diagnósticos, pode-

se concluir que a síndrome metabólica é um conjunto de várias anormalidades 

metabólicas inter-relacionadas, envolvendo o metabolismo alterado da glicose, dos 

lipídios (hipertrigliceridemia e baixo HDL-c), pressão arterial elevada e obesidade 

central, que além de aumentar o risco de diabetes mellitus tipo 2, DCV e todas as 

causas de mortalidade, está associada a outras comorbidades incluindo estado pró-

trombótico e pró-inflamatório, infertilidade, alguns tipos de câncer e doença hepática 

gordurosa não alcoólica (RANASINGHE et al., 2017).  

 

2.2 FISIOPATOLOGIA DA SÍNDROME METABÓLICA 

 

Apesar de várias pesquisas terem sido realizadas nas últimas décadas, a SM 

é complexa e sua etiologia ainda não foi completamente elucidada. Muitos fatores e 

mecanismos hipotéticos como fundamento para a fisiopatologia têm sido propostos, 

como resistência à insulina, disfunção do tecido adiposo, inflamação crônica, estresse 

oxidativo, ativação neuro-hormonal, disrupção circadiana, microbiota, fatores 

genéticos, programação materna, entre outros, sendo a RI o mais aceito 

(FRANCISQUETI et al., 2017; ROCHLANI et al., 2017; REMELY & HASLBERGER, 

2016; XU et al., 2018). Os mecanismos de ação mais discutidos são discutidos a 

seguir. 

 

2.2.1 Insulina e resistência à insulina 

 

 A SM é amplamente conhecida como síndrome de resistência à insulina devido 

ao papel que a RI tem na síndrome (THAMAN & ARORA, 2013). Para entender a RI, 

é importante entender de forma resumida as bases de ação da insulina e sua 

sinalização. A insulina é um hormônio polipeptídeo, secretado pelas células beta das 

ilhotas de Langerhans, que atua via receptores de glicoproteínas localizados nos 

principais tecidos alvos do fígado, músculo esquelético e adipócitos.  
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A insulina se liga ao receptor de insulina transmitindo um sinal através da 

membrana plasmática e ativando o domínio tirosina quinase intracelular, resultando 

em reações de autofosforilação, permitindo uma progressão completa da atividade 

quinase. Uma subunidade catalítica conhecida como fosfatidilinositol 3-quinase (PI3K) 

desencadeia uma sequência de outras reações de fosforilação. Uma via chave desse 

processo é a proteína quinase B, ou AKT, a qual depois de ativada, vai fosforilar e 

inativar a glicogênio sintase quinase 3 (GSK3), permitindo a síntese de glicogênio e 

promover o armazenamento de glicose como glicogênio (figura 2) (MCCRACKEN; 

MONAGHAN; SREENIVASAN, 2018).  

A ativação da AKT também resulta na inibição da proteína quinase A (PKA), 

fazendo então a supressão da lipólise. A AKT estimula a translocação do 

transportador de glicose tipo 4 (GLUT4) através da membrana plasmática, dessa 

forma promovendo a captação da glicose para dentro da célula. O mecanismo pelo 

qual a insulina inibe a lipólise tem sido proposto por implicar na redução dos níveis de 

AMPc e assim a atividade da PKA. Então entre as funções da insulina, estão o 

aumento da captação de glicose no músculo e no fígado, a inibição da lipólise e 

gliconeogênese hepática, além de estimular a transcrição genética de enzimas 

envolvidas na rota de síntese glicolítica e de ácido graxos (CHOI et al., 2010). 

 

Figura 2 – Mecanismo de ação da insulina nas vias de sinalização intracelular. 

 

 
Legenda: GLUT4 – transportador de glicose tipo 4; GSK3 - glicogênio sintase quinase 3; PI3K - 
fosfatidilinositol 3-quinase; PKA – proteína quinase A. 
Fonte: Emma McCracken et al, 2018. 

 

 Como dito anteriormente, a teoria mais aceita como fundamento para 

fisiopatologia da SM é a resistência à insulina, que é uma consequência da lipólise 
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inadequada do tecido adiposo, levando assim a um aumento de ácido graxo livre 

(AGL) circulante que inibem ainda mais o efeito antilipolítico da insulina (LANN; 

LEROITH, 2007).  

Os AGLs inibem a ativação da proteína quinase no músculo levando a uma 

redução da captação de glicose, mas aumentam a ativação dessa mesma proteína no 

fígado, promovendo gliconeogênese e lipogênese. O efeito em rede é a criação de um 

estado hiperinsulinêmico para manter a glicemia normal. Eventualmente, essa 

compensação falha e a secreção de insulina diminui. A R.I. contribui também para o 

desenvolvimento da hipertensão devido a perda do efeito vasodilatador da insulina e 

vasoconstricção causada pelos ácidos graxos livres. A R.I. também causa um 

aumento na viscosidade, indução do estado protrombótico, e liberação das citocinas 

pró-inflamatórias do tecido adiposo que contribuem para aumentar o risco de doença 

cardiovascular (ROCHLANI et al., 2017). 

  A gordura visceral também tem um papel importante na SM, pois contribuem 

mais para a R.I. do que a gordura subcutânea, já que a lipólise visceral leva a um 

aumento do estoque de AGLs para o fígado através da circulação esplânica, e esse 

aumento nos AGLs leva a um crescimento da produção de triglicerídeos e síntese da 

apoliproteína B contendo lipoproteínas de baixa densidade (LDL) no fígado. Dessa 

forma, o aumento no colesterol LDL e redução no colesterol de alta densidade (HDL-

c) são efeitos indiretos da R.I. causados pela alteração do metabolismo lipídico no 

fígado (ORMAZABAL et al., 2018). 

 

2.2.2 Estresse oxidativo 

 

 O estresse oxidativo é definido como um desequilíbrio entre oxidantes e 

antioxidantes, em favor dos oxidantes,  representando um desequilíbrio de vias de 

sinalização celular redox e/ou dano molecular (SIES, 2015). Conhecido como radicais 

livres, oxidantes incluem espécies reativas de oxigênio (EROs) e nitrogênio (ERNs), 

os quais realizam a oxidação de lipídios (lipoxidação) e glicose (glicação), ambas 

encontradas em excesso na obesidade. 

A ingestão alimentar em excesso aumenta a quantidade de energia e nutrientes 

na corrente sanguínea, e pode desencadear esse quadro de obesidade, levando a um 

estado inflamatório e de estresse oxidativo (XU et al, 2018). A obesidade leva a uma 

alta liberação de adipocinas, como as citocinas pró-inflamatórias Interleucina-1, 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2213231715000038#!
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Interleucina-6 e Fator de Necrose Tumoral alfa, resultando numa inflamação de baixo 

grau crônica, que começa no tecido adiposo e eventualmente atinge a circulação e 

outros órgãos (CHEN, 2015). 

Quando o tecido adiposo aumenta, uma irrigação insuficiente pode levar a uma 

falta de oxigênio, e assim a uma necrose celular. O processo dos fagócitos, de eliminar 

essas células mortas, resultam no aumento da inflamação e do estresse oxidativo pela 

liberação de radicais livres, os quais podem impactar negativamente nos 

componentes da SM, como a hipertensão, pois provocam uma disfunção endotelial, 

remodelamento vascular e a própria inflamação (MONTEZANO, et al., 2015; NETZER 

et al., 2015). 

 

2.3 PREVALÊNCIA DA SÍNDROME METABÓLICA NO MUNDO E NO BRASIL 

 

 Vários estudos no Brasil e no Mundo foram realizados com o intuito de avaliar 

a magnitude da SM (AGUILAR et al., 2015; LEE et al., 2018; LEITÃO; MARTINS, 

2012; MOZUNDAR; LIGUORI, 2011; SÁ; MOURA, 2011). Isso se deve à importância 

da síndrome em aumentar o risco de mortalidade, incapacitações e aos altos custos 

envolvidos no tratamento das fisiopatologias relacionadas. Cabe ressaltar, entretanto, 

que devido aos diversos critérios diagnósticos, os resultados podem ser divergentes, 

além de dificultar a comparação devido a utilização de critérios diferentes.  

 The Joint Scientific Statement reporta que os pacientes com a síndrome 

metabólica têm 2 vezes mais risco de desenvolver doenças cardiovasculares entre os 

próximos 5 a 10 anos, comparados aqueles indivíduos que não tem a síndrome 

(ALBERTI et al., 2009). Além disso, a SM aumenta em 5 vezes o risco para diabetes 

tipo 2. Uma pesquisa realizada nos Estado Unidos utilizando o banco de dados de 

2003-2012 do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), revelam 

que cerca de 35% da população de adultos tem a síndrome metabólica, com uma 

prevalência mais significante elevada no sexo feminino comparado ao sexo masculino 

(AGUILAR et al., 2015). 

 Uma meta-analise realizada no Iran, com mais de 70 estudo incluídos, de 2000 

a 2016, avaliou a prevalência da SM de acordo com os critérios do NCEP ATP, IDF, 

AHA e JIS em adultos maiores de 18 anos. A prevalência encontrada foi de 31,5%, e 

quando avaliada entre os sexos foi menor em homens do que em mulheres (24,1% 

versos 35,4%, respectivamente) para o NCEP ATP III, 29,9% versos 36,0% 
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respectivamente para o IDF e 30,5% versus 37,9%, também respectivamente para o 

critério do AHA. Contudo, de acordo com o critério do JIS, ocorreu o inverso, com uma 

prevalência significativamente mais alta no sexo masculino em comparação com o 

feminino (52,5% versus 37,3%, na mesma ordem) (OSTOVAR et al., 2017). 

 Um estudo transversal, realizado no sudeste da Índia, avaliou a prevalência da 

SM em 955 adultos entre 20 e 59 anos. A prevalência encontrada foi de 38,3%, com 

as mulheres apresentando uma maior taxa em relação aos homens, de forma 

significante. Entre os grupos etários (20-29; 30-39; 40-49; e 50-59 anos), a prevalência 

da SM foi aumentando de acordo com a idade, saindo de 7% no grupo com menor 

idade, para 59% no grupo mais de maior faixa etária PRASAD et al., 2012). 

 Na Europa, o The Healthy Obese Project (HOP), analisou mais de 160 mil 

participantes, em 10 estudos de coorte populacionais, desenvolvido em sete países 

europeus (Estônia, Finlândia, Alemanha, Holanda, Itália, Noruega e Reino Unido), 

com o objetivo de avaliar a presença da SM em indivíduos obesos (IMC ≥ 30,0) de 

acordo com o NCEP ATP III. Nos sujeitos que foram identificados como obesos, as 

prevalências da SM encontradas foram de: 49% na Estônia, 70,7% na Finlândia, 

56,6% na Alemanha, 41,5% na Itália, 46,5% na Holanda, 59,5% na Noruega, e por fim 

46,8% no Reino Unido (VLIET-OSTAPTCHOUK, 2014). 

 Um estudo realizado na Austrália, foi realizado com uma amostra de 1429 

indivíduos, com idade maior que 25 anos, objetivando encontrar a prevalência da SM 

de acordo com os critérios do NCEP ATP III e do IDF, e a associação da síndrome 

com o risco de doença cardiovascular. A prevalência encontrada de acordo com o 

NCEP ATP III foi de 27%, com o sexo masculino apresentando maior prevalência do 

que o sexo feminino (30,4% x 24,3%, respectivamente); e para o IDF foi de 36% 

(42,4% x 31,1%, respectivamente) (DEVERS; CAMPBELL; SIMMONS, 2016).  

 Utilizando o critério do NCEP ATP III, um estudo de revisão sistemática buscou 

avaliar a prevalência de SM em adultos com idades ≥ 18 anos, em países da América 

Latina (Porto Rico, Chile, Colômbia, Peru, Ilhas Virgens, Venezuela, México e Brasil). 

Foram incluídos 12 estudos, e a prevalência da SM encontrada foi de 24,9%, sendo 

um pouco mais frequente em mulheres (25,3%) do que nos homens (23,2%), e a maior 

prevalência encontrado em maiores de 50 anos (MARQUEZ-SANDOVAL et al., 2011). 

 Uma revisão sistemática com 10 estudos Brasileiros, avaliou 8.505 

participantes com idades ≥ a 19 anos. Entre os estudos a média da prevalência 

encontrada para a SM foi de 29%, variando entre 14,9% em um estudo realizado em 
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Minas Gerais a 65,3% numa população indígena em Porto Alegre. Nesse estudo os 

critérios para a SM metabólica mais frequentes foram a hipertensão arterial em 52,5% 

e o baixo HDLc em 59,3% da amostra (VIDIGAL et al., 2013). 

 No Rio de Janeiro, foi realizado um trabalho que buscou avaliar a prevalência 

da SM de acordo com os critérios da IDF e NCEP ATP III. Dos 414 participantes 

incluídos na amostra, todos tinham idade ≥ a 30 anos. A SM foi estimada em 55,6% 

(60,0% nos homens e 54,7% nas mulheres) pelo critério NCEP-ATP III e em 61,1% 

(68,0% nos homens e 59,7% nas mulheres) pela IDF. Nesse grupo a alteração mais 

presente foi a pressão arterial elevada (36,3%) (LEÃO; BARROS; KOIFMAN, 2010). 

 Um estudo transversal em São Luís, no Maranhão, avaliou 968 universitários 

de escolas públicas e privadas, com idade média de 22 anos.  A síndrome metabólica 

foi avaliada pelo critério do JIS, e apesar da população ser extremamente jovem, a 

prevalência foi elevada, cerca de 31,9% no sexo masculino e 11,5% no sexo feminino, 

com uma prevalência geral de 21,7% (CARVALHO  et al., 2015). 

 Em Pernambuco, um estudo transversal, foi realizado com 619 participantes 

que frequentavam o parque da Jaqueira, uma área de lazer em Recife. O estudo foi 

realizado com adultos maiores de 18 anos. Foi encontrada uma prevalência de 4,3% 

de SM, que foi progressivamente aumentando com os faixas etárias mais elevadas 

(5,0% nos adultos entre 50-59 anos). Vale ressaltar que a baixa prevalência 

encontrada nesse estudo, pode ser atribuída aos critérios utilizados para o diagnóstico 

da síndrome, que foram a circunferência da cintura aumentada, a pressão arterial 

alterada e a glicemia elevada, ficando de fora as dosagens dos triglicerídeos e do 

colesterol HDL (SOUZA et al., 2015). 

 Estudo de Mulatinho (2019), buscou avaliar a prevalência de SM na ilha de 

Fernando de Noronha, Pernambuco. Foram incluídos no estudo transversal, uma 

amostra de 363 indivíduos, com idades entre 24 e 59 anos, e foram avaliados segundo 

os critérios do IDF. A prevalência encontrada foi de 12,0%, sendo maior no masculino 

(11,7%) do que sexo feminino (12,1%). 

 Conhecer esses estudos são de fundamental importância para o conhecimento 

da prevalência da SM mundialmente e no Brasil. Nesse contexto o Quadro 1 ilustra 

uma síntese de estudo dos últimos 5 anos acerca da temática acima mencionada.  

No entanto, cabe ressaltar, que ao se avaliar os estudos realizados no Brasil, 

são poucos os estudos publicados que avaliem a população de adultos, que 

atualmente compõe a maioria da população (PNAD, 2015).  Nesse sentido, conhecer 
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esses trabalhos, pode auxiliar tanto no tratamento, como na prevenção da elevação 

da SM, além de permitir a realização de projetos e políticas públicas que visem 

combater as comorbidades associadas a síndrome. 
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Quadro 1 – Síntese de estudos sobre a prevalência da Síndrome Metabólica no Brasil e no Mundo 

Autor/ano Local Desenho do 
estudo 

Critério 
Diagnóstico 

Amostra/Faixa 
etária 

Principais Resultados 

LEE et al., 2018 Coréia do Sul Coorte AHA 2005 Média 10 milhões ≥ 30 
anos 

A prevalência global da SM cresceu de 
28,8% em 2009 para 30,5% em 2013, 
sendo mais prevalente nos homens, nos 
4 anos de acompanhamento (p<0,001). 

SHIN; 
KONGPAKPAISARN; 
BOHRA, 2018. 

Estados 
Unidos 

Transversal  NCEP ATP III 8.698 ≥ 20 anos A prevalência geral encontrada foi de 
34,3%, sendo mais prevalente em 
homens do que em mulheres (35,3% x 
33,3%), e crescente quanto a faixa 
etária, alcançando 37,7% entre 40-59 
anos. 

RAPOSO et al., 2017 Portugal Transversal NCEP ATP III, 
IDF e JIS 

4.004 ≥ 18 anos A prevalência total encontrada foi de 
36,5%, 49,6%, e 43,1%, usando o NCEP 
ATP III, IDF e JIS, respectivamente. Para 
todos os critérios diagnósticos a SM foi 
mais prevalente em mulheres (p<0,001). 

HARIKRISHNAN et 
al., 2018 

Índia Transversal NCEP ATP III, 
IDF and JIS 

5,063 ≥ 20 anos O total para prevalência de SM foi de 
24% para ATP III, 29% para o IDF e 33% 
para o ATP III, sendo mais prevalente no 
sexo feminino e área urbana (p<0,001). 

NIKBAKHT et al., 
2020 

Iran Coorte IDF  10,663/ 40 a 70 anos A prevalência encontrada para a faixa 
etária dos 40 aos 59 anos foi de 35,1%, 
e mais frequente no sexo feminino e nos 
grupos etários maiores. 

WONG-MCCLURE et 
al., 2015 

América 
Central 
(Belize, Costa 
Rica, 
Guatemala, 
Honduras e 
Nicaragua). 

Transversal NCEP ATP III 6,185 ≥ 20 anos A prevalência Global da S foi de 30,3% 
para a América central, sendo 39,4% 
para o sexo feminino e 21,3% masculino. 
A menos prevalência dentre os países 
avaliados foi em Honduras (23%) e a 
maior na Costa Rica (35,1%). 
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AL-RUBEAAN et al., 
2018 

Arábia Saudita Transversal IDF e NCEP 
ATP III 

12,126 ≥ 18 anos Para a faixa etária de 18 a 59 anos, a 
prevalência encontrada de SM foi de 
38,2% (IDF) e 46,7% (NCEP ATP III). 
Sendo mais prevalente em homens, para 
ambos os critérios. 

HE et al., 2019 China Transversal NCEP ATP III, 
IDF and JIS 

104,098 ≥ 18 anos ATP III 15,4%, IDF 20,7%, 25,9% JIS, 
sendo mais prevalente no sexo feminino. 

FERNANDEZ-
VERDEJO ET AL., 
2020 

Chile Transversal JIS 2,287 ≥ 18 e < 65 anos A prevalência global foi de 36%. A SM 
também foi avaliada de acordo com o 
status nutricional, sendo de 7% para 
indivíduos com peso normal, 33% para 
aqueles com sobrepeso e 58% entre os 
obesos. 

HIGUITA-
GUTIÉRREZ; 

QUIROZ; 
CARDONA-ARIAS, 
2020 

Colômbia Transversal IDF 68,288 ≥ 18 anos Para os adultos entre 25 a 64 anos, a 
prevalência da SM encontrada foi de 
33,9%, com a maior chance entre 
aqueles de 45 a 64 anos, mesmo quando 
comparado a idades superiores. A 
prevalência também foi maior entre o 
sexo feminino  

RAMIRES et al., 
2018 

Brasil Transversal JIS adaptado 
pela PNS 

 59.402 ≥ 18 anos Entre o grupo de 18 a 59 anos o 
resultado encontrado foi de 5,8%. Os 
autores pontuam como limitação do 
estudo os dados de diabetes e 
hipercolesterolemia serem 
autorreferidos, além de não ter sido 
avaliado o triglicerídeos. 

OLIVEIRA et al., 
2020 

Brasil Transversal JIS adaptado 
pela PNS 

8.952 ≥ 18 anos A prevalência encontrada para a 
população entre 18 a 59 anos foi de 
31,2%, sendo maior no sexo feminino. 

Legenda: SM = síndrome metabólica.  
FONTE: FERREIRA, L.C.C.N., 2021. 
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2.4 FATORES ASSOCIADOS A SM EM ADULTOS 

 

 A associação da SM com a hipertensão arterial e com a diabetes na população 

geral já é bem conhecida. No entanto, a força da associação entre a SM e os 

desfechos de morbidade variam em razão da população estudada e de acordo com 

os fatores associados, tais como: cor da pele, sexo, idade, escolaridade, condição 

socioeconômica/renda, fatores genéticos, inatividade física, hábitos alimentares, 

consumo de álcool, tabagismo e presença de outras comorbidades.  

  

2.4.1 Cor da pele 

 

 Quanto a variável cor da pele, a literatura parece não ter um consenso sobre 

qual estaria mais relacionada a presença da SM. Um estudo transversal foi conduzido 

pelo National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), o qual coletou e 

analizou dados do status de saúde de 51.371 residentes americanos, e examinou a 

tendência da SM em três períodos estabelecidos: 1) 1988-1994, 2) 1999-2006, e 3) 

2007-2012. A análise incluiu todos não hispânicos brancos, não hispânicos negros e 

americanos mexicanos adultos com mais de 18 anos. A SM foi definida de acordo com 

o critério de três entre cinco componentes do JIS. Durante todo o período do estudo, 

o maior aumento na prevalência da SM foi encontrado entre negros não hispânicos 

(55%), depois em mulheres brancas não hispânicas (44%) e mulheres negras não 

hispânicas (41%), enquanto o menor aumento foi encontrado entre mulheres 

americanas mexicanas (2%) (MOORE et al., 2017). 

Quando avaliado as chances de ter SM entre as etnias para ambos os sexos, 

considerando a não hispânica branca como a categoria de referência, para todos os 

períodos da pesquisa avaliado os não hispânicos negros apresentaram fatores de 

proteção (1988–1994: OR=0.55 (0.46–0.67); 1999–2006: OR=0.64 (0.53–0.76); 2007-

2012: OR=0.77 (0.66–0.89)), assim como os americanos mexicanos entre 1999-2006 

(OR=0.82 (0.68–0.99)). Esses achados podem ser justificados pelo menor percentual 

de gordura visceral encontrados em negros quando comparados a brancos, que 

possuem o mesmo IMC (LOVEJOY et al., 1996; MOORE et al., 2017).  

Um outro estudo transversal foi realizado, usando a amostra do Projeto 

Monitoramento das doenças cardiovasculares e do diabetes em Salvador, MONIT. 



33 
 

FERREIRA, L.C.C.N. Tese de Doutorado. UFPE, 2021._________________________ 

Foram incluídos no estudo 1.437 adultos com 20 anos ou mais, de ambos os sexos. 

A cor da pele foi auto definida pelos indivíduos pesquisados, 

em uma das categorias: branca, parda e negra, conforme usadas nos censos 

demográficos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (BARBOSA et al., 

2010). 

Na análise multivariada da associação entre cor de pele e SM, sendo também 

a cor de pele branca o grupo de referência, a cor da pele negra entre os homens foi 

fator de proteção (RP=0,60 (0,36 – 0,97)), enquanto que nas mulheres tendeu a ser 

fator de risco (RP= 1,33 (0,94 – 1,78)), fator esse explicado pelo autor em decorrência 

da maior proporção de mulheres negras com obesidade central, explicando porque 

estas, quando comparadas às brancas, apresentam taxas de triglicérides semelhantes 

e menores diferenças nos níveis de HDL-c do que aquela observada no sexo 

masculino (BARBOSA et al., 2010). 

 

2.4.2 Sexo e idade 

 

 Analisando a literatura acerca do sexo e a SM, Pucci (2017) e colaboradores 

chegaram no consenso que a síndrome se comporta de maneira específica, pois em 

adultos até 50 anos, ela é levemente mais prevalente em homens, mas após essa 

idade isso reverte, ou seja, passa a ser mais prevalente no sexo feminino.  

Em 2015, outro estudo (randomizado) foi conduzido no nordeste da China, 

incluindo 15.477 participantes com idade entre 18-74 anos. A prevalência geral da SM 

em homens foi de 27,9% e 26,8% em mulheres. Contudo, quando estratificado por 

idade, entre os sujeitos menores de 55 anos, a SM foi maior em homens do que em 

mulheres, enquanto que em sujeitos de 55 ou mais, o inverso aconteceu. Segundo os 

autores, uma possível razão para essa inversão, seria advinda dos fatores hormonais, 

ganho de peso pós-menopausa e um diferente perfil de risco pode contar para a 

diferença na prevalência entre homens e mulheres (SONG et al., 2015). 

 Já para a variável idade, em sua maioria, os estudos apontam para uma maior 

prevalência da SM quanto maior a faixa etária. Um estudo de coorte, o qual 

acompanhou os participantes por 14 anos realizado pelo NHANES nos Estados 

Unidos, avaliou 2.784 homens e 3.240 mulheres, em adultos com 18 anos ou mais. A 

prevalência encontrada foi maior entre os participantes maiores de 65 anos (55% x 

26%). Os resultados encontrados demonstraram também que para homens 
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(OR=1,68[1,13-2,50]) e mulheres jovens (≤ 65 anos) (OR=2,61[1,39-4,91]), tendo os 

5 fatores para a SM foi mais fortemente associado com risco de mortalidade. Em 

homens mais velhos, as várias combinações para SM não foram associadas com risco 

elevado de mortalidade, enquanto que para mulheres mais velhas, independente do 

número absoluto de componentes da SM, ter elevado glicose ou baixo HDL foi mais 

fortemente associado com mortalidade (KUK & ARDERN, 2010). 

 

2.4.3 Escolaridade e condição socioeconômica 

 

 Um estudo realizado com 787 indivíduos, entre 30 a 64 anos, na Argélia 

objetivou avaliar a prevalência da SM e seus fatores associados. A prevalência foi de 

20% e nos homens foram mais prevalente entre aqueles com maior escolaridade, 

enquanto que as mulheres com a mesma escolaridade apresentaram fator de 

proteção para a presença da síndrome. Nesse mesmo estudo foi avaliado também a 

influência da renda familiar para a SM, e nenhuma relação foi encontrada (p=0,89). Já 

para aqueles que estavam desempregados, quando avaliado todos os participantes, 

as chances de ter SM eram 2,1 vezes mais (p<0,001; IC:1,49-3,08) do que entre 

aqueles que trabalhavam (HOUTI et al., 2016). 

 Em 2017 um estudo foi realizado no Taiwan por Wu e colaboradores e avaliou 

214.216 participantes, de ambos os sexos, com idade ≥ 25 anos, entre 2005-2013. O 

objetivo do estudo era de avaliar a heterogeneidade da idade e sexo e a sua 

associação com o status socioeconômico e risco para SM. Para todos os grupos 

etários, quanto maior os anos de estudo, menor é a chance de ter SM, para ambos os 

sexos, sendo essa chance ainda menor para as mulheres. Já para a renda familiar, 

não foi encontrada qualquer relação com a síndrome metabólica e as faixas etárias 

para ambos os sexos, no entanto para as mulheres ≤ 65 anos, quanto maior a renda, 

menor a chance de ter a SM. 

 

2.4.4 Fatores comportamentais 

 

 Entre os fatores comportamentais que influenciam no desfecho para SM, 

encontram-se o hábito alimentar/dieta, tabagismo, consumo de álcool e nível de 

atividade física, muito embora não seja estabelecido quais os mecanismos. 
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 Pensando nas diferenças de padrões alimentares devido a diferenças entre 

culturas, um estudo publicado em 2017 buscou avaliar se tinha associações entre a 

ingestão de carboidratos (CHO) com a SM em adultos nos Estados Unidos e Coreia. 

Participara do estudo 3.324 americanos e 20.515 coreanos, maiores de 18 anos. Em 

ambos os países a ingestão alimentar foi avaliada pelo recordatório 24h. A típica dieta 

coreana é rica em carboidratos e baixa em gordura. Quando avaliados em quintil de 

carboidratos, os resultados mostraram que no quintil mais alto de carboidratos, a 

proporção de energia proveniente dessa fonte ficou entre 80-82% entre os coreanos, 

enquanto que para os americanos entre 64-65% (HA et al., 2018). 

 Ainda sobre os resultados encontrados, a alta ingestão de carboidratos foi 

associada com o aumento do risco para baixo HDLc (OR para o maior quintil= 1,31 

[1,06–1,62], p=0.0137), triglicerídeos elevado (OR para o maior quintil= 1,32 [1,07–

1,63], p=0.0318), e síndrome metabólica (OR para o maior quintil= 1,32 [1,01–1,73], 

p=0.0118) em homens coreanos. Nenhuma associação foi encontrada para homens 

americanos. Já para alta ingestão de CHO em mulheres foi associado a um baixo 

HDLc em americanas (OR para o maior quintil= 2,46 [1,30–4,64], p=0.0157) e 

coreanas (OR para o maior quintil= 1,45 [1,21–1,74], p=0.0001), mas um aumento no 

risco de SM somente na população coreana (OR para o maior quintil= 1,31 [1,01–

1,69]) (HA et al., 2018). 

 Um estudo de base nacional foi realizado no Chile, incluindo 5.157 participantes 

de ambos os sexos, maiores de 15 anos, moradores de área urbana e rural. Para a 

inatividade física foram considerados um gasto energético menor que 600 

METs/min/semana, ou seu equivalente <150 minutos de atividade física (AF) de 

intensidade moderada ou 75 minutos de atividade vigorosa na semana ou sua 

combinação, segundo recomendações da OMS. Nesse estudo, ser fisicamente inativo 

se associou a uma maior probabilidade de ter obesidade abdominal (OR=1,92 [1,42-

2,58]; p<0,0001) e síndrome metabólica (Or=1,74 [1,23-2,47], p<0,0001) em homens, 

mas não em mulheres (obesidade central p=0,919; e SM p=217). Todos os fatores 

foram ajustados para idade, tabagismo, escolaridade, consumo de frutas, verduras e 

sal (DÍAZ-MARTÍNEZ et al., 2018). 

 Buscando avaliar a relação entre o comportamento do consumo alcoólico 

(frequência e quantidade de drinks por sessão) e a SM, Oh et al. (2018) publicou um 

estudo na Korea utilizando os dados da Korea National Health and Nutritional 

Examination Survey (KNHANES) entre os anos de 2007 a 2013. O estudo contou com 
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um total de 30.055 participantes, dentre os quais 30% dos homens e 29,8% das 

mulheres foram diagnosticados com SM. Para os homens que consumiam álcool mais 

de 2-3 vezes por semana (OR:1,3; IC:1,04-1,66), bem como aqueles que consumiam 

mais de 10 doses por sessão (OR:1,7; IC:1.41-2.08) aumentaram o risco de 

apresentar SM. Já para mulheres, a frequência do consumo do álcool não foi 

associada a SM. No entanto, entre as mulheres, aquelas que consumiam entre 3-4 

drinks por sessão teve um aumento de 17% (OR: 1,1; IC: 1,02–1,35) nas chances de 

ter SM, e para aquelas que consumiam mais de 10 doses por sessão (OR: 1,9; IC: 

1,44–2,52) tiveram um aumento de 91% de chance de apresentar a SM.  

 Após essa revisão acerca dos fatores relacionados a síndrome metabólica, na 

figura 3 encontra-se o modelo síntese do referencial teórico da tese, adicionado de 

outros fatores que não foram avaliados por motivos diversos, mas são relacionados 

com a etiologia da SM. 

 

Figura 3 - Modelo teórico dos possíveis fatores relacionados a Síndrome Metabólica 
 

 

FONTE: FERREIRA, L.C.C.N., 2021. 
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3 HIPÓTESE 

 

• A prevalência da Síndrome Metabólica é crescente entre o período de 2006 a 

2016 e quando comparado a evolução temporal, se associa com fatores 

demográficos e socioeconômicos; 

• A distribuição das variáveis de morbidade difere entre os anos de 2006 e 2016, 

e entre homens e mulheres; 

• A prevalência dos componentes da Síndrome Metabólica é crescente entre o 

período de 2006 a 2016 e quando comparado a evolução temporal, se associa 

com fatores demográficos e socioeconômicos; 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar a evolução temporal e fatores associados à síndrome metabólica em 

adultos de 25 a 59 anos do estado de Pernambuco nos anos 2006 e 2016. 

 

4.2 OBJETIVO ESPECÍFICO 

 

1. Caracterizar a população do estudo segundo variáveis demográficas, 

socioeconômicas, comportamentais e antropométricas nos anos de 2006 e 

2016;  

2. Analisar e comparar a distribuição das variáveis antropométricas e de 

morbidade relacionadas a Síndrome Metabólica nos anos de 2006 e 2016 e 

entre homens e mulheres; 

3. Determinar a prevalência da SM em adultos de 25 a 59 anos do estado de 

Pernambuco nos anos de 2006 e 2016;  

4. Identificar as possíveis associações da SM com variáveis demográficas, 

socioeconômicas e comportamentais em 2006 e 2016; 

5. Analisar a evolução temporal dos componentes da síndrome metabólica em 

adultos de 25 a 59 anos do estado de Pernambuco nos anos 2006 e 2016. 
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 5 MÉTODOS 

 

Este trabalho foi desenvolvido com informações sobre a síndrome metabólica 

em adultos de 25 a 59 anos, originadas dos bancos de dados da III Pesquisa Estadual 

de Saúde e Nutrição de Pernambuco - III PESN/PE realizada em 2006 e dados da IV 

PESN/PE de 2016. As pesquisas foram realizadas por meio de parcerias do 

Departamento de Nutrição da Universidade Federal de Pernambuco, Instituto de 

Medicina Integral Prof. Fernando Figueira e a Secretaria Estadual de Saúde de 

Pernambuco. 

Sendo assim, por esse estudo ser um recorte dos bancos de dados da III e IV 

PESN, grande parte da sessão de métodos foi explicada com base na pesquisa 

original, com variação somente no plano amostral e análise estatística. 

 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo transversal, descritivo com caráter analítico, e 

abordagem quantitativa. O estudo foi realizado a partir da análise de dados da  III e IV 

Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição de Pernambuco, que são caracterizadas 

como inquéritos de corte transversal e de base populacional. A III PESN objetivou a 

atualização e ampliação do diagnóstico de saúde, nutrição, alimentação e condições 

socioeconômicas da população do estado de Pernambuco e a IV estimar a 

prevalência e/ou fatores associados de doenças crônicas e agravos não 

transmissíveis em adultos do Estado de Pernambuco, bem como avaliar os serviços 

públicos de saúde, no que se refere à promoção, proteção e recuperação da saúde 

concernente às doenças crônicas e agravos não transmissíveis. 

 

5.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA  

 

A população de interesse para as pesquisas estaduais (PESN) foi constituída 

pelos domicílios particulares pernambucanos, de áreas urbanas e rurais. A base de 

dados foi composta a partir da listagem dos setores censitários feita pelo Censo 

Demográfico de 2000 (III PESN) e 2010 (IV PESN), e pelo Cadastro Nacional de 

Endereços para Fins Estatísticos (CNEFE) do IBGE/2010. A unidade de seleção 

amostral foi o domicílio, e as informações sobre os adultos residentes no domicílio, 
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foram coletadas por meio de questionários impressos. Nas pesquisas de 2006 e 2016 

as amostras do tipo probabilística simples, foram selecionadas nos estratos em que 

foi dividido o espaço geográfico estadual (urbano e rural), sendo realizada em três 

estágios: municípios, setores censitários e domicílios.  

 

5.2.1 III PESN 2006 

 

Para calcular a amostra da III PESN, utilizou-se como unidade de estudo as 

famílias que tinham crianças menores de 5 anos, tendo como base a prevalência de 

crianças desnutridas para o índice peso/idade da II PESN realizada em 1997. As 

prevalências consideradas foram de 3,2% para o setor urbano e 6,2% para o rural, e 

as amostras probabilísticas foram estimadas com um erro máximo de 1,25 e nível de 

confiança de 95%. Nessas unidades amostrais selecionadas de acordo com o critério 

citado, todos os residentes concordantes (adultos maiores que 25 anos) foram 

pesquisados, gerando sub-amostras em função de objetivos específicos, tais como: 

doenças crônicas, saúde da mulher, insegurança alimentar, entre outros. 

Para estimar a amostra, foram sorteados de maneira aleatória simples 18 

municípios, dentre os 184 que compunham o estado de Pernambuco, sendo cinco da 

região metropolitana e treze do interior (figura 3). Dentro dos municípios selecionados, 

foram sorteados também o número de setores censitários que foram utilizados para 

sorteio dos domicílios que foram avaliados (quadro 1).  

 

Figura 4 – Mapa do estado de Pernambuco – Áreas de amostragem avaliadas na III 

PESN. 

 

 

FONTE: FERREIRA, L.C.C.N., 2021. 
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Quadro 2 – Amostra por setores censitários existentes e sorteados/pesquisados 
na RMR, Interior Urbano e Interior Rural de Pernambuco em 2006  

 

Extraído de: FILHO & LIRA 2010 

 

A amostra de adultos com síndrome metabólica consistiu em todos aqueles 

adultos residentes nos domicílios das crianças com menos de 5 anos e que tiveram 

os parâmetros da SM coletados bem como alinhados com as demais variáveis 

analisadas, totalizando 1.272 adultos entre 25 e 59 anos. Dentro dos municípios 

selecionados, foram sorteados também o número de setores censitários que foram 

utilizados para sorteio dos domicílios que foram avaliados (quadro 2). 

 

5.2.2 IV PESN 2015/2016 
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O cálculo amostral para seleção dos adultos na IV PESN foi realizado utilizando 

o software EPI-INFO, versão 6.04, e levou-se em consideração a prevalência de 40% 

da síndrome metabólica em adultos encontrado na III PESN, considerando um nível 

de confiança (95%), erro amostral de 3,5% e efeito do desenho de 1,5, com acréscimo 

de 10% para as possíveis perdas, resultando em uma amostra aproximada de 1.240 

indivíduos para garantir a representatividade amostral, para a população com mais de 

20 anos.  

Para o presente estudo que trabalha com dados secundários, a amostra 

avaliada foi de adultos entre 25 e 59 anos (para fins comparativos com a pesquisa de 

2006), reduzindo assim o número amostral, e adicionado a isso, houve um atraso no 

repasse de recursos, o que levou a diminuição do número dos testes bioquímicos 

realizados, gerando um n final avaliado menor que o desejado. Contudo, levando em 

conta o número populacional do estado de Pernambuco no CENSO de 2010 

(5.605.720 pessoas) nessa faixa etária e aplicando os mesmos critérios da amostra 

calculada para a PESN mudando o erro amostral para 5% seria necessário avaliar 

554 sujeitos. A amostra final, após selecionar todos os casos que tinham os 

componentes necessários para avaliar o desfecho, foi de 762 participantes. 

Na IV PESN, foram selecionados dos 185 municípios do estado de 

Pernambuco, 13 municípios para serem investigados, sendo cinco da região 

metropolitana e oito do interior (figura 4). Dentro dos municípios selecionados, foram 

sorteados também o número de setores censitários que foram utilizados para sorteio 

dos domicílios que foram avaliados (quadro 2).  

 

Figura 5 – Mapa do estado de Pernambuco – Áreas de amostragem avaliadas na IV 

PESN. 

 

FONTE: FERREIRA, L.C.C.N., 2021. 
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Quadro 3 - Amostra por setores censitários existentes e sorteados/pesquisados  
na RMR, Interior Urbano e Interior Rural de Pernambuco em 2015/2016 

 

 

5.3 TRABALHO DE CAMPO 

 

5.3.1 III PESN 2006 

 

5.3.1.1 Instrumento de coleta de dados 

  

Os questionários da III PESN/PE foram elaborados com base nos questionários 

utilizados na II PESN/PE, com as ampliações necessárias para cobrir objetivos 

adicionais. 

O instrumento consta de um formulário inicial para a identificação do domicílio 

e mais nove formulários assim distribuídos: 1. identificação do domicílio, 2. registro de 

moradores do domicílio; 3. registro de domicílio e aspectos da renda; 4. registro da 

criança; 5. registro de morbidade da criança; 6. registro da mulher; 7. registro de 

adulto; 8. consumo alimentar qualitativo da família; 9. registro antropométrico; 10. 

registro clínico-laboratorial. Para responder aos objetivos desse estudo, foram 

utilizados os questionários 1, 2, 3, 7, 8, 9 e 10 (anexo A). 

 

5.3.1.2 Seleção e treinamento da equipe de campo 
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 A coleta de dados foi realizada por duas equipes previamente treinadas (abril-

maio de 2006), composta por profissionais da área da saúde, seguindo um protocolo 

padronizado. Uma equipe ficou responsável pelas entrevista e antropometria e a outra 

pela coleta de material biológico. O treinamento foi empreendido por equipe 

especializada, com utilização de vídeos e de um manual de procedimentos.  

Os técnicos de enfermagem que participaram da coleta de material biológico 

foram submetidos a reciclagem das técnicas para coleta de sangue, processamento, 

conservação e transporte de amostras, bem como foi realizado um treinamento para 

utilização do ACCUTEND GCT (dosagem de glicose, colesterol e triglicerídeos). A 

equipe de antropometria foi previamente treinada e supervisionada por nutricionista. 

 

5.3.1.3 Coleta de dados 

 

A coleta de dados ocorreu de 10 de maio à 25 de outubro de 2006. Para isso, 

primeiramente os coordenadores da pesquisa visitaram as áreas de coleta para se 

articular com as autoridades locais, informar sobre o trabalho que seria realizado, bem 

como para identificar e estabelecer contato com as famílias com crianças menores de 

5 anos, informando-as e preparando-as para a pesquisa. Neste momento a planilha 

do conglomerado era preenchida com o nome do chefe da família, endereço, e outros 

dados importantes para a composição da amostra e das análises bioquímicas. 

 As entrevistas foram realizadas com um adulto responsável pelo domicílio para 

os dados referentes a condição socioeconômica e dados do domicílio, e para as 

dosagens bioquímicas, foi escolhido um dos adultos residentes, através de sorteio 

quando tinha mais de um do mesmo sexo, sendo selecionado um do sexo masculino 

e outro do feminino. Os dados antropométricos foram coletados em duplicata de 

acordo com a OMS para posterior cálculo do Índice de Massa Corporal – IMC e 

Escore-Z no caso de adolescentes.  

Os adultos que residiam nos domicílios selecionados para compor a amostra 

realizaram entrevista específica e os exames bioquímicos. Ao final de cada dia de 

trabalho, os pesquisadores codificavam e revisavam os questionários, visando 

detectar possíveis falhas no preenchimento ou ausência de dados os quais exigissem 

um retorno ao domicílio. Os supervisores de campo revisaram e validaram os 

formulários em 10% dos domicílios. 
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5.3.2 IV PESN 2006 

 

5.3.2.1 Instrumento de coleta de dados 

 

Os questionários da IV PESN/PE foram elaborados com base nos questionários 

utilizados na II e III PESN/PE, com a finalidade de possibilitar comparações entre os 

dados dos inquéritos, mas que também possuíam as ampliações necessárias para 

cobrir os objetivos da IV já que o foco foram as doenças crônicas. 

O instrumento da IV PESN conteve os seguintes formulários: identificação do 

domicílio; registro de pessoas da família; registro e descrição do domicílio e aspectos 

socioeconômicos e de segurança alimentar; registro do consumo alimentar, 

morbidades, estilo de vida e da pressão arterial, registro antropométrico e registro de 

dados bioquímicos dos adultos. Para responder aos objetivos desse estudo, foram 

utilizados os questionários F1 (registro dos moradores do domicílio), F2 (registro do 

domicílio e renda) e F6 (registro dos adultos) (anexo B), além do registro 

antropométrico. 

 

5.3.2.1 Seleção e treinamento da equipe de campo 

 

 Assim como nas PESNs anteriores, os pesquisadores foram devidamente 

treinados e divididos para trabalhar em duas equipes: a) equipe de entrevistadores e 

antropometria; e b) equipe para coleta de material biológico. Atividades de 

coordenação e supervisão do trabalho de campo foram realizadas por pesquisadores 

com experiência nas PESN anteriores. A equipe de antropometria recebeu 

treinamento prévio em consonância com o Manual de Orientações para Coleta de 

Dados Antropométricos em Serviços de Saúde (BRASIL, 2011). 

No primeiro semestre de 2015, foi realizado o treinamento dos entrevistadores 

no Departamento de Nutrição da Universidade Federal de Pernambuco - UFPE, com 

duração de 40 horas e contou com aulas expositivas, discussão do questionário 

proposto, dramatizações, aulas práticas (avaliação antropométrica) e práticas de 

campo em comunidade.  

A equipe de laboratório foi composta de um supervisor e dois auxiliares de 

enfermagem com prática em atividades laboratoriais, os quais foram submetidos a 

uma reciclagem nas técnicas de coleta de sangue, processamento, conservação e 
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transporte das amostras, segundo os padrões estabelecidos para as dosagens 

bioquímicas. Foram realizados treinamentos específicos para utilização do aparelho 

ACCUTREND GCT (dosagem da glicemia, colesterol e triglicerídeos), bem como nos 

procedimentos específicos estabelecidos pelas diretrizes de hipertensão (da época) 

para aferição da pressão arterial com esfigmomanômetro digital. 

 

5.3.2.3 Coleta de dados 

 

 A atividade de coleta de dados foi desenvolvida, na primeira etapa, entre os 

meses de maio a setembro de 2015, e na segunda etapa, entre os meses de agosto 

e dezembro de 2016 quando da liberação dos recursos financeiros da Fundação do 

Amparo a Ciência e Tecnologia (FACEPE). 

 O trabalho de campo contou com uma Coordenação Geral sediada no 

Laboratório de Nutrição em Saúde Pública do Departamento de Nutrição da UFPE, 

uma Coordenação de área responsável pelas visitas prévias aos locais da pesquisa, 

um supervisor de campo, além dos três entrevistadores e dois técnicos de 

enfermagem. Assim como na III PESN, a coordenação de campo entrou em contato 

com Secretarias de Saúde dos Municípios antes de ir a campo, para inteirar sobre o 

objetivo do estudo, dos setores a serem pesquisados nos respectivos municípios e 

provável data da visita do coordenador de área, além de receberem material para 

divulgação do trabalho junto à população. Nesta fase, foi importante a parceria e 

colaboração da Estratégia Saúde da Família (ESF) e do Programa de Agentes 

Comunitários de Saúde (PACS), em nível local, para a sensibilização das famílias das 

áreas selecionadas. 

 Além disso, diariamente, os questionários foram revisados por um supervisor 

(2ª revisão) para detecção de falhas de preenchimento, ausência de dados e, em 

seguida, repassados a outro supervisor que realizava uma 3a revisão, para 

complementar os dados, caso necessário. Concluída esta etapa, os questionários 

eram enviados ao Departamento de Nutrição da UFPE (Laboratório de Nutrição em 

Saúde Pública) para dupla revisão por parte da equipe técnica. Após o término do 

trabalho em cada setor, foi preenchida a planilha de controle do conglomerado, com 

a finalidade de avaliar a cobertura daquele setor, principalmente, no que diz respeito 

à antropometria e dosagens bioquímicas. 
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5.3.3 Critérios de exclusão 

  

 Para as duas pesquisas, foram utilizados como critério de exclusão estar 

gestante e/ou portadores de doenças debilitantes (como por exemplo, câncer em 

estágio avançado, Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS), nefropatias com 

insuficiência renal, gastroplastia e gastrectomia radical), como também 

problemas/limitações físicas que pudessem comprometer a avaliação antropométrica. 

Além disso, os indivíduos que não tivessem residência fixa nos municípios e setores 

censitários sorteados também não poderiam ser incluídos na pesquisa. 

  

5.4 VARIÁVEIS ANALISADAS 

 

5.4.1 Variáveis dependentes 

 

A variável dependente do presente estudo foi a síndrome metabólica, a qual 

comumente é representada pela presença de três, de quaisquer dos cinco fatores 

listados abaixo: 
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Quadro 4 - Componentes da síndrome metabólica segundo o JIS* 

Circunferência da Cintura CC ≥ 80 cm (em mulheres) ou CC ≥ 90 cm 

(em homens) 

Triglicerídeos ≥ 150 mg/dL 

Ou tratamento específico para essa 

anormalidade lipídica 

Colesterol HDL-c < 40 mg/dL em homens 

< 50 mg/dL em mulheres  

Ou tratamento específico para essa 

anormalidade lipídica 

Glicemia de Jejum ≥ 100 mg/dL ou tratamento para Diabetes 

diagnosticada previamente 

Pressão Arterial  (PA) PA aferida ≥ 130/85 mmHg ou tratamento 

para hipertensão diagnosticada previamente 

Fonte: Elaboração da autora adaptado do JIS (2009). 
Legenda: JIS - Joint Interim Statement 
 

No entanto, após analisar o banco de dados e os componentes individualmente, 

foi verificado que não se poderia usar a glicemia em jejum (precaução por divergência 

dos nossos achados referentes a 2006, dos achados existentes na época por outras 

pesquisas) (APÊNDICE A) e nem o colesterol HDL, visto que esse último, por uma 

questão orçamentária, não foi avaliado na IV PESN. Dessa forma, baseado em um 

artigo publicado em 2018 (RAMIRES et al., 2018) com base nos dados da Pesquisa 

Nacional de Saúde – PNS (2013), o qual utilizou o colesterol total autorreferido para 

avaliar a prevalência da SM, essa pesquisa optou por utilizar o colesterol total dosado 

e/ou autorreferido como critério para calcular essa prevalência nos anos de 2006 e 

2015/2016, já que faltava disponibilidade em nível local de todos os dados bioquímicos 

referidos na JIS. Portanto, a variável dependente dessa pesquisa foi composta por 

três, quaisquer que sejam, dos quatro componentes a seguir: 
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Quadro 5 - Componentes da síndrome metabólica segundo o JIS* adaptado 

por Ramires-PNS** 

Circunferência da Cintura CC ≥ 80 cm (em mulheres) ou CC ≥ 90 cm 

(em homens) 

Triglicerídeos ≥ 150 mg/dL 

Ou tratamento específico para essa 

anormalidade lipídica 

Colesterol total** > 190 mg/dL  

Ou tratamento específico para essa 

anormalidade lipídica 

Pressão Arterial  (PA) PA aferida ≥ 130/85 mmHg ou tratamento 

para hipertensão diagnosticada previamente 

Fonte: Elaboração da autora adaptado do JIS (2009) e Ramires-PNS (2018). 
Legenda: JIS - Joint Interim Statement; PNS – Pesquisa Nacional de Saúde 

 

5.4.2 Variáveis independentes  

 

As variáveis independentes que foram analisadas estão descritas abaixo: 

• Demográficas: sexo; idade; cor da pele; área; 

• Socioeconômicas: escolaridade; ocupação; escore de condição 

socioeconômica; abastecimento de água; destino do lixo; esgotamento 

sanitário. 

• Antropométricas: Peso; altura; Índice de massa corporal; Relação 

cintura estatura (RCE); Circunferência da Cintura (CC) (outros 

parâmetros); Índice conicidade (IC). 

• Comportamentais: atividade física; consumo de álcool; tabagismo. 

 

5.5 PROCEDIMENTOS, TESTES, TÉCNICAS E EXAMES 

 

5.5.1 Avaliação bioquímica  

 

As amostras de sangue na III e IV PESN foram coletadas de forma 

semelhantes, obedecendo a um jejum alimentar de 12 horas, sendo realizada no dia 



50 
 

FERREIRA, L.C.C.N. Tese de Doutorado. UFPE, 2021._________________________ 

subsequente a entrevista, podendo ser realizada em domicílio quando a família ou 

algum membro não podia comparecer ao local determinado. As dosagens foram 

realizadas para a determinação de glicemia, colesterolemia e trigliceridemia usando-

se o equipamento ACCUTREND GCT da Roche®, de leitura imediata, após punção 

capilar.  

As concentrações séricas foram categorizadas conforme os critérios do JIS e 

da Atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose 

(FALUTI et al., 2017): colesterol total (CT) < 190 mg/dL (normal) e ≥ 190 mg/dL 

(alterado); e Triglicérides < 150 mg/dL (normal) e ≥ 150 mg/dL (alterado). A glicemia 

de jejum foi classificada de acordo com a SBD (2009), sendo considerado normal 

valores de glicemia de jejum < 100 mg/dL e alterado ≥ 100 mg/dL (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES – SBD, 2017). 

 

5.5.2 Avaliação socioeconômica 

 

 Todos os participantes responderam a um questionário contendo dados 

socioeconômicos, incluindo as características de domicílio, com a finalidade de 

descrever o perfil socioeconômico da amostra pesquisada e, complementarmente, o 

acesso dos entrevistados e/ou suas famílias a serviços públicos ou privados de 

assistência, trabalho, educação, saúde, moradia e outros.  

Na III PESN as informações coletadas foram similares as da II PESN/97, no 

entanto, na IV PESN foram adicionadas outras variáveis compatíveis com as 

mudanças na sociedade e algumas antes avaliadas, não foram continuadas. Dessa 

forma, buscando criar uma forma de comparar os dados dos dois inquéritos alvo desse 

estudo, foi construído um escore socioeconômico baseado na soma de todos os itens 

presentes em cada pesquisa, naquele respectivo ano, os quais para efeitos de 

classificação quanto a condição socioeconômica, foram avaliados em tercis. 

As variáveis incluídas para a criação do escore em 2006 foram: água, antena, 

banheiro, bicicleta, carro, computador, aparelho de dvd, eletricidade, esgoto, ferro de 

passar roupa, fogão, geladeira, liquidificador, telefone fixo, telefone celular, televisão, 

moto, rádio e ventilador. Já para a criação do escore em 2015/2016 foram: carro, 

geladeira, freezer, moto, computador, banheiro, água, empregada doméstica, 

máquina de lavar roupa e aparelho de dvd. 
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5.5.3 Atividade física 

 

 O instrumento utilizado para medida do nível de atividade física foi o 

Questionário Internacional de Atividade Física - IPAQ (CRAIG, 2003), em sua versão 

curta. Esse instrumento avalia atividades físicas realizadas no tempo de lazer, 

deslocamento, serviços domésticos e atividades ocupacionais. Nele, as perguntas do 

questionário estão relacionadas às atividades realizadas na última semana anterior à 

aplicação do questionário. Todas as respostas dos participantes foram tabuladas, 

avaliadas e classificadas de acordo com os critérios estabelecidos pela OMS em ativo 

ou inativo. De acordo com a OMS (2020), aqueles indivíduos que praticam atividade 

física de forma moderada por no mínimo 150 minutos por semana ou de forma 

vigorosa por no mínimo 75 minutos são considerados ativos, e os demais inativos. 

 

5.5.4 Consumo de álcool e tabagismo 

 

 O consumo de álcool foi determinado segundo referência proposta pela 

Sociedade Americana de Diabetes (American Diabetes Association) no qual mais de 

dois drinks para homens e mais de um drink para mulher é considerado um alto 

consumo de álcool, nos dias em que o indivíduo beber. Assim não foi avaliado no 

presente estudo a frequência de ingestão de álcool, somente se esse consumo era 

alto ou não nos dias em que ele/ela bebia. Já a variável tabagismo foi classificada em 

fumante e não fumante, dentre os quais a categoria de não fumantes estão os ex-

fumantes. 

 

5.5.5 Antropometria 

 

O peso corporal foi obtido através da balança eletrônica (modelo MEA-

03200/Plenna® na III PESN; e modelo TANITA – BF-683 w/UM028 3601 na IV PESN), 

com capacidade de 150 kg e divisão de 100 gramas, com o indivíduo no centro do 

equipamento, descalço, com mínimo de roupa possível, ereto, com os pés juntos e os 

braços estendidos ao longo do corpo. A altura foi determinada com estadiômetro 

portátil (Alturaexata, Ltda) - milimetrado com precisão de até 1mm em toda a sua 

extensão. Os indivíduos foram colocados em posição ereta, descalços, com membros 

superiores estendidos ao longo do corpo, a cabeça erguida, olhando para um ponto 
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fixo na altura dos olhos; com os calcanhares, ombros, o dorso e a cabeça em contato 

com o estadiômetro (WHO, 1995). 

A CC foi aferida no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca foi aferida 

com auxílio de uma fita métrica não extensível (marca Seca), com 200 cm de 

comprimento e precisão de 1 mm. Todas as medidas foram mensuradas em duplicata, 

segundo as técnicas preconizadas por Lohman et al. (1991), e serviram de base para 

o cálculo dos indicadores antropométricos.  

O IMC calculado em quilogramas por metro quadrado (kg/m2) foi utilizado para 

classificar o estado nutricional dos adultos, que foram agrupados em três categorias: 

eutrofia (IMC entre 18,5 e 24,9kg/m2), sobrepeso (25 - 29,9kg/m2) e obesidade (≥ 

30kg/m2) (WHO, 1995).  

Foram utilizados os seguintes parâmetros para classificação dos indicadores 

antropométricos de risco cardiovascular: a CC foi expressa em centímetros e os 

pontos de corte adotados foram sem risco para DCV a CC < 80 cm em mulheres e CC 

< 90 cm em homens, dessa forma, foram considerados com risco para DCV a CC ≥ 

80 cm em mulheres e CC ≥ 90 cm em homens (JIS, 2009). Além dos critérios 

estabelecidos pelo JIS para a classificação da CC, foi utilizado também os critérios 

adotados pela WHO, com risco aumentado para DCV (Mulheres:CC ≥ 80 cm; 

Homens:CC ≥ 94 cm) e com risco muito elevado para DCV (Mulheres:CC ≥ 88 cm; 

Homens:CC ≥ 102 cm) (1995). A RCE foi obtida a partir da divisão da CC (cm) pela 

estatura (cm), categorizada como risco cardiovascular (RCV) os valores da RCE ≥ 

0,50 e RCE ≥ 0,60 preditor de SM (BOHR, 2016) e o IC foi calculado com as medidas 

do peso, estatura e CC de acordo com a equação de Valdez (1991), categorizada 

como risco cardiovascular IC ≥ 1,18 para mulheres até 49 anos ou IC ≥ 1,22 para 

mulheres a partir dos 50 anos; já para os homens o RCV é considerado o IC ≥ 1,25 

(PITANGA, 2011). 

 

5.6 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os bancos de dados primários das III e IV PESN foram digitados com dupla 

entrada de dados, e atualmente encontram-se processados e validados. Para as 

análises foi utilizado o software STATA, versão 14.0.  

 Inicialmente, como a seleção probabilística foi simples, foi necessário fazer uma 

pós-estratificação levando em consideração os dados do CENSO em 2000 e 2010 
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relativo ao estado de Pernambuco, para uma calibração da amostra. Em seguida 

foram realizadas análises descritivas para caracterizar a distribuição de frequência 

das variáveis estudadas nas duas pesquisas. Posteriormente, foram efetuadas 

análises bivariadas, através do teste do qui-quadrado de Pearson, regressão linear e 

regressão logística, para evidenciar possíveis associações bruta ou ajustada com a 

síndrome metabólica e as variáveis independentes consideradas pertinentes. 

 Para os possíveis fatores preditivos da SM em 2006 e 2016, as variáveis que 

apresentarem um valor de p<0,20 na regressão logística bivariada foram selecionadas 

para o modelo multivariado. Os resultados foram expressos por Odds Ratio (OR) 

ajustadas com os respectivos intervalos de confiança (IC 95%), sendo considerado o 

nível de significância estatística de 5% (p< 0,05). 

A análise da evolução temporal entre as duas enquetes foi estimada através de 

modelos de regressão logística apresentando interações de tempo (PESN) x 

covariável (mesmo que variáveis independentes), mensuradas dentro de cada 

categoria potencialmente modificadora de efeito das variáveis sociodemográficas, 

com OR e respectivos Intervalos de Confiança 95% (IC95%). Aquelas variáveis cujo 

valor de “p” para as interações forem ≤0,20 entre os anos de 2006 e 2016 foram 

consideradas como significantes para as categorias avaliadas.  

Todas as análises levaram em consideração o desenho da amostragem e sua 

pós-estratificação (calibração) usando o comando svy específico do Stata.  

 

5.6.1 Pós-estratificação (calibração) 

 

Calibração por estimativa é uma técnica através do qual, pesos amostrais são 

ajustados, para reproduzir totais populacionais conhecidos. É um método para ajustar 

pesos iniciais em pesquisas baseadas em amostragem a fim de estimar perfeitamente 

totais de populações conhecidas de todas variáveis auxiliares. Nessa pesquisa por 

exemplo, após a coleta de dados, a qual selecionou os indivíduos de forma aleatória 

simples, ponderou-se o banco de dados pelos dados encontrados no CENSO 

realizado no estado de Pernambuco, de acordo com as variáveis, sexo, idade e área. 

A calibração pode ser tratada como um importante instrumento metodológico, 

especialmente em produção de larga escala estatística. Muitas agências nacionais de 

estatística têm desenvolvido softwares projetados para calcular pesos finais, 
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normalmente calibrados usando informação auxiliar disponível em registros 

administrativos, CENSOs e outras fontes de acurácia. 

Calibração como um método de ponderação tem sido descrito em detalhes em 

vários artigos. Uma definição completa da abordagem foi formulada Särndal (2007). 

De acordo com Särndal, a aproximação por calibração para estimação em populações 

finitas consiste em:  

(a) o cálculo de pesos que incorporam informações auxiliares específicas e são 

contidas por equação(ões) de calibração;  

(b) o uso desses pesos para calcular estimativas linearmente ponderadas de totais e 

outros parâmetros de populações finitas: peso vezes valor da variável, somados a um 

conjunto de unidades observados;  

(c) satisfazer um objetivo de obter aproximadamente de estimativas imparciais de 

projeto, uma vez que a falta de resposta e outros erros de não amostragem estão 

ausentes.  

 

5.6.2 Interação ou modificação de efeito 

  

 É uma condição na qual a relação de interesse (entre uma exposição X e um 

desfecho Y) é diferente nos diferentes níveis (categorias) de uma variável 

independente (Z).  

 

Figura 6 – Relação entre X e Y depende de uma terceira variável Z 

 

 

 

 

 

 

FONTE: FERREIRA, L.C.C.N., 2021. 

 

Em outros termos, a interação descreve um tipo particular de relação não linear, 

onde o “efeito” de uma variável independente em uma variável dependente difere em 

diferentes valores de uma outra variável independente no modelo (os termos de 

interação indicam que o efeito de uma preditora depende do valor de outra preditora). 
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Quando o efeito difere entre os grupos ou categorias, isso se chama moderação ou 

interação (GROTENHUIS & THIGS, 2015).  

Se a modificação de efeito não for considerada a estimativa do relacionamento 

entre X e Y pode não descrever corretamente o fenômeno de interesse do estudo, que 

poderia ser melhor descrito considerando-se diferentes valores de Z. 

Em 2010, Paes escreveu sobre as facilidades computacionais das análises 

multivariadas e o cuidado que se deve ter sobre suas inferências. Segundo a autora, 

“o termo “fator preditor independente” é frequentemente utilizado para se referir a 

variáveis explicativas com p<0,05 na análise multivariada”. Assim, entende-se que a 

relação entre esse preditor independente e a variável explicativa exista quando esse 

valor de p é encontrado, quando há inclusão de outras variáveis no mesmo modelo. 

No entanto, se houver alguma interação, esse efeito entre a variável desfecho 

e a explicativa pode mudar e deixar de ser importante entre os outros fatores 

analisados. Os fenômenos biológicos têm várias particularidades, e assim, os modelos 

multivariados que consideram somente os efeitos principais (sem as interações), 

assumem suposições muito fortes, mas nem sempre válidas. Ignorar possíveis 

interações entre variáveis pode levar a interpretações equivocadas (PAES, 2010). 

Por exemplo, se avaliarmos dois modelos de regressão logística, 

separadamente por sexo, pois se espera que o efeito dos preditores sejam diferentes 

para homens e mulheres, inicialmente não há nada errado com essa abordagem. O 

problema não é a estatística e sim o que se tenta concluir a partir disso. Se o objetivo 

é comparar os coeficientes e tirar conclusões sobre suas diferenças, é necessário um 

valor de p para a diferença. É aí que entram os termos de interação (nesse caso para 

sexo) e os preditores que se quer comparar.  

Quanto ao valor de p escolhido para o ponto de corte estabelecido para a 

interação, isso está relacionado com o poder estimado para a amostra. Em síntese, 

se você aumenta o valor de alfa de 0,05 para 0,10 ou 0,20, aumenta-se o erro tipo 1 

(que é quando você rejeita a hipótese nula quando ela é verdadeira, concluindo que 

existe algum efeito, quando ele não existe), mas diminui o erro do tipo 2 (Beta) (aceita 

a hipótese nula e conclui que não há efeito, quando na verdade ele existe), e assim 

você aumenta o poder, nesse caso, a probabilidade de detectar diferenças. 

Quando se avalia as interações, está se avaliando os subgrupos (categorias) 

da variável em questão, resultando no cruzamento de categorias com valores 

amostrais menores e com menos poder do que a variável “completa” (efeito principal). 
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Então, para ter a chance de detectar interações com o mesmo poder como a variável 

completa, já que o tamanho da amostra é menor, deve-se aumentar o alfa. 

 

5.7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

A pesquisa citada foi previamente aprovada pela Comissão de Ética em 

Pesquisa do Instituto Materno e Infantil Prof. Fernando Figueira (III PESN ANEXO C) 

e do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco CAAE 

No. 07803512.9.0000.5208 - 10/10/2014) (IV PESN ANEXO D) e obedeceu aos 

requisitos da Declaração de Helsinki, ratificado pela resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde do Brasil, referente à realização de pesquisas em seres humanos. 

As informações têm caráter sigiloso, preservando a identidade das pessoas avaliadas 

na investigação, cuja adesão foi formalizada através de um termo de consentimento 

livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO E e F). 
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6 RESULTADOS  

 

 Após analisar individualmente os componentes da SM, e as limitações 

encontradas nos dois bancos de dados, buscando um critério único que possibilitasse 

comparar as pesquisas, a prevalência da SM foi analisada a partir dos seguintes 

componentes nos dois inquéritos: circunferência da cintura, triglicerídeos, pressão 

arterial e colesterol total como explicado na metodologia.  

  

6.1 SÍNDROME METABÓLICA E FATORES ASSOCIADOS  

   

 A média de idade no sexo feminino na III PESN foi de 39,9 (EP 0,6) anos e no 

sexo masculino de 39,9 (EP 0,8) anos; para a IV PESN a média etária para as 

mulheres foi de 40,8 (EP 0,6) anos e para os homens de 40,4 (EP 0,7) anos.  

Quanto as variáveis socioeconômicas, demográficas e comportamentais, para as 

duas pesquisas estaduais, as suas descrições quanto a distribuição encontram-se na 

tabela 1, 2 e 3, respectivamente. Na tabela 2, destaca-se a mudança no percentual 

de escolaridade entre os participantes entre as duas enquetes, diminuindo entre 

aqueles que eram analfabetos ou tinham ensino fundamental incompleto (de 65,6% 

para 52%) e aumentando para aqueles com ensino médio completo ou mais (de 23,1% 

para 34,4%). 

Ainda na tabela 2, quando avaliado as diferenças socioeconômicas através do 

teste do qui-quadrado de Pearson, notou-se que na escolaridade, houve uma melhoria 

no nível educacional da IV PESN com a população melhorando o nível de 

escolarização em relação a 2006 (p=0,047), bem como houve um aumento no 

percentual da população que tem banheiro na residência (p=0,038) (tabela 

suplementar 2, APÊNDICE B), com esse percentual estando bem próximo aos 100%. 

Para o escore em tercil que representa as condições socioeconômicas, houve 

diferença estatisticamente significante (p=0,001) entre a pesquisa de 2006 e 2016. 

Dentre as proporções aferidas nas duas pesquisas, aqueles indivíduos que estavam 

no tercil inferior apresentaram 26,1% e 2006 e passaram a representar 37,4% em 

2016 (tabela 8). 

Na tabela 3, todas as variáveis de comportamento analisadas foram 

estatisticamente significantes comparando as duas pesquisas, com destaque para os 

dados sobre nível de atividade física, havendo uma grande mudança na proporção 
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entre os ativos e inativos entre as duas pesquisas, tendo esse percentual ficando mais 

equilibrado em 2016. 

Nas tabelas 4 e 5 pode-se encontrar a descrição das variáveis antropométricas 

e de morbidade que tem relação com a síndrome metabólica ou com um dos seus 

componentes. Nessas tabelas, além da amostra comparar os dados por ano, também 

foi realizada uma comparação por sexo. Na descrição das variáveis antropométricas, 

quase todos os parâmetros utilizados para avaliar adiposidade abdominal foram 

significativos (p<0,005) (tabela 4).  

A amostra da III PESN estudada foi composta por 1272 adultos, e foi 

encontrada uma prevalência de 32,5% de SM, sendo 31,6% encontrada no sexo 

masculino e 33,2% no feminino. Já para a IV PESN, composta por 762 indivíduos, a 

prevalência da SM foi de 47,1%, com 43,9% no sexo masculino e 50,2% no feminino 

(tabela 6). Ao longo das tabelas 4 e 5 ou na tabela 6, pode-se perceber que dentre os 

componentes que mais contribuíram para o aumento da síndrome metabólica foram a 

obesidade abdominal (60,9% (2006) para 75% (2016)) e o colesterol total (28,4% 

(2006) para 64,1% (2016)), ambas com valor de p<0,001. 

Em relação a essas variáveis de morbidade, quando comparado os anos de 

2006 e 2016, pode-se perceber que as variáveis relacionadas a adiposidade e 

colesterol, apresentaram uma maior chance de acontecerem em 2016 (p<0,005), 

demonstrando o aumento das prevalências das patologias que estão direta ou 

indiretamente relacionados a síndrome metabólica. Já para a presença da SM, 

comparando as duas enquetes, de forma geral, houve uma chance de 1,8 vezes mais 

(p=0,002) na IV PESN (tabela 6). 

Para avaliar os fatores associados a síndrome metabólica nos anos de 2006 e 

2016, foi realizado uma análise bivariada simples entre as variáveis demográficas, 

socioeconômicas e comportamentais com a SM (tabelas 7, 8 e 9). Os fatores 

associados a SM na III PESN foram: idade (p<0,001), destino dos dejetos (p=0,035), 

escore condição socioeconômica (p=0,0103) e nível de atividade física (p=0,008) 

(tabela 10). Na IV PESN os fatores associados foram: sexo (p=0,103), idade 

(p<0,001), cor da pele (p=0,092), escolaridade (p=0,006), destino dos dejetos 

(p=0,038) e destino do lixo (p=0,059) (tabela 11). 

No modelo final para a III PESN, permaneceu associada a SM a variável idade 

(p<0,001), chamando atenção os grupos etários dos 40-49 anos e 50-59 anos, os 

quais tinham respectivamente 3,2 e 8,0 vezes mais chances de ter a SM. Dentro do 
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modelo, os dejetos também permaneceu associado (p=0,036) (tabela 10). Para a IV 

PESN, permaneceram associadas a SM no modelo final as variáveis idade (p<0,001), 

cor da pele (p=0,044) e destino dos dejetos (p=0,064) (tabela 11). 

Quando avaliado a evolução temporal entre os inquéritos estaduais, não houve 

diferença para idade (p=0,669) e escore condição socioeconômica (p=0,560), mas foi 

diferente para sexo (p=0,123), cor da pele (p=0,127), área (p=0,204), escolaridade 

(p=0,145) e ocupação (p=0,138) (tabela 12). 

 Para cor da pele, aqueles que relataram a pele branca mostraram 3,2 vezes 

mais chance de ter a SM entre os anos de 2016 x 2006, enquanto aqueles que 

autorreferiram a pele não branca 1,8 vezes. Quando avaliado a escolaridade, para 

aqueles que revelaram menor acesso à educação as chances de apresentar a SM 

foram maiores, nas classes de analfabeto ou ensino fundamental incompleto (OR=2,3) 

e Ensino Fundamental ou médio incompleto (OR=3,7). Quando avaliado o escore de 

condição socioeconômica, aqueles que estavam no menor tercil de renda, 

apresentaram maior diferença quanto a presença de SM (tercil inferior (OR=2,6). O 

aumento também foi maior para mulher vs. homem (OR=2,6 vs 1,6, p=0,123) e entre 

profissionalmente ativo vs. inativo (OR=2,4 vs. 1,5, p=0,138) (tabela 12). 
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Tabela 1 - Distribuição das variáveis demográficas entre adultos de 25-59 anos em 2006 e 2016, em 
Pernambuco -  Brasil 
 
Variáveis 
Demográficas/Ano 

2006 (n = 1664/1272) 2016 (n = 1617/762) p-valor 
totalǂ 

p-valor 
Caso 
completo 

Total Caso 
Completo* 

Total Caso 
Completo* 

 n % n % n % n %   

Sexo         p=0,009 p=0,324 
Masculino 700 42,1 520 46,8 754 46,6 305 49,7   
Feminino 964 57,9 752 53,2 863 53,4 457 50,3   
Idade         p<0,001 p=0,429 
25-29 517 31,1 390 19,5 376 23,2 135 15,2   
30-39 674 40,5 526 34,1 604 37,4 285 34,3   
40-49 292 17,6 225 25,4 360 22,3 186 26,5   
50-59 181 10,8 131 21,1 277 17,1 156 24,0   
Cor da pele         p=0,006 p=0,852 
Branca 451 27,1 347 24,2 371 22,9 183 24,8   
Não Branca 1213 72,9 925 75,8 1246 77,1 579 75,2   
Área 1664        p<0,001 p=0,768 
Urbano 852 51,2 658 80,1 1191 73,6 529 82,6   
Rural 812 48,8 614 19,9 426 26,4 233 17,4   
* Proporções ponderadas, considerando a pós-estratificação (calibração). 
ǂ Teste do qui-quadrado de Pearson. 
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Tabela 2 -  Distribuição das variáveis socioeconômicas entre adultos de 25-59 anos em 2006 e 2016, em 
Pernambuco -  Brasil 
Variáveis 
Sociodemograficas/Ano 

2006 (n = 1664/1272) 2016 (n = 1617/762) p-valor 
totalǂ 

p-valor 
Caso 
completo 

Total Caso 
Completo* 

Total Caso 
Completo* 

 n % n % n % n %   

Educação         p<0,001 p=0,047 
Analfabeto ou ensino 
fundamental incompleto 

1177 70,7 907 65,6 435 26,9 222 52,0   

Ensino Fundamental ou 
médio incompleto 

163 9,8 126 11,3 638 39,5 302 13,6   

Ensino médio completo 
ou mais 

324 19,5 239 23,1 544 33,6 238 34,4   

Ocupação         p<0,001 p=0,650 
Economicamente ativo 571 34,3 441 67,3 1168 72,2 503 65,7   
Economicamente inativo 1093 65,7 831 32,7 449 27,8 272 34,2   
Água         p<0,001 p=0,721 
Fervida/filtrada 318 19,1 216 17,8 253 15,6 111 14,7   
mineral 547 32,9 461 47,1 750 46,4 340 45,1   
Coada/Outros 799 48,0 595 35,1 614 38,0 311 40,2   
Dejetos         p<0,001 p=0,800 
Rede geral 568 34,1 431 49,6 708 43,8 314 50,5   
Fossa séptica 622 37,4 474 31,5 592 36,6 313 34,2   
Outros 474 28,5 367 18,7 317 6,4 135 15,3   
Destino do Lixo         p<0,001 p=0,364 
Coletado 965 58,0 712 79,2 1284 79,4 577 86,1   
Outros 699 42,0 560 20,8 333 20,6 185 13,9   
* Proporções ponderadas, considerando a pós-estratificação (calibração). 
ǂ Teste do qui-quadrado de Pearson. 
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Tabela 3 - Distribuição das variáveis comportamentais entre adultos de 25-59 anos em 2006 e 2016, em 
Pernambuco -  Brasil 
Variáveis 
Sociodemograficas/Ano 

2006 (n = 1664/1272) 2016 (n = 1617/762) p-valor 
totalǂ 

p-valor 
Caso 
completo 

Total Caso 
Completo* 

Total Caso 
Completo* 

 n % n % n % n %   

Nível de Atividade 
Física 

        p<0,001 p<0,001 

Ativo 429 25,8 333 23,5 608 37,6 488 59,7   
Inativo 1235 74,2 939 76,5 1009 62,4 274 40,3   
Alto Consumo de álcool         p<0,001 p=0,001 
Não 1156 69,5 893 65,1 1391 86,0 588 76,0   
Sim 508 30,5 379 34,9 226 14,0 174 24,0   
Tabagismo         p<0,001 p=0,004 
Não  1294 77,8 994 74,0 1460 90,3 642 82,7   
Sim 370 22,2 278 26,0 157 9,7 120 17,3   
* Proporções ponderadas, considerando a pós-estratificação (calibração). 
ǂ Teste do qui-quadrado de Pearson. 
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Tabela 4 – Distribuição das variáveis antropométricas relacionadas direta ou indiretamente a Síndrome metabólica em adultos 
entre 25 a 59 anos, Pernambuco – Brasil (n=2034) 

 2006   2016   2016 vs. 2006 

 
Todos 

(n=1272) 

Mulher 

(n=752) 

Homem 

(n=520) 
 

Todos 

(n=762) 

Mulher 

(n=457) 

Homem 

(n=305) 
 Todos Mulher Homem 

 % ou média (e.p.)  % ou média (e.p.)  
OR ou 

Dif. 
I.C. p 

OR ou 

Dif. 
I.C. p 

OR ou 

Dif. 
I.C. p 

Adiposidade* Geral                  

     IMC (kg/m2) (n=1282) 26,2 

(0,2) 

26,8 

(0,2) 

25,5 

(0,4) 

 27,8 

(0,3) 

28,6 

(0,5) 

27,0 

(0,3) 

 1,6 0,8-2,4 <0,001 1,8 0,8-2,8 0,001 1,5 0,5-2,5 0,003 

Baixo Peso (IMC<18.5) 2,4% 

(0,5) 

3,6% 

(0,8) 

1,0% 

(0,4) 

 1,4% 

(0,2) 

0,0% 

- 

0,3% 

(0,3) 

 0,6 0,0-0,4 0,007 - - - 0,3 0,3-2,3 0,226 

Sobrepeso (IMC≥25) 55,3% 

(2,1) 

62,0% 

(2,0) 

47,8% 

(3,7) 

 68,6% 

(3,2) 

72,0% 

(4,5) 

65,0% 

(3,8) 

 1,8 1,3-2,5 0,001 1,6 1,0-2,5 0,055 2,0 1,3-3,2 0,003 

Obesidade (IMC≥30) 20,2% 

(1,7) 

25,4% 

(1,5) 

14,3% 

(2,9) 

 30,3% 

(2,6) 

36,9% 

(3,9) 

23,6% 

(3,1) 

 1,7 1,2-2,5 0,004 1,7 1,2-2,5 0,006 1,9 1,0-3,5 0,050 

Obesidade Severa (IMC≥40) 1,2% 

(0,5) 

2,2% 

(0,9) 

0,1% 

(0,1) 

 1,5% 

(0,5) 

2,1% 

(0,7) 

0,9% 

(0,6) 

 1,2 0,4-3,5 0,671 1,0 0,3-3,0 0,977 8,0 0,7-89,2    

0,089 

Adiposidade* Abdominal                   

Circunferência da Cintura (CC in cm) 89,3 

(0,6) 

89,0 

(0,7) 

89,6 

(1,0) 

 94,6 

(0,8) 

94,4 

(1,0) 

94,7 

(0,9) 

 5,3 3,2-7,4 <0,001 5,5 3,0-7,9 <0,001 5,1 2,2-7,9 0,001 

CC risco aumentado (>80/94cm) 56,6% 

(2,3) 

74,7% 

(2,5) 

36,7% 

(3,3) 

 66,4% 

(2,6) 

88,8% 

(2,1) 

43,7% 

(3,5) 

 1,5 1,1-2,0 0,008 2,7 1,6-4,4 <0,001 1,4 0,9-2,1 0,147 
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Tabela 4 – Distribuição das variáveis antropométricas relacionadas direta ou indiretamente a Síndrome metabólica em adultos entre 25 a 59 anos, 
Pernambuco – Brasil (n=2034) “continuação” 

 2006   2016   2016 vs. 2006 

 Todos 

(n=1272) 

Mulher 

(n=752) 

Homem 

(n=520) 

 Todos 

(n=762) 

Mulher 

(n=457) 

Homem 

(n=305) 

 
Todos Mulher Homem 

% ou média (e.p.)  % ou média (e.p.) 
 OR ou 

Dif. 
I.C. p 

OR ou 

Dif. 
I.C. p 

OR ou 

Dif. 
I.C. p 

CC risco elevado (>88/102cm) 36,9% 

(2,2) 

54,7% 

(2,7) 

16,6% 

(3,4) 

 47,1% 

(2,9) 

67,6% 

(4,2) 

26,2% 

(2,7) 

 1,5 1,1-2,1 0,010 1,7 1,1-2,7 0,022 1,8 1,0-3,2 0,052 

    Relação Cintura Estatura (RCE) 

cmX100 

55,4 

(0,4) 

57,1 

(0,4) 

53,5 

(0,6) 

 58,4 

(0,4) 

60,5 

(0,6) 

56,1 

(0,5) 

 2,9 1,6-4,2 <0,001 3,4 1,9- 4,9 <0,000 2,6 0,9-4,3 0,003 

RCE≥0,5 72,2% 

(1,8) 

79,4% 

(1,9) 

63,9% 

(2,6) 

 83,7% 

(2,3) 

90,5% 

(2,4) 

76,8% 

(3,4) 

 2,0 1,3-3,0 0,001 2,5 1,3-4,6 0,006 1,9 1,2-3,0 0,011 

RCE Obeso≥0,6 27,5% 

(2,1) 

36,7% 

(2,2) 

17,0% 

(3,5) 

 39,6% 

(2,3) 

51,5% 

(3,9) 

27,7% 

(3,2) 

 1,7 1,3-2,3 <0,001 1,8 1,3- 2,6 0,001 1,9 1,0-3,5   0,050 

 Índice Conicidade (IC)                  

IC Classificação de Pitanga* 67,0% 

(2,4) 

80,6% 

(2,4) 

51,6% 

(4,1) 

 79,0% 

(2,3) 

93,3% 

(1,7) 

64,8% 

(3,5) 

 1,8 1,3-2,7 0,003 3,3 1,8-6,3 <0,001 1,7 1,1-2,8 0,031 

 

 

Adiposidade* Geral x abdominal                   

Geral mas não abdominal 1,3% 

(0,4) 

0,3% 

(0,2) 

2,4% 

(0,9) 

 1,0% 

(0,5) 

0,2% 

(0,2) 

1,8% 

(1,0) 

 0,9 0,3-3,0 0,915 1,0 0,1-11,1 0,997 0,9 0,2-3,1 0,810 

Abdominal mas não geral 18,0% 

(1,4) 

29,7% 

(2,8) 

4,7% 

(2,0) 

 17,8% 

(1,9) 

30,9% 

(2,7) 

4,5% 

(1,9) 

 1,2 0,8-1,7 0,366 1,5 0,9-2,4 0,137 1,1 0,3-3,6 0,931 

Ambos 18,9% 

(1,8) 

25,1% 

(1,5) 

11,8% 

(3,2) 

 29,3% 

(2,6) 

36,7% 

(3,9) 

21,8% 

(3,1) 

 1,8 1,2-2,8 0,003 2,0 1,2-3,4 0,006 2,1 1,0-4,3 0,048 

*Variável proxy para medição de adiposidade corporal; 
Legenda: EP= erro padrão; OR= odds ratio; Dif.= diferença; I.C.= intervalo de confiança 
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Tabela 5 – Distribuição das variáveis de morbidade relacionadas direta ou indiretamente a Síndrome metabólica em adultos entre 
25 a 59 anos, Pernambuco – Brasil (n=2034) 

 2006   2016   2016 vs. 2006 

 
Todos 

(n=1272) 

Mulher 

(n=752) 

Homem 

(n=520) 
 

Todos 

(n=762) 

Mulher 

(n=457) 

Homem 

(n=305) 
 Todos Mulher Homem 

 % ou média (e.p.)  % ou média (e.p.)  
OR ou 

Dif. 
I.C. p 

OR ou 

Dif. 
I.C. p 

OR ou 

Dif. 
I.C. p 

Pressão Arterial (PA)                  

PA Sistólica (mm Hg) 128,8 

(1,1) 

124,8 

(1,1) 

133,4 

(2,1) 

 125,5 

(1,0) 

123,1 

(1,1) 

127,8 

(1,7) 

 -3,3 -6,5--0,1 0,043 -1,6 -5,1-1,9 0,359 -5,6 -11,0--0,2 0,041 

PA Diastólica (mm Hg) 78,0 

(0,8) 

76,3 

(0,6) 

79,9 

(1,4) 

 79,5 

(0,8) 

78,8 

(0,9) 

80,2 

(1,2) 

 1,5 -0,8-3,8 0,203 2,6 0,3-4,8 0,030 0,2 -3,3-3,9 0,889 

PA Elevada 

(AHA 2017) 

64,9% 

(1,8) 

55,1% 

(2,6) 

76,1% 

(3,4) 

 61,8% 

(2,4) 

53,1% 

(3,1) 

70,6% 

(3,6) 

 0,9 0,7-1,1 0,315 0,9 0,7-1,3 0,629 0,8 0,4-1,3 0,291 

PA Alta (130/89) 

(AHA 2017) 

43,1% 

(2,3) 

34,5% 

(2,2%) 

52,9% 

(4,6) 

 34,6% 

(2,4) 

29,8% 

(2,9) 

39,5% 

(3,3) 

 0,7 0,5-0,9 0,008 0,6 0,4- 0,9 0,016 0,8 0,6-1,1 0,220 

Hipertensão Diagnósticada 

Autorreferrida / already diagn.) 

34,0% 

(2,2) 

40,3% 

(3,1) 

26,8% 

(3,9) 

 26,3% 

(2,5) 

29,3% 

(3,4) 

23,1% 

(3,9) 

 0,7 0,5-0,9 0,022 0,6 0,4-0,9 0,023 0,8 0,5-1,4 0,485 

Hipertensão  

(mensurada + autorreferida )- 

JIS 

55,9% 

(1,9) 

51,3% 

(2,7) 

61,2% 

(4,5) 

 48,3% 

(2,9) 

46,0% 

(3,7) 

50,7% 

(4,1) 

 0,7 0,6-1,0 0,034 0,8 0,5-1,2 0,269 0,7 0,4-1,1 0,114 

PA Alta JIS e tratada 

(só digital) 

47,1% 

(2,3) 

39,3% 

(2,7) 

55,8% 

(4,8) 

 45,3% 

(2,6) 

42,0% 

(3,5) 

48,6% 

(3,8) 

 0,9 0,7-1,2 0,618 110 0,8-1,6 0,567 0,7 0,4-1,3 0,276 
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Tabela 5 – Distribuição das variáveis de morbidade relacionadas direta ou indiretamente a Síndrome metabólica em adultos entre 25 a 59 
anos, Pernambuco – Brasil (n=2034) “continuação” 

 2006   2016   2016 vs. 2006 

 Todos 

(n=1272) 

Mulher 

(n=752) 

Homem 

(n=520) 
 

Todos 

(n=762) 

Mulher 

(n=457) 

Homem 

(n=305) 
 

Todos Mulher Homem 

% ou média (e.p.)  % ou média (e.p.) 
 OR ou 

Dif. 
I.C. p 

OR ou 

Dif. 
I.C. p 

OR ou 

Dif. 
I.C. p 

PA tratada (medicação) 

(n=319; F=223;H=96) 

13,1% 

(1,4) 

17,5% 

(2,5) 

8,0% 

(1,9) 

 16,9% 

(1,8) 

20,0% 

(2,9) 

13,8% 

(2,3) 

 1,3 0,9-1,9 0,104 1,2 0,7-2,0 0,541 1,8 1,0-3,4 0,052 

PA alta JIS (mensurada 130/85) 45,3% 

(2,4) 

36,2% 

(2,2) 

55,6% 

(4,9) 

 36,2% 

(2,2) 

34,7% 

(3,2) 

45,1% 

(4,1) 

 0,8 0,6-1,1 0,151 0,9 0,7-1,3 0,703 0,7 0,4-1,2 0,130 

Lipídios                  

Colesterol Total (mg/dL) 178,1 

(2,1) 

179,5 

(1,6) 

176,5 

(3,4) 

 207,0 

(4,1) 

213,6 

(6,4) 

200,3 

(3,4) 

 28,9 19,7-38,1 <0,00

1 

34,2 21,1-

7,2 

<0,00

1 

23,1 13,9-33,7 <0,001 

Alto (>190) 28,1% 

(3,0) 

31,0% 

(2,9) 

24,9% 

(4,6) 

 62,0% 

(2,3) 

66,3% 

(2,8) 

57,7% 

(3,0) 

 4,2 2,9-5,9 <0,00

1 

4,4 3,1- 6,2 <0,00

1 

4,1 2,4-7,1 <0,001 

Triglicerídios (mg/dL) 178,4 

(5,5) 

163,3 

(5,5) 

195,5 

(9,7) 

 175,1 

(6,2) 

161,0 

(7,1) 

189,4 

(8,2) 

 -3,3 -20,6-

14,1 

0,708 -2,4 -22,3-

17,6 

0,813 -6,1 -31,3-19,2 0,632 

Alto (>150) 50,7% 

(2,6) 

46,8% 

(3,2) 

55,1% 

(4,1) 

 51,4% 

(3,8) 

45,7% 

(4,4) 

57,2% 

(4,4) 

 1,0 0,7-1,5 0,871 1,0 0,6-1,5 0,849 1,1 0,7-1,7 0,691 

Legenda: EP= erro padrão; OR= odds ratio; Dif.= diferença; I.C.= intervalo de confiança 
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Tabela 6 –Distribuição das variáveis de morbidade, de acordo com a harmonização dos critérios do JIS e PNS, e antropométrica 
relacionadas diretamente a Síndrome metabólica em adultos entre 25 a 59 anos, Pernambuco – Brasil (n=2034) 

 2006   2016   2016 vs. 2006 

 
Todos 

(n=1272) 

Mulher 

(n=752) 

Homem 

(n=520) 
 

Todos 

(n=762) 

Mulher 

(n=457) 

Homem 

(n=305) 
 Todos Mulher Homem 

 % ou média (e.p.)  % ou média (e.p.)  
OR ou 

Dif. 
I.C. pǂ 

OR ou 

Dif. 
I.C. pǂ 

OR ou 

Dif. 
I.C. pǂ 

Síndrome Metabólica                  

CC América do Sul 

(M>80cm;H>90cm) 

60,9% 

(2,5) 

74,7% 

(2,5) 

45,2% 

(3,8) 

 75,0% 

(2,3) 

88,8% 

(2,1) 

60,9% 

(3,0) 

 1,9 1,4-2,7 <0,001 2,7  1,6-4,4 <0,001 1,9 1,2-2,9 0,004 

PA≥130/85 e tratada 47,1% 

(2,3) 

39,3% 

(2,7) 

55,8% 

(4,8) 

 45,3% 

(2,6) 

42,0% 

(3,5) 

48,6% 

(3,8) 

 0,9 0,7-1,2 0,618 1.1 0,8-1,6 0,567 0,7 0,4-1,3 0,276 

Triglicerídios>150 e/ou tratada 50,7% 

(2,6) 

46,8% 

(3,2) 

55,1% 

(4,1) 

 51,4% 

(3,8) 

45,7% 

(4,4) 

57,2% 

(4,4) 

 1,0 0,7-1,5 0,864 1,0 0,6-1,6 0,859 1,1 0,7-1,7 0,691 

Colesterol>190 (PSN Brasil) 

e/ou tratada  

28,4% 

(3,0) 

31,3% 

(2,8) 

25,0% 

(4,6) 

 64,1% 

(2,3) 

68,3% 

(2,7) 

59,8% 

(3,1) 

 4,5 3,2-6,4 <0,001 4,7 3,4-6,7 <0,001 4,5 2,6-7,6 <0,001 

Síndrome Metabólica 

(PA+CCAS+Trig+Col. Tot.)  

32,5% 

(2,9) 

33,2% 

(3,1) 

31,6% 

(4,4) 

 47,1% 

(3,0) 

50,2% 

(3,2) 

43,9% 

(3,9) 

 1,8 1,3-2,7 0,002 2,0 1,4-3,0 0,001 1,7 1,0-2,9 0,052 

Legenda: EP= erro padrão; OR= odds ratio; Dif.= diferença; I.C.= intervalo de confiança 
ǂ Teste de regressão logística bivariado. 
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Tabela 7 - Distribuição das variáveis demográficas, prevalência de síndrome metabólica e respectivas razões de chance simples e 
IC 95% em adultos (25 a 59 anos). Pernambuco, 2006 e 2016. 

Variáveis 
Sociodemograficas/Ano 

2006 2016 

Total SM Total SM 

 n 
(1272) 

%* n 
 

%* OR IC95% p-valorǂ n 
(762) 

%* n %* OR IC95% p-valor󠇦ǂ 

Sexo       0,732       0,103 
Masculino 520 46,8 154 31,6 - -  305 49,7 127 43,9 - -  
Feminino 752 53,2 224 33,3 1,07 0,7-1,7  457 50,3 217 50,2 1,3 0,9-1,8  
Idade       <0,001       <0,001 
25-29 390 19,5 68 17,0 - -  135 15,2 31 21,3 - -  
30-39 526 34,1 158 25,1 1,6 0,0-3,0  285 34,3 108 40,1 2,5 1,2-4,9  
40-49 225 25,4 83 32,2 2,3 1,5-3,6  186 26,5 96 50,8 3,8 2,1-1,2  
50-59 131 21,1 69 59,0 7,0 4,3-11,3  156 24,0 109 69,2 8,3 3,5-19,5  
Cor da Pele       0,920       0,092 
Branca 347 24,2 102 32,8 - -  183 24,8 98 56,6 - -  
Não Branca 925 75,8 276 32,4 0,97 0,6-1,5  579 75,2 246 43,9 0,6 0,3-1,1  
Área       0,814       0,599 
Urbano 658 80,1 194 32,3 - -  529 82,6 248 47,6 - -  
Rural 614 19,9 184 33,3 1,04 0,7-1,6  233 17,4 96 44,5 0,9 0,5-1,4  

* Proporções ponderadas, considerando a pós-estratificação (calibração). 
ǂ Teste de regressão logística bivariado. 
Nota: SM = síndrome metabólica; IC95% = intervalo de confiança a 95%; OR = Odds Ratio (razão de Chances) 

 

 

 

 

 

 

 



69 
 

FERREIRA, L.C.C.N. Tese de Doutorado. UFPE, 2021._________________________ 

Tabela 8 - Distribuição das variáveis socioeconômicas, prevalência de síndrome metabólica e respectivas razões de chance 
simples e IC 95% em adultos (25 a 59 anos). Pernambuco, 2006 e 2016. 

Variáveis 
Sociodemograficas/Ano 

2006 2016 

Total SM Total SM 

 n 
(1272) 

%* n 
 

%* OR IC95% p-valorǂ n 
(762) 

%* n %* OR IC95% p-valor󠇦ǂ 

Educação       0,228       0,006 
Analfabeto ou ensino 
fundamental incompleto 

907 65,6 284 34,4 - -  222 52,0 124 54,7 - -  

Ensino Fundamental ou 
médio incompleto 

126 11,3 27 20,9 0,5 0,2-1,1  302 13,6 139 47,3 0,7 0,5-1,1  

Ensino médio completo ou 
mais 

239 23,1 67 32,7 0,9 0,5-1,7  238 34,4 81 35,4 0,5 0,3-0,7  

Ocupação       0,314       0,268 
Economicamente ativo 441 67,3 114 31,3 - -  503 65,7 208 44,7 - -  
Economicamente inativo 831 32,7 264 35,0 1,2 0,8-1,7  272 34,2 136 51,5 1,3 0,3-1,2  
Água       0,438       0,852 
Fervida/filtrada 216 17,8 60 26,1 - -  111 14,7 56 51,0 - -  
mineral 461 47,1 175 31,4 1,3 0,7-2,4  340 45,1 135 51,7 1,0 0,5-1,9  
Coada/Outros 595 35,1 143 35,7 1,6 0,8-3,2  311 40,2 153 54,7 0,9 0,4-1,7  

Dejetos       0,035       0,038 

Rede geral 431 49,6 138 35,9 - -  314 50,5 159 53,9 - -  

Fossa séptica 474 31,5 136 31,6 0,8 0,6-1,2  313 34,2 124 39,9 0,6 0,3-0,9  

Outros 367 18,7 104 24,9 0,6 0,4-0,9  135 15,3 61 40,5 0,6 0,4-0,9  

Destino do Lixo       0,268       0,059 
Coletado 712 79,2 211 33,3 - -  577 86,1 276 48,3 - -  
Outros 560 20,8 167 29,2 0,8 0,6-1,2  185 13,9 68 39,6 0,7 0,5-1,0  
Escore condição 
socioeconômica 

      0,010       0,526 

Tercil inferior 479 26,1 121 25,1 - -  339 37,4 144 44,6 - -  

Tercil intermediário 390 33,1 125 32,6 1,4 0,8-2,6  188 26,3 90 46,9 1,1 0,7-1,7  

Tercil superior 403 40,8 132 37,1 1,8 1,1-2,7  235 36,3 110 49,7 1,2 0,9-1,8  

* Proporções ponderadas, considerando a pós-estratificação (calibração). 
ǂ Teste de regressão logística bivariado. 
Nota: SM = síndrome metabólica; IC95% = intervalo de confiança a 95%; OR = Odds Ratio (razão de Chances) 
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Tabela 9 - Distribuição das variáveis comportamentais, prevalência de síndrome metabólica e respectivas razões de chance 
simples e IC 95% em adultos (25 a 59 anos). Pernambuco, 2006 e 2016. 

Variáveis 
Sociodemograficas/Ano 

2006 2016 

Total SM Total SM 

 n 
(1272) 

%* n 
 

%* OR IC95% p-valorǂ n 
(762) 

%* n %* OR IC95% p-valor󠇦ǂ 

Nível de Atividade 
Física 

      0,008       0,366 

Ativo 333 23,5 288 35,4 - -  488 59,7 125 50,2 - -  

Inativo 939 76,5 90 23,0 1,8 1,2-2,8  274 40,3 219 44,9 1,2 0,8-2,0  

Alto Consumo de 
álcool 

      0,314       0,342 

Não 893 65,1 262 30,1 - -  588 76,0 257 45,8 - -  

Sim 379 34,9 116 36,9 1,3 0,7-2,5  174 24,0 87 51,0 1,2 0,8-1,9  

Tabagismo       0,552       0,276 

Não  994 74,0 297 31,7 - -  642 82,7 283 46,0 - -  

Sim 278 26,0 81 34,5 1,1 0,7-1,7  120 17,3 61 52,3 1,3 0,8-2,1  

* Proporções ponderadas, considerando a pós-estratificação (calibração). 
ǂ Teste de regressão logística bivariado. 
Nota: SM = síndrome metabólica; IC95% = intervalo de confiança a 95%; OR = Odds Ratio (razão de Chances) 
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Tabela 10 - Razão de chances (OR) bruta e ajustada, estimadas por regressão 
logística, para prevalência de síndrome metabólica em adultos. Pernambuco, 2006. 

Variável OR bruta* 
(IC95%) 

OR ajustada* 
(IC95%) 

Valor de p* 

    
Idade   <0,001 
25-29 anos - -  
30-39 anos 1,6 (0,0-3,0) 2,1 (1,3-3,2) 0,002 
40-49 anos 2,3 (1,5-3,6) 3,2 (2,2-4,6) <0,001 
50-59 anos 7,0 (4,3-11,3) 8,0 (4,7-13,3) <0,001 
    
Dejetos   0,036 
Rede geral - -  
Fossa séptica 0,8 (0,6-1,2) 0,7 (0,5-1,0) 0,050 
Outros 0,6 (0,4-0,9) 0,6 (0,4-0,9) 0,014 
    
Escore Condição 
Socioeconômica  

  0,371 

Tercil inferior - -  
Tercil intermediário 1,4 (0,8-2,6) 1,1 (0,8-1,7) 0,473 
Tercil superior 1,8 (1,1-2,7) 1,2 (0,9-1,7) 0,157 
    
Nível de Atividade Física   0,761 
Ativo - -  
Inativo 1,8 (1,2-2,8) 1,0 (0,7-1,3) 0,761 
    

* Proporções ponderadas, considerando a pós-estratificação (calibração). 
Nota: OR= odds ratio (razão de chance); IC 95% = intervalo de confiança de 95%. 
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Tabela 11 - Razão de chances (OR) bruta e ajustada, estimadas por regressão 
logística, para prevalência de síndrome metabólica em adultos. Pernambuco, 
2016. 

Variável OR bruta* 
(IC95%) 

OR ajustada* 
(IC95%) 

Valor de p* 

Sexo   0,181 
Masculino - -  
Feminino 1,3 (0,9-1,8) 1,2 (0,9-1,6) 0,181 
    
Idade   <0,001 
25-29 anos - -  
30-39 anos 2,5 (1,2-4,9) 2,0 (1,3-3,0) 0,001 
40-49 anos 3,8 (2,1-1,2) 3,1 (2,2-4,5) <0,001 
50-59 anos 8,3 (3,5-19,5) 7,5 (4,5-12,6) <0,001 
    
Cor da Pele   0,044 
Branca - -  
Não Branca 0,6 (0,3-1,1) 0,7 (0,5-1,0) 0,044 
    
Escolaridade   0,606 
Analfabeto ou ensino fundamental 
incompleto 

- -  

Ensino Fundamental ou médio 
incompleto 

0,7 (0,5-1,1) 0,9 (0,6-1,3) 0,560 

Ensino médio completo ou mais 0,5 (0,3-0,7) 0,8 (0,5-1,2) 0,323 
    
Destino de Dejetos    0,064 
Rede geral - -  
Fossa séptica 0,6 (0,3-0,9) 0,7 (0,5-1,0) 0,080 
Outros 0,6 (0,4-0,9) 0,6 (0,4-0,9) 0,022 
    
Destino do Lixo   0,164 
Coletado - -  
Outros 0,7 (0,5-1,0) 0,8 (0,6-1,1) 0,165 

* Proporções ponderadas, considerando a pós-estratificação (calibração). 
**Não existiam casos correspondentes a essa categoria. 
Nota: OR= odds ratio (razão de chance); IC 95% = intervalo de confiança de 95%. 
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Tabela 12 – Evolução da Síndrome Metabólica 2006 vs. 2016 entre adultos de 25-59 
anos por condições socioeconômicas e demográficas (casos completos n=2.034), 
Pernambuco 

                  Síndrome Metabólica 

 n 
 

Prevalência 
(%)1 

2006 vs. 2016 

   Bruta Ajustada2 

 2006 2016 2006 2016 OR3 C.I. OR3 C.I. 

Sexo     p=0,511 p=0,123 
Masculino 520 305 31,6 43,9 1,7 1,0-2,9 1,6 0,9-3,0 
Feminino 752 457 33,3 50,2 2,0 1,4-3,0 2,6 1,8-3,8 
Idade (anos)      p=0,603 p=0,669 
25-29 390 135 17,0 21,3 1,3 0,6-2,8 1,7 0,8-3,8 
30-39 526 285 25,1 40,1 2,0 1,2-3,4 2,2 1,4-3,7 
40-49 225 186 32,2 50,8 2,2 1,2-4,0 2,6 1,4-4,9 
50-59 131 156 59,0 69,2 1,6 0,7-3,5 1,6 0,7-3,8 
Cor da Pele     p=0,159 p=0,127 
Branca 347 183 32,8 56,6 2,7 1,5-4,8 3,2 1,6-6,2 
Não Branca 925 579 32,4 43,9 1,6 1,1-2,5 1,8 1,1-2,8 
Área     p=0,564 p=0,204 
Urbana 658 529 32,3 47,6 1,9 1,2-3,0 2,3 1,4-3,7 
Rural 614 233 33,3 44,5 1,6 1,1-2,4 1,4 0,9-2,3 
Escolaridade     p=0,049 p=0,145 
Analfabeto ou ensino 
fundamental incompleto 

907 222 34,4 54,7 2,3 1,4-3,7 2,3 1,4-3,8 

Ensino fundamental ou 
médio incompleto 

126 302 20,9 47,3 3,4 1,5-7,9 3,7 1,7-7,9 

Ensino médio comleto   
ou mais 

239 238 32,7 35,4 1,1 0,6-2,1 1,3 0,6-2,8 

Ocupação     p=0,719 p=0,138 
Economicamente ativo 441 503 31,3 44,7 1,8 1,1-2,8 2,4 1,6-3,7 
Economicamente inativo 831 272 35,0 51,5 2,0 1,2-3,3 1,5 0,8-2,9 
Escore socioeconômico     p=0,441 p=0,560 
Tercil inferior 479 339 25,1 44,6 2,4 1,5-3,8 2,6 1,5-4,7 
Tercil intermediário 390 188 32,5 46,9 1,8 1,1-3,1 1,8 1,1-2,9 
Tercil superior 403 235 37,1 49,7 1,7 1,0-2,9 1,9 1,0-3,5 

1 Prevalência com proporções ponderadas para a SM (levando em consideração as probabilidades 
desiguais de seleção e taxas de resposta diferencial). 
2 Ajustado para todas as variáveis da coluna 1: modelo multivariado inclui todos principais efeitos e 
interações das covariáveis com ano. 
3 OR: Proporção de Prevalência de Odds ratio bruta ou ajustada 2006 vs. 2016 dentro das categorias 
das variáveis socioeconômicas, ambientais e biológicas. 
Nota: SM = síndrome metabólica; IC95% = intervalo de confiança a 95%; OR = Odds Ratio (razão de 
Chances) 
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6.2 EVOLUÇÃO DOS COMPONENTES DA SÍNDROME METABÓLICA E FATORES 

ASSOCIADOS 

 
 

Foi avaliado também a evolução temporal entre os inquéritos estaduais para 

os componentes da síndrome metabólica, no qual em 2016 a obesidade abdominal 

apresentou 1,9 vezes mais chances para se expressar (IC:1,4-2,7; p<0,001), o 

colesterol 4,5 vezes (IC:3,2-6,4; p<0,001), a pressão arterial 0,9 vez mais chance 

(IC:0,7-1,2) e o triglicerídeo 1,0 vez mais chance (IC:0,7-1,5), esses últimos não sendo 

significativos (p<0,005) (tabela 6). 

Em relação aos fatores sociodemográficos relacionados a evolução da 

obesidade abdominal, nenhuma das variáveis se mostrou diferente no espaço 

temporal avaliado (tabela 13). Para a pressão arterial, apesar do valor da interação 

(p=0,134) ser considerado significativo para a idade, através do IC e das OR pode-se 

avaliar que a evolução não se mostrou diferente (tabela 14). Já para o triglicerídeo, a 

evolução mostrou diferença para a variável escolaridade (p=0,085), dentre aqueles 

que possuem o ensino fundamental completo e médio incompleto, com 2,2 vezes mais 

chances de apresentar alterações nos triglicerídeos do que os que não possuíam 

escolaridade ou ensino fundamental incompleto ou médio completo ou mais (tabela 

15).  

Quando avaliado a evolução temporal entre o colesterol e demais variáveis 

socioeconômica e demográficas, os que vivem em área urbana mostram uma chance 

6,2 maior do que os da área rural (p=0,011) e ainda se destaca o escore 

socioeconômico (p=0,034), no qual aqueles indivíduos que se encontram no menor 

tercil de renda, chegam a exibir 9,3 vezes mais chances de apresentar colesterol 

alterado (tabela 16).  
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Tabela 13 – Evolução da Obesidade Abdominal 2006 vs. 2016 entre adultos de 25-59 
anos por condições socioeconômicas e demográficas (casos completos n=2.034), 
Pernambuco 

                  Obesidade Abdominal 

 n 
 

Prevalência 
(%)1 

2006 vs. 2016 

   Bruta Ajustada2 

 2006 2016 2006 2016 OR3 C.I. OR3 C.I. 

Sexo     p=0,219 p=0,222 
Masculino 520 305 45,2 60,9 1,9 1,2-2,9 2,0 1,3-2,9 
Feminino 752 457 74,7 88,8 2,7 1,6-4,4 3,0 1,6-5,6 
Idade (anos)      p=0,753 p=0,659 
25-29 390 135 47,7 62,8 1,9 1,0-3,5 2,8 1,1-7,1 
30-39 526 285 55,6 71,0 2,0 1,1-3,3 2,6 1,4-4,6 
40-49 225 186 63,3 79,8 2,3 1,2-4,3 3,1 1,5-6,3 
50-59 131 156 78,6 83,0 1,3 0,6-3,1 1,6 0,7-3,7 
Cor da Pele     p=0,588 p=0,914 
Branca 347 183 65,7 76,6 1,7 1,0-2,9 2,5 1,3-4,8 
Não Branca 925 579 59,3 74,4 2,0 1,4-2,8 2,4 1,5-3,7 
Área     p=0,900 p=0,754 
Urbana 658 529 63,3 76,9 1,9 1,3-2,8 2,5 1,6-3,9 
Rural 614 233 50,9 65,7 1,9 1,1-3,2 2,2 1,1-4,4 
Escolaridade     p=0,651 p=0,900 
Analfabeto ou ensino 
fundamental incompleto 

907 222 58,8 74,3 2,0 1,3-3,1 2,5 1,4-4,6 

Ensino fundamental ou 
médio incompleto 

126 302 64,0 78,1 2,0 1,0-4,1 2,7 1,3-5,4 

Ensino médio comleto   
ou mais 

239 238 65,1 74,7 1,6 0,9-2,7 2,2 1,1-4,5 

Ocupação     p=0,359 p=0,366 
Economicamente ativo 441 503 56,4 69,9 1,8 1,2-2,7 2,2 1,4-3,6 
Economicamente inativo 831 272 70,0 84,6 2,4 1,5-3,8 3,0 1,7-5,2 
Escore 
socioeconômico 

    p=0,607 p=1,000 

Tercil inferior 479 339 46,1 68,2 2,5 1,6-4,1 2,4 1,3-4,7 
Tercil intermediário 390 188 59,8 75,7 2,1 1,2-3,7 2,4 1,2-4,9 
Tercil superior 403 235 71,2 81,3 1,8 1,9-3,3 2,4 1,1-5,3 

1 Prevalência com proporções ponderadas para a Obesidade Abdominal (levando em consideração as 
probabilidades desiguais de seleção e taxas de resposta diferencial). 
2 Ajustado para todas as variáveis da coluna 1: modelo multivariado inclui todos principais efeitos e 
interações das covariáveis com ano. 
3 OR: Proporção de Prevalência de Odds ratio bruta ou ajustada 2006 vs. 2016 dentro das categorias 
das variáveis socioeconômicas, ambientais e biológicas. 
Nota: SM = síndrome metabólica; IC95% = intervalo de confiança a 95%; OR = Odds Ratio (razão de 
Chances) 
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Tabela 14 – Evolução da Pressão Arterial 2006 vs. 2016 entre adultos de 25-59 anos 
por condições socioeconômicas e demográficas (casos completos n=2.034), 
Pernambuco 

                  Pressão Arterial 

 n 
 

Prevalência 
(%)1 

2006 vs. 2016 

   Bruta Ajustada2 

 2006 2016 2006 2016 OR3 C.I. OR3 C.I. 

Sexo     p=0,254 p=0,220 
Masculino 520 305 55,8 48,6 0,7 0,4-1,3 0,7 0,4-1,3 
Feminino 752 457 39,3 42,0 1,1 0,8-1,6 1,1 0,7-1,7 
Idade (anos)      p=0,411 p=0,134 
25-29 390 135 29,5 26,3 0,9 0,4-1,9 1,0 0,5-2,1 
30-39 526 285 36,5 37,6 1,0 0,6-1,7 1,1 0,7-1,8 
40-49 225 186 50,4 49,7 1,0 0,5-1,8 1,0 0,5-1,9 
50-59 131 156 76,3 63,3 0,5 0,3-1,1 0,4 0,2-0,9 
Cor da Pele     p=0,455 p=0,685 
Branca 347 183 40,8 43,6 1,1 0,7-1,9 1,0 0,6-1,7 
Não Branca 925 579 49,1 45,8 0,9 0,6-1,3 0,8 0,5-1,3 
Área     p=0,318 p=0,287 
Urbana 658 529 45,0 44,5 1,0 0,7-1,4 0,9 0,6-1,4 
Rural 614 233 55,6 49,0 0,8 0,5-1,1 0,6 0,4-1,1 
Escolaridade     p=0,055 p=0,303 
Analfabeto ou ensino 
fundamental incompleto 

907 222 52,0 55,4 1,1 0,8-1,8 1,0 0,6-1,7 

Ensino fundamental ou 
médio incompleto 

126 302 34,1 44,9 1,6 1,0-2,6 1,2 0,7-2,0 

Ensino médio comleto   
ou mais 

239 238 39,5 30,1 0,7 0,4-1,1 0,6 0,3-1,1 

Ocupação     p=0,005 p=0,949 
Economicamente ativo 441 503 49,6 41,6 0,7 0,5-1,1 0,9 0,6-1,3 
Economicamente inativo 831 272 41,8 52,3 1,5 1,1-2,2 0,9 0,6-1,4 
Escore 
socioeconômico 

    p=0,941 p=0,803 

Tercil inferior 479 339 52,2 50,1 0,9 0,6-1,4 0,9 0,5-1,7 
Tercil intermediário 390 188 47,4 42,9 0,8 0,5-1,4 0,7 0,4-1,3 
Tercil superior 403 235 43,5 42,0 0,9 0,6-1,5 1,0 0,5-1,7 

1 Prevalência com proporções ponderadas para a Pressão Arterial (levando em consideração as 
probabilidades desiguais de seleção e taxas de resposta diferencial). 
2 Ajustado para todas as variáveis da coluna 1: modelo multivariado inclui todos principais efeitos e 
interações das covariáveis com ano. 
3 OR: Proporção de Prevalência de Odds ratio bruta ou ajustada 2006 vs. 2016 dentro das categorias 
das variáveis socioeconômicas, ambientais e biológicas. 
Nota: SM = síndrome metabólica; IC95% = intervalo de confiança a 95%; OR = Odds Ratio (razão de 
Chances) 
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Tabela 15 – Evolução do Triglicerídeo 2006 vs. 2016 entre adultos de 25-59 anos 
por condições socioeconômicas e demográficas (casos completos n=2.034), 
Pernambuco 

                  Triglicerídeo 

 n 
 

Prevalência 
(%)1 

2006 vs. 2016 

   Bruta Ajustada2 

 2006 2016 2006 2016 OR3 C.I. OR3 C.I. 

Sexo     p=0,663 p=0,977 
Masculino 520 305 55,1 57,2 1,1 0,7-1,7 1,1 0,7-1,8 
Feminino 752 457 46,8 45,7 1,0 0,6-1,6 1,1 0,7-1,7 
Idade (anos)      p=0,442 p=0,732 
25-29 390 135 39,1 29,5 0,7 0,4-1,2 0,8 0,4-1,5 
30-39 526 285 45,1 47,9 1,1 0,7-1,8 1,2 0,8-1,9 
40-49 225 186 56,0 56,3 1,0 0,6-1,6 1,2 0,7-1,9 
50-59 131 156 64,1 65,1 1,0 0,5-2,1 1,1 0,5-2,4 
Cor da Pele     p=0,584 p=0,628 
Branca 347 183 59,0 62,9 1,2 0,6-2,2 1,2 0,7-2,3 
Não Branca 925 579 48,0 47,6 1,0 0,7-1,4 1,1 0,7-1,5 
Área     p=0,443 p=0,313 
Urbana 658 529 49,2 51,0 1,1 0,7-1,6 1,2 0,8-1,8 
Rural 614 233 56,7 53,2 0,9 0,6-1,3 0,8 0,5-1,3 
Escolaridade     p=0,030 p=0,085 
Analfabeto ou ensino 
fundamental 
incompleto 

907 222 55,1 59,5 1,2 0,8-1,8 1,1 0,7-1,6 

Ensino fundamental ou 
médio incompleto 

126 302 35,0 53,4 2,1 1,0-4,6 2,2 1,1-4,6 

Ensino médio comleto   
ou mais 

239 238 45,7 38,4 0,7 0,4-1,2 0,9 0,5-1,5 

Occupação     p=0,250 p=0,898 
Economicamente ativo 441 503 51,4 49,7 0,9 0,6-1,3 1,1 0,8-1,6 
Economicamente 
inativo 

831 272 49,2 54,7 1,2 0,7-2,1 1,1 0,6-2,0 

Escore 
socioeconômico 

    p=0,927 p=0,924 

Tercil inferior 479 339 50,7 49,7 1,0 0,6-1,6 1,2 0,6-2,3 
Tercil intermediário 390 188 43,8 47,0 1,1 0,6-2,1 1,2 0,6-2,2 
Tercil superior 403 235 56,2 56,4 1,0 0.6-1.8 1,0 0,5-1,9 

1 Prevalência com proporções ponderadas para o Triglicerídeo (levando em consideração as 
probabilidades desiguais de seleção e taxas de resposta diferencial). 
2 Ajustado para todas as variáveis da coluna 1: modelo multivariado inclui todos principais efeitos e 
interações das covariáveis com ano. 
3 OR: Proporção de Prevalência de Odds ratio bruta ou ajustada 2006 vs. 2016 dentro das categorias 
das variáveis socioeconômicas, ambientais e biológicas. 
Nota: SM = síndrome metabólica; IC95% = intervalo de confiança a 95%; OR = Odds Ratio (razão de 
Chances) 
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Tabela 16 – Evolução do Colesterol 2006 vs. 2016 entre adultos de 25-59 anos por 
condições socioeconômicas e demográficas (casos completos n=2.034), Pernambuco 

                  Colesterol 

 n 
 

Prevalência 
(%)1 

2006 vs. 2016 

   Bruta Ajustada2 

 2006 2016 2006 2016 OR3 C.I. OR3 C.I. 

Sexo     p=0,828 p=0,626 
Masculino 520 305 25,0 59,8 4,5 2,6-7,6 4,9 3,0-7,9 
Feminino 752 457 31,3  68,3 4,7 3,4-6,7 5,6 3,9-8,1 
Idade (anos)      p=0,630 p=0,567 
25-29 390 135 16,1 42,5 3,9 1,9-7,7 4,7 2,2-10,0 
30-39 526 285 21,3 62,7 6,2 3,6-10,7 7,2 4,1-12,7 
40-49 225 186 31,9 67,4 4,4 2,4-8,3 5,1 2,8-9,0 
50-59 131 156 46,9 76,1 3,6 1,8-7,3 3,7 1,9-7,3 
Cor da Pele     p=0,251 p=0,188 
Branca 347 183 27,4 69,2 6,0 3,5-10,2 7,1 4,1-12,5 
Não Branca 925 579 28,7 62,4 4,1 2,7-6,2 4,8 3,4-6,7 
Área     p=0,394 p=0,011 
Urbana 658 529 29,2 66,2 4,7 3,2-7,1 6,2 4,4-8,9 
Rural 614 233 25,1 54,2 3,5 2,0-6,4 2,5 1,4-4,6 
Escolaridade     p=0,367 p=0,514 
Analfabeto ou ensino 
fundamental incompleto 

907 222 29,2 70,2 5,7 3,4-9,6 6,3 3,9-10,2 

Ensino fundamental ou 
médio incompleto 

126 302 24,2 63,4 5,4 2,6-11,3 5,2 2,8-9,5 

Ensino médio comleto   
ou mais 

239 238 28,1 55,2 3,1 1,7-5,7 3,7 1,8-7,4 

Occupação     p=0,512 p=0,782 
Economicamente ativo 441 503 28,6 62,6 4,2 2,6-6,7 5,4 3,6-8,2 
Economicamente inativo 831 272 27,9 66,9 5,2 3,2-8,3 5,0 3,0-8,2 
Escore 
socioeconômico 

    p=0,013 p=0,034 

Tercil inferior 419 339 20,3 65,2 7,3 4,4-12,3 9,3 5,2-16,5 
Tercil intermediário 473 188 30,4 67,5 4,8 2,3-9,6 4,9 2,5-9,4 
Tercil superior 380 235 32,0 60,5 3,3 2,3-4,7 3,5 2,2-5,4 

1 Prevalência com proporções ponderadas para o Colesterol (levando em consideração as 
probabilidades desiguais de seleção e taxas de resposta diferencial). 
2 Ajustado para todas as variáveis da coluna 1: modelo multivariado inclui todos principais efeitos e 
interações das covariáveis com ano. 
3 OR: Proporção de Prevalência de Odds ratio bruta ou ajustada 2006 vs. 2016 dentro das categorias 
das variáveis socioeconômicas, ambientais e biológicas. 
Nota: SM = síndrome metabólica; IC95% = intervalo de confiança a 95%; OR = Odds Ratio (razão de 
Chances) 
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7 DISCUSSÃO 

 
 
 O presente estudo encontrou um significante aumento na prevalência da 

síndrome metabólica, que passou de 32,5% em 2006 para 47,1% em 2016, 

principalmente devido ao grande aumento na prevalência dos componentes da 

circunferência da cintura e do colesterol total. Vários estudos ao redor do mundo vêm 

demonstrando esse aumento na SM (AL-RUBEAAN et al., 2018; FERNÁNDEZ-

VERDEJO et al., 2020; MOORE; CHAUDHARY; AKINYEMIJU, 2017; RAPOSO et al., 

2017; WONG-MCCLURE et al., 2015) e isso certamente está relacionado as 

transformações que a sociedade vêm experienciando e ao aumento das DCNTs. 

 Resultado similar ao encontrado no presente trabalho foi reportado por Raposo 

e col. (2017), através de um estudo transversal nacional realizado nos centros de 

atenção primária de Portugal, o qual buscou avaliar a prevalência da SM entre 2007 

e 2009, em adultos com idade ≥ 18 anos. O resultado para prevalência da SM de 

acordo com os critérios do JIS, foi que dos 4.004 participantes avaliados, 43,1% 

estavam com a síndrome. Olhando de forma mais detalhada os grupos etários, a 

prevalência da SM foi crescente quanto maior a faixa etária, e apresentou valores 

notadamente expressivos: 31-40 anos (16%); 41-50 anos (30,5%); e 51-59 anos 

(47,3%), tal qual no presente trabalho. 

 Esses resultados já seriam esperados, estão de acordo com a literatura e 

corroboram com os do atual estudo, pois retratam a ação do envelhecimento sobre o 

aumento dos fatores de risco. Assim, os dados revelam uma elevação na prevalência 

na faixa etária de 25-29 anos (21,3%), 30-39 anos (40%), 40-49 anos (50,8%), 50-59 

anos (69,2%). 

 Esse estudo, é até o presente momento uma das maiores prevalências 

encontradas na Europa, e esse resultado foi atribuído pelo autor, a diminuição da 

aderência da população a dieta mediterrânea e ao estilo sedentário, muito embora 

essa prevalência tenha sido maior na região rural do que na urbana, onde 

sabidamente há uma maior proporção de pobres, minorias étnicas, migrantes e 

desempregados de longa duração, levando ao ciclo de desemprego, pobreza e 

exclusão social, impactando negativamente o estado de saúde (LAPÃO; PISCO, 

2019). 

 Analisando o resultado encontrado no presente estudo, esses achados 

requerem atenção especial pois nem todos os componentes da SM foram avaliados, 
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como na maioria dos estudos publicados. No contexto da transição epidemiológica e 

nutricional no Brasil, onde as doenças crônicas não transmissíveis e as doenças 

transmissíveis, escassez e excesso de alimentos co-existem, o presente estudo 

demonstrou que a prevalência da SM pode ser ainda mais desafiadora nessa 

situação, onde iniquidades socioeconômicas ao longo da vida podem desempenhar 

um papel importante (BATISTA FILHO E RISSIN, 2003; RANASINGHE et al., 2017). 

 A América Latina apresenta uma das maiores desigualdades de renda no 

mundo (JIWANI et al., 2019). Dados referentes aos continentes Americanos (norte, 

central e sul) mostram que mais de 80% das mortes em 2017 foram atribuídas as 

DCNTs (MIRANDA, 2020). Ainda de acordo com Miranda et al., a maioria das doenças 

crônicas ocorrem em países de baixa e média renda, e mais de 30% das mortes 

afetam pessoas menores de 60 anos, público alvo do presente trabalho, e mesmo 

entre pessoas que vivem em países de alta renda, aquelas com menores condições 

socioeconômicas estão relacionadas com maiores óbitos por doenças crônicas 

(NIESSEN et al., 2018). 

 No Brasil, apesar dos poucos trabalhos avaliando a SM na população de 

adultos, um trabalho recente foi publicado por Oliveira e col. (2020), com dados 

oriundos da PNS, e avaliou a presença de SM em 8.952 sujeitos de ambos os sexos, 

maiores ou igual a 18 anos, na população brasileira. A prevalência encontrada foi de 

38,4%, e quando reduzido para até 59 anos de idade, essa prevalência diminuiu para 

31,2%. Esses valores corroboram, portanto, com a tendência de aumento da 

prevalência reportada por esse trabalho. Outro achado interessante e similar a esse 

estudo, foram os componentes mais prevalentes da SM serem a CC elevada, seguida 

do colesterol HDL baixo, o que demonstra um maior risco para DCV. 

 Outro estudo realizado no Brasil, derivado do Estudo Longitudinal de Saúde do 

Adulto (ELSA-Brasil), uma coorte multicêntrica, teve uma amostra de 6.325 

participantes, com idades entre 35-74 anos, e encontrou uma prevalência da SM de 

44%, bem como uma maior proporção da circunferência da cintura elevada e da 

glicemia. Esse valor, no entanto, deve-se também ao fato da amostra ter sido reduzida 

para taxa de resposta sobre consumo de álcool, que foi o objetivo desse estudo 

(associação entre consumo de álcool e SM), e grupos etários com mais idade, o que 

facilita a deterioração metabólica dos indivíduos (VIEIRA et al., 2016). 

 Em Pernambuco, os únicos dois estudos publicados até o momento, tiveram o 

intuito de avaliar a SM em populações bem específicas, frequentadores de um parque, 
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o qual normalmente as pessoas vão para se exercitar e que avaliou somente 3 dos 5 

componentes para a SM, encontrando assim uma baixa prevalência (4,3%) que vai 

na contramão do que os estudos recentes apontam; e numa ilha, no qual apesar da 

alta prevalência de obesidade abdominal, as pessoas possuíam um maior consumo 

de frutas e vegetais fator esse levantado como uma hipótese para a baixa prevalência 

encontrada (12,0%), assim como o estilo de vida mais calmo de quem vive na ilha 

possa também ter influenciado esses valores (MULATINHO et al., 2019; SOUZA et 

al., 2015). 

 Dentre os estudos citados até aqui, vários encontraram a CC como o 

componente de maior prevalência entre os critérios para a SM (MULATINHO et al., 

2019; OLIVEIRA et al., 2020; VIEIRA et al., 2016), assim como nesse estudo.  

O excesso de peso já é reconhecido como um problema de saúde no mundo inteiro, 

e no Brasil não é diferente. Para o inquérito realizado em 2016, mais de dois terços 

da população adulta exibiam excesso de peso e quase um terço eram obesos.  

Esses achados são similares aos encontrados num estudo populacional 

realizado na Argélia e Tunísia, onde as disparidades socioeconômicas também estão 

presentes. A grande disponibilidade de alimentos altamente processados, a 

diminuição da prática de exercício físico e as várias horas extras de trabalho diárias 

na sociedade moderna podem estar relacionadas a etiologia do excesso de 

peso/obesidade (ARCHER; LAVIE; HILL, 2018; ATEK et al., 2013; COOK; 

GAZMARARIAN, 2018; PINHO et al., 2011). 

Outro fator que não pode ser ignorado, é que a obesidade, antes atribuída como 

um marcador de riqueza para o status socioeconômico, agora encontra-se difundida 

entre todos os grupos socioeconômicos, até em bolsões de pobreza,  não podendo 

mais ser relacionada ao alto status SE, embora isso possa variar de acordo com o 

país ou região dependendo do estágio de transição nutricional que se encontra 

(JAACKS et al., 2019; JIWANI et al., 2019). Jaacks et al. (2019) reporta que o Brasil 

se encontra no estágio 2 dessa transição, no qual a prevalência de obesidade vem 

diminuindo entre mulheres com alta renda, e continuam aumentando entre aquelas 

com baixa renda e entre todos os grupos de renda para os homens. 

Um estudo brasileiro realizado em Pernambuco, reportou que 51,5% da 

população adulta apresentava sobrepeso em 2006, e que essa dinâmica variava 

dependendo dos anos de estudo para ambos os sexos e do status SE para homens 

(PINHO et al., 2011). Quanto maior os anos de estudo em mulheres, menor era a 



82 
 

FERREIRA, L.C.C.N. Tese de Doutorado. UFPE, 2021._________________________ 

prevalência do excesso de peso, já para os homens, quanto mais anos de estudos, 

maior a prevalência; enquanto para o status socioeconômico foi maior a prevalência 

entre os que obtinham maior renda. 

 Independente do indicador, todos os parâmetros para obesidade abdominal 

estavam elevados e mudaram significativamente de 2006 para 2016. A RCE≥0,6 

aumentou de 27,5% para 39,6%, um parâmetro utilizado exclusivamente para avaliar 

a população obesa (ASHWELL; OX, 2011). Ressalta-se que a obesidade abdominal 

é atribuída como um importante marcador para a SM (LUNA-LUNA et al., 2015; 

MATSUZAWA; FUNAHASHI; NAKAMURA, 2011; MCCRACKEN; MONAGHAN; 

SREENIVASAN, 2018; ODA, 2018). De acordo com esses autores, esse tipo de 

obesidade está diretamente relacionada a resistência à insulina, ao estresse oxidativo, 

inflamação crônica do tecido adiposo, e esses alterações estão por sua vez 

associadas a aterosclerose, alterações dos lipídios sanguíneos e aumento da pressão 

arterial, resultando em SM. 

 Ademais, esses parâmetros aqui avaliados tais como CC, RCE e IC, além de 

serem parâmetros indiretos para avaliar obesidade abdominal, são também 

indicadores de risco cardiovascular e metabólicos, como dislipidemia e resistência à 

insulina, podendo variar de acordo com o sexo e etnia da população (ASHWELL; 

GIBSON, 2016; BELL et al., 2018; POHL et al., 2018; TIAN et al., 2016; TRAN et al., 

2018). 

Um achado intrigante nessa pesquisa foi o grande aumento da prevalência do 

colesterol total (de 28,4% em 2006 para 64,1% em 2016). Como estabelecido por 

consenso, é usado para determinar a SM o colesterol de alta densidade (HDL-c), mas 

devido a limitações de recursos financeiros, não foi possível medir o HDL, só o 

colesterol total, que sendo uma anormalidade dos lipídios sanguíneos, foi utilizado 

para caracterizar a SM.  

Alterações no colesterol é apontada como consequência dos altos níveis de 

ácidos graxos livres circulantes devido ao excesso de peso/obesidade, os quais levam 

no fim a diminuição do HDL-c e aumento do colesterol de baixa densidade (LDL-c). 

Esses achados podem estar relacionados a uma rápida mudança no comportamento 

alimentar populacional, que por diferentes razões preferem alimentos processados 

com muita caloria e baixa densidade nutricional, conduzindo a um aumento de peso 

na maioria da população, ou até mesmo a alterações epigenéticas (DENOVA-
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GUTIÉRREZ et al., 2016; O’NEILL; O’DRISCOLL, 2015; PONTE-NEGRETTI et al., 

2017).  

Um estudo recente publicado pela Nature, avaliou 1.127 estudos populacionais, 

que mensuraram os lipídios sanguíneos em 102.6 milhões de sujeitos, com idade ≥ 

18 anos para estimar a tendência na média do colesterol total, não HDL-c e HDL-c 

para 200 países, entre 1980-2018. Mundialmente, houve uma pequena mudança no 

colesterol total nesse período. Houve um pequeno aumento em países de baixa e 

média renda, especialmente leste e sul da Ásia, e diminuição em países ocidentais de 

alta renda, especialmente no noroeste, centro Europeu e Europa Ocidental. Para 

países do Sul da América Latina, esse mesmo estudo reporta uma pequena redução 

no colesterol total, para algo próximo ao 4,7 mmol l-1, o que equivaleria 

aproximadamente a 182 mg/dL (TADDEI et al., 2020). 

Outro estudo nacional, realizado pela PNS objetivou analisar as prevalências 

dos níveis de colesterol total e frações alterados na população brasileira, segundo 

dados bioquímicos. Para isso, avaliou 8.952 participantes, ≥ 18 anos, de ambos os 

sexos, e encontrou uma prevalência de 32,7% de colesterol alterado. No entanto, cabe 

ressaltar que essa prevalência foi definida a partir do ponto de corte ≥ 200mg/dL, e 

que o presente estudo utilizou o novo parâmetro para colesterol total alterado > 

190mg/dL, e isso, além de fatores regionais, como alimentação e menor escolaridade, 

podem estar associados a essa maior prevalência encontrada na pesquisa estadual 

de 2016 (MALTA et al., 2019). 

No período de 2006-2016, a prevalência para os outros componentes da SM 

avaliados nesse estudo, seguiram a mesma tendência para a pressão arterial e 

triglicerídeos, e apesar de não terem sido significativos, não deixam de ser 

importantes, visto que a alteração na pressão arterial apresentou uma prevalência em 

torno dos 45% e o triglicerídeo de 51% na população em 2016, fatores esses que 

estão relacionados na etiologia de várias DCNTs e da SM (DEMARCO; AROOR; 

SOWERS, 2014; HURTUBISE et al., 2016).  

Usando dados do Global Burden of Disease Study (2016), que buscou avaliar 

a carga de doença e fatores de risco para 195 países, um grupo de pesquisadores 

brasileiros publicou em 2018 no Lancet, um estudo para entender as mudanças nos 

padrões de saúde, incapacidades e fatores de risco no Brasil. Como resultado 

encontrou que a doença cardíaca isquêmica foi a número um para anos de vida 

perdido dos indivíduos e que os fatores de risco envolvidos em trazer mais 
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incapacidades diárias foram nesta ordem: uso de álcool e drogas, pressão arterial 

sistólica alta, riscos alimentares, IMC alto, tabagismo e glicose alta para o sexo 

masculino; e para o feminino foram IMC alto, pressão arterial sistólica alta, riscos 

alimentares, glicose elevada e tabagismo (MARINHO et al., 2018). Esse estudo vem 

ratificar a importância que deve ser dada a tais fatores de risco, alguns dos quais 

envolvidos diretamente na etiologia da SM, e para além dos óbitos causados, também 

estão ligados a caudas de incapacidades, diminuindo assim a força produtiva, renda, 

estado de saúde não só físico, como mental, entre outros. 

Avaliando individualmente cada pesquisa, as variáveis que permaneceram 

associadas a SM, dentre as variáveis demográfica, socioeconômicas e 

comportamentais, foram em 2006: idade e destino dos dejetos; e em 2016: idade e 

cor da pele. 

A variável idade é sabidamente um fator de risco que está relacionado a 

DCNTs, e para a SM não é diferente. Hirode & Wong (2020), fizeram uma atualização 

na tendência da SM nos Estados Unidos através de um estudo transversal, em 

indivíduos ≥ 20 anos, utilizando dados coletados entre 2011 e 2016. A amostra total 

foi de 17.048 participantes e encontrou uma prevalência crescente de acordo com o 

grupo etário: 19,5% entre os sujeitos de 20-39 anos, 40% entre aqueles com 40-59 

anos, e 48,6% para aqueles com idade ≥ 60 anos. A idade por si, é um importante 

fator de risco independente para incidentes cardiometabólicos, resultando em 

mudanças desfavoráveis no sistema cardiovascular incluindo diminuição na 

capacidade de exercício e função de bombeamento, disfunção endotelial e rigidez 

vascular. Além disso, vasos e corações mais velhos tem uma flexibilidade metabólica 

prejudicada, há diminuição na capacidade de oxidação de ácidos graxos e elevada 

dependência do metabolismo da glicose, o que afeta todos os componentes da SM 

(WANG; REN, 2018). 

No entanto, além dos fatores inerentes a biologia humana, todas as pessoas 

sofrem influência de fatores externos, que podem piorar ou auxiliar nesse processo 

fisiológico de envelhecimento e concomitantemente, no adoecimento. São fatores 

como tipo de alimentação, exercício físico, controle de estresse, trabalho, 

escolaridade, renda, hábitos de fumo e de consumo de álcool, região na qual vive, 

entre tanto outros.  

Avaliando a SM, quando comparado as duas enquetes, a chance para a SM 

aumentou em 1,8 vezes de maneira global, mas foi maior no sexo feminino (OR=2,0). 
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Esse resultado corrobora com tantos outros, que mostram essa maior chance do sexo 

feminino ter a SM (HARIKRISHNAN et al., 2018; HE et al., 2019; HIGUITA-

GUTIÉRREZ; QUIROZ; CARDONA-ARIAS, 2020; MONTEIRO; VICTORA, 2005; 

NIKBAKHT et al., 2020; ONG et al., 2013; RAPOSO et al., 2017; WONG-MCCLURE 

et al., 2015).  

 Esses achados estão em concordância com vários trabalhos em diferentes 

localidades, os quais podem ser explicados por diferenças hormonais entre os sexos, 

maior IMC, excesso de peso e obesidade entre mulheres (NIKBAKHT et al, 2020; 

AGUILAR et al., 2015; RAMIRES et al., 2018; SCUTERI et al., 2015). Além disso, 

existem fatores que estão relacionados unicamente a mulheres, os quais podem afetar 

favoravelmente a SM como a menopausa, peso ganho relacionado a gravidez, uso de 

contraceptivo hormonal, síndrome do ovário policístico, diabetes gestacional e pre-

eclâmpsia (BENTLEY-LEWIS et al., 2007).  

 Contudo, o que se buscou nesse trabalho não foi avaliar somente a associação 

das variáveis com o desfecho, mas também identificar quais categorias dessas 

variáveis apresentavam interação com o desfecho e que sofreram influência do tempo 

sendo ajustadas por todas as outras variáveis e subcategorias (2016 vs. 2006).  

 Assim sendo, ao analisar a evolução temporal da síndrome metabólica, de 

forma ajustada como dito previamente, as mulheres de fato tiveram maior chance de 

desenvolverem o desfecho quando comparada aos homens. Os fatores fisiológicos, 

como já discutido anteriormente, podem sim contribuir para isso, no entanto, outros 

fatores estão possivelmente envolvidos para que essa maior prevalência tenha 

acontecido avaliando esse intervalo de dez anos entre uma pesquisa e outra.  

 Uma das possíveis explicações é que as mulheres tendem a procurar e usar 

mais os serviços de saúde do que os homens, favorecendo assim as chances de 

serem diagnosticadas com alguma morbidade (BOERSMA; BLACK; WARD, 2020; 

MALTA et al., 2016). Outra possibilidade é o estágio de transição nutricional ao qual 

o país se encontra. De acordo com o estudo de Jaacks et al. (2019), o Brasil se 

encontra no estágio dois da transição, no qual é caracterizado pela maior prevalência 

de obesidade entre as mulheres com uma diminuição da lacuna entre a prevalência e 

as condições socioeconômicas entre o sexo feminino. Aumentando a prevalência da 

obesidade, aumenta-se também as chances de ter outras doenças crônicas 

associadas, assim como a SM (BARROSO et al., 2017; FERREIRA; SZWARCWALD; 

DAMACENA, 2019; HOSSEINPANAH et al., 2020). 
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 Ademais, em busca de melhorias nas condições de vida, as mulheres na 

sociedade moderna desempenham múltiplas jornadas e isso vem aumentando nos 

últimos anos, ora no trabalho, ora em casa, ora com filhos, ora estudando. Assim, 

entre as prioridades no dia, a atividade física por exemplo, termina ficando em 

segundo plano, e muitas vezes a qualidade da alimentação acaba sendo prejudicada, 

quer pela praticidade, ou pelas opções de refeições disponível fora de casa, bem como 

a renda disponível para fazer essa refeição, já que muitas vezes as mulheres são mais 

mal remuneradas do que os homens (HARGROVE, 2018; KWON, 2020). 

 Nós observamos uma disparidade na variável cor de pele entre as pesquisas. 

Pessoas brancas mostraram quase a mesma prevalência de SM quando comparadas 

com pessoas não brancas, contudo com uma maior chance de desenvolver doenças 

crônicas. Embora não exista consenso na literatura sobre raça e SM, em países 

subdesenvolvidos isso pode estar relacionado ao melhor status socioeconômico no 

geral, incluindo anos de estudo, atividade profissional entre brancos o que pode 

impactar em iniquidades raciais. Pessoas brancas são mais esperadas a apresentar 

rendas superiores e terem mais acesso a alimentação do que pessoas não brancas, 

elevando assim as desordens metabólicas (CHETTY et al., 2020; DOS SANTOS et 

al., 2018; GAILLARD, 2018; GUBERT et al., 2017; GURKA et al., 2014).  

 Outra justificativa que reforça isso, é que a transição nutricional explica essa 

maior velocidade (dez últimos anos) da doença entre aqueles que tem a pele branca. 

Se levarmos em consideração que o país se encontra no estágio dois, aquelas 

pessoas que tem o status socioeconômico maior, apresentam primeiro essa elevação 

nas comorbidades ditas crônicas, e só na terceira fase é que isso se inverte e os mais 

pobres apresentam maior prevalência, isso considerando que normalmente as 

pessoas brancas tem melhor condição econômica que as não brancas, e que essa 

possa ser a realidade dos participantes avaliados (DIXON; TELLES, 2017; JAACKS 

et al., 2019). 

 Diferentemente do nosso achado, alguns estudos apontam que as pessoas 

com tom de pele mais escuro, sejam elas negras ou latinas, tem maior chance de ter 

doenças crônicas, apesar de que essa relação não é bem esclarecida (CUEVAS; 

DAWSON; WILLIAMS, 2016; HARGROVE, 2018; PERREIRA; WASSINK; MULLAN, 

2019). De acordo com o NCHS ((2016), estar com o estado de saúde autorreferido 

como pobre/fraco, que é fortemente relacionado com morbidade e mortalidade, é mais 

prevalente entre negros (14%) e hispânicos (12%) e menor em brancos (8%). Uma 
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das justificativas para isso é que como uma marca de status, a cor da pele influencia 

significativamente a alocação de recursos social, econômico e político; e que esses 

estressores sociais afetam o estado de saúde por caminhos diversos, como por 

exemplo estruturação de oportunidades e recursos, residir em vizinhanças mais 

pobres, entre outros (HARGROVE, 2018). 

Dentre os adultos estudados, observou-se também que a área onde os 

participantes moram apresenta uma interação com a SM, e aqueles que residem nas 

áreas urbanas têm maior chance de desenvolverem a síndrome metabólica. 

Resultados similares foram encontrados em estudos, que avaliaram a presença de 

multimorbidades crônicas em adultos, realizados no Brasil, Espanha e África do Sul. 

Apesar da pouca evidência nesse tópico aqui no Brasil, assim como as diferenças 

sociais, culturais e ambientais entre os residentes das áreas urbanas-rurais, às 

pessoas que vivem nas áreas rurais tem maior dificuldade em acessar serviços de 

saúde no Brasil, o que pode explicar parcialmente essa diferença, já que pode haver 

uma subnotificação dessas comorbidades (ALABA; CHOLA, 2013; FOGUET-BOREU 

et al., 2014; NUNES et al., 2017).  

Além disso, apesar das melhorias que aconteceram na saúde entre o período 

1990 a 2016, essas melhorias não foram suficientes para diminuir as inequidades de 

saúde, pois a carga de doenças é maior nas regiões norte e nordeste quando 

comparada as outras regiões do país; e quiçá para resolver problemas entre as áreas 

urbanas e rurais que sofrem também com as disparidades consequentes do próprio 

processo de urbanização, que ocorreu de forma desordenada e leva a problemas 

ambientais e sociais que agravam o estado de saúde, principalmente em países de 

baixa e média renda (JEDWAB; CHRISTIAENSEN; GINDELSKY, 2017; MARICATO; 

COLOSSO, 2018; MARINHO et al., 2018). 

 O presente estudo evidenciou diferenças na prevalência da SM concernente a 

educação, e indivíduos com menos anos de estudo obtiveram piores condições 

metabólicas. Desvantagens educacionais podem estar ligadas a pessoas mais 

vulneráveis, com menor qualidade de informação, mais mal remuneradas e estilo de 

vida menos saudável, dando suporte a um ambiente estressante que pode levar a 

doenças crônicas, como a SM (OLIVEIRA et al., 2020). Achados similares foram 

descritos por Wu e colaboradores (2017) durante um estudo de larga escala no 

Taiwan, e de acordo com esse autor, além da educação ser um preditor para 

capacidade mental e social com vantagens para saúde, é um fator proxy para a renda 
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continuada onde as teorias econômicas propõem como um preditor elementar da 

saúde. 

 Um outro fator que provavelmente está atrelado, é que com a expansão do 

Sistema Único de Saúde (SUS), a maioria dos municípios do Brasil possuem ao 

menos uma unidade de saúde para cuidar da atenção básica, e isso acaba por elevar 

o número de diagnósticos das comorbidades entre aqueles indivíduos que não tem 

como pagar por uma assistência à saúde privada (MALTA et al., 2016). 

 Enes & Nucci (2017) publicaram um trabalho utilizando dados do sistema de 

Vigilância de Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), no qual avaliaram 

as desigualdades entre sexo e escolaridade para doenças crônicas entre adultos 

brasileiros, e encontraram que para o sexo feminino, ter mais anos de estudo (≥ 12 

anos) foi um fator de proteção para ter sobrepeso, diabetes e pressão arterial alta. Já 

no sexo masculino, esse mesmo grupo, apresentou fator de risco para ter dislipidemia 

e sobrepeso. Alguns fatores que justificam essa disparidade entre os sexos, é que as 

mulheres de maneira geral procuram mais o serviço de saúde, e entre aquelas com 

maior escolaridade, têm uma maior preocupação com a imagem corporal, e 

consequentemente, dariam mais atenção às escolhas e preparações alimentares. 

 Nossos achados também sugerem que existe uma associação entre síndrome 

metabólica e status de atividade profissional. Apesar da última tendência de 

populações pobres em aumentar as doenças crônicas, nosso estudo encontrou que 

as chances de ter a SM, foi maior nos últimos dez anos entre os que tinham uma 

atividade profissional. Nós devemos estar conscientes que em países 

subdesenvolvidos a transição nutricional continua em processo, e que as pessoas de 

baixa renda tendem a serem mais afetadas por escassez e insegurança alimentar, 

então pessoas que tem uma renda, apesar dessa renda não ser suficiente para a 

maior parte da população, tem mais acesso a alimentos processados e as facilidades 

tecnológicas o que ultimamente tem sido associado a mais inatividade física e excesso 

de peso/obesidade, e as consequências que isso acarreta (GRAY et al., 2018; 

MONTEIRO et al., 2018; NIESSEN et al., 2018; OWEN et al., 2014). 

 Esse estudo tem vantagens e limitações. Quanto as vantagens, esse trabalho 

é fruto de uma das poucas pesquisas realizadas no Brasil, de acordo com nosso 

conhecimento, que vem avaliando os dados de saúde do estado, em média a cada 10 

anos, e tem uma amostra representativa. Por outro lado, tem como limitações as 

inferências causais típicas dos estudos transversais e para tendências temporais. 



89 
 

FERREIRA, L.C.C.N. Tese de Doutorado. UFPE, 2021._________________________ 

Para comparar as duas pesquisas, foi necessário construir um índice socioeconômico 

baseados nos itens domésticos, e por causa desse intervalo de dez anos entre as 

pesquisas e das novas tecnologias e necessidades, novos itens foram adicionados ao 

questionário de 2016, e isso pode ser uma questão. 

 Além disso, como já citado, nosso estudo não teve como avaliar dados da 

glicemia e nem do colesterol HDL devido a restrições orçamentarias, levando assim a 

uma adaptação metodológica para classificar a SM. Por fim, para avaliar a evolução 

temporal, esse estudo focou nos dados sociodemográficos para a SM, excluindo as 

causas comportamentais, o que pode ser visto como uma limitação, mas esse tópico 

estava além do objetivo proposto por esse trabalho no momento.  
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 A partir da realização do presente estudo, foi possível identificar o aumento 

significativo da síndrome metabólica nos últimos dez anos, além da forte relação 

existente entre a SM e os fatores de padrão socioeconômicos e demográficos em uma 

amostra de adultos brasileiros, na faixa etária entre 25 a 59 anos, residentes no estado 

de Pernambuco.  

Apesar do aumento expressivo da SM entre os anos de 2006 a 2016, ficou 

evidente a diferença que o tempo trouxe, impactando negativamente alguns grupos, 

numa maior prevalência da síndrome entre aquelas do sexo feminino, dos indivíduos 

que habitam na região urbana, que apresentavam cor da pele branca, obtiveram 

menor escolaridade e possuíam uma ocupação. 

 Evidencia-se assim, que a adoção desse novo estilo de vida decorrente do 

mundo globalizado, com alterações do padrão alimentar, de práticas de atividade 

física, permeado pelas condições do meio social em qual o indivíduo se insere, e até 

por suas características biológicas, interferem numa maior expressão ou não do 

complexo de morbidades, trazendo uma reflexão da necessidade de voltarmos o olhar 

com cuidado e atenção para o contexto social que a maioria está exposta, e de como 

o tempo mesmo que relativamente curto, nesse caso dez anos, pode ser impactante 

para determinados grupos para expressão do complexo de morbidade. 

 Espera-se que este estudo possibilite subsídios para direcionar estratégias de 

planejamento, promoção da saúde e implementação de ações/intervenções de 

políticas públicas, que perpassem tanto pelo contexto da educação e promoção de 

um estilo de vida saudável, bem como intervir para melhoria do contexto social, 

visando assim diminuir a magnitude das DCNT’s associadas a SM neste subgrupo 

populacional. 
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APÊNDICE A – ANÁLISE DA GLICEMIA III E IV PESN 

 

 De acordo com o banco de dados de 2006, com sujeitos na faixa etária 

entre 25 e 59 anos, existiam 16,59% (homens com 19,66% e mulheres com 14,44%) 

de casos de diabetes. Esses valores diminuíram para 10,7% (homens=9,74% e 

mulheres= 11,61%) na IV PESN (2016). Como indicado por outras pesquisas 

realizadas no Brasil e mundialmente, esse percentual para 2006 é alto (gráfico 1 e 2).  

  

Gráfico 1 – Gráfico comparando as prevalências de diabetes encontradas na III e IV PESN, com 
as prevalências encontradas nacionalmente pelo VIGITEL, por sexo. 
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Gráfico 2 – Gráfico comparando as prevalências de diabetes encontradas na III PESN, com as 
prevalências encontradas nacionalmente pelo NCDRisc, por sexo. 

 

 O quadro suplementar 1 ilustra a síntese dos estudos utilizados para comparar 

a prevalência do diabetes no Brasil e no mundo desde o ano de 2006 a 2018. 

A metodologia utilizada para as coletas de amostras sanguíneas, foram 

realizadas após um jejum de 12 horas, para determinar glicemia, colesterol e 

triglicerídeos usando o equipamento ACCUTREND GCT (Roche Diagnóstica, Brasil), 

de leitura imediata, depois de punção venosa. Para coletar a amostra sanguínea dos 

sujeitos, o financiamento não foi suficiente para cobrir todos os participantes, por essa 

razão, o percentual da amostra selecionada foi menor do que o previsto, composto 

por homens e mulheres em cada casa, mas algumas vezes não foi possível por 

inexistência, ausência ou recusa.   

Com uma diferença tão grande na prevalência, quais poderiam ser os possíveis 

fatores relacionados a esse decréscimo da glicemia entre 2006 e 2016?  

- Erro no equipamento: de acordo instruções do manual, as seguintes situações 

podem interferir com reação na detecção da glicose levando a uma falsa leitura: 

infusão intravenosa de ácido ascórbico (resultado elevado), concentrações de 

bilirrubina maiores que 10 mg/dL; níveis de hematócritos maiores que 55%; tratamento 

de dialise ou hiperlipidemia aguda. Em casos de desidratação severa causada por 

uma hiperglicemia hiperosmolar com ou sem cetoacidose (hipotensão, coma), ou 

doença vascular periférica (Raynauld syndrom’s), a glicemia capilar mensurada pode 

ser menor do que a realizada no sangue venoso.  

- Intervenção: Uma metanálise realizada em 2018 com 63 estudos incluídos e mais 

de 17.000 participantes foi publicada pelo periódico Diabetes Care. Nessa metanálise, 

os  sendo essa intervenção com estudos que combinavam ensaios controlados ou 

sem controle, pode-se perceber que os participantes que estavam em grupos os quais 

recebiam educação por profissionais de saúde tinham 33% menos chances de ter 

diabetes do que os participantes do grupo controle (GALAVIZ et al, 2018). Um outro 

estudo controlado realizado em 27 diferentes centros de saúde nos Estado Unidos 

(2002) composto por 3.224 sujeitos, separou a amostra deles em 3 grupos: 1- placebo, 

2 - metformina e 3 - intervenção. Os participantes foram seguidos por uma média de 

2,8 anos. A conclusão foi que a intervenção com foco na intensiva modificação do 

estilo de vida reduziu a incidência em 58% (com intervalo de confiança a 95%) e a 

metformina em 31%, quando comparados ao grupo placebo, mostrando que a 
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intervenção no estilo de vida foi significantemente mais efetiva que a metformina. Esse 

diferentes resultados mostram que mesmo com os melhores resultados alcançados, 

parece improvável diminuir de 2 a 3 vezes a prevalência da diabetes , como verificado 

em homens e mulheres entre 2006 e 2016 nos resultados da PESN. Isso nos leva a 

outro possível viés (abaixo). 

- Viés de Seleção: analisando os dados das duas pesquisas (tabela 1), é possível 

perceber que a amostragem da pesquisa de 2016 sofreu algumas alterações quando 

a análise bioquímica foi realizada em parte dos sujeitos, mudando a proporção entre 

os grupos etários e da variável sexo, para todos os casos avaliados (amostra). A 

diferente proporção também aconteceu entre sexo e área (urbana/rural) entre 2006 e 

2016 da PESN. Buscando compreender esses achados, uma busca foi realizada nos 

inquéritos nacionais (CENSO) para checar como os grupos populacionais são 

divididos, e foi encontrado que para área, no ano de 2000, o total da população 

estimada para Pernambuco foi de 7.918.344 sujeitos, com 6.058.249 (76,5%) vivendo 

na área urbana. Em 2010 existiam 8.796.448 pessoas no estado de Pernambuco, das 

quais 7.052.210 estavam na área urbana, o que significa 80% da população de 

Pernambuco. Para a variável sexo, apesar do conhecimento que a proporção não 

varia tanto entre os grupos masculino e feminino, pode-se perceber que em 2016 do 

total de casos analisados e a amostra que fez os exames bioquímicos, a diferença 

cresceu em quase 5%, fazendo a diferença entre a proporção, da variável sexo ser 

ainda maior. Para os grupos etários, a proporção na primeira pesquisa entre as faixas 

dos 25-29 anos até 30-39 anos foi diferente do mostrado no CENSO nacional. A 

amostragem deveria ter uma maior proporção entre a faixa etária de 25-29 anos do 

que 30-39 anos.  O mesmo aconteceu na pesquisa de 2016, mas o problema 

aconteceu quando a amostra foi reduzida para a análise bioquímica. Para solucionar 

essas diferenças na amostra, foi realizado a tentativa de calibração (explicada no 

tópico 3.6.1, da sessão métodos) e a imputação do peso no banco de dados, para 

balancear a proporção e diminuir a porcentagem de erro da estratificação da 

população.  

Usando o método de calibração, a prevalência em diabetes da III PESN não 

mudou muito. Então pela mesma razão explicada no início desse tópico, esses dados 

não devem ser utilizados.  
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Tabela suplementar 1 – Prevalência da diabetes na III e IV PESN no estado de 
Pernambuco 

Variável 2006 2016 

 n % %* n % %* 

Diabetes       

Não 1061 83,4 82,4 698 91,6 89,3 

Sim 211 16,6 17,6 64 8,4 10,7 

Total 1272   762   

* Proporção da diabetes após a pós-estratificação da amostra. 
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Quadro Suplementar 1 – Síntese dos estudos com a prevalência do Diabetes do ano de 2006 a 2018 

País Ano Título Estado Prevalência 

Nacional 

Prevalência Recife Prevalência 

Homens 

Prevalência 

Mulheres 

Brasil 2006 VIGITEL PE 7,87% 5,4% (4,4-6,4%) 5,00% 5,70% 

Brasil 2007 VIGITEL PE 7,77% 5,4% (4,3-6,5%) 5,20% 5,50% 

Brasil 2008 VIGITEL PE 8,35% 5,2% (4,0-6,4%) 4,90% 5,40% 

Brasil 2009 VIGITEL PE 8,57% 6,2% (4,9-7,6%) 5,00% 7,30% 

Brasil 2010 VIGITEL PE 9,05% 5,1% (4,1-6,2%) 4,50% 5,60% 

Brasil 2011 VIGITEL PE 8,47% 5,8% (4,5-7,1%) 4,40% 6,90% 

Brasil 2012 VIGITEL PE 9,52% 7,7%(6,4-9,1%) 7,20% 8,10% 

Brasil 2013 VIGITEL PE 8,88% 6,1% (5,0-7,2%) 3,90% 7,90% 

Brasil 2014 VIGITEL PE 10,10% 7,4% (6,0-8,8%) 7,80% 7,10% 

Brasil 2015 VIGITEL PE 9,15% 7,6% (6,3-8,8%) 6,60% 8,30% 

Brasil 2016 VIGITEL PE 10,99% 9,6% (8,1-11,1%) 8,20% 10,70% 

Brasil 2017 VIGITEL PE 9,33% 7,3% (6,2-8,4%) 5,40% 8,80% 

Brasil 2018 VIGITEL PE 9,23% 7,2% (5,95-8,5%) 6,10% 8,10% 

Brasil 2006 NCDRisc - média nacional por 

sexo 

 
7,10% 7,60% 

Líbia 2006 NCDRisc - média nacional por 

sexo 

 
12,60% 14% 

Arábia Saudita 2006 NCDRisc - média nacional por 

sexo 

 
14,80% 14,50% 

País Ano Título Estado Prevalência 

Nacional 

Prevalência Recife Prevalência 

Homens 

Prevalência 

Mulheres 
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Chile 2006 NCDRisc - média nacional por 

sexo 

 
9,00% 9,60% 

México 2006 NCDRisc - média nacional por 

sexo 

 
9,00% 10,40% 

EUA 2006 NCDRisc - média nacional por 

sexo 

 
7,60% 6,10% 

França 2006 NCDRisc - média nacional por 

sexo 

 
7,10% 4,40% 

Brasil 2007 NCDRisc - média nacional por 

sexo 

 
7,20% 7,70% 

Brasil 2008 NCDRisc - média nacional por 

sexo 

 
7,30% 7,90% 

Brasil 2009 NCDRisc - média nacional por 

sexo 

 
7,40% 8,00% 

Brasil 2010 NCDRisc - média nacional por 

sexo 

 
7,50% 8,10% 

Brasil 2011 NCDRisc - média nacional por 

sexo 

 
7,50% 8,20% 

Brasil 2012 NCDRisc - média nacional por 

sexo 

 
7,50% 8,40% 

Brasil 2013 NCDRisc - média nacional por 

sexo 

 
7,70% 8,50% 

Brasil 2014 NCDRisc - média nacional por 

sexo 

 
7,80% 8,70% 

País Ano Título Estado Prevalência 

Nacional 

Prevalência Recife Prevalência 

Homens 

Prevalência 

Mulheres 

Líbia 2014 NCDRisc - média nacional por 

sexo 

 
15,20% 16,60% 



108 
 

FERREIRA, L.C.C.N. Tese de Doutorado. UFPE, 2021._________________________ 

Arábia Saudita 2014 NCDRisc - média nacional por 

sexo 

 
17,60% 17% 

Chile 2014 NCDRisc - média nacional por 

sexo 

 
10,20% 10,80% 

México 2014 NCDRisc - média nacional por 

sexo 

 
10,90% 11,50% 

EUA 2014 NCDRisc - média nacional por 

sexo 

 
8,20% 6,40% 

França 2014 NCDRisc - média nacional por 

sexo 

 
7,50% 4,40% 

Brasil 2011 The Bambuí 

Cohort Study of Aging: 

methodology and 

health profi le of 

participants at 

baseline 

MG Dados de 1997 14,50% 12,80% 15,70% 

Brasil/Mundo Publicação 2016 The lancet: 

Worldwide trends in 

diabetes since 1980: a 

pooled analysis of 751 

population-based 

studies with 4·4 million 

participants  

 
Brasil 2014: 11,7% 

 
Mundo 2014: 

9% 

Mundo 2014: 

7,9% 

País Ano Título Estado Prevalência 

Nacional 

Prevalência Recife Prevalência 

Homens 

Prevalência 

Mulheres 

Brasil Dados de 2008 

PDSD/publicação 

2017 

Prevalência 

de diabetes mellitus e 

fatores associados na 

população adulta 

brasileira: evidências 

de um inquérito de 

base populacional 

nacional 7,50% 
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Brasil Dados de 

2014/Publicado 2020 

The Lancet: 

Trends in 

cardiometabolic risk 

factors in the 

Americas between 

1980 and 2014: a 

pooled analysis of 

population-based 

surveys  

   
7,80% 8,70% 

Brasil PNS Dados 

2014/15/Publicado 

2019 

Prevalência de 

diabetes mellitus 

determinada pela 

hemoglobina glicada 

na população adulta 

brasileira, Pesquisa 

Nacional de Saúde 

Nacional 6,6%/9,4% Blood 

analysis/ self-reported 

5,59%/7,80% 7,48%/10,79% 
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APÊNDICE B – ANÁLISE DAS VARIÁVEIS DE DOMICÍLIO 

 

 Como as III e IV pesquisas estaduais avaliam as variáveis de características de 

domicílio, essas variáveis foram analisadas, mas após a qualificação foram sugeridas 

pela banca, a ficarem de fora das análises principais que levaram/levarão aos 

produtos desse trabalho, já que elas representam de maneira indireta a condição 

socioeconômica dos participantes e esses dados já são avaliados a partir de outros 

parâmetros.  

Abaixo as tabelas suplementares relativas a esse domínio. 

 

Tabela Suplementar 2: Distribuição das variáveis de domicílio entre adultos de 25-59 anos em 2006 e 
2016, em Pernambuco -  Brasil 
Variáveis 
Sociodemograficas/Ano 

2006 (n = 1664/1272) 2016 (n = 1617/762) p-valor 
total 

p-valor 
Caso 
completo 

Total Caso Completo* Total Caso 
Completo* 

 n % n % n % n %   

Tipo de moradia         p<0,001 p=0,087 
Casa 1615 97,1 1232 95,2 1597 98,8 752 98,1   
Outros 49 2,9 40 4,8 20 1,2 10 1,8   
Regime de Ocupação         p=0,001 p=0,208 
Própria 1144 68,8 917 72,3 1101 68,1 510 67,3   
Alugada 194 11,7 127 14,8 346 21,4 171 22,4   
Outros 326 19,5 228 12,9 170 10,5 81 10,2   
Piso         p<0,001 p=0,001 
Cerâmica 390 23,4 314 31,3 838 51,8 386 54,0   
Cimento 1175 70,6 878 62,1 708 43,8 351 41,6   
Outros 99 6,0 80 6,6 71 4,4 25 4,4   
Teto         p<0,001 p=0,495 
Laje de concreto 172 10,3 137 16,3 266 16,4 122 16,8   
Telha de Barro 1331 80,0 1004 67,5 1027 63,5 505 61,4   
Telha de Amianto/Outros 261 9,7 131 16,2 324 20,1 135 21,8   
Banheiro         p<0,001 p=0,038 
Sim 1340 80,5 1016 89,8 1559 96,4 731 96,7   
Não 324 19,4 256 10,2 58 3,6 31 3,3   

* Proporções ponderadas, considerando a pós-estratificação (calibração). 

 

 

 

 

 

 

 



111 
 

FERREIRA, L.C.C.N. Tese de Doutorado. UFPE, 2021._________________________ 

Tabela Suplementar 3 - Distribuição das variáveis de domicílio, prevalência de síndrome metabólica e respectivas razões de 
chance simples e IC 95% em adultos (25 a 59 anos). Pernambuco, 2006 e 2016. 

Variáveis 
Sociodemograficas/Ano 

2006 2016 

Total SM Total SM 

 n 
(1272) 

%* n 
 

%* OR IC95% p-valorǂ n 
(762) 

%* n %* OR IC95% p-valor󠇦ǂ 

Tipo de moradia       0,247       0,379 
Casa 1232 95,2 370 33,0 1 -  752 98,1 340 47,4 1 -  
Outros 40 4,8 8 22,2 0,6 0,2-1,5  10 1,8 4 31,3 0,5 0,1-2,4  
Regime de Ocupação       0,205       0,553 
Própria 917 72,3 290 34,8 1 -  510 67,3 225 45,4 1 -  
Alugada 127 14,8 32 27,1 0,7 0,4-1,3  171 22,4 86 51,0 1,3 0,8-1,9  
Outros 228 12,9 56 25,7 0,6 0,4-1,1  81 10,2 33 49,6 1,2 0,5-2,7  
Piso       0,074       0,436 
Cerâmica 314 31,3 106 38,1 1 -  386 54,0 177 44,2 1 -  
Cimento 878 62,1 251 29,8 0,7 0,5-1,0  351 41,6 158 51,2 1,3 0,8-2,2  
Outros 80 6,6 21 30,5 0,7 0,3-1,7  25 4,4 9 42,5 0,9 0,4-2,2  
Teto       0,490       0,022 
Laje de concreto 137 16,3 39 35,8 1 -  122 16,8 48 33,2 1 -  
Telha de Barro 1004 67,5 304 32,9 0,9 0,6-1,4  505 61,4 226 50,5 2,1 1,2-3,6  
Telha de Amianto/Outros 131 16,2 35 27,2 0,7 0,3-1,3  135 21,8 70 48,0 1,9 1,1-3,1  
Banheiro       0,701       0,691 
Sim 1016 89,8 305 32,7 - -  731 96,7 330 47,2 - -  
Não 256 10,2 73 30,8 0,9 0,6-1,4  31 3,3 14 42,7 0,8 0,3-2,1  

* Proporções ponderadas, considerando a pós-estratificação (calibração). 
ǂ Teste de regressão logística bivariado. 
Nota: SM = síndrome metabólica; IC95% = intervalo de confiança a 95%; OR = Odds Ratio (razão de Chances)
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ANEXO A – QUESTIONÁRIOS UTILIZADOS NA III PESQUISA ESTADUAL DE 

SAÚDE E NUTRIÇÃO 
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