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RESUMO

Objetivo: Identificar principais componentes da sindrome metabdlica e caracteristicas
associadas, bem como identificar os perfis de anormalidades e sua variabilidade étnica.
Métodos: Estudo transversal envolvendo 14544 participantes da linha de base do
Estudo Longitudinal de Satde do Adulto (ELSA-Brasil). Com idade entre 35 e 74 anos
de diferentes regides do Brasil. Foi feita uma analise fatorial exploratéria em variaveis
associadas a sindrome metabdlica, com uma analise de agrupamento dos
participantes em fungdo de seus escores fatoriais. Paralelamente, andlise de classes
latentes foi feita em toda a amostra, apds categorizagdo das variaveis. As proporgdes
das classes foram avaliadas em cada estrato de raca/cor dos participantes.
Resultados: Na amostra ELSA observou-se trés fatores que explicam 97,7% da
variabilidade das variaveis associadas a sindrome: componentes da sindrome
metabdlica e inflamacao; hipertensdo; enzimas hepaticas. Na analise de classes
latentes observaram-se seis perfis de manifestacdo dos componentes sindrome, sendo
que o perfil com maior prevaléncia no estudo é de pessoas com sobrepeso e
hiperglicemia, mas com probabilidade menor de apresentar hipertensdo. Nesta classe,
a prevaléncia da sindrome metabdlica (definida pelo critério conjunto) é de 42%. Esta
classe € mais comum entre os indigenas do que nas demais categorias de raca/cor.
Concluséao: A sindrome metabdlica se manifesta de formas distintas na populacéo. A
investigacdo da associacdo destas manifestacdes com desfechos de interesse poderia
aprofundar o conhecimento sobre a sindrome metabdlica.

Palavras-chave: Sindrome metabdlica, Andlise fatorial, Andlise de agrupamento,

Andlise de classes latentes.



ABSTRACT

Objective: identify key components of the metabolic syndrome and associated features,
as well as identify abnormalities groups and its ethnic variability.

Methods: Cross-sectional study involving 14544 baseline participants of the Brazilian
Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil), aged between 35 and 74 years, from
different country regions. A exploratory factorial analysis was done on selected variables
associated with the metabolic syndrome, with a cluster analysis done on the participants
factor scores. At the same time, a latent class analysis was done on all participants and
on the subset that had metabolic syndrome diagnosis, after the variables were
categorized. The proportions of classes were evaluated in each stratum of race/color of
the participants.

Results: We observed 3 factors on the ELSA sample. They explain 97.7% of the
variability of the variables associates with the metabolic syndrome: the metabolic
syndrome and inflammation components; hypertension, markers of the non-alcoholic
fatty liver disease. In the latent class analysis, we observed 6 classes of metabolic
syndrome expression. The proportions of classes were evaluated in each stratum of
race/color of the participants. The most prevalent class was of overweight and
hiperglicemic subjects, with lower probability of having hipertension. In this class, the
metabolic syndrome prevalence is of 42%. This class is more common in indians than in
other groups of race/color.

Conclusion: The metabolic syndrome is manifested in different ways in the population.
The research of the association of these different manifestations with selected outcomes
could further the current knowledge on the metabolic syndrome.

Keywords: Metabolic Syndrome, Exploratory Factor Analysis, Cluster Analysis, Latent

Class Analysis



1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “Caracterizacéo
da sindrome metabdlica utilizando a anélise de classes latentes”, apresentada ao
Programa de P6s-Graduacao em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, em 24 de fevereiro de 2015. O trabalho é apresentado em trés partes, na ordem
que segue:

1. Introducéo, Revisdo da Literatura e Objetivo
2. Artigo
3. Conclusdes e Consideragdes finais.

Documentos de apoio estao apresentados nos anexos.



2. INTRODUCAO

Descrita de formas e nomes distintos ha varias décadas, a sindrome metabdlica
(SM) é geralmente considerada um agrupamento de fatores de risco
(obesidade/obesidade central, disglicemia, dislipidemia e hipertenséo) relacionados ao
desenvolvimento de doencas cardiovasculares ateroscleréticas e diabetes mellitus tipo
2 que ocorrem de maneira conjunta mais frequentemente do que seria esperado pelo
mero acaso (Alberti et al., 2009).

Outros componentes relacionados ao quadro causal subjacente da sindrome
metabdlica tém sido identificados, especialmente a resisténcia a insulina, a inflamacao
branda e crbnica e a doenca hepética gordurosa néo-alcoolica.

A estrutura latente da sindrome tem sido investigada por meio da andlise de
componentes principais/analise fatorial exploratéria, da analise fatorial confirmatéria, e
da analise de clusters (Gurka et al., 2014; Woolston et al., 2012). Pouco foi descrito a
partir de analises de classes latentes, uma metodologia que permite avaliar variaveis
latentes de natureza categorica, em contraste com as técnicas citadas anteriormente,
gue pressupfe que a variavel latente é medida em um espectro continuo.

Nessa dissertacao, foi avaliou-se fatores componentes da sindrome metabdlica
e seus elementos associados, utilizando analise de classes latentes. Foram utilizados
os dados da linha de base do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil),
gue oferecem excelente oportunidade para essa investigagdo, especialmente ao
considerar o niumero e qualidade das variaveis coletadas, o porte amostral e a

diversidade étnica da coorte.
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3. REVISAO DA LITERATURA

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo uma das maiores causas
de mortalidade no mundo, sendo responsaveis por cerca de 63% das 57 milhGes de
mortes ocorridas em 2008. A Organiza¢do Mundial da Saude prevé um aumento de
aproximadamente 15% no numero de mortes globais no periodo entre 2010 e 2020
(WHO, 2010).

De particular relevancia entre as DCNT estédo as doencas cardiovasculares e o
diabetes mellitus tipo 2, responsaveis por 17 milhdes e 1,3 milhdes de mortes em 2008,
respectivamente, com 80% destas ocorrendo em regifes de baixa ou média renda.
Estas regides sofrem um maior impacto destas doencas, as quais respondem por 48%
das mortes de pessoas abaixo dos 70 anos, enquanto esta proporcao € de 26% em
paises desenvolvidos. Essa disparidade causa sérios impactos socioecondmicos em

regides menos desenvolvidas (WHO, 2010).

3.1 Definicdo da sindrome metabolica

A sindrome metabdlica € um agrupamento de fatores de risco para o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares e diabetes mellitus tipo 2, ou na
presenca destas, para a progressdo destas doencas. Este agrupamento ocorre com
maior frequéncia do que aquela que seria esperada em funcdo do mero acaso (Schmidt
et al., 1996).

Os principais fatores componentes da sindrome metabdlica sao a dislipidemia,
hipertenséo, disglicemia e a obesidade central (Alberti et al, 2009).

Sucintamente, a dislipidemia é a presenca de niveis anormais de lipideos no
sangue, como por exemplo, altos niveis de triglicerideos, ou baixos niveis do colesterol
HDL. A hipertenséo é a elevacédo crbnica da presséo arterial, que € medida quando o
coracao esta contraindo (pressao sistélica, a mais alta) e quando esta completamente

relaxado (presséo diastolica, a mais baixa). A disglicemia € uma alteragéo nos niveis de
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glicose no sangue, que pode ser avaliada tanto pela glicemia de jejum alterada quanto
pela tolerancia diminuida a glicose. A obesidade central é o excesso de gordura visceral,
e pode ser medido por meio da cintura abdominal.

O agrupamento de distlrbios metabdlicos como hipertensdo, hiperglicemia e
hiperuricemia foi primeiramente relatado por E. Kylin, em 1923 (Apud Cook, S et al,
2003), como fatores de risco para doencgas cardiovasculares (DCV). Posteriormente, em
1947 J. Vague (Apud Eckel, RH et al. 2005) observou que a obesidade tipo andréide
estava frequentemente associada com anormalidades metabollicas, diabetes tipo 2 e
DCV. Em 1967, Avogaro & Crepaldi (Apud Sarafidis PA, Nilsson PM, 2006) chamaram
este agrupamento de distlrbios metabdlicos de sindrome plurimetabdlica. A partir do
fim da década de 1980, com a “Sindrome X” (Reaven, 1988), diversas concepg¢des para
definir a sindrome foram propostas. No artigo de Reaven, o papel central da sindrome
€ dado a resisténcia a insulina, que seria o fator etiolégico comum ao agrupamento de
disturbios, como a tolerancia a glicose diminuida, hiperinsulinemia, altos niveis de
triglicerideos, baixos niveis de colesterol HDL e a hipertensao.

Outro autor adicionou a presenca da obesidade central como um dos fatores
associados a sindrome, resumindo a mesma a presenca de obesidade central,
tolerancia a glicose diminuida, hipertrigliceridemia e hipertensao, chamando a sindrome
de “Quarteto Mortal”, a fim de destacar a sua associagcdo com o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares (Kaplan, 1989). Outros autores utilizaram o nome “Sindrome
da resisténcia a insulina” (DeFronzo e Ferrannini, 1991; Haffner et al., 1992) para se
referir a mesma, atribuindo a resisténcia a insulina um papel causal para o
desenvolvimento dos demais fatores de risco.

Apesar de haver uma discordancia na terminologia e nos critérios diagnosticos
relacionados a sindrome, ha um consenso sobre o uso do termo “sindrome metabdlica”
para a presenca de multiplos fatores de risco para doencas cardiovasculares e diabetes.
Entretanto, a existéncia de diversas definicdes clinicas para a sindrome dificulta a
identificacdo de pacientes que sofrem da mesma, bem como tornam dificil comparar
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resultados entre estudos que usam diferentes definicdes (Alberti et al., 2009).

Nos ultimos anos, foram criadas algumas iniciativas para chegar a um consenso
sobre a definicdo da sindrome metabdlica. Em 1998 a Organizacdo Mundial da Saude
criou a primeira definicdo formal da sindrome, com a resisténcia a insulina como o
principal fator de risco e componente obrigatério para o seu diagndstico, junto de outros
2 fatores de risco entre obesidade, hipertenséo, niveis elevados de triglicerideos, baixos
niveis de colesterol HDL ou microalbuminuria (WHO, 1999).

Em 2002 um novo critério diagnédstico foi proposto pelo National Cholesterol
Education Program (NCEP), em seu 3° painel de tratamento de adultos (ATP Il — Adult
Treatment Panel). De acordo com este critério, ndo ha mais a obrigatoriedade da
presenca de um fator de risco especifico. Um individuo é considerado com sindrome
metabdlica se apresenta pelo menos trés dos seguintes fatores de risco: obesidade
central, niveis elevados de triglicerideos, niveis diminuidos de colesterol HDL,
hipertenséo e a glicemia de jejum alterada (NCEP, 2002).

Em 2005 a Federacéo Internacional de Diabetes (IDF — International Diabetes
Federation) prop0s outro critério, utilizando a definicdo da OMS como base. De acordo
com este critério, a resisténcia a insulina deixou de ser um fator de risco obrigatério, ao
passo que a presenca da obesidade central se tornou obrigatoria. A Associacao
Americana do Coracao/Instituto Nacional do coracéo, pulméo e sangue (AHA/NHLBI —
American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute), propds a
utilizacao de critérios idénticos aos da IDF, exceto em relacdo a obesidade central, que
é medida através da circunferéncia da cintura, e deixa de ser um fator de risco
obrigatério. As duas definicdbes apresentaram pontos de corte distintos para a
circunferéncia da cintura: a definicdo da IDF é equivalente a um IMC de cerca de 25
kg/m? em homens, ao passo que a definicdo da AHA/NHLBI é equivalente a um IMC de
cerca de 30 kg/m? em homens.

Representantes da IDF e da AHA/NHLBI propuseram uma definigdo conjunta
para o critério diagnostico da sindrome metabdlica, pela presenca de pelo menos trés

13



das seguintes cinco condicdes (Alberti et al., 2009):

a) Circunferéncia da cintura elevada: o ponto de corte é especifico da
populacdo/pais avaliado.

b) Niveis elevados de triglicerideos: maior ou igual a 150 mg/dL, ou faz uso de
medicamento para o controle de triglicerideos elevados.

c) Niveis diminuidos de colesterol HDL: menor ou igual a 40 mg/dL para homens e
menor ou igual a 50 mg/dL para mulheres, ou o individuo faz uso de
medicamento para o controle de baixos niveis de colesterol HDL.

d) Hipertensdo: pressao arterial sistélica maior ou igual a 130 mm Hg e/ou pressao
arterial diastolica maior ou igual a 85 mm Hg, ou o individuo faz uso de
medicamento para o controle de hipertensao.

e) Glicemia de jejum alterada: glicemia de jejum maior ou igual a 100 mg/dL, ou o

individuo faz uso de medicamento para o controle glicémico.

3.2 Prevaléncia da sindrome metabdlica

Estima-se que entre 20 e 25 por cento da populacdo adulta mundial tem
sindrome metabdlica (IDF, 2010). Uma vez que a presenc¢a da sindrome esta fortemente
associada com a obesidade, considerando as proje¢fes de aumento da prevaléncia de
obesidade, especialmente em paises em desenvolvimento (Hossain et al., 2007), a
tendéncia é que a prevaléncia de SM aumente (Grundy, 2008).

Em um estudo brasileiro com 1369 individuos adultos, a prevaléncia estimada
da sindrome metabdlica foi de 22,7% (IC 95%: 19,4% a 26,0%), uma prevaléncia similar
aquela encontrada em outros paises em desenvolvimento (Moreira et al., 2014).

Em individuos com sindrome metabdlica, estima-se trés vezes as chances de
sofrer um ataque cardiaco ou um acidente vascular cerebral (AVC), e duas vezes as
chances de falecer em virtude destes eventos, se comparados com aqueles que néo
tem a sindrome. Além disso, estas pessoas tém cinco vezes as chances de desenvolver
diabetes mellitus tipo 2 (IDF, 2010).

14



3.3 Outros possiveis componentes da sindrome metabdlica

A hiperuricemia é o0 excesso de 4cido Urico no sangue, , podendo variar por sexo
e raca/cor. Niveis elevados de acido urico estdo associados com fatores de risco para
o desenvolvimento de doencas cardiovasculares, incluindo os componentes da
sindrome metabdlica (Chen et al., 2007 ; Cirillo et al. 2006; Schmidt et al. 1996).

A proteina C-reativa € também é também um marcador do estado pro-
inflamatorio, e niveis elevados da mesma estdo associados ao desenvolvimento de
eventos cardiovasculares e diabetes tipo 2. (Odrowaz-Sypniewska, 2007; Duncan 2003)

A doenca hepética gordurosa nédo-alcodlica, é caracterizada como o acumulo
anormal de gordura no figado. Individuos com a doenga apresentam niveis anormais
das enzimas hepéticas, com evidéncias de que o nivel de gordura no figado é
significativamente maior em individuos com a sindrome metabdlica. (Paschos e Paletas,

2009; Xia et al., 2011).

3.4 Analises sobre a estrutura latente da sindrome metabdlica

Os estudos iniciais sobre a caracterizagdo da sindrome e seus componentes
buscaram mostrar sua agregacédo além do esperado e sua relagdo, presumidamente
causal, com processos subjacentes (Schmidt et al., 1996; Lawlor et al., 2004).

Diversos estudos tentaram caracterizar a sindrome metabdlica como um
construto latente, utilizando diferentes abordagens como analise fatorial exploratéria
(AFE), andlise fatorial confirmatoria (AFC) ou modelos de equacdes estruturais (MEE),
andlise de classes latentes (ACL), ou por meio da técnica chamada de VARCLUS.

A analise fatorial exploratéria € um método utilizado para identificar a estrutura
latente de um numero relativamente grande de varidveis observaveis, através das
correlagdes entre as mesmas, que sao explicadas por um certo nimero de fatores
(construtos) nao observaveis. O modelo fatorial tenta explicar as correlagbes entre um
conjunto de varidveis observaveis, por meio de um pequeno numero de fatores
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subjacentes. A principal suposicdo € que ndo € possivel observar esses fatores
diretamente. Usualmente tem carater exploratorio, sendo utilizada quando ndo ha uma
hip6tese a priori sobre qual é a estrutura latente (Johnson e Wichern, 1988).

A analise fatoria confirmatoria parte de uma hipétese prévia, ou seja, um modelo
proposto, cuja adequacdo € avaliada por meio de um teste de ajuste aos dados
observados (Kline, 2010)

Os modelos de equagbes estruturais sdo uma combinacdo de modelos fatoriais
e de regressdo, onde os fatores (construtos latentes), as varidveis observadas e as
relagdes lineares entre estes sdo estimados simultaneamente, a partir de um modelo
proposto a priori. Medidas de ajuste dos dados sdo usadas para julgar se 0 modelo
proposto é adequado aos dados observados (Kline, 2010).

A técnica VARCLUS é uma técnica de reducdo de dimensbes que agrupa
conjuntos de variaveis em subgrupos, de forma que estes expliqguem o maximo da
variacado das variaveis originais. Cada subgrupo é uma combinacéo linear das variaveis
contidas naquele subgrupo (SAS, 2014).

A andlise de classes latentes € um método que tenta caracterizar subgrupos
(classes) ndo observaveis de individuos, de acordo com o perfil de respostas
observadas em um conjunto de variaveis categoéricas. O numero de classes é estimado
de acordo com critérios de ajuste aos dados e interpretabilidade das classes. Séo
estimadas entdo as probabilidades de resposta para cada categoria de cada variavel
para um individuo pertencente a uma certa classe. Assim, com base nas probabilidades
de resposta € possivel caracterizar um perfil para cada classe (Vermunt e Magidson,
2004).

O Quadro 1 apresenta um breve apanhado dos artigos, métodos e conclusdes.
E provavel que o principal mecanismo fisiopatoldgico associado ao agrupamento dos
fatores de risco para DCV esteja relacionado a resisténcia a insulina. Varios estudos
tentaram caracterizar padrées de ocorréncia simultdnea dos componentes da
resisténcia a insulina por meio da andlise fatorial (AF). Decisfes durante a AF (como a
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escolha das variaveis incluidas, o critério de estimac¢do das comunalidades iniciais, 0
numero de fatores extraidos, o método de rotacdo dos fatores, etc) sdo tipicamente
subjetivas e podem produzir resultados diferentes. Do mesmo modo, 0 uso dos escores
fatoriais para o agrupamento de individuos, visando identificar sujeitos com diferentes
caracteristicas da sindrome, também pode gerar conclusdes distintas.

Por outro lado, a ACL modela as probabilidades de resposta nas categorias das
variaveis observadas e permite identificar subgrupos ndo observaveis de individuos em
uma populagéo.

A identificacdo de subgrupos de participantes com diferentes caracteristicas
associadas a resisténcia a insulina e dos componentes da sindrome metabdlica pode
ser realizada por meio da ACL. Neste contexto, por conta da subjetividade da AF, ainda
€ desconhecida a extensdo em que a analise de clusters baseada nos escores fatoriais
produz grupos distintos das classes estimadas pela ACL. Também nao se conhece
como os fatores de risco cardiovasculares e outras caracteristicas metabdlicas variam

segundo as classes produzidas na analise de classes latentes e raga/cor.
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Quadro 1 — Selecdo de estudos que caracterizam a estrutura latente da sindrome metabdlica

Autor (ano)/Revista

Titulo

Métodos

Achados

Gurka et al. (2014)/
Metabolism Clinical and
Experimental 63

An examination of sex and

racial/ethnic differences in the
metabolic  syndrome  among
adults: A confirmatory factor
analysis and a resulting

continuous severity score

Dados do estudo transversal NHANES (N=6870)

Andlise fatorial confirmatoéria

Ha diferengas nas contribuicdes dos diferentes
componentes da SM em relacdo a sexo e
ragal/etnia. Equacdes para o calculo do risco de
desenvolver SM foram elaboradas para cada
racal/etnia e sexo.

Karns et al. (2013)/ Obesity,
Vol 21, Issue 12

Modeling Metabolic Syndrome
Through Structural Equations of
Metabolic Traits, Comorbid
Diseases, and GWAS Variants

Dados de um estudo transversal na ilha Hvar no leste da
Croacia (N=1300) com idade de 18-80 anos. O critério
do NCEP ATPIII foi usado para diagnéstico de SM.

Andlise fatorial exploratéria e confirmatéria

A AFE apresentou 5 fatores (Dois para
obesidade, um para lipideos, um para pressao
arterial e um para glicemia). Uma AFC para 4
fatores (os dois fatores de obesidade foram
agrupados em um Unico fator), ndo apresentou
bom ajuste, mas com indicadores de que os
fatores séo adequados e confiaveis.

Lawlor et al. (2004)/
American Journal of
Epidemiology Vol 159 N 11

(Mis)use of Factor Analysis in the
Study of Insulin Resistance
Syndrome

Revisdo de 22 artigos que empregaram analise fatorial
exploratéria

Artigos analisados identificaram de 2 a 4 fatores,
onde as cargas fatoriais indicam uma medida de
resisténcia a insulina em mais de um fator e a
presenca de um fator para a hipertenséo. Salienta
a possibilidade de existir multicolinearidade.

Woolston et al. (2012)/

A Comparison of Different
Approaches to Unravel the Latent

Dados transversais (N=847) do estudo NAS(Normative
Aging Study) realizado em Boston, USA, em homens
com idade entre 21 and 81 anos.

10 fatores de risco metabdlicos foram utilizados,
tendo sido identificados 4 componentes centrais:
(Obesidade, Lipidios, Resisténcia a insulina e

PLoS ONE 7(4): e34410 Structure within Metabolic | Analise fatorial exploratéria com rotacdo obliqua | Presséo arterial). Estes componentes
Syndrome (PROMAX), Agrupamento de variaveis (VARCLUS), | apresentaram correlacdo entre si, especialmente
Matréides Obesidade em relagdo aos demais.
_ Uma _ exploracéo | pados transversais (N=579) de individuos com mais de | Foram identificados 3 fatores:
Freitas et al. (2009)/Cad. | multidimensional dos | 18 anos de duas comunidades rurais de MG. . - ~ :
., s . Obesidade/lipideos, Pressédo arterial e
Saude Publica, 25(5) componentes da  sindrome

metabdlica

Analise fatorial exploratoria com rotacdo VARIMAX

Obesidade/resisténcia a insulina
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Silva JMC  (2013) /
Dissertagdo (Mestrado) —
Escola Nacional de Saude

Publica Sergio Arouca, Rio
de Janeiro, 2013.

Prevaléncia e Fatores
Associados a Sindrome
Metabdlica em Militares do

Exército Brasileiro

Dados transversais (N=1676) de militares brasileiros do
sexo masculino, de 35 a 60 anos.

Comparagédo dos diversos critérios diagndsticos para a
SM através de um modelo de ACL

A prevaléncia de SM tem grande variagdo de
acordo com o critério diagndstico utilizado

Boyko et al. (2010)/Diabetes
Research and  Clinical
Practice(89) 88-93

Latent Class Analysis of the
Metabolic Syndrome

Dados transversais (N=499) Nipo-americanos.

Uma série de ACL dos componentes da sindrome
(Dislipidemia, Hipertensédo, Hiperglicemia) mais um fator
relacionado a obesidade central, entre gordura intra-
abdominal, circunferéncia da cintura e insulina de jejum.

Os modelos de ACL encontraram uma classe de
pessoas saudaveis, uma com sindrome
metabdlica e uma terceira classe de pessoas com
hiperglicemia e hipertenséo.
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4. OBJETIVOS

Objetivo geral

Identificar os principais componentes da sindrome metabdlica e caracteristicas
associadas, bem como identificar os grupos de anormalidades e sua variabilidade

étnica, utilizando os dados do Estudo Longitudinal da Saude do Adulto (ELSA-Brasil).

Obijetivos especificos

a) ldentificar agrupamento de anormalidades metabdlicas por meio da andlise
fatorial exploratéria;

b) Identificar e caracterizar grupos de individuos por meio dos escores fatoriais;

c) Estimar classes latentes de individuos por meio da ACL e interpretar a
variabilidade dos fatores de risco cardiovasculares e demais variaveis
metabdlicas entre as classes; e,

d) Avaliar a variabilidade dos fatores de risco cardiovasculares e demais

variaveis metabdlicas entre as classes latentes e etnia.
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RESUMO

A sindrome metabdlica é um agrupamento de fatores de risco para o desenvolvimento
de doencas cardiovasculares e diabetes, que acontece de forma mais frequente do que
seria esperado pelo acaso. E estimado que entre 20 e 25% da populacdo mundial
apresente a sindrome, e esta prevaléncia tende a aumentar. Os componentes da
sindrome séo a disglicemia, a dislipidemia, a hipertensdo e a obesidade central, e
associados a estes componentes estdo marcadores de inflamacéo, niveis anormais das
enzimas hepdticas e hiperuricemia. Apesar deste agrupamento ser conhecido, ndo ha
consenso sobre um critério diagndstico amplamente aceito. Este trabalho tem por
objetivo identificar os principais componentes da sindrome e caracteristicas a ela
agregadas, bem como identificar os grupos de anormalidades e sua variabilidade étnica,
utilizando os dados da linha de base do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-
Brasil), uma coorte de 15105 servidores de 6 instituicbes em diferentes regides do Brasil,
com idade entre 35 e 74 anos. Uma analise fatorial exploratéria identificou 3 fatores
capazes de explicar 97,7% da variabilidade das variaveis associadas a sindrome:
componentes da sindrome metabdlica e inflamacao; hipertenséo; enzimas hepaticas.
Em uma anadlise de classes latentes observaram-se 6 classes de manifestacdo da
sindrome, também avaliadas nos estratos de raca/cor. O perfil com maior prevaléncia
no estudo é de pessoas com sobrepeso e hiperglicemia, mas com probabilidade menor
de apresentar hipertenséo. Nesta classe, a prevaléncia da sindrome é de 42%. Esta
classe é mais comum entre os indigenas do que nas demais categorias de raca/cor.
Concluindo, a sindrome metabdlica se manifesta de formas distintas na populagéo, com
diferentes proporcdes de cada perfil de manifestagdo nos subgrupos de raca/cor. A
investigacdo da associacdo destas manifestacfes com desfechos de interesse poderia
aprofundar o conhecimento sobre a sindrome metabdlica.

Palavras-chave: sindrome metabdlica, analise fatorial, analise de agrupamento, analise
de classes latentes.

ABSTRACT
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The metabolic syndrome is a clustering of risk factors for cardiovascular disease and
diabetes that happens more frequently than would be expected by chance alone. It is
estimated that between 20 and 25% of the world population has the syndrome, and its
prevalence tends to grow. The components of the syndrome are dysglycemia,
dyslipidemia, hypertension and central obesity. And associated with these components
are markers of inflammation, abnormal levels of liver enzymes and hyperuricemia.
Although this clustering is known, there is nho consensus on diagnostic criteria that is
widely accepted. This study aims to identify the main components of the metabolic
syndrome and associated features and to identify abnormalities groups and its ethnic
variability, using data from the Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil)
a cohort of 15105 civil servants from 6 institutions in different regions of Brazil, aged
between 35 and 74 years. An exploratory factor analysis identified three factors that can
explain 97,7% of the variability of the variables associated with the metabolic syndrome:
components of the metabolic syndrome and inflammation; hypertension; abnormal levels
of liver enzymes. In a latent class analysis, we observed six classes of metabolic
syndrome manifestation. The proportions of classes were evaluated in each stratum of
race/color of the participants. The most prevalent class was of overweight and
hiperglicemic subjects, with lower probability of having hipertension. In this class, the
metabolic syndrome prevalence is of 42%. This class is more common in indians than in
other groups of race/color.

In conclusion, the metabolic syndrome is manifested in different ways in the population,
with different proportions of each manifestation profile in subgroups of race/color. The
research of the association of these different manifestations with selected outcomes
could further the current knowledge on the metabolic syndrome.

Keywords: metabolic syndrome, factorial analysis, cluster analysis, latent class analysis.
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INTRODUCAO

A sindrome metabdlica € um agrupamento de fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares e diabetes mellitus tipo 2, ou na
presenca destas, para a progressao destas doencas. Este agrupamento ocorre com
maior frequéncia do que seria esperado em funcéo do mero acaso!. Estima-se que entre
20 e 25 por cento da populacdo adulta mundial sofre de sindrome metabdlica?, e a
tendéncia é que esta prevaléncia aumente?. Individuos que tem a sindrome tem cerca
de 3 vezes as chances de sofrer um ataque cardiaco ou acidente vascular cerebral, e 2
vezes as chances de 6bito em virtude destes eventos, se comparados com aqueles que
nao tem a sindrome. Além disso, a chance de desenvolver diabetes tipo 2 é de 5 vezes
aquela de pessoas que nado apresentam a sindrome?,

Os principais componentes da sindrome sdo a dislipidemia, a hipertenséo, a
disglicemia e a obesidade central. Outros componentes relacionados a presenca da
sindrome estdo representados pela resisténcia a insulina, pela inflamacdo, pela
hiperuricemia e por niveis anormais de enzimas hepaticas*®.

O agrupamento de distlrbios metabdlicos como hipertensédo, hiperglicemia e
hiperuricemia foi primeiramente relatado por E. Kylin, em 19238, como fatores de risco
para doencas cardiovasculares (DCV). Posteriormente, em 1947 J. Vague’ observou
que a obesidade tipo andréide estava frequentemente associada com anormalidades
metabdlicas, diabetes tipo 2 e CVD. Em 1967, Avogaro & Crepaldi® chamaram este
agrupamento de distarbios metabdlicos de sindrome plurimetabélica. A partir do fim da
década de 1980, com a “Sindrome X", diversas concepg¢des para definir a sindrome
foram propostas. O papel central da sindrome € atribuido a resisténcia a insulina, que
seria o fator etiol6gico comum ao agrupamento de distarbios, como a toleréncia a glicose
diminuida, hiperinsulinemia, altos niveis de triglicerideos, baixos niveis de colesterol
HDL e a hipertenséo.

Entretanto, um consenso em relagcdo a um critério diagndstico nunca foi obtido,
0 que torna dificil comparar estudos que usam diferentes definicdes e dificultam a
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identificacdo de pessoas que sofrem da sindrome.

Algumas iniciativas foram criadas nos ultimos anos para chegar a um consenso
sobre a definicdo da sindrome metabdlica, iniciando com a Organizacdo Mundial da
Salde em 1998, o National Cholesterol Education Program (NCEP/ATP 11I) em 200211,
a Federacdo Internacional de Diabetes em 2005 e a Associacdo Americana do
Coracao/Instituto Nacional do coragdo, pulmao e sangue (AHA/NHLBI) também em
2005. Representantes destas duas Ultimas instituicdes se reuniram, propondo uma nova
definicdo conjunta?, onde para o individuo ser classificado com sindrome metabdlica
deve apresentar pelo menos 3 de 5 critérios: Circunferéncia da cintura elevada, nivel de
triglicerideos elevado, nivel de colesterol HDL diminuido, pressdo arterial elevada ou
obesidade central.

Diversos estudos?'® tentaram caracterizar a sindrome metabdlica como um
construto latente, utilizando diferentes abordagens como analise fatorial exploratéria
(AFE), andlise fatorial confirmatoria (AFC) ou modelos de equacgdes estruturais (MEE),
ou por meio da técnica chamada de VARCLUS.

O objetivo deste estudo foi identificar principais componentes da sindrome
metabdlica e caracteristicas a ela agregadas, bem como identificar os grupos de
individuos com diferentes anormalidades e sua variabilidade étnica, utilizando os dados

do Estudo Longitudinal da Salde do Adulto (ELSA-Brasil).

METODOS

Descricdo do estudo e amostra

O Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil) é uma coorte com
15105 servidores arrolados em seis centros de investigacdo (universidades publicas e
instituicdes de pesquisa), localizadaos em 3 regides do Brasil. Foram elegiveis para o
estudo adultos de ambos os sexos, de 35 a 74 anos, sem gravidez ou gravidez recente
(menos de 4 meses antes da primeira entrevista), sem intencdo de se demitir, sem
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dificuldade cognitiva ou de comunicacdo, e no caso de aposentados, que residissem
nas regides metropolitanas?®.

Os objetivos do estudo sdo investigar a incidéncia e progressao do diabetes e
doencas cardiovasculares e seus fatores biolégicos, comportamentais, ambientais,
ocupacionais, psicologicos e sociais. O ELSA-Brasil possui subsidios fundamentais para
a identificacdo de fatores ambientais que desencadeiam e mantém anormalidades
associadas a fatores de risco comuns de causalidade do diabetes e das doencas
cardiovasculares no contexto social e racial heterogéneo brasileiro. Variaveis
associadas ao curso de vida sdo exploradas juntamente com outras variaveis de
determinagdo social mais comumente utilizadas como renda, educacdo, género e
situacéo conjugal'®. Uma descricédo detalhada do ELSA-Brasil, incluindo descricéo dos
participantes, dos exames, questiondrios e prevaléncias de doencas e fatores de risco

selecionados foi publicada em outro artigo®’.

Neste estudo foram consideradas as variaveis sexo, raga/cor, circunferéncia do
pescoco (cm), circunferéncia da cintura (cm), indice de massa corporal (kg/m?), pressdo
arterial sistélica (mmHg) , pressao arterial diast6lica (mmHg), glicose de jejum (mg/dL),
aspartato transaminase (U/L), alanina transaminase (U/L), gama glutamil transferase
(U/L), triglicerideos (mg/dL), colesterol HDL (mg/dL), insulina de jejum (mcUl/mL), &cido
arico (mg/dL), proteina C reativa (mg/dL). A sindrome metabdlica foi definida de acordo
o critério do consenso, pela presenca de pelo menos 3 das seguintes condicdes:
cincunferéncia da cintura (homens: = 94 cm, mulheres: = 80 cm); triglicerideos = 150
mg/dL ou em uso de antilipemiantes, com (excecao de estatinas); baixo HDL (homens:
< 40 mg/dL, mulheres: <50 mg/dL, ou em tratamento para baixo HDL); presséo
sanguinea elevada (PAS = 135 ou PAD 2= 85 em em uso de antihipertensivos) ou
glicemia de jejum 2100 mg/dL ou em uso de medicamentos®.

Foram removidos da amostra os participantes com valores faltantes nas
variaveis utilizadas nas andlises (n=361), bem como aqueles que reportaram o uso de
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insulina (n=190), finalizando com um tamanho de amostra de 14554 participantes.

Analise estatistica

Uma andlise fatorial exploratéria foi utilizada para identificar caracteristicas
clinicas associadas a presenca ou auséncia da sindrome metabdlica, utilizando uma
transformacdo logaritmica para as variaveis altamente assimétricas (triglicerideos,
insulina de jejum e proteina C reativa). As comunalidades iniciais foram estimadas por
meio do quadrado do coeficiente de correlacdo multipla de cada variavel com as demais.
O numero de fatores retidos na andlise foi igual nUmero de autovalores maior ou igual a
1 e arotagdo VARIMAX foi utilizada para facilitar as interpretagdes dos resultados.

O modelo fatorial foi usado para estimar os escores fatoriais associados a cada
participante, os quais foram utilizados em uma analise de agrupamento. O método de
agrupamento utilizado foi o método de variancia-minima de Ward*®.

A andlise de classes latentes foi utilizada para fazer uma caracterizacdo dos
componentes da sindrome metabdlica em toda a amostra e também apenas nos
participantes com a sindrome. O método ¢€ util para identificar grupos de individuos na
auséncia de um padrao ouro.

Para a andlise de classes latentes as variaveis circunferéncia do pescoco,
aspartato transaminase, alanina transaminase, gama glutamil transferase, acido Urico e
triglicerideos foram divididas em quartis, separadamente para o sexo do participante.
As variaveis insulina de jejum e proteina C reativa foram divididas em tercis. Os pontos
de corte para estas varidveis podem ser visualizados na Tabela 1. A variavel
circunferéncia da cintura foi categorizada em 3 niveis, de acordo com o sexo: normal
(<94cm para homens, <80cm para mulheres), aumentada (entre 94 e 102cm para
homens e entre 80 e 88cm para mulheres) e muito aumentada (=102cm para homens,
288cm para mulheres). O IMC foi categorizado como normal para medidas abaixo de
25 kg/m?, sobrepeso para medidas entre 25 e 30 kg/m? e obeso para medidas maiores
gue 30 kg/m?. As variaveis presséo sistélica e pressao diastélica foram combinadas em
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uma variavel dicotbmica para presséo alta, definida como presséo sistolica 2130 mmHg
ou pressdo diastélica 285 mmHg ou ainda se fizer uso de medicamento para
hipertensédo. A variavel colesterol HDL foi dicotomizada com pontos de corte especificos
por sexo, considerando normal o participante que tem colesterol HDL acima de 50 mg/dL
(mulheres) ou 40 mg/dL (homens), e baixo agueles com valores abaixo destes limiares.
Foram considerados diabéticos os participantes com glicemia de jejum acima de 126
mg/dL ou glicemia p6s 2h de sobrecarga acima de 200 mg/dL, pré-diabéticos aqueles
que tem glicemia de jejum =100 e <126 mg/dL ou glicemia pds 2h de sobrecarga 2140
e <200 mg/dL. Aqueles que ndo se encaixam em nenhuma das categorias anteriores
foram considerados normoglicémicos.

A andlise de classes latentes foi utilizada para fazer uma caracterizacdo dos
componentes da sindrome metabdlica, e as classes também foram avaliadas nas
categorias de raca/cor.

Propor¢cdes foram comparadas utiizando o teste baseado na estatistica qui-
guadrado de Pearson (com correcdo de continuidade de Yates para tabelas 2x2) e os
residuos ajustados foram usados para comparacdes entre categorias. Todas as
analises foram realizadas com o programa SAS Verséao 9.4 64 bits (plataforma Windows
7 64 bits), exceto as analises de classes latentes, realizadas com o programa MPlus

versao 7.2, na plataforma Windows 64 bits.

RESULTADOS

Na amostra de 14554 participantes, 6341 (43,6%) apresentam diagnostico de
sindrome metabdlica, de acordo com o critério do consenso (IC 95% 42,8 — 44,4). A
amostra é constituida por uma maioria de pessoas do sexo feminino (54,6%) e da raca
branca (52,2%). A Tabela 2 mostra uma descrigdo das variaveis do estudo.

Na andlise fatorial exploratéria a medida de adequagéo da amostragem Kaise-
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Meyer-Olkin foi igual a 0,76. Foram identificados 3 fatores associados a autovalores
maiores que 1, explicando 97,7% da variacdo. As estimativas das cargas fatoriais (apés
a rotacdo VARIMAX) sdo mostradas na Tabela 3, sugerindo que o primeiro fator seja
constituido por 3 componentes da sindrome metabdlica: obesidade (representada pela
circunferéncia da cintura, circunferéncia do pescoco, IMC), dislipidemia (representada
pelos triglicerideos, colesterol HDL), disglicemia (representada pela glicemia de jejum e
insulina de jejum). Além disso, neste fator estdo representados marcadores de
hiperuricemia (acido Urico) e de inflamacgéo (proteina C reativa). O segundo fator é
constituido pelas enzimas hepéticas (aspartato transaminase, alanina transaminase e
gama glutamil transferase). O terceiro fator € constituido pela componente da
hipertenséo na sindrome metabdlica (presséo sistélica e diastélica).

Com base nos escores fatoriais, os participantes foram agrupados em 6 grupos
(R?=0,56). A Tabela 4 mostra as prevaléncias de SM e descri¢cdo dos escores fatoriais
e das variaveis da analise, por grupo. O Grupo 1 (hipertensos), com 2918 participantes,
tem prevaléncia de SM semelhante ao de toda amostra (46,8%), sendo
predominantemente composto de pessoas hipertensas (média da pressao sistolica e
diastélica de 137,8 e 85,6mmHg, respectivamente). O Grupo 2 (sobrepeso sem
hipertenséo) tem prevaléncia de SM de 36,3% e € composto por poucos hipertensos e
com alguma presenca dos demais componentes da sindrome, como pode ser
interpretado pela média positiva no primeiro escore fatorial. No Grupo 3 (auséncia da
sindrome metabdlica) foi observada baixa prevaléncia de SM (2,2%), sendo
caracterizado por individuos predominantemente saudaveis. No Grupo 4 (sobrepeso e
disfuncdo hepatica), a prevaléncia de SM foi de 50,4%, sendo caracterizado por
individuos com sobrepeso e niveis elevados de enzimas hepéticas. O Grupo 5
(sindrome metabolica) € o de maior prevaléncia de SM (88,5%), sendo caracterizado
por pessoas obesas e hipertensas (média da pressao sistolica e diastdlica de 131,9 e
84,2 mmHg, respectivamente). O Grupo 6 (disfungédo hepatica extrema) se destaca dos
demais pelo pequeno nimero de participantes (n=166), mas alta prevaléncia de SM
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(62,5%) e com enzimas hepaticas em niveis extremamente altos.

Na analise de classes latentes (ACL) a entropia encontrada foi de 0,79, indicando
que o modelo classifica bem os individuos nas classes. Optou-se por um modelo de 6
classes, entendendo que hd um bom equilibrio entre o ajuste dos dados (medido através
da entropia) e da interpretabilidade dos resultados.

A Tabela 5 apresenta as estimativas das probabilidades de aderir as categorias
de cada variavel, para as classes latentes estimadas. As Tabelas 6 descreve as
variaveis utilizadas na ACL, por classe. A prevaléncia de sindrome metabdlica na Classe
1 (SM + Enzimas + Inflamacéo) foi 83,8%, e esses individuos apresentam maiores
probabilidades de marcar positivamente nas variaveis componentes da sindrome
metabdlica (probabilidades entre paréntesis): circunferéncia da cintura muito aumentada
(0,94), presséao alta (0,69), pré-diabetes ou diabetes (0,94), estar no quarto quartil de
triglicerideos (0,49). Além disso, h& probabilidade alta de estar no terceiro tercil da
proteina C reativa (0,59) e no quarto quartil do acido drico (0,56), e das enzimas
hepaticas: aspartato transaminase (0,60), alanina transaminase (0,80), gama glutamil
transferase (0,59). Resumindo, os participantes desta classe sao individuos obesos,
com disglicemia, elevados niveis de triglicerideos e pressdo alta, além de mostrar
marcadores de inflamagéo e hiperuricemia. A Classe 2 (Normais + Enzimas) mostrou
baixa prevaléncia de SM (7,7%), sendo caracterizada por individuos dentro da
normalidade, com probabilidade de apresentar pré-diabetes e niveis elevados de
enzimas hepaticas, mas sem problemas relativos a obesidade, pressdo alta ou
dislipidemia ou inflamac&o. A Classe 3 (SM + Inflamagé&o), também com alta prevaléncia
de SM (74,4%), é composta por individuos com um perfil semelhante aos da Classe 1,
com excecdo das enzimas hepaticas, onde tem probabilidades maiores de estarem nos
quartis mais baixos. As Classes 4 (Apenas SM) e 5 (SM + Enzimas) mostraram
prevaléncias de SM iguais a 57,8% e 4,41%, respectivamente, sendo caracterizadas por
individuos com alguma tendéncia ao sobrepeso e ao pré-diabetes e os individuos da
Classe 5 tém maior probabilidade de apresentar pressado alta (0,51) e tendéncia a
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pontuar nos quartis mais altos das enzimas hepdticas, inflamacé&o e hiperuricemia. Por
fim, na Classe 6 (Normais) a prevaléncia de SM foi igual a 4,4%, com a predominancia
de individuos saudaveis. Estes resultados sao apresentados na Tabela 5 e resumidos
na Figura 1.

Os numeros médios de critérios utilizados para o diagnéstico da sindrome
metabdlica para os individuos em cada classe latente foram: Classe 1 (3,4), Classe 2
(1,2), Classe 3 (3,2), Classe 4 (2,3), Classe 5 (2,7) e Classe 6 (0,9).

A Tabela 7 mostra a distribuicdo dos participantes classificados em cada classe
latente por categoria de raca/cor (p<0,001), sugerindo que a proporc¢éo de individuos
classificados na Classe 1 € menor entre os de cor de pele branca e amarela, e maior
entre os de cor de pele preta; na Classe 2 ha maior propor¢éo de individuos com cor de
pele amarela e menor propor¢éo com cor de pele preta, na Classe 3 ha menor propor¢éo
de participantes com cor de pele amarela e branca e maior propor¢cdo com cor de pele
preta; na classe 4 ha maior proporcao com cor de pele branca; na Classe 5 ha menor
propor¢do com cor de pele branca e maior com cor parda e amarela e na Classe 6 ha
menor propor¢do de individuos com cor de pele preta e indigenas e maior propor¢ao

com cor de pele branca e amarela.

DISCUSSAO

Utilizando a definicdo de sindrome metabdlica pelos critérios do consenso!
estimou-se uma prevaléncia de 43,6% (IC-95%: 42,8-44,4), praticamente o dobro da
estimativa de 20 a 25% para a populacdo mundial pelo IDF2. Em um estudo de base
populacional em Vitéria-ES, em adultos com idade entre 25 e 64 anos, a estimativa
global de prevaléncia de SM foi de 29,8% (1C95%: 28—-32%), variando de 15,8% para
0s mais jovens (25 a 34 anos) até 48,3% na faixa de 55 a 64 anos’®. No entanto, as
diferencas observadas podem ser parcialmente explicadas pelos critérios de diagnéstico
ser diferentes, haja vista que estes autores utilizaram os critérios do NCEP/ATPIIIZ, ou
pelo fato do ELSA-Brasil ter recrutado participantes com idades entre 35 e 74 anos.

37



Os 3 fatores determinados pela fatorial exploratéria encontrados explicam 97,7%
da variacao total. O primeiro fator, explicando aproximadamente 60% da variacao total,
contempla as principais caracteristicas associadas a sindrome metabdlica: obesidade
central e periférica (representadas pela circunferéncia da cintura, circunferéncia do
pescoco e IMC), dislipidemia (representada pelos triglicerideos, colesterol HDL), e
disglicemia (representada pela glicemia de jejum e insulina de jejum) e marcadores de
hiperuricemia (acido Urico) e de inflamacao (proteina C reativa). O segundo fator explica
aproximadamente 21% da variagédo total e representa as enzimas do figado (aspartato
transaminase, alanina transaminase e gama glutamil transferase). O terceiro fator
representa a hipertenséo arterial, explicando aproximadamente 16% da variagéo total.
De maneira geral, mesmo utilizando abordagens de analise diferentes, esses fatores
sdo compativeis com resultados de outros estudos!?1°,

No entanto, Lawlor et al. (2012) salienta que a analise fatorial exploratoria é
susceptivel as decisdes subjetivas, podendo ser mais Util para gerar do que testar
hip6teses de estudos epidemiolégicos. Neste sentido, 0os escores estimados pelo
modelo fatorial e seu uso para o agrupamento de participantes também podem ser
questionaveis. Entre 0s 6 grupos gerados pelo agrupamento dos escores fatoriais, 0s
Grupos 1, 4 5 e 6 sao formados predominantemente por participantes com sindrome
metabdlica com prevaléncia igual ou superior ao de toda a amostra, o Grupo 3 possui
baixa prevaléncia de SM (2,2%).

Para interpretar o significado clinico dos individuos em cada grupo, €
fundamental confiar na interpretacéo clinica (muitas vezes subjetiva) dos fatores. Ainda
assim existem sérias limitacdes para compreender os erros de classificacdo dos
individuos com sindrome metabdlica no grupo de ndo doentes, e vice-versa. Apesar
desses erros de classificagao, fica evidente que os individuos com sindrome metabolica
possuem caracteristicas distintas com respeito a propria doenca.

A ACL pode ajudar na compreensao da classificagdo dos individuos as classes,
na medida em que estima probabilidades de um individuo classificado em determinada
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classe ter resposta em cada categoria das variaveis. As seis classes na ACL com todos
0S participantes parecem caracterizar de maneira mais clara as diferencas entre os
individuos com sindrome metabdlica. A prevaléncia de SM na Classe 6 é de apenas
4,4%, podendo ser usada como grupo de comparacdo em relagdo as demais classes.
Contrastando com os grupos da AFE, a interpretacdo das classes latentes é menos
subjetiva, pois as probabilidades condicionais de resposta nas categorias permitem, de
alguma maneira, quantificar as decisdes relativas as caracteristicas de cada classe.

Para todas as classes, as probabilidades de os participantes apresentarem pré-
diabetes foram moderadamente elevadas (entre 0,51 e 0,63), e as probabilidades para
0s niveis normais do colesterol HDL (HDL-C = 40 mg/dL e HDL-C = 50 mg/dL para
homens e mulheres, respectivamente) variaram entre 0,71 e 0,91.

A Classe 6 é caracterizada pelos individuos tipicamente saudaveis, com
probabilidades altas de serem magros (circunferéncia da cintura < 94cm e < 80cm,
respectivamente para homens e mulheres; circunferéncia do pescogo < 39,4cm para
homens e < 33,8cm para mulheres; IMC < 25 kg/m2), ter glicemia normal ou pré-
diabetes (glicemia de jejum = 100 mg/dL e < 125 mg/dL ou glicemia pds sobrecarga 2
140 mg/dL e <200 mg/dL), néo ter hipertenséo arterial, colesterol HDL normal (HDL-
C =240 mg/dL e HDL-C = 50 mg/dL para homens e mulheres, respectivamente), insulina
de jejum abaixo de 8,9 mcUl/mL, proteina C reativa abaixo de 2,47 mg/dL, &cido arico
abaixo de 6,2 mg/dL para homens e 4,6 mg/dL para mulheres, aspartato transaminase
abaixo de 25 U/L para homens e 22 U/L para mulheres, alanina transaminase abaixo de
28 U/L para homens e 20 U/L para mulheres, gama glutamil transferase abaixo de 34
U/L para homens e 21 U/L para mulheres e triglicerideos abaixo de 131 mg/dL para
homens e 103 mg/dL para mulheres.

A Classe 5 1492 (57,8%) dos participantes tem SM, sendo caracterizados pelas
elevadas probabilidades de apresentar pré-diabetes ou diabetes, circunferéncia da
cintura igual ou superior de 94 cm e 80 cm, respectivamente para homens e mulheres,
sobrepeso (25 < IMC < 30), insulina acima de 8,9 mcUl/mL, proteina C reativa = 2,47
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mg/dL, aspartato transaminase = 25 U/L para homens e 22 U/L para mulheres, alanina
transaminase = 28 U/L para homens e 20 U/L para mulheres, gama glutamil transferase
= 34 U/L para homens e 21 U/L para mulheres e triglicerideos = 131 mg/dL para homens
e 103 mg/dL para mulheres, bem como moderadas probabilidades de hipertenséo,
circunferéncia do pescoco = 39,4cm para homens e > 33,8cm para mulheres e acido
urico = de 6,2 mg/dL para homens e 4,6 mg/dL para mulheres, porém alta probabilidade
de HDL em niveis normais.

Os participantes da Classe 5 se diferenciam daqueles classificados na Classe 4
pelo fato de que estes tém probabilidades elevadas de apresentar niveis de aspartato
transaminase = 25 U/L para homens e 22 U/L para mulheres, alanina transaminase =
28 U/L para homens e 20 U/L para mulheres, gama glutamil transferase = 34 U/L para
homens e 21 U/L para mulheres, moderada probabilidade de triglicerideos = 131 mg/dL
para homens e 103 mg/dL para mulheres e menor probabilidade de apresentar
hipertenséo arterial.

Para a Classe 3, as principais diferencas em relagéo aos participantes da Classe
5 sdo as altas probabilidades de serem obesos e moderadas probabilidades (maiores
do que na Classe 5) de insulina = 8,9 mcUI/mL, proteina C reativa = 2,47 mg/dL, bem
como probabilidade relativamente menores de apresentar niveis de aspartato
transaminase abaixo de 25 U/L para homens e 22 U/L para mulheres, alanina
transaminase abaixo de 28 U/L para homens e 20 U/L para mulheres, gama glutamil
transferase abaixo de 34 U/L para homens e 21 U/L para mulheres. Similarmente, os
participantes classificados na Classe 3 se diferenciam daqueles da Classe 4 pelas altas
probabilidades de serem obesos, pela maior probabilidade de apresentar hipertensao e
moderadas probabilidades (maiores do que na Classe 4) de insulina = 8,9 mcUl/mL,
proteina C reativa = 2,47 mg/dL.

Os participantes classificados na Classe 2 possuem um perfil muito parecido com
aqueles da Classe 6 (perfil mais saudavel), exceto pelas probabilidades elevadas de
apresentar niveis de aspartato transaminase = 25 U/L para homens e 22 U/L para
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mulheres, alanina transaminase = 28 U/L para homens e 20 U/L para mulheres, gama
glutamil transferase = 34 U/L para homens e 21 U/L para mulheres.

Os individuos classificados na Classe 1 possuem perfil similar aos da Classe 5,
porém com probabilidades moderadamente maiores de apresentar obesidade,
hipertenséo, insulina de jejum = 8,9 mcUl/mL, proteina C reativa = 2,47 mg/dL, acido
urico = de 6,2 mg/dL para homens e 4,6 mg/dL para mulheres e triglicerideos = 131
mg/dL para homens e 103 mg/dL para mulheres.

Um modelo de regressado logistica, considerando a SM como desfecho e a
variavel que identifica as classes latentes como preditoras (Classe 6 como referéncia),
estimou area sob a curva ROC (AUC) igual a 0,83 (IC95%: 0,82-0,84). O mesmo
modelo, usando os grupos da AFE com preditores (Grupo 3 como referéncia), a AUC
estimada foi 0,76 (IC95%: 0,76-0,77). Apesar de pequena diferenca, sugere a
superioridade das classes latentes em relagéo aos grupos da AFE como um resumo das
medidas de sensibilidade e especificidade.

Os resultados também evidenciam que as caracteristicas clinicas de individuos
com sindrome metabdlica podem variar com a raga/cor, na ACL com toda a amostra e
somente com participantes com SM, como mostram as diferencas nas proporgdes de
individuos classificados nas classes para cada categoria de raca/cor.

Este estudo possui limitagcdes, como a impossibilidade fazer a ACL estratificada
pelas categorias de raga/cor, devido ao pequeno tamanho de amostra de algumas
categorias, como indigenas e amarelos. Por outro lado, a exclusao destes individuos
também poderia limitar as generalizagdes do estudo para a popula¢édo do ELSA-Brasil.
Adicionalmente, a escolha arbitraria de pontos de corte para variaveis quantitativas,
como tercis e quartis, pode dificultar as interpretacdes clinicas dos achados. Uma
alternativa seria fazer analises similares utilizando um modelo de analise de trajetérias
latentes.

Concluindo, este estudo mostra resultados importantes para ajudar na
elucidacdo da caracterizacdo dos individuos com sindrome metabdlica, comparados
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aos individuos que ndo possuem a sindrome, e variacbes dessas caracteristicas

segundo a etnia.
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Tabela 1 - Pontos de corte das variaveis separadas em quantis para a analise de classes latentes da

amostra de 14554 participantes ELSA-Brasil, 2014.

Variavel 1° Quartil Mediana 3° Quartil

Circunferéncia do Pescoco (cm)

Sexo Masculino 37,5 39,4

Sexo Feminino 32,2 33,8
Aspartato transaminase (U/L)

Sexo Masculino 22 25

Sexo Feminino 19 22
Alanina transaminase (U/L)

Sexo Masculino 22 28

Sexo Feminino 16 20
Gama glutamil transferase (U/L)

Sexo Masculino 24 34

Sexo Feminino 16 21
Acido Urico (mg/dL)

Sexo Masculino 5,5 6,2

Sexo Feminino 4 4,6
Triglicerideos (mg/dL)

Sexo Masculino 93 131

Sexo Feminino 75 103

1° Tercil 2° Tercil

Insulina de Jejum (mcUl/mL) 4,5 8,9
Proteina C Reativa (mg/dL) 0,93 2,47

41,3
355

31
26

39
27

54
32

7,3
55

193
144
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Tabela 2 - Descri¢éo das caracteristicas da amostra de 14554 participantes ELSA-Brasil, 2014 — n (%),
média (desvio padrdo) ou mediana (intervalo interquartilico).

Variavel Média (DP), Mediana (IQR) ou n (%)
Presenca de sindrome metabolica? 6341 (43,6)
Sexo
Masculino 6605 (45,4)
Feminino 7949 (54,6)
Raca
Preta 2321 (15,9)
Parda 4115 (28,3)
Branca 7598 (52,2)
Amarela 366 (2,5)
Indigena 154 (1,1)
Circunferéncia do pescogo (cm)
Sexo Masculino 39,5 (2,86)
Sexo Feminino 34,0 (2,55)
Circunferéncia da cintura (cm)
Sexo Masculino 95,2 (11,7)
Sexo Feminino 87,6 (12,5)
indice de massa corporal (kg/m?) 27 (4,7)
Pressao arterial sistélica (mmHg) 121,1 (17,3)
Presséo arterial diastélica (mmHg) 76,2 (10,8)
Glicose de jejum (mg/dL) 110,9 (28,4)
Aspartato transaminase (U/L)
Sexo Masculino 28,3 (13,3)
Sexo Feminino 24,0 (11,5)
Alanina transaminase (U/L)
Sexo Masculino 33,7 (20,0)
Sexo Feminino 23,9 (17,0)

Gama glutamil transferase (U/L)

Sexo Masculino

50,4 (64,8)
Sexo Feminino 30,1 (36,0)
Triglicerideos® (mg/dL)
Sexo Masculino 132 (100)
Sexo Feminino 103 (69,0)
Colesterol HDL (mg/dL)
Sexo Masculino 50,8 (12,2)
Sexo Feminino 61,6 (14,5)
Insulina de jejumP (mcUl/mL) 6,3 (7,0)
Acido arico (mg/dL)
Sexo Masculino 6,43 (1,41)
Sexo Feminino 4,80 (1,19)
Proteina C reativa® (mg/dL) 1,45 (2,6)

a— De acordo com a defini¢cdo conjunta da IDF e AHA/NHBLI
b — Mediana e o intervalo interquartilico, dada a assimetria da distribuicdo da variavel



Tabela 3 — Estimativas das cargas dos fatores, com rotacédo varimax da amostra de 14554 participantes

ELSA-Brasil, 2014.

Variavel Fator 1 Fator 2 Fator 3
Circunferéncia da cintura 0,91 0,09 0,16
indice de massa corporal 0,81 -0,01 0,09
Circunferéncia do pescogo 0,70 0,21 0,22
Insulina de jejum 0,55 0,13 0,09
Acido drico 0,50 0,25 0,18
Triglicerideos 0,47 0,18 0,20
Proteina C reativa 0,38 0,01 0,09
Glicose de jejum 0,26 0,10 0,21
Colesterol HDL -0,45 -0,05 -0,00
Aspartato transaminase 0,02 0,86 0,04
Alanina transaminase 0,20 0,85 0,03
Gama glutamil transferase 0,13 0,49 0,15
Presséo sistdlica 0,15 0,09 0,84
Presséo diastolica 0,22 0,10 0,82

Nota: destacados em negrito os valores das cargas fatoriais cujo valor em médulo é maior ou igual a 0,25
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Tabela 4 — Descri¢ao das caracteristicas dos grupos oriundos da analise de agrupamento a partir dos escores fatoriais da amostra de

14554 participantes ELSA-Brasil, 2014 — média (Desvio Padréo), n(%), mediana (intervalo interquartilico).

Variavel Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6
(n=2918) (n=4622) (n=2289) (n=2337) (n=2222) (n=166)
Sindrome metabdlica 1365 (46,8) 1679 (36,3) 50(2,2) 1179 (50,4) 1967 (88,5) 104 (62,5)
Escore fator 1 -0,48 (0,58) 0,18 (0,58) -1,19 (0,43) 0,20 (0,70) 1,28 (0,69)  -0,15 (1,05)
Escore fator 2 -0,24 (0,37) -0,25 (0,40) -0,22 (0,38) 0,85(0,69)  -0,22 (0,44) 5,31 (3,57)
Escore fator 3 0,97 (0,81) -0,59 (0,42) -0,64 (0,55) 0,14 (0,62) 0,48 (0,72) -0,11 (1,09)
Circunferéncia do pescogo (cm)
Sexo Masculino 38,0 (2,2) 39,1(2,2) 35,7 (1,6) 39,7 (2,6) 42,0 (2,6) 39,9 (2,9)
Sexo Feminino 33,7 (1,9) 34,5 (2,0) 31,8 (1,5) 34,8 (2,3) 37,6 (2,3) 35,1 (2,8)
Circunferéncia da cintura (cm)
Sexo Masculino 88,0 (7,7) 93,9 (7,8) 76,0 (4,8) 94,8 (9,3) 108 (10,1) 97,8 (11,9)
Sexo Feminino 85,8 (7,9) 90,8 (8,1) 74,6 (5,4) 90,9 (9,4) 109 (9,7) 94,1 (11,3)
indice de massa corporal (kg/m?) 25,4 (3,2) 27,5 (3,5) 22,1 (2,2) 27,1 (3,6) 33,0 (4,8) 28,1 (4,3)
Presséo sistélica (mmHg) 137,8 (17,2) 110,4 (8,3) 106,8 (10,0) 124,7 (12,1) 132 (13,9) 127 (17,4)
Presséo diastdlica (mmHg) 85,6 (9,3) 69,7 (5,9) 66,8 (6,9) 79,0 (8,3) 84,2 (8,6) 80,6 (11,4)
Glicose de jejum (mg/dL) 111,5 (31,2) 107,1 (19,0) 99,3 (12,3) 114,3(28,5) 125 (40,4) 132 (55,8)
Colesterol HDL (mg/dL)
Sexo Masculino 55,7 (14,1) 48,9 (10,2) 59,5 (12,9) 51,2 (12,2) 46,5 (9,3) 54,1 (17,8)
Sexo Feminino 63,4 (15,2) 58,2 (12,6) 68,5 (14,9) 59,8 (14,0) 54,3 (11,0) 58,5 (16,9)
Triglicerideos® (mg/dL)
Sexo Masculino 112 (73) 118 (78) 77 (39) 148 (116) 173 (119) 152 (142)
Sexo Feminino 108 (65) 109 (69) 74 (38,5) 128 (82,5) 148 (92) 134 (95)
Insulina de jejum? (mcUl/ml) 5,2 (5,2) 6,5 (5,9) 3,20 (4,30) 8,00 (8,10) 11,5 (9,60) 9,65 (12,8)
Proteina C reativa® (mg/dL) 1,34 (2,26) 1,50 (2,60) 0,74 (1,14) 1,54 (2,48) 2,76 (4,25) 2,24 (3,73)
Acido drico (mg/dL)
Sexo Masculino 5,98 (1,3) 6,18 (1,2) 5,37 (1) 6,72 (1,4) 6,97 (1,5) 6,97 (1,7)
Sexo Feminino 4,74 (1,1) 4,91 (1,1) 4,08 (0,8) 5,42 (1,3) 5,8 (1,3) 5,74 (1,5)
Aspartato transaminase (U/L)
Sexo Masculino 24,8 (5,5) 24,1 (5,0) 25,7 (5,8) 34,7 (9,5) 24,6 (5,1) 94,3 (49,4)
Sexo Feminino 22,5 (4,8) 21,9 (4,8) 22,5 (5,5) 36,8 (10,2) 23,2 (5,5) 109 (69,0)
Alanina transaminase (U/L)
Sexo Masculino 24,6 (8,1) 27,0 (9,7) 23,0 (7,9) 46,4 (17,5) 30,6 (9,6) 120 (60,0)
Sexo Feminino 20,5 (6,5) 21,6 (8,1) 19,1 (7,5) 46,8 (17,6) 25,3 (8,6) 137 (99,5)
Gama glutamil transferase (U/L)
Sexo Masculino 41,5 (39,4) 33,1 (22,5) 28,0 (19,2) 69,8 (66,5) 45,7 (30,0) 256 (301)
Sexo Feminino 27,7 (21,8) 26,0 (19,3) 20,7 (15,9) 63,9 (64,5) 36,1 (25,4) 193 (210)

a — Mediana e o intervalo interquartilico, dada a assimetria da distribui¢io da variavel
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Tabela 5 — Probabilidades de aderir as categorias de cada variavel, para as classes estimadas pela analise de
classes latentes da amostra de 14554 participantes ELSA-Brasil, 2014.

Amostra completa (n=14544)

Variavel Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 5 Classe 6
(n=1818) (n=2138) (n=2327) (n=3151) (n=2590) (n=2530)

Presenca de diabetes

Normal 0,07 0,38 0,15 0,25 0,16 0,44

Pré-diabetes 0,55 0,53 0,54 0,63 0,63 0,51

Diabetes 0,39 0,09 0,31 0,12 0,21 0,06
Circunferéncia da cintura

Normal 0,00 0,87 0,00 0,24 0,23 0,91

Aumentada 0,06 0,13 0,06 0,57 0,51 0,09

Muito aumentada 0,94 0,01 0,94 0,20 0,26 0,00
indice de massa corporal

Normal 0,00 0,87 0,00 0,24 0,20 0,92

Sobrepeso 0,21 0,13 0,31 0,72 0,76 0,08

Obeso 0,79 0,00 0,69 0,04 0,04 0,00
Pressao alta

Nao 0,31 0,71 0,38 0,62 0,49 0,80

Sim 0,69 0,29 0,62 0,38 0,51 0,20
Colesterol HDL

Normal 0,71 0,93 0,71 0,81 0,83 0,91

Baixo 0,29 0,08 0,29 0,19 0,17 0,09
Insulina de jejum

1° tercil 0,05 0,57 0,12 0,34 0,22 0,68

2° tercil 0,21 0,32 0,33 0,43 0,38 0,28

3° tercil 0,74 0,11 0,55 0,23 0,40 0,04
Proteina C reativa

1° tercil 0,12 0,54 0,13 0,33 0,26 0,60

2° tercil 0,30 0,31 0,31 0,38 0,43 0,25

3° tercil 0,59 0,16 0,56 0,29 0,31 0,15
Circunferéncia do pescoco

1° quartil 0,01 0,59 0,01 0,16 0,10 0,66

2° quartil 0,04 0,31 0,09 0,38 0,33 0,27

3° quartil 0,23 0,09 0,29 0,34 0,40 0,07

4° quartil 0,72 0,01 0,60 0,12 0,17 0,01
Acido arico

1° quartil 0,07 0,38 0,13 0,24 0,14 0,48

2° quartil 0,11 0,30 0,21 0,29 0,21 0,30

3° quartil 0,26 0,22 0,29 0,31 0,32 0,16

40 quartil 0,56 0,10 0,37 0,16 0,33 0,05
Aspartato transaminase

1° quartil 0,02 0,03 0,43 0,48 0,03 0,56

2° quartil 0,09 0,17 0,30 0,31 0,11 0,27

3° quartil 0,29 0,41 0,24 0,19 0,35 0,16

4° quartil 0,60 0,40 0,03 0,02 0,52 0,01
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Tabela 5 (continuada) — Probabilidades de aderir as categorias de cada variavel, para as classes estimadas pela
andlise de classes latentes da amostra de 14554 participantes ELSA-Brasil, 2014.

Amostra completa (n=14544)

Variavel Classe1 Classe2 Classe3 Classe4 Classe5 Classe 6

(n=1818) (n=2138) (n=2327) (n=3151) (n=2590) (n=2530)

Alanina transaminase

1° quartil 0,00 0,04 0,25 0,45 0,01 0,77
2° quartil 0,01 0,27 0,36 0,36 0,07 0,21
3° quartil 0,19 0,42 0,37 0,18 0,34 0,03
4° quartil 0,80 0,27 0,03 0,00 0,58 0,00
Gama glutamil transferase
1° quartil 0,03 0,25 0,15 0,34 0,07 0,58
2° quartil 0,11 0,27 0,30 0,34 0,19 0,26
3° quartil 0,27 0,24 0,36 0,23 0,29 0,12
4° quartil 0,59 0,24 0,20 0,09 0,45 0,04
Triglicerideos
1° quartil 0,06 0,41 0,13 0,24 0,14 0,51
2° quartil 0,17 0,30 0,22 0,30 0,22 0,28
3° quartil 0,28 0,19 0,31 0,27 0,29 0,15
4° quartil 0,49 0,11 0,35 0,20 0,36 0,06
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Tabela 6 - Descri¢do das caracteristicas das classes oriundas da andlise de classes latentes para toda a amostra e para a amostra separada de acordo com o diagndstico da sindrome metabdlica,

ELSA-Brasil, 2014 - média (Desvio Padrdo), n (%), mediana (intervalo interguartilico).

Amostra completa (n=14544)

Diagnéstico da SM

varavel Classe 1 (n=1818) Classe 2 (1=2138) Classe 3 (1=2327) Classe 4 (n=3151) Classe 5 (1=2500) Classe 6 (1=2530) (Snirng)?'\,’; g‘i’gﬁgﬂ)

Sindrome metabélica 1519 (83,8) 163 (7,7) 1726 (74,7) 1320 (42,2) 1491 (58,1) 125 (4,96) - -
Circunferéncia do pescogo (cm)

Sexo Masculino 43,0 (2,52) 37,1 (1,66) 42,2 (2,21) 39,6 (1,77) 39,9 (1,82) 36,7 (1,78) 38,2 (2,35) 40,9 (2,71)

Sexo Feminino 36,8 (2,14) 31,2 (1,54) 36,2 (2,13) 33,6 (1,57) 33,9 (1,48) 31,7 (1,38) 33,1 (2,18) 35,4 (2,44)
Circunferéncia da cintura (cm)

Sexo Masculino 110,5 (9,4) 85,2 (5,8) 109,5 (7,5) 95,3 (5,3) 95,9 (5,2) 82,8 (6,4) 88,8 (9,25) 102,1 (10,1)

Sexo Feminino 102,6 (9,4) 75,6 (5,6) 100,3 (9,2) 85,5 (5,1) 87,3 (5,7) 74,5 (5,1) 82,5 (10,7) 95,2 (11,1)
indice de massa corporal (kg/m?) 32,83 (4) 22,9 (2,14) 32,12 (3,94) 26,39 (2,08) 26,74 (2,07) 22,35 (2,05) 25,1 (3,9) 29,5 (4,5)
Pressao sistélica (mmHg) 127,25 (17,11) 117,64 (16,61) 125,14 (17,26) 119,55 (16,68) 124,62 (17,04) 113,92 (15,22) 115,3 (14,4) 128,6 (17,8)
Press3o diastélica (mmHg) 81,47 (10,48) 73,22 (10,24) 79,59 (10,29) 74,98 (10,2) 78,29 (10,41) 71,27 (9,68) 72,7 (9,3) 80,8 (10,9)
Glicose de jejum (mg/dL) 122,5 (36,8) 104,2 (21,6) 119,1 (37,4) 108,7 (25,2) 112,2 (25,5) 101,7 (15,2) 103,1 (16,9) 120,9 (36,0)
Colesterol HDL (mg/dL)

Sexo Masculino 47,2 (9,55) 55,9 (14,5) 46,7 (9,66) 49,0 (10,9) 50,4 (11,7) 54,5 (12,8) 54,1 (12,8) 47,3 (10,5)

Sexo Feminino 55,6 (11,8) 70,1 (15,6) 56,9 (13,1) 60,7 (13,5) 61,9 (14,5) 65,6 (13,9) 65,8 (14,0) 55,6 (13,1)
Triglicerideos® (mg/dL)

Sexo Masculino 180 (124) 105 (65) 162 (107) 129 (84) 165 (117) 91 (52) 102 (55) 179 (107)

Sexo Feminino 147 (92) 81 (42) 123 (74) 98 (55) 120 (71) 74 (40) 86 (46) 147 (86)
Insulina de jejum?® (mcUl/mL) 12,8 (10,6) 4,0 (4,0) 9,8 (7,8) 5,9 (4,9) 7,6 (6,7) 3,3(4,2 4,8 (5,0) 9,1 (8,5)
Proteina C reativa® (mg/dL) 3,20 (4,48) 0,87 (1,17) 2,93 (4,04) 1,36 (2,08) 1,59 (2,09) 0,73 (1,10) 1,10 (1,88) 2,11 (3,37)
Acido arico (mg/dL)

Sexo Masculino 7,45 (1,55) 5,92 (1,17) 6,82 (1,4) 6,27 (1,2) 6,88 (1,35) 5,59 (1,07) 6,01 (1,21) 6,88 (1,46)

Sexo Feminino 5,84 (1,26) 4,2 (0,88) 5,25 (1,18) 4,58 (0,94) 5,05 (1,09) 4,03 (0,8) 4,43 (0,97) 5,37 (1,27)
Aspartato transaminase (U/L)

Sexo Masculino 38,5 (20,5) 32,0 (13,9) 23,3 (4,37) 22,4 (3,94) 34,7 (15,6) 22,1 (3,84) 27,6 (14,0) 29,2 (12,4)

Sexo Feminino 31,7 (19,9) 27,3 (7,70) 20,3 (3,50) 19,8 (3,30) 30,0 (15,5) 19,1 (3,27) 23,3 (10,9) 25,1 (12,2)
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Tabela 6 - Descri¢do das caracteristicas das classes oriundas da andlise de classes latentes para toda a amostra e para a amostra separada de acordo com o diagndstico da sindrome metabdlica,
ELSA-Brasil, 2014 - média (Desvio Padrdo), n (%), mediana (intervalo interguartilico).

Amostra completa (n=14544) Diagnostico da SM

Variavel
Classe 1 (n=1818) Classe 2 (n=2138) Classe 3 (n=2327) Classe 4 (n=3151) Classe 5 (n=2590) Classe 6 (n=2530) Sem SM (n=8203) Com SM (n=6341)

Alanina transaminase (U/L)

Sexo Masculino 56,4 (30,2) 35,8 (16,2) 27,3 (6,54) 23,8 (5,69) 46,3 (20,6) 19,5 (4,32) 30,1 (18,9) 37,7 (20,5)

Sexo Feminino 39,4 (28,5) 25,8 (9,74) 19,2 (4,01) 16,9 (3,73) 33,8 (22,6) 14,4 (3,02) 21,7 (16,2) 27,0 (17,6)
Gama glutamil transferase (U/L)

Sexo Masculino 82,3 (80,9) 52,8 (60,4) 42,2 (27,9) 33,3 (21,9) 75,6 (103) 25,2 (14,4) 41,5 (48,7) 60,1 (77,7)

Sexo Feminino 54,7 (60,2) 28,2 (42,0) 27,1 (16,6) 20,1 (9,40) 43,1 (44,1) 16,0 (8,97) 25,4 (32,6) 37,16 (39,6)

a — Mediana e o intervalo interquartilico, dada a assimetria da distribuicdo da variavel
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Tabela 7 — Distribuicéo das classes oriundas da andlise de classes latentes para toda a amostra e para a amostra de participantes com diagndstico de sindrome metabdlica
em relacdo as categorias de racal/cor dos participantes- ELSA-Brasil, 2014.

Amostra completa (n=14544)

Raca
¢ Classe 1 (n=1818) Classe 2 (n=2138) Classe 3 (n=2327) Classe 4 (n=3151) Classe 5 (n=2590) Classe 6 (n=2530)
Preta 334 (14,4) 293 (12,6) 508 (22,9) 489 (21,1) 406 (17,5) 291 (12,5)
Parda 528 (12,8) 597 (14,5) 642 (15,6) 860 (20,9) 795 (19,3) 694 (16,8)
Branca 906 (11,9) 1150 (15,1) 1110 (14,6) 1693 (22,3) 1289 (17,0) 1449 (19,1)
Amarela 27 (7,4) 75 (20,5) 39 (10,6) 68 (18,6) 72 (19,7) 83 (23,2)

Indigena 23 (14,9) 23 (14,9) 28 (18,2) 41 (26,6) 28 (18,2) 11 (7,1)




Classe 1(12,5%)
-Obesidade
-Hipertensdo
-Dislipidemia
-Disglicemia
-Inflamacgéo
-D. }jgpética
SM: 83,8%

Classe 2 (14,9%)
-Nao obesos
-Nao hipertensos
-Sem inflamacao
-D. H*e;pética
SM: 7,7%

Classe 3 (16,2%)
-Obesidade
-Hipertensao
-Dislipidemia

-Disglicemia
-Inflamagdo
SM: 74,4%

Classe 6 (16,7%)
-Ndo obesos
-Ndo hipertensos
-Sem inflamagao
-Sem D;hl;lepética
SM: 4,4%

Classe 4 (21,9%)

Classe S*(17,9%) -Sobrepeso
-Sobrepeso -Probabilidade
moderada de

-Hipertensao
-Disglicemia
-D. l;lepética
SM: 57,8%

hipertensao
-Sem inflamacdo
-Sem Qﬁepética
SM: 41,8%

Figura 1 - Resumo das classes observadas pela analise de classes latentes

* - Prevaléncia da classe na amostra
** - Prevaléncia da sindrome metabdlica na classe
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7. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A sindrome metabdlica € um importante fator de risco para o desenvolvimento
de doencas cardiovasculares e diabetes, duas causas de mortalidade crescentes no
mundo, especialmente em paises em desenvolvimento, caso do Brasil. Entender a
sindrome e suas possiveis manifestac@es € vital para criar alternativas para a prevencao
do desenvolvimento da mesma e para lidar com as complicacdes decorrentes dela.

No presente estudo, mostramos que existem formas distintas da sindrome
metabdlica se manifestar, e que estas formas ocorrem com diferentes prevaléncias nos
estratos populacionais de raca/cor. Isto pode ser bastante relevante para o
desenvolvimento de politicas de prevencao/tratamento da sindrome metabdlica.

Seria de particular interesse estudar a relacdo entre essas formas distintas de
manifestacdo da sindrome metabdlica e alguns desfechos selecionados relacionados

as doencas cardiovasculares.
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