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2. Resumo

Objetivos: A inseguranca alimentar (IA) consiste na indisponibilidade de acesso a
alimentos seguros e nutritivos, sendo que esta condi¢cdo tem sido associada com a
ocorréncia de sindrome metabdlica (SM). Assim, o presente estudo objetivou realizar
uma sintese quantitativa (metanalise) para resumir as evidéncias de estudos
epidemioldgicos sobre a associacdo entre IA e SM. Métodos: Uma busca sistematica
foi realizada nas bases PubMed, Embase, Web of Science e LILACS para resgatar os
estudos epidemiolégicos publicados até junho de 2022. Todo o processo de selecao,
extracdo dos dados e avaliacdo da qualidade dos artigos foram realizados de forma
independente por dois revisores. A qualidade dos estudos foi avaliada pelos critérios
do intrumento proposto pelo National Institutes of Health (NIH). O modelo de efeitos
aleatorios foi utilizado para relatar a sintese quantitativa de dados combinados. O
Teste Q e o indice 12 foram utilizados para avaliar a heterogeneidade. Os testes de
Egger e Begger foram usados para avaliar o viés de publicacdo. Resultados: Um total
de nove (9) artigos que contemplaram aos critérios de elegibilidade foram
selecionados e incluidos nesta metanalise. Foi verificado uma alta heterogeneidade
entre os estudos (12> 70), assim como um baixo risco de viés de publicacdo entre os
estudos. Considerando todos os nove (9) estudos incluidos, verificou-se uma
associacao positiva entre IA e SM, porém sem significancia estatistica (OR [Odds
Ratio] = 1,24; IC 95% [Intervalo de Confianca de 95%]: 0,93 — 1,64; 12 = 79,4%).
Contudo, ao se considerar os seis (6) estudos que incluiram individuos de ambos os
sexos, observou-se um resultado estaticamente significativo para a associagao entre
IA e SM. Individuos com IA (seguranca alimentar muito baixa) apresentaram uma
probabilidade 47% maior (OR = 1,47; IC 95%: 1,05 — 2,07; I>= 73,2%) de terem SM,
guando comparado aos individuos com seguranca alimentar total. Conclusdes: Os
achados desta metandlise apontaram uma possivel presenca de associagao entre 1A
e SM, indicando uma maior ocorréncia de SM entre individuos com IA. Contudo,
novos estudos tornam-se necessarios para ampliar a evidéncia cientifica sobre esta

relacéo.

Palavras-chave: Inseguranca alimentar; Sindrome metabdlica; Metanalise; Estudos

observacionais



3. Resumo em inglés

Objectives: Food insecurity (FI) refers to the lack of access to safe and nutritious
foods, and this condition has been associated with the occurrence of metabolic
syndrome (MetS). Therefore, the present study aimed to conduct a quantitative
synthesis (meta-analysis) to summarize the evidence from epidemiological studies on
the association between FI and MetS. Methods: A systematic search was conducted
in the PubMed, Embase, Web of Science, and LILACS databases to retrieve
epidemiological studies published up to June 2022. The entire process of selection,
data extraction, and quality assessment of the articles was independently performed
by two reviewers. The quality of the studies was evaluated using the criteria of the
instrument proposed by the National Institutes of Health (NIH). The random-effects
model was used to report the quantitative synthesis of combined data. The Q test and
the I2 index were used to assess heterogeneity. Egger's and Begger's tests were used
to evaluate publication bias. Results: A total of nine (9) articles that met the eligibility
criteria were selected and included in this meta-analysis. There was high heterogeneity
among the studies (12> 70), as well as low risk of publication bias among the studies.
Considering all nine (9) included studies, a positive association between FI and MetS
was found, but without statistical significance (OR [Odds Ratio] = 1.24; 95% ClI
[Confidence Interval]: 0.93 — 1.64; 1> = 79.4%). However, when considering the six (6)
studies that included individuals of both sexes, a statistically significant result was
observed for the association between FI and MetS. Individuals with FI (very low food
security) had a 47% higher probability (OR = 1.47; 95% CI: 1.05 — 2.07; 1> = 73.2%) of
having MetS compared to individuals with full food security. Conclusions: The findings
of this meta-analysis suggest a possible presence of an association between Fl and
MetS, indicating a higher occurrence of MetS among individuals with Fl. However,
further studies are necessary to expand the scientific evidence on this relationship.

Keywords: Food insecurity; Metabolic syndrome; Meta-analysis; Observational studies



4. Referencial Teérico

4.1. Sindrome Metabélica

A Sindrome Metabdlica é definida por uma série de eventos metabdlicos inter-
relacionados em um unico individuo, que ocorrem concomitantemente, incluindo a
presenca de pelo menos trés comorbidades/alteracbes dentre estas cinco:
hipertensdo arterial, glicemia de jejum alterada ou diabetes mellitus,
hipertrigliceridemia (nivel elevado de triglicérides), baixa concentracdo de HDL
(lipoproteinas de alta densidade) e obesidade central/abdominal. ! Pessoas com SM
possuem probabilidade duas vezes maior de desenvolver Doencga Cardiovascular
(DCV) em um periodo de 5 a 10 anos, além de o risco cinco vezes maior para diabetes
mellitus tipo 2 (DM2). 12 Ademais, tais individuos tendem a manifestar um estado pré-

trombético e pré-inflamatério. *

4.1.1. Histoérico

Na década de 80, essa condicao clinica foi denominada como Sindrome X pelo
pesquisador Gerald M. Reaven, que considerava na época a resisténcia a insulina o
elemento desencadeador principal. 2 Segundo Reaven, a presenca desse conjunto de
anormalidades, além de aumentar o risco de DM2, também era desencadeador de
desfechos cardiovasculares. 4 Atualmente, sabe-se que mesmo que a maioria das
pessoas com SM apresentem resisténcia a insulina, ndo se pode afirmar se esta é
uma das suas principais causas. >® Ha diversos fatores envolvidos na etiologia da SM,
muitos deles relacionados a obesidade e ao estilo de vida, sendo que a grande maioria

das pessoas com SM apresenta obesidade abdominal e resisténcia a insulina. *

Devido a SM néo se tratar de uma Unica doenca, mas sim, de uma constelacéo
de distirbios metabdlicos, 7 existe um desacordo na area médica quanto aos seus
critérios diagndsticos. O Unico consenso aceitavel € que o termo SM se refere a
condicdo de presenca de mudltiplos fatores de risco metabdlicos para DCV e para

diabetes. ! Existe, também, evidéncias de que o género é um aspecto importante na
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relacdo entre SM com eventos cardiovasculares e mortalidade, visto estas serem mais

significativas nas mulheres do que em homens. 8

No contexto histérico da SM, houve diversas definicbes e desacordos na
tentativa de harmonizar seus critérios de diagnostico. A primeira definicdo foi
estabelecida em 1998 pela World Health Organization (WHO), que considerava a
presenca da resisténcia a insulina ou de disturbio do metabolismo da glicose (Diabetes
Mellitus ou tolerancia a glicemia diminuida) como um dos componentes fundamentais
para o diagnostico da SM, além da presenca de duas ou mais condicbes dentre:
pressdo arterial, dislipidemia, antropometria (razdo cintura-quadril) e/ou

microalbuminuria. 210

Estudos sobre SM foram e ainda sdo amplamente realizados desde entéo,
tendo sua definicdo e seus critérios diagnésticos modificados véarias vezes ao longo
dos anos, por diferentes organizacdes de salde publica. > O Grupo Europeu para
Estudo da Resisténcia a Insulina (EGIR), em 1999, definiu SM como “Sindrome de
Resisténcia a Insulina”, propondo mudancas dos critérios estabelecidos anteriormente
pela WHO, para o EGIR a resisténcia a insulina era o fator central do diagndstico,
além da presenca de dois dos componentes: obesidade (através das medidas de
circunferéncia da cintura), alteracdo da glicose em jejum, pressao arterial e/ou

dislipidemia, ja a presenca de diabetes foi excluida dos seus critérios. ©

Em 2001, o National Cholesterol Education Program Expert Panel in Adult
Treatment Panel 1l (NCEP ATP lll), propds uma ferramenta de triagem mais simples,
com foco maior para o risco de doencas cardiovasculares; excluiu o componente da
resisténcia a insulina, colocando em destaque a presenca de valores alterados em
trés ou mais dos seguintes fatores: glicemia de jejum, pressao arterial, reducédo da
lipoproteina de alta densidade (HDL) e triglicerideos e circunferéncia da cintura
elevada. * Além disso, o NCEP ATP Il levava em consideracdo como causas basicas
da SM, o sobrepeso, a obesidade, o sedentarismo, e os fatores genéticos - condi¢cdes

gue aumentam a resisténcia a insulina. *

Em 2004-2005, representantes do International Diabetes Federation (IDF) e do
American Heart Association / National Heart, Lung e Blood Institute (AHA / NHLBI) se
esforcaram para acoplar os diferentes parametros utilizados para SM e concordaram

gue a obesidade abdominal ndo deveria ser um pré-requisito para o diagnéstico, mas
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sim, um dos critérios para SM. 31 Assim, para tais organizacdes a elevacao de 3 ou
mais dentre os 5 fatores, constituiria um diagndéstico de sindrome metabdlica, sendo
eles: glicemia, pressdo arterial, triglicerideos, colesterol HDL e circunferéncia da

cintura (conforme parametros de etnia). 1

Em 2009, na busca de uma definicdo concreta para SM, houve um consenso
entre diversos 0Orgdos internacionais da area da salude (International Diabetes
Federation Task Force on Epidemiology and Prevention; National Heart, Lung, and
Blood Institute; American Heart Association; World Heart Federation; International
Atherosclerosis Society e International Association for the Study of Obesity),
estabelecendo uma harmonizacdo dos parametros para localizar SM. 11! Nessa
definicdo foi acordado que ndo haveria diferenciacdo de importancia entre 0s
componentes de diagnostico da SM. Outra questdo é a recomendagdo dos pontos de
corte da circunferéncia da cintura, para classificacdo de obesidade abdominal. Nao
houve acordo sobre a definicdo de obesidade abdominal entre o IDF e o AHA / NHLBI,
gue continuaram seguindo os padrées especificos definidos por cada populacéo
(observando etnia, regionalizagdo, nacionalidade). Sendo assim, esta é a mais
recente referéncia para SM na literatura, ilustrada no Quadro 1, a seguir. 111

O parametro circunferéncia da cintura € destaque de grande discussédo na
comunidade cientifica, sobre sua relevancia no diagndstico de SM, havendo variacéo
de valores de referéncia entre as organizacbes mundiais. Existem limites de
circunferéncia da cintura atualmente recomendados conforme populacbes e etnias
diferentes, gerando questionamentos se tais critérios devem ser aplicados por grupo
étnico ou pelo pais de residéncia. * Mesmo sem consenso, as taxas de prevaléncia da
SM tém sido semelhantes em qualquer populacédo, independentemente da definicdo
usada, nos diferentes individuos. *2

Os limites atuais de circunferéncia da cintura recomendados para diagnéstico de
obesidade abdominal diferem entre as organizacfes. A Organizacdo Mundial da
Saude identifica dois niveis de obesidade abdominal nos caucasianos: um risco
aumentado para circunferéncias da cintura de 294 cm nos homens e 280 cm nas
mulheres e um risco substancialmente maior quando 2102 cm nos homens e 288 cm
nas mulheres. ' Limiares mais altos para obesidade abdominal sdo utilizados pelos
Estados Unidos, Canada, e Europa, que utilizam os parametros de 2102 cm para

homens e 288cm para mulheres, ja na populacdo asiatica e na africana subsaariana
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ocorre reducao, sendo considerada obesidade abdominal 290 cm para homens e 280

cm para mulheres. !

Quadro 1. Critérios para diagndstico clinico da sindrome metabdlica

Circunferéncia da cintura elevada Defini¢bes especificas por populacdo
e pais.

Triglicerideos elevados (o tratamento com =150 mg/dL (1.7 mmol/L)
medicamentos para triglicerideos elevados é
um indicador alternativo)

HDL-C reduzido (o tratamento  com Homens: 40 mg / dL (1,0 mmol / L)
medicamentos para HDL-C reduzido é um

indicador alternativo) Mulheres: <50 mg /dL (1,3 mmol/ L)

Pressdo arterial elevada (o tratamento com Sistélica: 2130
medicamentos  anti-hipertensivos em um
paciente com histérico de hipertensao é um
indicador alternativo)

Diastélica: 285 mm Hg

Glicose em jejum elevada (o tratamento =700 mg/dL
medicamentoso da glicose elevada é um
indicador alternativo)

Fonte: ALBERTI et al. (2009) AHA, American Heart Disease; IDF, International Diabetes Federation; WHO,
World Health Organization.

4.1.2. Prevaléncia de SM no Mundo e no Brasil

Doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) vém sendo a principal causa de
morbimortalidade, ndo apenas em paises desenvolvidos, mas também nos paises em
desenvolvimento. 7 Com a crescente prevaléncia de DM2, de hipertensdo, de DCV e
da obesidade — sendo a obesidade abdominal o componente mais frequentemente
observado na SM - paralelamente, a SM tornou-se um grave problema de saude
publica em todo o mundo e tem se notado um constante aumento em diferentes
paises, independentemente do seu nivel econbmico) e classes sociais (baixa, média
e alta renda), & apresentando nimeros significativos, mesmo com as discrepancias
entre os critérios de diagnéstico (ATP 1ll, IDF, AHA / NHLBI e OMS). °

A prevaléncia global de SM estimada em estudos populacionais varia de 20%
a 30%, 13 ou seja, mais de um bilhdo de pessoas no mundo. ®* Um dado observado

foi que a prevaléncia da sindrome metabdlica é frequentemente maior na populagéo
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urbana, devido aos habitos comportamentais, reflexo da praticidade de acesso aos
bens de consumo e do sedentarismo, como o alto consumo de fast food e a baixa

pratica de atividades fisicas. 116

Dados da Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (NHANES) estimam que
35% dos adultos nos Estados Unidos e até 50% da sua populacdo com mais de 60
anos carregam o diagnéstico de SM (30,3% em homens e 35,6% em mulheres)?!’.
Outro estudo de prevaléncia da sindrome metabdlica avaliou entre 1999 e 2014 a
populacdo adulta dos Estados Unidos, incluindo individuos com idades entre 20—-85
anos, e verificou que a prevaléncia de SM aumentou nesse periodo de 27,9% para
31,5%. 8 Portanto, aproximadamente 50 milhdes de adultos nos EUA séo afetados

pela sindrome metabdlica. *°

Na Europa as taxas de SM surpreendem, chegando a exceder 50% em alguns
estudos. 2° Um estudo nacional de 2007 realizado em Portugal mostrou a prevaléncia
de SM variando entre 42% e 66%, de acordo com os critérios da IDF. 2 Uma pesquisa
realizada na Italia apresentou dados da SM na populacdo geral (com individuos entre
35 e 74 anos) e encontrou os valores de 23,5% para homens e de 18,5% para
mulheres, sendo essa tendéncia observada em todas as regifes da Italia (norte,
centro, sul e ilhas); ja na populagéo idosa (entre 75 e 79 anos) a prevaléncia de SM
no periodo de 2008 e 2012 foi alta e semelhante em ambos os sexos, ficando em

35,9% nos homens e 40,7% nas mulheres. 22

Na China, a prevaléncia de SM tem aumentado, com valores de 9,8% em 2005
a 15,5% em 2017. 224 Em uma amostra de representatividade nacional, adultos
chineses de 35 a 74 anos de idade apresentaram prevaléncia de 9,8% entre os
homens e 17,8% entre as mulheres, o que representa 71 milhdes de adultos chineses
com SM. *° Estudos mostram que existem disparidades entre as populacées urbanas
e rurais, foi observada a prevaléncia de 58,1% em chineses com idade = 60 anos
moradores da cidade de Pequim, ja na area rural de Qianjiang (sudoeste da China),
resultados mostraram uma prevaléncia de 16,8%, considerando-se os critérios IDF
(2005). 23J4 outro estudo, de representatividade nacional, revelou uma prevaléncia de
24,2% na China rural, considerando-se a definicdo do NCEP ATP IIl. 24

Dados epidemiolégicos do Oriente Médio, referem uma prevaléncia de SM de

37,4% 2%, ja na Turquia variou de 36,6% a 44%. %6 Uma pesquisa nacional no Ird em
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2007 mostrou que a prevaléncia de SM era cerca de 34,7% a 41,6% e na Tunisia,
outro pais do Oriente Médio, foi entre 24,3% a 45,5%. 2’ Na Asia, alguns estudos
também expdem o crescimento das taxas de SM na populagédo, um estudo realizado
nas onze grandes cidades urbanas da india durante 2006 e 2010 relatou a prevaléncia
de SM de até 35%; outro estudo mostrou um aumento constante em todas as faixas
etarias que foi de 13% (grupo de 18 a 29 anos), subindo abruptamente para 50%
juntamente com o aumento da idade (de 50 a 59 anos); 22 em Bangladesh, observou-

se prevaléncia de 30% de SM. %°

Uma revisdo sistematica realizada em 2011, incluindo apenas paises da
América Latina, encontrou uma prevaléncia geral de SM de 24,9% da populacéo,
sendo significativamente maior nas mulheres do que entre nos homens em geral,
incluindo os com mais de 50 anos de idade. 16 Na Espanha a incidéncia chegou a
23,5%; ° no México, conforme um estudo, variou de 31% a 54% nos adultos
mexicanos. 3! Os estudos realizados no Brasil, apresentam estimativas bastante
variadas, o que pode ser explicado pela grande heterogeneidade de sua populagao
e/ou pela falta de padronizacdo dos métodos de diagnésticos para SM utilizados. 32

O Brasil, assim como demais paises em desenvolvimento, sofre constante
mudanca de seu perfil epidemiolégico, e as DCNT assumem importancia cada vez
maior como causa de morbimortalidade. A crescente de varios fatores de risco para
doencas cardiovasculares é observada, tendo como causa central a obesidade,

componente chave da SM. *?

A primeira diretriz para diagnostico de SM no Brasil foi publicada em 2005, a
qual recomenda a utilizacao dos critérios estabelecidos pelo NCEP-ATP IIl de 2001,
devido a sua praticidade e simplicidade. 32 Porém, os pontos de corte para
circunferéncia da cintura adotados para a definicdo da obesidade abdominal n&o
contemplam o fenétipo da populacdo brasileira, o0 que pode distorcer os resultados,
ocasionando uma superestimacédo da prevaléncia de SM ao utilizar tais critérios nessa

populagéo. 33

Ainda sdo escassos, na literatura cientifica, dados representativos que
analisem a prevaléncia de SM e de seus fatores associados para a populacéo
brasileira. 32 A incerteza quanto a padronizacdo do seu diagnoéstico interfere nas

comparacoes entre estudos que utilizam critérios diferentes, especialmente entre
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populacdes com definicdes variadas de obesidade abdominal. 32 Por exemplo, caso
0s pontos de corte da circunferéncia da cintura mais altos forem usados para
diagnosticar SM, menos individuos seréo diagnosticados, quando comparados a um

ponto de corte mais baixo. !

Comparando os resultados de estudos que utilizaram definicdes mais recentes
de diagndstico para SM com aqueles que utilizaram parametros antigos, destaca-se a
harmonizacao realizada em 2009, a qual aponta maiores taxas de prevaléncia de SM,
0 que pode ser explicado pela melhor precisdo dos critérios diagnosticos dessa
ferramenta. * A Pesquisa Nacional de Saude 2013, com representatividade nacional
da populacéo adulta brasileira (n = 59.402), utilizou os critérios de diagndstico de SM
definidos a partir da harmonizacdo de Alberti et al.l, com isso, encontrou maior
prevaléncia de SM nas regifes Sudeste / Sul / Centro-oeste, associada a inatividade
fisica, sobrepeso e autorrelato de salde precéria. Os resultados indicaram
prevaléncia de 8,9% de SM na populacédo brasileira, apresentando maior ocorréncia
nas mulheres (10,3%, IC 99% 9,6-11,2), principalmente nas > 59 anos,

independentemente da caracteristica ou condicdo considerada de risco. 32

Uma revisdo sistematica, incluindo um total de dez estudos, avaliou adultos
brasileiros saudaveis, com idades entre 19 e 64 anos, e estimou prevaléncia entre
28,9% e 29,6% de SM. Dentre os estudos revisados e selecionados, metade utilizou
o critério da NCEP-ATP Il para o diagndstico da SM. 3* Rigo et al., num estudo de
base populacional realizado com idosos (60 anos ou mais) da cidade de Novo
Hamburgo/RS, observou uma alta prevaléncia de SM, que variou conforme a
utilizacédo dos critérios do NCEP-ATP IIl (2001), NCEP ATP lll revisado (2005) e da

IDF, apresentando valores de 50,3%, 53,4% e 56,9%, respectivamente. 3°

Assim, dados globais destacam elevacdo nos indices de SM, tanto em
amostras regionais ou nacionais. Observa-se o crescimento da SM em diferentes
grupos étnicos, populacionais, faixas etarias, géneros, mesmo classificados por
distintos critérios diagndésticos, com destaque para o aumento no percentual de casos

conforme o avanco da idade. 2
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4.2. Inseguranca Alimentar (1A)

4.2.1. Conceito e implicagcdes

O Direito Humano a alimentacdo adequada e a soberania alimentar garante o
acesso fisico, econébmico e social a alimentos seguros e nutritivos que atendam as
necessidades fisioldgicas individuais e familiares de todas as pessoas, em todos 0s
momentos; assegurando a promog¢do e manuten¢do da saude e do bem-estar, assim
é definida a Seguranca Alimentar (SA).36:37:38 A definicdo tradicional de SA advém da
Cuapula Mundial da Alimentacao de 1996, que descreveu SA como um "estado em que
todas as pessoas, em todos 0s momentos, tém acesso fisico e econémico a alimentos
suficientes, seguros e nutritivos para atender as suas necessidades dietéticas e
preferéncias alimentares para uma vida ativa e saudavel"; 3 essa definicdo também
estabeleceu os quatro pilares norteadores da seguranca alimentar: disponibilidade,

acessibilidade, utilizacdo e estabilidade. 4°

A Inseguranca Alimentar (IA), em oposi¢cdo aos principios da SA, surge da
indisponibilidade de acesso a alimentos suficientes em qualidade e quantidade, %
tendo impacto significativo no estado nutricional.*® A IA é identificada como um fator
social critico, um problema urgente de saude publica, que ultrapassa implicacdes
negativas na saude nutricional, afetando a saude fisica e psicolégica ao longo da vida,
39 e que tange questdes politicas, econdmicas, histéricas e que compromete, por
consequéncia, o desenvolvimento de um pais. Para o desenvolvimento de uma nagéo,
faz-se de extrema importancia a manutencao da qualidade de vida populacional, pois
0 oposto impacta significativamente no custo econémico de saude ocasionados por
tratamentos hospitalares e demais servicos de salude, maiores taxas de complicacdes,
infeccdes e reinternacdes. 42

A escolha de alimentos nutritivamente pobres muitas vezes nao é questao de
uma simples opcao, as pessoas podem ser induzidas a compra de certos produtos
devido as inimeras barreiras limitantes de acesso, que incluem custo, propriedade de
informacéo, localidade da moradia, entre outros. 4344 Surgem, entdo, questionamentos
se os individuos adquirem alimentos conscientes de seus beneficios/maleficios
(propriedades nutricionais) ou se simplesmente escolhem produtos que cabem no seu
orcamento, ou pela sua praticidade e facilidade de acesso. 4°

As opcbes de compra das pessoas que vivem em IA, para manter a ingestao

de energia a um custo menor, frequentemente mudam de alimentos mais saudaveis
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e mais caros para alimentos mais baratos, industrializados e que sao tipicamente mais
obesogénicos. 4346 Devido a desigualdade social, ha lugares que ndo proporcionam
variedade de produtos saudaveis, havendo maior oferta de alimentos
ultraprocessados, mais palataveis e convenientes a um custo muito baixo. Assim,
muitas populacdes fazem uso de refeicbes mondétonas que nao fornecem todos os
nutrientes necessarios. 4

Estudos observacionais tém demonstrado associacdes entre IA e ingestao
inadequada de frutas, hortalicas e micronutrientes, sabe-se que a ingestao insuficiente
de vitaminas e minerais (micronutrientes) e de gorduras, proteinas e carboidratos
(macronutrientes), pode gerar efeitos adversos a salde. 4’ Alimentos de menor custo
geralmente possuem grande densidade energética, sdo ricos em acgucar, sal e
gordura. 4648

Outro aspecto sobre a IA refere-se as pessoas que mesmo possuindo facil
acesso aos alimentos nutricionalmente benéficos, optam por produtos de baixo valor
nutricional. O termo “fome oculta” vem sendo utilizado na definicdo de uma situagao
onde individuos podem atingir um consumo adequado de energia diaria, contudo, sua
ingestéo de micronutrientes é muito abaixo do ideal. 4" A fome oculta pode ocorrer em
pessoas com baixo peso, mas também, quando ndo ha restricdo calérica, porém, a

qualidade da dieta estd comprometida. 4*

4.2.2. Percepcéo da Inseguranca Alimentar (1A)

Dentre os esfor¢os para combater a IA e a fome, é crucial que as organizacdes
de saude e o governo estabelecam sistemas eficazes e confidveis de monitoramento
e avaliacdo, a fim de implementar intervencdes que resultem num impacto positivo no
estado de seguranca alimentar de suas populagdes. A mensuracao da IA, de sua
origem, suas consequéncias e prevaléncia, podem ser facilitadores e norteadores

para estabelecer a aplicacéo de politicas e programas de avaliacdo e monitoramento.
48

Diversos instrumentos de avaliacdo e de mensuracdo sao utilizados, em nivel
mundial, para o conhecimento dos perfis populacionais/regionais de consumo
alimentar, estes incluem: recordatorios alimentares, questionarios de frequéncia
alimentar, inquéritos alimentares; gastos familiares com aquisicdo de alimentos

também podem ser utilizados nessa identificacdo. 4%°° Contudo, no que se refere a
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percepcao individual sobre 1A e fome, na tentativa de entender a fundo os sentimentos
vividos por seus acometidos, as Escalas de percepcéao da IA surgem como indicadores

de diagndstico direto da situacdo de Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN). !

No entendimento de que a IA e a fome englobam aspectos mais complexos, as
escalas de percepcdo da IA ganharam destaque em relacdo aos indicadores de
avaliacdo alimentar. Além de serem ferramentas de baixo custo e de fécil
aplicabilidade, tais escalas levam em consideragdo aspectos fisicos, psicoldgicos e
sociais de percepcdo em nivel domiciliar, incluindo as experiéncias vividas pelas

familias, permitindo classificar a IA em parametros de gravidade e a presenca de fome.
52

A Food and Agriculture Organization (FAO) implementou o projeto Voices of the
Hungry, em 2013. 5* O Projeto Vozes da Fome, tem o objetivo de adquirir informacéo
anualmente sobre a experiéncia das pessoas com IA por meio de amostras
representativas nacionais em mais de 150 paises, °, o qual estabeleceu uma Escala
de Experiéncia de Inseguranca Alimentar (FIES) onde a IA pode ser classificada nos

seguintes niveis: 53 54

e Inseguranca alimentar leve: Ocorre a incerteza sobre a capacidade de

conseguir alimentos em um futuro préximo.>3

e Inseqguranca alimentar moderada: Ocorre comprometimento na qualidade e

variedade dos alimentos, afeta também a quantidade ingerida, havendo

restricdo ou néo realizacdo de determinadas refeicdes. 53

e Inseguranca alimentar grave: Atinge-se este ponto quando ndo sao

consumidos alimentos durante um dia inteiro ou mais %3. Nos niveis mais graves
de inseguranca alimentar, muitos individuos relatam estar com fome porque

ndo havia dinheiro suficiente para a comida e ndo comiam por um dia inteiro. %
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4.2.3. Mensuracao da Inseguranca Alimentar (1A)

Em decorréncia da complexidade e abrangéncia da comensalidade, diferentes
métodos tém sido propostos para tentar mensurar, monitorar e distinguir de maneira
mais efetiva a Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) nas populacdes. 4*% Segundo
pesquisadores, nenhum indicador utilizado de maneira Unica conseguira capturar as
diversas dimensdes envolvidas na IA, cabendo aos profissionais e aos pesquisadores
selecionar as ferramentas que melhor consigam contemplar dados importantes
inerentes a IA. 56

Os Estados Unidos foram pioneiros no desenvolvimento das escalas de
percepcao para avaliacdo de IA. O método mais tradicional da compreenséao alimentar
populacional foi proposto pela FAO, que utilizava a disponibilidade cal6rica média
diaria per capita para medir e acompanhar o grau de vulnerabilidade de caréncia
alimentar nos diferentes paises. 45’ Esse indicador também ndo facilitava a
identificacdo mais detalhada da populacdo em risco de IA, em nivel local ou nivel
estadual. 4°

O primeiro instrumento a ser utilizado, e que foi capaz de dar dimensoes a IA,
foi desenvolvido na década de 1990, nos Estados Unidos. Radimer e colaboradores
desenvolveram uma série de perguntas que foram feitas a mulheres de baixa renda
sobre suas percepcbes de IA. 8 A partir das suas respostas, desenvolveu-se 0
indicador Cornell. O projeto desenvolvido pela Universidade de Cornell, em que se
utiliza uma escala, obtida por meio de um questionario contendo 18 itens, que permite
observar todos os niveis de severidade da IA, nos domicilios com e sem criangas,
proporcionando a percepcao de SA, IA e fome. 58

Ainda na década de 90, o USDA - United States Department of Agriculture -
desenvolveu o Modulo Suplementar de Seguranca Alimentar Doméstica - Household
Food Security Survey (HFSS), uma ferramenta que leva em consideracdo a
experiéncia geral de familias. Composto por 18 perguntas, categoriza os domicilios
em: domicilios com seguranca alimentar e domicilios com IA. 48

A Escala de Acesso a Inseguranca Alimentar Doméstica - Household Food
Insecurity Access Scale (HFIAS), constituida por um total de 15 questdes que visam
captar manifestacdes comportamentais e psicologicas, incluindo 7 questdes voltadas

para agregados familiares com criancas, foi desenvolvida no periodo de 2001 a 2006
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pelo projeto Food and Nutrition Technical Assistance Il (FANTA), sendo custeada pela
USDA em colaboracdo com a Universidade de Cornell, além de outros parceiros. Os
resultados da avaliacdo obtida por meio desta escala indicam o grau de gravidade do
acesso inseguro aos alimentos, incluindo as seguintes classificagdes: inseguranca
alimentar leve, moderada ou grave. 5¢

Outra ferramenta de mensuracdo de IA é a Escala de Fome Domeéstica -
Household Hunger Scale (HHS), que foi desenvolvida com base na HFIAS, e tem
como resposta a experiéncia vivida em nivel familiar. Diferente dos demais
indicadores, a HHS avalia somente as experiéncias mais graves de IA domiciliar, ndo
guantificando o consumo de alimentos ou a qualidade da dieta, pois este instrumento
se respalda na ideia de que a experiéncia de privacdo alimentar provoca reacdes
previsiveis que sédo captadas através de um inquérito e resumidas em uma escala. >°
A HHS é composta por 6 perguntas, divididas em 3 escalas, permite estimar trés
diferentes gravidades de fome domiciliar ao longo do tempo entre paises ou regides,
classificando-se em: pouca ou nenhuma fome domiciliar, fome doméstica moderada
ou fome doméstica severa, °¢ é uma ferramenta transcultural, que foi intencionalmente
desenvolvida para comparar diferentes culturas. 5960

Com o éxito das escalas americanas, muitos paises realizaram estudos de
validac&o com o objetivo de construir instrumentos adequados para suas populagdes.
A América Latina e o Caribe se destacam com a elaboracdo da Escala Latino-
Americana e Caribenha de Seguranca Alimentar (ELCSA), sendo a Unica regido do
mundo a apresentar uma escala de abrangéncia regional. 2 A ELCSA teve seu
lancamento em 2010, durante a realizacdo de uma cupula patrocinada pelas Na¢des
Unidas, a fim de criar uma escala especificamente para o contexto da América Latina
e Caribe. Para a sua construcédo, como base de referéncia, foram utilizadas escalas
existentes no Brasil, Coldmbia, Venezuela e a HFIAS. 5256

As técnicas de avaliacdo da SAN sempre estiveram em constante debate, com
vistas ao seu aprimoramento. Nesse sentido, em 2014, a FAO desenvolveu e
estabeleceu a Escala Global “Food Insecurity Experience Scale” (FIES Global) como
a referéncia mundial de medida da IA. A partir dos dados coletados por meio do projeto
Voices of the Hungry 566! da Gallup World Poll (GWP), uma pesquisa anual com
amostras representativamente nacionais da populacédo adulta em quase 150 paises,
o FIES foi desenvolvido possibilitando comparar as prevaléncias de IA entre paises, e

até mesmo entre populacdes subnacionais. °°6 A Escala FIES Global mensura o
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acesso a alimentacao, nas esferas domiciliar ou individual e em diferentes contextos,
e é composta por 8 questdes referentes ao periodo dos 12 meses prévios a entrevista.
53 Assim, o FIES possibilita a obtencéo de estimativas populacionais de IA e tem como
objetivos identificar populacdes vulneraveis, orientar e monitorar os efeitos
das politicas e programas de seguranca alimentar, identificar fatores de risco e as
consequéncias da IA. %

A Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA) € um instrumento
adaptado as populacdes brasileiras e que considera a realidade socioeconémica e
cultural do pais. 8 Baseada no Indicador Cornell, a EBIA é uma escala de avaliacdo
gue contém um total de 14 questdes sobre insuficiéncia alimentar em seus diversos
niveis de intensidade, proporcionando a detec¢cdo em domicilios rurais ou urbanos,
que apresentam risco de IA. .63 Permite classificar os domicilios em quatro niveis:
com SA, em IA leve, moderada ou grave. Amplamente aplicada no Brasil, tanto no
meio académico quanto como base para as politicas sociais, nas diversas esferas do
governo, em 2004, a escala foi incorporada a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), obtendo-
se o primeiro diagnostico com representatividade nacional de seguranca e de IA

domiciliar. 62

4.2.4. Prevaléncia de IA no Mundo e no Brasil

A ocorréncia de IA geralmente provém de forma multifatorial, sendo sensivel as
ondulacdes econdmicas e climaticas que afetam o custo dos alimentos nutritivos e aos
baixos rendimentos populacionais, acometendo especialmente os paises de média ou
de baixa renda. %

Segundo a FAO, aproximadamente 12% da populacdo mundial (928 milhdes
de pessoas) em 2020, enfrentou niveis graves de IA, em comparagdo com os valores
de 2019, onde o numero de pessoas afetadas foram cerca de 750 milhdes, mostrando
gue houve um acréscimo de 148 milhdes de pessoas em tal situagdo. 646 Dentre os
dados, salienta-se a diferenca conforme o género na prevaléncia de IA (moderada ou
grave), sendo 10% mais frequente entre mulheres em relagcdo aos homens em 2020.
64

A prevaléncia de desnutricdo global, praticamente inalterada de 2014 a 2019,

aumentou de 8,4% para cerca de 9,9% entre 2019 e 2020. Junto a esses dados,
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observou-se que a prevaléncia de IA apenas no nivel grave, e no nivel moderado ou
grave entre o periodo de 2014 e 2020, alterou de 22,6% para 30,4%, ou seja, um
aumento de 7,8%. 54

Até mesmo a Europa, que possui um dos menores indices de prevaléncia de
IA, pela primeira vez, apresentou aumento em suas taxas, relativo a IA severa, variou
de 1,5% para 1,7%, no periodo de 2014-2020. %4 Referente a IA nos graus moderado
ou grave, no periodo de 2019-2020, destacaram-se acentuadamente a América Latina
e Caribe que, somadas suas populacdes, apresentaram elevacéo de 31,9 para 40,9%.
64 A Africa, contudo, permanece com a maior prevaléncia de IA em ambos os niveis
de gravidade, onde se verificou uma prevaléncia de quase 60% em 2020; a populagéo
africana, em comparacdo com 2019, teve um acréscimo de 46 milhdes de pessoas
em situacdo de fome e 799 milhGes em |IA moderada ou grave. %

Entre 2019 e 2020, 57 milhdes de pessoas a mais foram afetadas pela fome,
no mundo e 26% da populacéo foi afetada por IA moderada ou grave. Dentre os 2,37
bilhdes de individuos acometidos pela IA moderada ou grave mundialmente, 1,2
bilhdes vivem na Asia e devido ao fato desse ser o maior continente do globo, tanto
em &rea quanto em populagéo, suas varidveis sao responsaveis pela oscilacdo nos
parametros mundiais de IA. 64

A América Latina e o Caribe vém chamando a atencao pelo rapido e crescente
namero de casos de IA moderada ou grave da populacédo que, em 2019, apresentou
uma contagem de 205 milhGes de pessoas sofrendo IA. Outro dado relevante sobre a
regido do Caribe, a qual teve as suas primeiras estimativas de IA em 2020, foi sua
prevaléncia de 71,3% de IA moderada e grave, representando aproximadamente %
da populacédo, sendo que mais da metade desse percentual (39%) sofria de IA grave.
64

No Brasil, segundo levantamento de pesquisas, aproximadamente 112 milhdes
de pessoas sofreram algum grau de 1A em 2020, representando mais da metade da
populacdo do pais. 4° Conforme o relatério da FAO de 2021, observou-se um
crescente e importante salto na IA moderada ou severa no pais, mostrando que no
periodo de 2014 a 2020 houve um acréscimo de 12,1 milhdes de pessoas nessa
situacdo. Dados apontam que a prevaléncia de IA moderada e severa no Brasil se
encontra em torno de 23,5%. %

Um aspecto que deve ser destacado dentro dessa tematica, refere-se a COVID-

19 (prevaléncia de IA). A pandemia da COVID-19, calamidade publica de nivel
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mundial, foi um evento que impactou deixando rastros que seguem interferindo
fortemente na acessibilidade aos alimentos, atingindo também, as atividades de
coletas de dados para o rastreamento da situacao de IA nas familias. Contudo, dados
retirados da FIES revelaram um aumento significativo nos niveis de IA moderada e
grave, que em 2014 atingiu 22,6% da populagao global; em 2019, 26,6%; e em 2020,
chegou a 30,4%, mostrando que apenas 1 ano de pandemia fez surtir efeitos
negativos na alimentacdo humana semelhantes ao periodo de 5 anos (2014-2019)

pré-pandemia. 6

Simplificando, uma a cada trés pessoas no mundo nao conseguiu acesso
adequado a alimentacédo, estima-se que entre 720 e 811 milhdes de pessoas no
mundo passaram fome em 2020. % Nesse contexto de pandemia, verificou-se que os
hébitos alimentares foram alterados tanto em funcdo dos periodos de quarentena e
de isolamento social, quanto por questdes econdmicas, resultando no aumento do
consumo de alimentos ultraprocessados e/ou na inviabilidade de compras suficientes

de alimentos para atender as necessidades nutricionais essenciais. %*

4.3. Inseguranga Alimentar e Sindrome Metabdlica

Para descrever os achados sobre a possivel associacdo entre IA e SM
realizou-se uma busca sistematizada com o objetivo de resgatar os estudos que
exploraram tal tematica e extrair seus principais resultados. Assim, uma estratégia
de busca foi realizada e aplicada nas bases de dados PubMed, Embase, LILACS e
Web of Science, utilizando-se de termos apropriados obtidos via Medical Subject
Heading (MeSH Terms) e pelos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS).

Como estratégia de pesquisa, 0s seguintes termos de busca foram utilizados:
(“food insecurity” OR “nutritional insecurity” OR “food security”) AND (“metabolic
syndrome” AND “metabolic syndrome X” OR “syndrome X” OR “insulin resistance
syndrome” OR MetS). Na presente busca, um total de 357 estudos, que apds
exclusdo de duplicatas, resultou em 317 estudos selecionados para leitura de titulos
e resumos. Destes, 61 artigos foram selecionados para leitura da metodologia

utilizada, restando 29 artigos para leitura completa do texto, e, por fim, nove (9)
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artigos foram considerados aptos e relevantes para serem explorados. As principais
caracteristicas dos estudos selecionados e que exploraram a associacao entre 1A e

SM estao apresentadas e descritas no Quadro 2, a segulir.

Os artigos selecionados foram publicados entre o periodo de 2007 e 2022,
sendo nove deles publicados nos ultimos dez anos. Em relacéo a localizacdo em que
os estudos foram realizados, cinco foram nos EUA, dois no Iran, um na Malasia, um
na Coréia e um com populacbes da Mesoamérica (Capitais da Guatemala, El
Salvador, Republica Dominicana, Honduras, Nicaragua, Panama, Costa Rica, Estado
mexicano de Chiapas - cidade de Tuxtla Gutiérrez - e Belize). Os estudos, na sua
totalidade, realizaram o delineamento do tipo transversal (n=9). O tamanho amostral
dos estudos variou entre 75 e 10.680 adultos (homens e mulheres) participantes. As
médias de idade dos individuos variaram entre 30,2 e 53,7 anos, contudo nem todos
0s estudos apresentaram a média de idade da populacao incluida. Do total dos artigos
analisados nesta pesquisa (n=9), cinco (5) foram realizados com amostras da
populacao geral, as quais incluiram estudos de representatividade nacional; e quatro
(4) artigos contemplaram as populacdes especificas: individuos obesos de um centro
de saude publica, imigrantes mexicanos vivendo nos EUA, mulheres em idade
reprodutiva e familias compostas por criancas de 7 a 12 anos e seus pais biolégicos.
Os critérios de diagnoéstico da SM, os estudos variaram entre ATPIII (n = 6) e IDF (n
= 3). A IA foi diagnosticada e mensurada por meio de diferentes ferramentas,
incluindo: Household Food Security Scale (HFSS) desenvolvido pelo USDA (n = 7),
Hunger and Food Insecurity - Instrumento Radimer/Cornell (n = 1) e Escala de
Seguranca Alimentar da América Latina e do Caribe (n = 1). Observou-se uma

heterogeneidade entre os instrumentos utilizados para avaliar a IA.

Os principais resultados verificados nos estudos, relativo a associagao entre |A
e SM, estéo ilustrados no Quadro 3, a seguir. Neste constam as categorias de IA, 0s
valores das medidas de risco da associacdo e 0s seus respectivos intervalos de
confianca de 95% (IC95%), assim como os fatores de ajuste utilizados pelos estudos
na analise multivariavel. Em relacdo a categorizacdo/classificacao de IA, a maioria dos
estudos utilizou uma categorizacao dicotémica, classificando os participantes com IA
e AS. J4 os principais fatores de confusdo em comum entre os estudos contemplaram
aspectos sociodemograficos e comportamentais como idade, sexo, raca/etnia, renda

familiar, escolaridade e tabagismo.
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Em relacdo a associacédo de IA e SM, quatro (4) dos nove (9) estudos
selecionados verificaram uma associagao estatisticamente significativa entre IA e SM,
enquanto os demais seis (6) estudos nao verificaram uma associacao significativa
nesta associacdo. Assim, verifica-se uma inconsisténcia na literatura cientifica em
relagdo a associagdo entre IA e SM. Contudo, destaca-se que os estudos com
significAncia estatistica tenderam a mostrar uma maior prevaléncia de SM entre
individuos com IA (associagao positiva), qguando comparado aos com SA. Em relacéo
ao sexo, seis (6) estudos apresentaram resultados para a amostra total (homens e
mulheres), enquanto dois (2) estudos apresentaram resultados apenas em mulheres

e um (1) estudo apresentou os resultados estratificado por sexo.



Quadro 2. Caracteristicas dos estudos avaliando inseguranga alimentar e sindrome metabdlica. (n = 9)

Honduras, Nicaragua, Panama,
Costa Rica, estado mexicano de
Chiapas - cidade de Tuxtla
Gutiérrez - e Belize

Autor, Ano Pais Desenho/Periodo do Base Populacional Tamanho (ldade, anos Definicdo de SM Definicao
Titulo do artigo Estudo Amostral |(faixa/médiatSD) ¢ IA (Critérios diagnéstico de IA)
IRAN Transversal (julho - Individuos de centros de sadde 19 a 59 anos IDF Questionario do USDA: (HFSS)
Association of Diet Quality and Food |outubro de 2017) publica em todas as regides do | 277 43,4 +10,9 anos Household Food Security Scale
Abdurahman et al., 2021|Insecurity with Metabolic Syndrome in sul de Teera:; obesos com IMC
Obese Adults. 230 kg/m?
EUA Dados da Pesquisa Nacional de 20 a 39 anos| NCEP-ATPIII Questionario do USDA: (HFSS)
Food insecurity is associated with Transversal Exame de Salde e Nutrigdo 30.24 +7.8 anos Household Food Security Scale
Leeetal, 2018 prediabetes and dietary differences in |(2003 a 2014) (NHANES) 3.684
U.S. adults aged 20-39.
EUAd . . di ] Popu|agao adulta feminina dos =20 anos IDF Questionério do USDA: (HFSS)
ood insecurity as a predictor o - i ( Household Food Security Scale
Park et al., 2020 metabolic syndrome in U.S. female [Transversal (2007-2014) EUNAU tfg;omgogagﬁga'(ﬂﬁm‘éds‘i 4.249 y
adults. 2007-2014 mulheres
EUA NHANES 1999 a 2006 para Adultos NCEP-ATP I Questionario do USDA: (HFSS)
Food Security and Metabolic Syndrome investigar a associagéo (=20 anos) Household Food Security Scale
Parker et al., 2010 in U.S. Adults and Adolescents: Findings transversal de seguranca | 6.138
From the National Health and Nutrition a!irgentar dOftfligi!ilar com | adultos
inati = sindrome metabdlica em
Examination Survey, 1999-2006 Transversal adolescentes e adultos dos
Estados Unidos
EUA Imigrantes mexicanos NCEP-ATP IlI Questionario do USDA: (HFSS)
Food Insecurity, Cardiometabolic recrutados através da Household Food Security Scale
Health, and Health Care in U.S.-Mexico [Transversal Autoridade de Habitagéo Publica | 75 40 - 84 anos
Weigel et al., 2019 Border Immigrant Adults: An Exploratory o da Cidade de El Paso e do
Study. (abril-maio, 2015) Programa de Saude Ventanillas DP 53,7+10,4
de Salud do Consulado
Mexicano
EUA Popu|agéo em 36 municipios do 18 a 44, NCEP-ATP Il Questionario do USDA: (HFSS)
Household food insecurity and obesity, [T /asnversal Baixo Delta Mississippi Delta em | 1.457 45a64e Household Food Security Scale
Stuff et al., 2007 chronic disease, and chronic disease|. ..~ . Arkansas, Louisiana e | adultos > 65 anos
risk factors. (janeiro — junho, 2000) Mississippi, pesquisa telefonica
COREIA NCEP-ATP Il Questionario de associacdo de
Food Security Moderates the Pesquisa Nacional de Exame de seguranca alimentar domiciliar
Lee, K. 2022 Relationships of Muscle Mass with [Transversal Satde e Nutricio da Coreia 10.680 19 e 80 anos com ingestéo dietética,
Metabolic Syndrome and  Insulin [(2008 - 2011) au < baseado no HFSS, com
Resistance (KNHANES) validade de contetdo na
populagdo coreana
Shariff et al., 2014 MALASIA [Transversal IDF Instrumento  Radimer/Cornell
Food insecurity and the metabolic ) ) 19-49 anos Hunger and Food Insecurity
syndrome among women from low Mulheres em idade reprodutiva 625
income communities in Malaysia.
MESOAMERICA [Transversal Eamilias compostas criancas de NCEP-ATP Il Escala de Seguranca Alimentar
Prevalence and sociodemographic 7 a 12 an%s o seusg ais Mées 37,0 da América Latina e do Caribe
Villamor et al., 2017 correlates of metabolic syndrome in|(2011-2013) biol6aicos Canitais pda 267 (DP 6,3)
school-aged children and their parents in Guatgmaléa £l p Salvador
nine Mesoamerican countries. P o ! Pais 40,4
Republica Dominicana, (DP8 2’)

AHA /NHLBI, American Heart Association / National Heart, Lung, Blood Institute; HFSS, Household Food Security Scale; IDF, Federagéo Internacional deDiabetes; JIS, Declaragéo Interina Conjunta (definigcdo de harmonizagéo;
NCEP-ATP lll, Painel de Tratamento Ill para Adultos do Programa Nacional de Educagéo em Colesterol; SM, Sindrome Metabdlica; USDA, United States Department of Agriculture.

26



27

Quadro 3. Resultados dos estudos selecionados e que relatam associagdo entre insegurancga alimentar e

sindrome metabdlica. (n=9

Autor, Ano

Prevaléncia
SM (avaliagédo
daexposicao)

Estimativas de efeitos
OR (95% IC)

Fatores ajustados

SA muito baixa

1.710 (1.308, 2.236)

SA | 1.00 (Ref.) Idade, sexo, escolaridade, tabagismo, ingestéo
Abdurahman et al., 2021 Al 1.4(0.8,2.4) diaria de energia, nivel de atividade fisica e IMC
Sexo, raga/etnia (hispanico, branco, preto), renda.
SA | 1.00 (Ref)
Leeetal., 2018 IA'| 1.09 (0.79, 1.50)
Mulheres idade, raga/etnia, relagdo de renda familiar em
SA | 1.00 (Ref.) relacdo a linha de pobreza e escolaridade.
SA marginal | 0.921 (0.729, 1.164)
Park et al., 2020 SAbaixa | 1.428(1.132, 1.801)

idade, sexo, raga/etnia (branco néo hispanico, negro

SA | 1.00 (Ref.) ndo hispanico, mexicano-americano,  outros
Parker et al., 2010 IA | 1.65(1.12,2.42) hispanicos e outras ragas, inclusive multirraciais),
renda familiar, tabagismo e educagao
idade, sexo, educagao e renda.
SA | 1.00 (Ref.)
) IA| 0.82(0.54,1.24)
Weigel et al., 2019
Idade, sexo, raca/etnia, escolaridade, renda
SA | 1.00 (Ref.)
Stuff et al., 2007 A | 279 (1.42, 5.48)
escolaridade, nivel de renda familiar, tabagismo, uso
SA | 1.00 (Ref.) de 4&lcool, atividade fisica e doengas cronicas
Lee, K. 2022 IA| 2.17 (1.49, 3.15) (nimero de doengas diagnosticadas como diabetes,
hipertenséo, dislipidemia, doencas
cardiovasculares, tuberculose pulmonar, asma,
artrite, depressao, cirrose hepdtica, insuficiéncia
renal e cancer) e ingestdo diaria de gordura e
proteina.
Shariff et al., 2014 Mulheres Idade, etnia, estrato urbano/rural, educagéo,
SA | 1.00 (Ref.) emprego e renda per capita
IA| 0.71(0.41,1.22)
Mulheres
SA | 1.00 (Ref.) MULHERES idade, escolaridade e pais
Villamor et al., 2017 IA | 0.98(0.64,1.50)
HOMENS
Homens altura, seguranca alimentar e pais
SA 1.00 (Ref.)
A | 062, (0.42,0.91)

DCV, Doencas Cardiovasculares; IA, Inseguranga Alimentar; OR, Odds Ratio; 95% IC, 95% Intervalo de Confianca; SA,

Seguranca Alimentar; SM, Sindrome Metabdlica
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5. Justificativa

Considerando que tanto a IA quanto a SM constituem-se em aspectos
importantes e prevalentes na realidade atual, a realizacao deste estudo se justifica,
principalmente, em decorréncia da associacao entre IA e SM nao ser ainda totalmente
elucidada na literatura cientifica. Assim, a realizacao deste estudo visa apontar o grau
de evidéncia cientifica dessa associacado, por meio da exploracao dos resultados de

estudos epidemiologicos.
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6. Objetivos

Este estudo objetivou realizar uma sintese quantitativa (metanalise) para resumir
as evidéncias de estudos epidemiologicos sobre a associacdo entre IA e SM na

populacao adulta.
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