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REesumo

Objetivo: Determinar a relagdo da sindrome metabdlica (SM) com o nivel socioeconémico,
hébitos comportamentais, condigdes de saude, antecedentes familiares de morbidades e areas
de residéncia. Métodos: Trata-se de um estudo de corte transversal. A amostra aleatéria foi
constituida por usudrios de duas Unidades Basicas de Saude da cidade de Sao Paulo — Jar-
dim Comercial (UBS1) e Jardim Germania (UBS2) —, totalizando 452. Para o diagndstico
de SM utilizou-se o critério do Third Report of the National Cholesterol Education Program
Expert Panel on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults
(NCEP-ATP III). Na avaliagao antropométrica foram aferidas medidas de peso, estatura, cir-
cunferéncias abdominal e do quadril. Foi utilizado questiondrio geral para obten¢do de dados
sociodemograficos, socioecondmicos, antecedentes familiares e pessoais de morbidades, ha-
bitos comportamentais como tabagismo, etilismo e nivel de atividade fisica. Foi estabelecida
associagdo entre as varidveis explicativas de interesse e SM, empregando-se a regressao lo-
gistica multivariada. Resultados: Na UBS1, o percentual de SM foi de 56,1% e na UBS2, de
34,0%. Houve associagdo direta e significativa entre SM e idade, sexo feminino, cor, tabagis-
mo, etilismo, nivel de atividade fisica, estresse e antecedentes familiares de doenga cardiaca e
de diabetes mellitus. A escolaridade apresentou associagdo inversa: morar no bairro de menor
nivel socioecondmico aumentou a chance de SM. Conclusao: Os resultados sugerem que as
morbidades que compdem a SM sdo um grave problema de satde publica nessa populagao.

Unitermos: Fatores socioeconomicos; centros de satude; atengdo primdria a saude; diabetes
mellitus tipo 2; estresse psicoldgico; dislipidemias.
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SuMMARY

Prevalence and factors associated with metabolic syndrome in users
of primary healthcare units in Sao Paulo — SP, Brazil

Objective: To determine the relationship between metabolic syndrome (MS) and socioeco-
nomic level, life style, health status, family history of morbidity, and residence areas. Meth-
ods: This is a cross-sectional cohort study. The random sample consisted of users of two pri-
mary healthcare units (Unidades Basicas de Satde - UBSs) in the city of Sdo Paulo — Jardim
Comercial (UBS1), and Jardim Germania (UBS2), a total of 452 subjects. The NCEP ATP III
criterion was used to diagnose MS. Weight, height, abdominal and hip circumferences were
measured for the anthropometric evaluation. A general questionnaire was used to obtain so-
ciodemographic and socioeconomic data; family history; medical history; behavioral habits
such as smoking, drinking, and physical activity. Multivariate logistic regression was used to
establish the association between explanatory variables of interest and MS. Results: At UBS1,
MS percentage was 56.1%; at UBS2, 34.0%. There was a direct and significant association be-
tween MS and age, female gender, race, smoking, drinking, physical activity level, stress, and
family history of heart disease and diabetes mellitus. Education level showed an inverse as-
sociation. Subjects living in a lower socioeconomic level neighborhood had a higher MS risk.
Conclusion: The results suggest that the morbidities that compose MS are a serious public
health problem in that population.

Keywords: Socioeconomic factors; healthcare centers; primary healthcare; diabetes mellitus
type 2; psychological stress; dyslipidemias.
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INTRODUCAO

A sindrome metabdlica (SM) tornou-se um dos maiores
desafios de saude publica da atualidade. As estimativas
mostram que entre 20% e 25% da populagdo mundial de
adultos possivelmente tenham a SM, que aumenta em
duas vezes a probabilidade de morte, trés vezes a de ataque
cardiaco e derrame, e cinco vezes o risco de desenvolver
diabetes tipo II'?.

Em decorréncia das novas caracteristicas do estilo de
vida, a populagdo apresenta-se cada vez mais obesa, con-
tribuindo para as alteragdes dos mecanismos neuroendo-
crinos relacionados ao controle do peso corporal e aumen-
tando dessa forma a prevaléncia da SM*.

Os variados consensos para o critério de SM resultam
em muitas estimativas de sua prevaléncia. Apesar disso,
observa-se um crescimento da SM em paises desenvol-
vidos e em desenvolvimento. Em estudos populacionais,
estima-se que ela estaria entre 20,5% e 26,7% dos adultos
nos Estados Unidos®*; outros autores referem prevaléncia
de 19,8% e 24% na Europa®’. Em regides do Brasil, ela
estaria entre 18% e 30%, sendo mais evidente a sua ocor-
réncia com a elevagio da faixa etaria' >,

Outros estudos populacionais referem prevaléncias
para populacdes como mexicana, norte-americana e asia-
tica variando entre 12,4% e 28,5% entre os homens e 10,7%
a 40,5% entre as mulheres!®8,

Em um estudo transversal, de base populacional, realiza-
do na cidade de Novo Hamburgo - RS, Brasil, a prevaléncia
de SM foi de 50,3%, aplicando os critérios diagnésticos do
Third Report of the National Cholesterol Education Program
Expert Panel on Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood Cholesterol in Adults (NCEP-ATP III). O au-
mento progressivo da prevaléncia de SM ocorreu em ambos
0s sexos, com maior prevaléncia entre as mulheres, com per-
centuais de 57,1% em comparacdo a 36,5% para os homens®.

Em estudo de base populacional em Vitéria - ES, a SM
foi identificada levando-se em consideragdo os pardmetros
definidos pela I Diretriz Brasileira de Diagndstico e Trata-
mento da Sindrome Metabdlica, a qual se baseia nos crité-
rios definidos pelo NCEP-ATP III*. A prevaléncia total da
SM na amostra estudada foi de 29,8%, sem haver diferenca
entre os sexos, em individuos de 25 a 64 anos de idade™.

No periodo de 2004-2005, um estudo utilizando-se a
coorte de Pelotas — RS, de nascidos em 1982 encontrou
prevaléncia de SM de 5,9% pelo critério do NCEP-ATP III.
Entre os homens, o IMC (sobrepeso e obesidade) foi asso-
ciado a SM. Entre as mulheres, a renda familiar e a esco-
laridade foram associadas inversamente com a SM: o so-
brepeso e a obesidade aumentaram o risco da sindrome.”

Assim como nos estudos populacionais, naqueles rea-
lizados em grupos especificos de diabéticos, hipertensos e
dislipidémicos, como coorte de pacientes que demandam
atendimento em Unidades Bésicas de Saude, as prevalén-
cias encontradas variam bastante, entre 27% e 87%%>%.

A SM também estd associada com baixa escolaridade,
desigualdade social, isolamento social, tensdo psicossocial,
padrdes dietéticos, falta de atividade fisica, alcoolismo e
tabagismo™.

Resisténcia a insulina, obesidade centralizada, hiper-
tensdo, niveis baixos de HDL-colesterol sdo considerados
fatores definidores da SM. Heranga genética, sedentaris-
mo, idade, estado pro-inflamatério e mudangas hormo-
nais também podem ter efeito determinante, mas o papel
destes pode variar dependendo do grupo étnico™.

O presente estudo parte da pressuposi¢do que estilos
e qualidade de vida sdo fatores importantes na determi-
nagdo da SM e pode fornecer subsidios a programas de
intervengdo. Desta forma, objetivou-se verificar a relagio
entre SM e usudrios de duas Unidades Basicas de Saude,
ambas da zona sul de Sdo Paulo, com perfis socioambien-
tais diferentes.

METopos

LocaL

O estudo foi realizado na Secretaria Municipal de Saide de
Sao Paulo, Coordenadoria Regional de Satide Sul, Supervi-
sao de Satde Campo Limpo, em duas Unidades Basicas de
Sadde: UBS de Jardim Comercial (UBS1) e UBS de Jardim
Germania (UBS2), onde foram desenvolvidas todas as eta-
pas da pesquisa.

A escolha desses bairros foi intencional, na medida em
que se buscava uma amostra composta por perfis socioe-
condmicos diferenciados para se apreender o efeito que
diferentes modos de viver produziriam na SM: o Jardim
Comercial possui uma popula¢do de baixo nivel socioe-
condmico e meio ambiente precario, muitas de suas ruas
ndo sdo asfaltadas, possui muitas vielas, parte da popu-
lagdo tem saneamento basico precdrio, em alguns pontos
do bairro encontram-se esgoto a céu aberto e depdsito de
lixo em locais inapropriados. No Jardim Germénia predo-
minam a classe média e média baixa, o meio ambiente é
de melhor qualidade, com abastecimento de agua, esgoto,
transporte e outros recursos, tais como ruas asfaltadas, es-
colas particulares, comércio bem desenvolvido, incluindo
um shopping center.

DELINEAMENTO

Estudo do tipo transversal em amostra comunitaria repre-
sentativa de adultos, considerando-se a proporcionalidade
nas duas UBSs. Faz parte da pesquisa Sindrome Metabd-
lica e Estresse na populagdo cadastrada em duas Unidades
Basicas de Saude da zona sul de Sao Paulo.

AMOSTRA

Elaborou-se um banco de dados a partir dos prontudarios
impressos das familias cadastradas nas UBSs, abrangendo
a totalidade dos individuos com 20 anos e mais.
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Os participantes foram selecionados mediante sorteio,
segundo um plano amostral estratificado (bairro) por con-
glomerado (familias) em dois estagios: 1° estagio - familia;
2° estagio — individuo.

Calculou-se o namero de familias de cada UBS a ser
sorteado, proporcionalmente ao tamanho das mesmas. As
familias, em cada unidade, foram selecionadas por pro-
cesso aleatdrio simples. Em cada familia selecionou-se um
usudrio também por processo aleatdrio simples.

Segundo esse plano amostral — considerando uma
estimativa de prevaléncia total de SM de 22% e nivel de
precisdo de 5% —, o tamanho da amostra foi de 592 usud-
rios: 342 da drea 1 e 250 da area 2, que representaram
um individuo de cada familia cadastrada. Nao aderiram a
pesquisa 140 individuos (23,6%), principalmente do sexo
masculino. Entretanto, foi mantido o perfil dos usudrios
desses servicos, formado em sua maioria por mulheres.

CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO
Foram excluidos portadores de deficiéncia fisica, pacientes
que ndo andavam, gestantes e nutrizes.

QUESTOES ETICAS

Todos os participantes sorteados receberam esclarecimen-
tos sobre a pesquisa; aqueles que concordaram em partici-
par assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido, seguindo a Resolugdo CNS/196 de 10/10/1996.

O projeto foi submetido aos Comités de Etica em Pes-
quisa com Seres Humanos da Faculdade de Satide Publica
da Universidade de Sdo Paulo e da Secretaria Municipal de
Saude de Sdo Paulo, os quais o aprovaram.

CRITERIOS PARA DEFINICAO DA SINDROME METABOLICA

Definiu-se como SM a presenca simultinea de trés a cinco
dos seguintes fatores de risco metabdlicos presentes em um
unico paciente: circunferéncia da cintura para homens >
102 cm e para mulheres > 88 cm; triglicérides > 150 mg/dL;
colesterol HDL para homens < 40 mg/dL e para mulheres
< 50 mg/dL; pressao sanguinea > 130/85 mmHg; e glice-
mia de jejum > 110 mg/dL, de acordo com o NCEP-ATP
I11, de 200173,

INQUERITOS CLINICOS E BIOQUIMICOS
Os individuos selecionados foram convocados, mediante
Carta Convite, pelos agentes comunitarios de satde de
cada microdrea contemplada por individuos sorteados. O
paciente pode escolher data e horario para sua entrevista.
As entrevistas para aplicagdo dos questionarios, obten-
¢do de medidas fisicas e coleta de sangue foram realizadas
nas duas Unidades Basicas de Saude pela autora do tra-
balho e por uma equipe constituida por psicélogo e estu-
dantes de Psicologia, Nutri¢do, Educagédo Fisica e Enfer-
magem. Os entrevistadores foram devidamente treinados

no ambulatério de Nutrigdo do Centro Universitario Ad-
ventista de Sio Paulo nos meses de marco e abril/2008.
Participaram da coleta de dados (aferi¢do de presséo arte-
rial) auxiliares de enfermagem das duas UBSs referidas, os
quais foram orientados a utilizar o procedimento de me-
dida de pressdo arterial recomendado pelas V Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao Arterial.”

No momento das entrevistas foi realizado esclareci-
mento dos objetivos da pesquisa, bem como de sua rele-
vancia para a saude publica, e registrada a concordancia do
paciente em participar, mediante Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido. Durante as entrevistas foi concedida
aos participantes declaragdo para justificativa de auséncia
em trabalho.

A coleta de dados realizou-se em duas fases. Na pri-
meira foram aplicados os seguintes instrumentais:

- Questionario Geral para registro de dados necessa-
rios ao estudo: dados sociodemograficos, clinicos,
bioquimicos, antecedentes familiares, habitos com-
portamentais como risco de etilismo, tabagismo,
dados antropométricos, medidas de pressdo arte-
rial etc.

- Inventario de Sintomas de Estresse para Adultos de
LIPP (ISSL)*.

— Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ) - versdo longa modificada, modulos de
deslocamento e lazer junto com o Questionario do
Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote-
¢do para Doenga (VIGITEL), médulos de trabalho
e doméstica®*.

- Questiondrio sobre grau de atividade fisica, segun-
do critério da OMS (1985), definido como multiplo
da taxa de metabolismo basal*'.

— Questiondrio CAGE, estabelecendo-se duas cate-
gorias para a avaliacdo do risco de etilismo*.

A segunda fase da coleta de dados constituiu-se de
coleta de sangue para exames bioquimicos. Os pacientes
foram devidamente orientados sobre o preparo com jejum
de 12 horas.

ANALISE ESTATISTICA

Foi estabelecida associagdo entre as varidveis explicativas
de interesse: idade (20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70
e mais); sexo (masculino ou feminino); estado civil (sol-
teiro, casado ou com companheiro, divorciado/separado
e viuvo); grau de escolaridade em anos (analfabeto/fun-
damental I incompleto — menos de 4 anos, fundamental
IT completo/incompleto - 4-8 anos, colegial completo/in-
completo, superior completo/incompleto); renda familiar
(<1 salario-minimo, 2 < 5 saldarios-minimos, 5 < 10 sa-
larios-minimos, > 10 salarios-minimos); tabagismo (sim,
ndo); risco de etilismo (sim, ndo); grau de atividade fisi-
ca, pelos critérios da OMS (sedentario, leve, moderado
e ativo) e do IPAQ/VIGITEL (sedentério, ativo e muito
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ativo); obesidade (IMC > 30 mg/kg?); estresse (sim, ndo);
cor (branco, ndo branco: pardo/negro e amarelo); antece-
dentes familiares de hipertensao (sim, ndo); antecedentes
familiares de doencas cardiacas (sim, ndo); anteceden-
tes familiares de diabetes (sim, ndo) e sindrome metaboli-
ca, por meio da analise de regressao logistica multivariada.

Empregou-se o programa estatistico SUDAAN para
incorporar a estrutura do plano amostral na andli-
se, por tratar-se de uma amostra com estratificagido e
conglomerados.

Calculou-se a regressdo logistica univariada entre as
variaveis explicativas citadas e a SM, objetivando identi-
ficar quais variaveis fariam parte do modelo univariado.

O nivel de significincia adotado foi de 5%. As es-
tatisticas com p descritivo < 0,05 foram consideradas
significantes:

- Ajustes dos modelos na regressao logistica.
- Teste do qui quadrado para mudan¢a do valor
-2 log verossimilhan¢a. O p critico (significante)
do modelo final deve ser menor que 0,05.
- Teste de Hosmer Lemeshow: um bom ajuste do
modelo é indicado por um valor do qui quadrado
ndo significante (no minimo p > 0,10).
A presenga ou ndo de multicolinearidade foi testada
em cada modelo, empregando-se critérios para diagnos-
tico de multicolinearidade.

REsuLTADOS

A Tabela 1 mostra que a maioria dos participantes do es-
tudo era do sexo feminino: na UBS1 o percentual foi de
67,4% e na UBS2, de 59,2%. A faixa etdria com maior re-
presentatividade foi a de 40-49 anos para ambos os sexos
nas duas UBSs (26,4% na UBSI1 e 21,4% na UBS2).

Em relacdo aos anos de escolaridade da populacio es-
tudada em ambos os grupos, predominou o ensino fun-
damental: 81,5% na UBS1 e 78,1% na UBS2. A UBS1 apre-
sentou maiores valores para analfabeto e a UBS2 maiores
valores para os ensinos médio e superior. A maioria dos
participantes era casada ou com companheiro.

De acordo com os dados de renda familiar entre um e
cinco saldrios minimos, observou-se que 66,4% dos par-
ticipantes da UBS1 e 57,8% dos participantes da UBS2
vivem com esta renda. Por outro lado, a UBS2 apresentou
mais individuos com renda familiar superior a 10 sala-
rios minimos (9,1%). Quando comparamos as familias
que vivem com menos de um saldrio minimo entre as
UBSs observamos que o percentual foi maior na UBS2.
Pressupde-se que as estratégias de sobrevivéncia entre os
bairros seja diferente, isto é, na UBS1, as familias podem
ser contempladas com mais projetos sociais, como, por
exemplo, o Bolsa Familia.

Na UBS1 houve um maior percentual de individuos
ndo brancos participantes do estudo; também foram ob-
servadas menor renda e menor escolaridade.

Para os habitos comportamentais foram encontrados
valores similares nas UBSs: tabagismo - na UBS1, 17,7%
e na UBS2, 18,2%; etilismo — na UBSI, 6,0% e na UBS2,
4,8%.

Quanto a classificagdo do nivel de atividade fisica
segundo critérios da OMS, a UBS2 apresentou percen-
tuais diferenciados da UBS1 em quase todos os niveis,
evidenciando o sedentarismo. Segundo critérios do
IPAQ/VIGITEL, a maioria da popula¢ido, em ambas as
UBSs, apresentou indices elevados de inatividade: 87%.

A Tabela 2 mostra o namero e percentual de pessoas
com sindrome metabdlica, estresse, obesidade (IMC) e
antecedentes familiares de hipertensdo, doenca cardiaca
e diabetes.

O percentual de individuos com SM é de 56,7% na
UBS1 e de 34,0% na UBS2. O sobrepeso foi mais alto
na UBS2 (41,2%) e a obesidade mais elevada na UBSI1
(39,6%).

Verifica-se que ¢ alta a prevaléncia de estresse nas
duas UBSs: 56,9% na UBS1 e 85,6% na UBS2.

Aproximadamente metade da populagdo estudada apre-
sentou antecedentes familiares de hipertensdo, doengas
cardiacas e diabetes.

Para se verificar as associagdes entre SM e as varidveis
propostas, construiu-se, primeiramente, um modelo uni-
variado. As varidveis passiveis de entrar no modelo multi-
variado foram aquelas que se apresentaram com p menor
ou igual a 0,05. Foram sucessivamente acrescentadas no
modelo multivariado, testando-se a presenca de interagao.
As mudangas na magnitude do OR em mais de 10% em ge-
ral sdo indicativas de confundimento (Tabela 3).

A Tabela 4 apresenta as associagdes entre SM e fatores
sociodemograficos, socioecondmicos e biologicos.

Os individuos da faixa etaria de 50-59 anos apresen-
taram quase oito vezes mais chances de SM (OR = 7,779;
p < 0,001) e os da faixa etaria de 60-69 anos, quase 11
vezes mais (OR = 10,945; p < 0,001). Os extremos, indi-
viduos mais jovens e idosos mais velhos, apresentaram
menores chances. O sexo feminino apresentou 1,8 vezes
mais chance de SM (p < 0,001). Os ndo brancos apresen-
taram 1,3 vezes mais chance (p < 0,001), se comparados
aos brancos. A escolaridade apresentou relagdo inversa
(p < 0,001).

Quanto aos habitos comportamentais, os fumantes
apresentaram quase quatro vezes mais chance (p < 0,001)
de SM comparados aos ndo fumantes. Com risco de eti-
lismo, a associa¢ao também foi significativa (OR = 1,459;
p <0,001).

Por sua vez, residir no bairro de baixo nivel socioeco-
némico — UBS1 — significa ter 2,3 vezes chance de SM
(p < 0,001).

Para os participantes dos dois bairros, apresentar
estresse aumenta significativamente a chance de ter SM
(p = 0,006).

Rev Assoc Med Bras 2012; 58(1):60-69
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas, socioeconémicas e comportamentais da populagdo das UBSs das éareas de
estudo, Sao Paulo, 2009

UBS1 UBS2 Total
Caracteristicas
n % n % n %

Idade ( anos)

20-29 50 18,9 19 10,2 69 15,3

30-39 42 15,8 30 16,0 72 15,9

40-49 70 26,4 40 21,4 110 24,3

50-59 44 16,6 38 20,3 82 18,1

60-69 39 14,7 34 18,2 73 16,2

> 70 19 7,2 26 13,9 45 10,0
Sexo

Feminino 157 59,2 126 67,4 283 62,6

Masculino 108 40,8 61 32,6 61 32,6
Cor

Branco 108 40,8 104 55,6 104 55,6

Nao branco 152 57,4 83 44 4 235 52,0
Estado civil

Solteiro 57 21,5 32 17,1 89 19,7

Casado/amigado 154 58,1 110 58,8 264 58,4

Divorciado/separado 29 10,9 23 12,3 52 11,5

Vitvo 19 7,2 19 10,2 19 10,2
Escolaridade (anos)

Analfabeto 23 8,7 13 7,0 36 8,0

Fundamental 216 81,5 146 78,1 362 80,1

Médio 18 6,8 22 11,8 40 8,8

Superior 5 19 6 3,2 11 2,4
Renda familiar

< 1 salario-minimo 3 1,1 6 3,2 9 2,0

1 < 5 salarios-minimos 176 66,4 108 57,8 284 62,8

5 < 10 salarios-minimos 38 14,3 37 19,8 75 16,6

> 10 salarios-minimos 9 3,4 17 9,1 26 58
Tabagismo

Fuma 47 17,7 34 18,2 34 18,2

Nao fuma 203 76,6 127 67,9 330 73,0

Ex-fumante 15 5,7 24 12,8 39 8,6
Risco de etilismo

Sim 16 6,0 9 4.8 25 5,5

Nao 249 94,0 178 95,2 427 94,5
Atividade fisica (OMS)

Sedentéria 92 34,7 99 52,9 191 42,3

Leve 74 27,9 51 27,3 125 27,2

Moderada 88 33,2 32 17,1 120 26,5
Intensa (IPAQ/VIGITEL)

Ativo 11 4,2 5 2,7 16 3,5

Inativo 33 12,5 22 11,8 55 12,2
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Tabela 2 — Presencga de sindrome metabdlica, estresse e antecedentes familiares de hipertenséo, doenca cardiaca e diabetes,

Sao Paulo, 2009

UBS1 UBS2 Total
Categoria
n % n % n %

Sindrome metabdlica

Sim 149 56,2 65 34,0 214 47,3

Né&o 116 43,8 122 65,2 238 52,7
IMC

Normal e desnutrido 73 27,5 57 30,5 130 28,8

Sobrepeso 87 32,8 77 41,2 164 36,3

Obeso 105 39,6 53 28,3 158 350
Estresse

Sim 151 57,0 143 85,6 294 65,0

Né&o 114 43,0 44 23,4 158 350
Antecedente familiar de hipertensao

Sim 145 64,2 117 62,6 287 63,5

Nao 70 26,4 44 23,5 44 23,5
Antecedente familiar de doenca cardiaca

Sim 121 45,7 86 46,0 207 45,8

Néo 122 46,0 80 42.8 202 447
Antecedente familiar de diabetes

Sim 139 52,5 139 52,5 224 49,6

Né&o 105 39,6 83 44 4 188 41,6

As associagdes também foram significativas para os
individuos com antecedentes familiares de hipertensdo e
diabetes (p < 0,001 para as duas variaveis).

O sedentarismo e o baixo nivel de atividade fisica au-
mentam significativamente a chance (p < 0,001) de a po-
pulagdo ter SM, quando comparados aos niveis de ativida-
de fisica moderada e intensa.

Nas avalia¢des de associa¢do, a razdo cintura-quadril
saiu dos modelos, por causa da multicolinearidade com a
circunferéncia abdominal.

Segundo os critérios do IPAQ/VIGITEL, os valores de
inatividade fisica foram altos e similares nos dois bairros,
mas nio entraram na andlise de regressao multipla por
apresentarem niveis descritivos (p) muito altos.

Discussio

Este estudo corrobora com os achados que apresentaram
relagdes estreitas entre fatores sociais, psicossociais e de
antecedentes familiares de diabetes, hipertensdo e doenca
cardiaca com a sindrome metabdlica. Sugere que a pobreza
é fator de risco para a SM, apontado pela associagio direta
e significativa dessa morbidade com a escolaridade, nivel
socioecondmico e local de residéncia.

Resultados semelhantes foram encontrados em estudo
de base populacional em Vitéria — ES, Brasil, que eviden-
ciou a prevaléncia de SM segundo a estratificagao socioe-
condmica. Na classe A, a prevaléncia foi de 29,6% para os

homens e 17,9% para as mulheres, enquanto que nas clas-
ses D e E esses percentuais foram de 25,3% para homens e
38,7% para mulheres. Nesta andlise, as classes D e E foram
agrupadas. Houve uma tendéncia de aumento da preva-
léncia da SM nos estratos socioeconémicos mais baixos.
Esse aumento deveu-se a influéncia da classe na distribui-
¢do da SM encontrada no sexo feminino, onde a presenga
de mulheres com SM foi duas vezes maior nas classes D
e E (38,7%) do que na classe A (17,9%)". Lidfeldt et al.,
em 2003, também encontraram associa¢cio da SM com a
baixa escolaridade, desigualdade social, isolamento social,
tensdo psicossocial, padrdes dietéticos, nivel de atividade
fisica, alcoolismo e tabagismo™.

Em relagdo ao efeito da cor da pele na SM os estudos
ndo sio conclusivos; na populagdo estudada neste traba-
lho, pode-se presumir que as areas pobres, com populagido
de baixa escolaridade, concentram maior contingente de
ndo brancos (pardos e negros) e, por isso, hd maior chance
de SM neste grupo.

Estudo transversal, realizado em subgrupo populacio-
nal em Salvador - BA, Brasil, utilizou-se de autodefini¢cido
de cor de pele (branca, parda e negra) e critério de SM
do ATP-III. A prevaléncia geral da SM, ajustada por va-
ridveis potencialmente de confundimento, nao diferiu en-
tre brancos (23,3%), pardos (23,3%) e negros (23,4%). Na
andlise multivariada sobre a associacdo entre cor de pele
e SM (branco = grupo de referéncia), a cor negra entre os
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Tabela 3 — Anélise univarida entre sindrome metabdlica e fatores de risco socioeconémicos

Variavel Amostra OR OR 95% p
Idade

20-29 69 1,00

30-39 72 2,23 1,60; 3,15 < 0,001

40-49 110 3,77 2,77; 5,14 < 0,001

50-59 82 7,78 5,70; 10,6 < 0,001

60-69 73 10,9 8,05; 14,9 < 0,001

>70 45 3,31 1,39; 14,5 < 0,001
Sexo

Masculino 172 1,00

Feminino 285 1,78 1,40; 2,41 0,033
Cor

Branco 212 1,00

N&o branco 235 1,35 1,27; 1,50 < 0,001
Estado civil

Solteiro 89 1,00

Casado/companheiro 264 0,84 0,34; 2,07 0,221

Divorciado/separado 52 1,35 0,61; 3,00 0,702

Vitvo 38 1,77 0,68; 4,58 0,242
Escolaridade

Anos de escolaridade 0,80 0,72; 0,91 0,013
Bairro

Germania 187 1,00

Comercial 265 2,37 1,56; 3,60 < 0,001
Tabagismo

Nao fuma 81 1,00

Fuma 369 3,76 2,12;4,71 0,05
Etilismo

Nao 427 1,00

Sim 25 1,36 1,05; 1,72 0,003
Atividade fisica (OMS)

Sedentéria 191 2,19 1,23; 3,83 0,006

Leve 125 2,18 1,30; 3,65 0,003

Moderada /intensa 136 1,00
Estresse

Nao 148 1,00

Sim 304 1,10 1,01; 1,23 0,05
Antecedente familiar de hipertensao

Nao 152 1,00

Sim 287 1,51 1,34; 1,71 0,05
Antecedente familiar de doenca cardiaca

Néo 202 1,00

Sim 207 1,08 1,01; 1,29 0,05
Antecedente familiar de diabetes

Nao 188 1,00

Sim 224 1,37 1,13; 1,51 0,001

homens foi fator de prote¢do, enquanto que nas mulheres
tendeu a ser fator de risco®.

Estudo de Salaroli, de 2007, realizado em Vitéria — ES,
Brasil, observou que o efeito classe economica na distri-
bui¢ao de prevaléncia da SM néo parece ser decorrente de
influéncia na escolaridade. Nos homens, a escolaridade
nao afetou a prevaléncia. Nas mulheres, apesar do efeito
significante na escolaridade (p < 0,05), ndo se observou li-
nha de tendéncia regular da prevaléncia em fungao desse
fator. A prevaléncia da SM foi similar entre diferentes gru-
pos étnico-raciais™.

O sedentarismo foi maior na UBS do Jardim Germa-
nia, o que pode ser atribuido ao tipo de atividade ocupa-
cional dos participantes deste bairro, uma vez que apre-
sentam maior escolaridade se comparados aos do bairro
do Jardim Comercial e, portanto, estariam inseridos em
atividades ocupacionais mais leves.

A populagio do Jardim Germania provavelmente pos-
sui meios de deslocamento mais eficientes do que a do
Jardim Comercial e exerce atividades que envolvem me-
nos esforg¢o fisico. Florindo et al., em 2009, em estudo de
prevaléncia entre a populagdo de Sdo Paulo, avaliaram a
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Tabela 4 - Associacé@o entre sindrome metabdlica e variaveis sociodemogréficas, comportamentais, socioeconémicas e

biolégicas nas areas 1 e 2, Sao Paulo, 2009

Variavel B OR IC 95% P
Idade (anos)

20-29 =0 1,00

30-39=1 0,805 2,236 1,589-3,147 < 0,001

40-49 =2 1,327 3,771 2,766-5,140 < 0,001

50-59=3 2,051 7,779 5,702-10,614 < 0,001

60-69 =4 2,393 10,945 8,045-14,889 < 0,001

>70=5 1,196 3,307 2,393-4,568 < 0,001
Sexo

Masculino =0 1,00

Feminino=1 0,637 1,890 1,683-2,122 < 0,001
Cor

Branco =0 1,00

N&o branco =1 0,291 1,337 1,205-1,485 < 0,001
Escolaridade (anos) -0271 0,805 0,721, 0,899 < 0,001
Tabagismo

Néo =0 1,00

Sim=1 1,359 3,891 3,236-4,679 < 0,001
Etilismo

Ndo =0 1,00

Sim=1 0,378 1,459 1,157-1,842 < 0,001
Atividade fisica

Sedentéria = 1 0,234 1,276 1,120-1,453 < 0,001

Leve =2 0,269 1,309 1,150-1,489 < 0,001

Moderada/intensa = O 1,00
Bairro

Areal=0 1,00

Area2=1 0,861 2,365 2,117-2,643 < 0,001
Estresse

Ndo=0 1,00

Sim=1 0,151 1,163 1,045-1,295 0,006
Antecedente familiar
de hipertensao

Ndo =0 1,00

Sim=1 0,415 1,514 1,340-1,710 < 0,001
Antecedente familiar
de doenga cardiaca

Ndo =0

Sim=1 0,074 1,077 0,972-1,194 0,175
Antecedente familiar
de diabetes

Ndo =0 1,00

Sim=1 0,301 1,351 1,221-1,496 < 0,001

inatividade fisica e encontraram alta prevaléncia relacio-
nada com deslocamento, seguido de lazer, trabalho e ati-
vidades domésticas*. O incremento de atividade fisica e a
diminuigdo do peso corporal superior a 5% do valor inicial
atuam favoravelmente sobre todos os elementos da SM>%°,

O risco de etilismo, avaliado pelo formulario CAGE,
foi positivamente associado a SM. Lima et al. analisaram

o risco de alcoolismo em trabalhadores de uma refinaria
de petréleo. Encontraram maior risco relativo de hiper-
tensdao nos CAGE-positivos, comparados aos abstémios
ou CAGE-negativos.*

O tabagismo foi positivamente associado a SM, con-
firmando os achados de Koster et al. no Diet and Study,
um follow-up (1996-2006), com 237.868 participantes,
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abrangendo seis estados americanos. Os autores verifica-
ram que o tabagismo foi fortemente associado a deposi¢ao
de gordura abdominal. Esses dois fatores combinados au-
mentaram em cinco vezes o risco de morte por doengas,
tais como céncer, doenga coronariana, acidente vascular
cerebral, diabetes, enfisema pulmonar e doenga renal®.

Outro achado importante deste trabalho refere-se a
maior prevaléncia de sobrepeso no bairro de Jardim Ger-
ménia, provavelmente decorrente do alto grau de sedenta-
rismo encontrado. Entretanto, a obesidade foi mais preva-
lente no bairro de Jardim Comercial, possivelmente pelo
envolvimento do ambiente obesogénico e das condi¢des
de vida.

Deve-se ressaltar que diversos determinantes decor-
rentes da pobreza compdem a etiologia da SM, tais como a
desnutri¢iao pregressa e ambientes obesogénicos, nos quais
prevalece uma alimentagdo com alta densidade energéti-
ca, devido ao baixo custo*”*. Neumann et al.*’, em estudo
sobre padrdes alimentares no municipio de Sdo Paulo, re-
gistram que o consumo de frutas e verduras esta restrito a
populacdo de dreas geograficas de maiores niveis socioeco-
noémico e de escolaridade.

Este trabalho também confirma a importancia de fato-
res genéticos na etiologia da SM. Verificou-se que os antece-
dentes familiares para hipertensao, diabetes mellitus e doen-
¢a cardiaca associaram-se significativamente com a SM.

Obesidade, hipertensao, hiperlipidemia e hipergli-
cemia aumentam o risco de desenvolvimento de diabe-
tes e doenca cardiovascular; a combinagdo desses fatores
compdem a SM. A identificacdo de caracteristicas da SM
precocemente oferece a oportunidade de intervengdes no
estilo de vida, prevenc¢ao e tratamento. A adog¢do precoce
por toda a popula¢io de estilos de vida relacionados a ma-
nuten¢io da saide, tais como uma alimentaciao saudavel,
pratica de exercicios fisicos, parar de fumar, controle da
pressido e perda de peso podem reduzir os fatores de risco
metabolicos?*2*30-52,

O estresse apresentou relagdo altamente significativa
com a SM. Outros estudos sobre fatores psicoldgicos as-
sociados a SM sdo de fundamental relevancia para uma
compreensdo mais abrangente dessa doenga.

No estresse o eixo hipotalamo-hipdfise-adrenal ¢ ati-
vado, levando a maior produgio do cortisol, com aumento
da deposigao de gordura na regido abdominal®**.

O estresse excessivo é capaz de produzir inumeras con-
sequéncias para o individuo, sua familia, a empresa para
a qual trabalha e para a comunidade onde vive: queda
na produtividade, ansiedade, humor depressivo, cansa-
¢o mental, apatia, além do desencadeamento de doengas
como hipertensdo arterial, diabetes e obesidade, entre ou-
tras. A qualidade de vida é comprometida® .

Os resultados deste trabalho podem ser aplicados em
grupamentos em que as condi¢des encontradas sejam simi-
lares e onde se reproduzam as caracteristicas identificadas

na populacdo de estudo. Apontam para a importincia da
atuacdo dos servigos de satde e para a necessidade de ati-
vidades relacionadas a satide mental.
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