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Sedentarismo e Síndrome Metabólica: um estudo de casos e controles 

 

RESUMO 

A Síndrome Metabólica é descrita como um dos maiores desafios da saúde pública devido a 

alta prevalência. É um importante fator de risco para doenças cardiovasculares e diabetes 

mellitus tipo 2, sendo seus componentes a hipertensão arterial, hipertrigliceridemia, baixos 

níveis de HDL-colesterol, hiperglicemia e aumento da circunferência da cintura. A 

prevalência mundial da síndrome varia, pois depende de situações como a região e a 

população estudadas, o ambiente urbano ou rural, a composição (sexo, idade, raça e etnia) e a 

definição utilizada para síndrome. Sabe-se que a interação para produzir o estado de 

desregulação metabólica pode vir da combinação dos fatores genéticos, de excessos 

alimentares e da inatividade física. Desta forma, o presente estudo tem como objetivo analisar 

a associação entre a Síndrome Metabólica (SM) e as características demográficas, 

socioeconômicas e comportamentais da população adulta, na faixa etária de 20 a 59 anos, 

residente na zona urbana de Dourados, MS, Brasil. Os dados foram obtidos de uma 

amostragem aleatória por múltiplos estágios, utilizando-se para definição dos mesmos a grade 

de setores censitários da zona urbana do município. As entrevistas foram realizadas com um 

questionário padronizado, por entrevistadores treinados, no período de março a novembro de 

2016. Os resultados demonstram que os indivíduos sedentários e os em excesso de peso 

apresentam aproximadamente 11 vezes mais chances de apresentar SM do que os ativos e os 

com peso normal, os com idade superior a 40 anos apresentaram quatro vezes mais SM do 

que os mais novos, os do sexo masculino apresentaram duas vezes mais SM do que as 

mulheres e com menor escolaridade apresentam duas vezes mais SM do que os de maior 

escolaridade. Portanto, é necessário, promover ou ampliar políticas de saúde que incentivem a 

qualidade de vida como de estímulo à prática de atividade física e melhora na alimentação 

para a população, visando atenuar o risco de desenvolvimento da Síndrome Metabólica. 

 

 Palavras-chave: doenças cardiovasculares; estilo de vida sedentário; obesidade abdominal; 

diabetes mellitus tipo 2; obesidade; doenças crônicas não transmissíveis;  

 

  



 

Sedentarism and Metabolic Syndrome: a case-control study 

 

ABSTRACT 

 Metabolic Syndrome is described as one of the greatest public health challenges due to high 

prevalence. It is an important risk factor for cardiovascular diseases and type 2 diabetes 

mellitus. Its components are hypertension, hypertriglyceridemia, low levels of HDL-

cholesterol, hyperglycemia and increased waist circumference. The global prevalence of the 

syndrome varies, as it depends on situations such as the region and population studied, the 

urban or rural environment, the composition (sex, age, race and ethnicity) and the definition 

used for the syndrome. It is known that the interaction to produce the state of metabolic 

dysregulation may come from the combination of genetic factors, food excesses and physical 

inactivity. In this way, the present study aims to analyze the association between the 

Metabolic Syndrome (MS) and the demographic, socioeconomic and behavioral 

characteristics of the adult population, in the age group of 20 to 59 years old, living in the 

urban area of Dourados, MS, Brazil . The data were obtained from a random sampling by 

multiple stages, using to define them the grid of census tracts of the urban area of the 

municipality. The interviews were conducted with a standardized questionnaire, by trained 

interviewers, from March to November 2016. The results show that sedentary and overweight 

individuals are approximately 11 times more likely to present MS than the active and with 

normal weight, those older than 40 years presented four times more MS than the younger 

ones, males presented twice more SM than females and with less schooling presented twice 

more SM than those with higher schooling . Therefore, it is necessary to promote or expand 

health policies that encourage the quality of life as a stimulus to the practice of physical 

activity and improvement in food for the population, in order to mitigate the risk of 

developing the Metabolic Syndrome. 

 

Keywords: cardiovascular diseases; sedentary lifestyle; abdominal obesity; type 2 diabetes 

mellitus; obesity; chronic noncommunicable diseases; 
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1. INTRODUÇÃO  

 

A Síndrome Metabólica (SM) tornou-se conhecida por ser um fator de risco 

multicomponente para doenças cardiovasculares e diabetes mellitus tipo 2, sendo atualmente 

considerada uma epidemia mundial. Conforme a Organização Mundial de Saúde (OMS) é um 

dos maiores desafios de saúde pública do século XXI, devido ao aumento no número de casos 

(ALBERTI et al., 2009; BONOMINI et al., 2015). Os principais componentes da SM são: 

hipertensão arterial, elevação dos níveis de triglicerídeos e baixos níveis de lipoproteínas de 

alta densidade, alterações dos níveis da glicose e obesidade central (ALBERTI et al., 2009; 

KASSI et al., 2011). 

 Evidências demonstram que a presença de SM causa um aumento significativo na 

morbimortalidade, elevando o risco de desenvolver diabetes mellitus tipo 2 (DM2) em até 

cinco vezes, e em duas vezes o de desenvolver doença cardiovascular em um período curto de 

tempo. A instalação da síndrome aumenta em duas vezes o risco de mortalidade por tais 

eventos, sendo maior aumento conforme for maior o número de fatores de riscos presentes 

para a síndrome (ALBERTI et al., 2009). Independente do histórico prévio a eventos 

cardiovasculares (OLIJHOEK et al., 2004), os riscos também são altos para acidente vascular 

cerebral (AVC), numa proporção de duas a quatro vezes e três a quatro vezes para infarto 

agudo do miocárdio (IAM) em comparação com pessoas que não possuem a síndrome 

(ALBERTI et al., 2005).  

A prevalência mundial de SM varia entre valores de 10 até 84%, na qual depende 

tanto da região quanto do ambiente (urbano ou rural), composição (sexo, idade, raça e etnia) 

da população estudada e de qual a referência para diagnóstico de SM foi utilizada 

(DESROCHES & LAMARCHE, 2007; KOLOVOU et al., 2007). Atualmente esta condição 

afeta cerca de 20% da população adulta da Europa (BECK-NIELSEN, 2013), um terço da 

população da América do Norte (AGUILAR et al., 2015) e cerca de 24,9% na América Latina 

(MARQUEZ-SANDOVAL et al., 2011).  

Apesar do destaque da SM na conjuntura mundial das doenças metabólicas e 

cardiovasculares, no Brasil os estudos são escassos, estreitando, portanto, a qualidade da 

informação disponível sobre a dimensão deste problema no país. De acordo com um estudo 

de revisão sistemática desenvolvido por de Carvalho Vidigal et al., 2013, a prevalência média 

de SM no Brasil é de 29,6%.  

Na Região Centro-Oeste, há apenas um estudo em que descreve a SM na população 

indígena, porém não há, até o momento, estudos que descrevam esse comportamento 
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epidemiológico no restante da população. Neste sentido, para avaliar e indicar as variáveis de 

saúde do país, planejar estratégias e possíveis intervenções para diminuição dos agravos 

causados, estimar a associação entre a SM na população adulta e características 

comportamentais associadas é relevante realizar o levantamento desse perfil na população 

adulta no município de Dourados, segundo maior do estado de Mato Grosso do Sul. 

 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. Caracterização e Diagnóstico da Síndrome Metabólica 

 

Anteriormente designada como “síndrome X”, foi descrita em 1988 pelo Dr. Gerald 

Reaven (REAVEN, 1993). Embora o agrupamento de algumas alterações metabólicas tenha 

sido reconhecido em 1923, foi este pesquisador quem renovou o impulso para conduzir 

pesquisas relativas a essa síndrome (SARAFIDIS & NILSSON, 2006).  

Em sua descrição da síndrome X, Reaven (1998) considerou as seguintes alterações: 

resistência da captação de glicose pelo estímulo insulínico, intolerância à glicose, 

hiperinsulinemia, triglicerídeos e VLDL aumentados, colesterol HDL diminuído e 

hipertensão. À medida que outras anormalidades metabólicas foram sendo associadas àquelas 

inicialmente descritas por Reaven, o conceito da síndrome foi expandindo (REAVEN, 1993).  

Diversos termos foram propostos para descrever este conjunto de fatores de risco: 

síndrome de resistência à insulina (DEFRONZO & FERRANNINI, 1991; STERN, 1994), 

quarteto mortal (KAPLAN, 1989), cintura hipetrigliceridêmica (LEMIEUX et al., 2000), 

síndrome plurimetabólica (MOEBUS et al., 2007) e síndrome metabólica (GRUNDY et al., 

2004). Desde a sua descrição, foram propostas diversas definições clínicas para SM, gerando 

inúmeras discussões e modificações dos critérios diagnóstico por várias entidades e 

pesquisadores, acarretando em confusão na identificação dos pacientes com essa síndrome 

(ALBERTI et al., 2009). 

Em 1998, a OMS uniformizou os critérios e assim, criou uma definição onde 

considerando a presença de síndrome metabólica,  indivíduos com resistência à insulina, que é 

definida como DM2 ou glicemia de jejum prejudicada (> 100 mg / dL) ou ainda tolerância à 

glicose diminuída, além de mais dois dos seguintes fatores (ALBERTI & ZIMMETI,1998): 

obesidade abdominal (relação cintura-quadril > 0,9 nos homens ou > 0,85 nas mulheres, ou 

índice de massa corporal (IMC) > 30 kg / m
2
; triglicerídeos acima de 150 mg/dL e/ou 

lipoproteína de alta densidade (HDL) <40 mg/dl em homens e <50 mg/dL em mulheres; 
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pressão arterial (PA) igual ou superior a 140/90 mmHg e microalbuminúria (taxa de secreção 

de albumina urinária de 20 μg / min ou superior, ou relação albumina/creatinina de 30 mg/g 

ou mais). 

A National Cholesterol Education Program – Adult Treatment Panel III (NCEP-

ATPIII) em 2001, publicou um novo conjunto de critérios que diferia do criado anteriormente 

pela OMS, uma vez que a resistência insulínica não era considerada como um componente 

necessário para o diagnóstico da SM (KASSI et al., 2011). Assim, a NCEP-ATPIII definiu 

SM como a presença de três ou mais dos seguintes parâmetros (EXPERT PANEL ON 

DETECTION E TREATMENT OF HIGH BLOOD CHOLESTEROL IN, 2001): 

circunferência da cintura maior que 102 cm nos homens e maior que 88 cm nas mulheres; 

triglicerídeos maior ou igual a 150 mg/dL; HDL-colesterol menor que 40 mg/dl em homens e 

menor que 50 mg/dL em mulheres; PA de 130/85 mmHg ou superior e glicemia de jejum 

igual ou superior a 110 mg/dL (em 2003, a Associação Americana de Diabetes alterou os 

critérios de tolerância a glisose de 110 mg/dL para 100 mg/dL). 

A maior dificuldade com essas definições foi a sua aplicabilidade em diferentes 

grupos étnicos, especialmente na delimitação de valores para o diagnóstico de obesidade. Isto 

é, particularmente, evidente para o risco de desenvolver DM2, uma vez que os asiáticos 

possuem níveis menores de obesidade em comparação aos europeus (KAUR, 2014). 

A IDF (International Diabetes Federation) ao reconhecer esta dificuldade propôs, 

em 2005, novos parâmetros que levaram em consideração a etnicidade/raça para critérios de 

circunferência da cintura, uma vez que diferentes populações, de diferentes etnias e 

nacionalidades possuem diferentes distribuições de gordura corporal e perímetro abdominal 

(KAUR, 2014). A IDF considera a existência de síndrome metabólica em indivíduos com 

obesidade central com valores específicos de etnia (definida como circunferência da cintura, 

mas pode ser assumida se IMC maior que 30 kg/m
2
), mais dois dos seguintes critérios: 

triglicerídeos ≥ que 150 mg/dL; HDL-colesterol inferior a 40 mg/dL em homens e 50 mg/dL 

em mulheres; PA de 130/85 mmHg ou superior e glicemia de jejum igual ou superior a 100 

mg/dL (Alberti et al., 2005). 

Foi então que em 2009, procurando reconciliar os diversos critérios, as entidades 

National Heart, Lung, and Blood Institute-US (NHLBI), American Heart Association (AHA), 

World Heart Federation (WHF), International Aterosclerosis Society (IAS), International 

Association for the Study of Obsity (IASO) e IDF reuniram-se a fim de determinar um 

consenso sobre pontos de divergência para a melhor caracterização da SM mundialmente 

(ALBERTI et al., 2009), sendo, portanto, considerados três ou mais dos seguintes fatores: 
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circunferência da cintura elevada (de acordo com a população e definições específicas do 

país); triglicerídeos igual ou superior a 150 mg/dL, ou estar em uso de hipertrigliricemiante; 

HDL-colesterol menor  que 40 mg/dL em homens e inferior a 50 mg/dL em mulheres; PA 

sistólica igual ou maior que 130 e/ou PA diastólica igual ou maior que 85 mmHg ou ainda 

estar em uso de anti-hipertensivo e glicemia de jejum igual ou superior a 100 mg/dL ou ainda 

estar em uso de antihiperglicemiante; 

 

2.2. Características comportamentais 

 

Considerando os critérios para diagnóstico de SM e que estes são fatores de risco 

para o desenvolvimento de DM e DCV, demonstra-se claramente que a síndrome é comum e 

que tem uma prevalência crescente em todo o mundo a qual se relaciona principalmente com 

o aumento da obesidade e estilo de vida sedentário (ALBERTI et al., 2009). Outras causas 

também tem sido associadas a sua etiologia como o envelhecimento, o estado pró-

inflamatório e mudanças hormonais (GRUNDY et al., 2004). 

Ainda, como esta síndrome provém de vários fatores genéticos e ambientais, torna 

sua patogênese mais complexa e variavel não sendo totalmente conhecida. Contudo, sabe-se 

que a interação para produzir o estado de desregulação metabólica pode vir da combinação 

dos fatores genéticos, excessos alimentares e da inatividade física (ALBERTI et al., 2009,) . 

Diante disso, se torna imprescindível que os indivíduos com SM sejam identificados 

clinicamente para que seus múltiplos fatores de risco, principalmente os potencialmente 

modificáveis como  fatores de estilo de vida, possam ser reduzidos (ALBERTI et al., 2009). 

 

2.3. Sedentarismo  

 

A atividade física é definida como qualquer movimento corporal produzido pelos 

músculos esqueléticos, na qual promove o gasto de energia (WHO, 2019).  Atualmente, 

existem inúmeras recomendações para atender ao requisito mínimo de atividade física, a 

maioria delas indica que os indivíduos precisam se envolver em atividades físicas de 

intensidade moderada ou vigorosa por um determinado período de tempo por semana 

(GONZALEZ et al., 2017). 

Dessa forma, a WHO (2011), recomenda que adultos com idade entre 18 e 64 anos 

devem fazer: 1) pelo menos 150 minutos de intensidade moderada atividade física aeróbica ao 

longo da semana ou fazer pelo menos 75 minutos de atividade física aeróbica de intensidade 
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vigorosa ao longo da semana ou combinação equivalente de atividade de intensidade 

moderada e vigorosa; 2) A atividade aeróbica deve ser realizada em períodos de pelo menos 

10 minutos de duração; 3) Para benefícios adicionais à saúde, os adultos devem aumentar sua 

atividade física aeróbica de intensidade moderada para 300 minutos por semana, ou 150 

minutos de atividade física aeróbica de intensidade vigorosa por semana, ou uma combinação 

equivalente de atividade de intensidade moderada e vigorosa; 4) As atividades de 

fortalecimento muscular devem ser realizadas envolvendo os principais músculos grupos em 

2 ou mais dias por semana. 

Os níveis regulares e adequados de atividade física em adultos reduzem tanto o risco 

de doenças como hipertensão, doença cardíaca coronária, acidente vascular cerebral, diabetes, 

câncer de mama e cólon, depressão e risco de quedas; como também promovem a melhora da 

saúde óssea e funcional; e são determinantes chave do gasto de energia, a qual é fundamental 

para o equilíbrio energético e controle de peso (CDC, 1996; WHO, 2019). 

A inatividade física (ou falta de atividade física) foi identificada como o quarto 

principal fator de risco para mortalidade global (6% das mortes no mundo). Além disso, 

estima-se que a inatividade física seja a principal causa de aproximadamente 21 a 25% dos 

cânceres de mama e de cólon, 27% de diabetes e aproximadamente 30% da carga de doença 

cardíaca isquêmica (WHO, 2019). 

O sedentarismo como campo de pesquisa é complexo, pois existem duas definições. 

Uma definição utilizada por aqueles que estudam os efeitos da acumulação de 

comportamentos sedentários (principalmente relatados na literatura na área de biologia e 

saúde) e a outra definição usada por aqueles que definem “comportamento sedentário” como 

não se engajando em níveis mínimos de atividade física (principalmente em literatura 

relacionado a esportiva e de exercícios) (GONZALEZ et al., 2017).  O comportamento 

sedentário se refere a atividades que não promovem o gasto de energia acima do nível de 

repouso, isso inclui atividades como dormir, sentar, deitar, assistir televisão e outras formas 

de entretenimento como dispositivos eletrônicos (computador, celular) (PATE et al., 2008). 

O Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) foi desenvolvido como um 

instrumento para monitorar os níveis populacionais de atividade física por auto-relato entre 

adultos de 18 a 65 anos, em diferentes países (CRAIG et al., 2003). Ele possui duas versões: a 

versão curta (7 itens) na qual fornece informações sobre o tempo gasto na caminhada, em 

atividades físicas de intensidade moderada e vigorosa e sentado e é recomendado para 

monitoramento em nível nacional; e o IPAQ longo (27 itens), que coleta dados em diferentes 
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domínios (atividade física relacionada ao trabalho, transporte, doméstico e lazer) e 

intensidades (moderada, vigorosa, caminhada) e inclui o tempo sentado (CRAIG et al., 2003). 

A classificação do nível de atividade física segundo o IPAQ se configura em 1. 

MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendações de: a) vigorosa: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 

minutos por sessão; b) vigorosa: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão + moderada e/ou 

caminhada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão. 2. ATIVO: aquele que cumpriu as 

recomendações de: a) vigorosa: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão; ou b) moderada ou 

caminhada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão; ou c) Qualquer atividade somada: ≥ 5 

dias/sem e ≥ 150 minutos/sem (caminhada + moderada + vigorosa). 3. IRREGULARMENTE 

ATIVO: aquele que realiza atividade física porém insuficiente para ser classificado como 

ativo pois não cumpre as recomendações quanto à frequência ou duração. Para realizar essa 

classificação soma-se a frequência e a duração dos diferentes tipos de atividades (caminhada 

+ moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido em dois subgrupos de acordo com o 

cumprimento ou não de alguns dos critérios de recomendação: IRREGULARMENTE ATIVO 

A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da recomendação quanto à frequência ou 

quanto à duração da atividade: a) Frequência: 5 dias /semana ou b) Duração: 150 min / 

semana. IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que não atingiu nenhum dos critérios da 

recomendação quanto à frequência nem quanto à duração. 4. SEDENTÁRIO: aquele que não 

realizou nenhuma atividade física por pelo menos 10 minutos contínuos durante a semana 

(IPAQ, 2005). 
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3. OBJETIVOS 

 

Geral 

Analisar a associação da Síndrome Metabólica (SM) com sedentarismo na população 

adulta residente na zona urbana de Dourados, MS, Brasil.  

 

Específicos 

 Associar a SM com as características demográficas e socioeconômicas (idade, sexo, 

raça, escolaridade, nível econômico da família) 

 Associar a SM com as características comportamentais (tabagismo, consumo de 

bebidas alcoólicas, Índice de Massa Corporal e prática de exercícios físicos); 
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Resumo 

A síndrome metabólica juntamente com a inatividade física, estão entre as principais causas 

de mortes em todo o mundo. Para avaliar a relevância da associação desta síndrome com o 

sedentarismo, uma vez que dados desta natureza são escassos na literatura deste país, foi 

realizado um estudo de casos e controles, aninhado a um estudo transversal de base 

populacional, em adultos, na faixa etária de 20 a 59 anos, de ambos os sexos, residentes na 

área urbana do município de Dourados, MS. O grupo casos foi composto por 149 indivíduos 

identificados com SM e o grupo controle por 152 indivíduos que não possuíam SM. Foram 

feitos testes de associação e regressão logística não condicional com intervalos de confiança 

de 95%. Os resultados demonstram que os indivíduos sedentários e os em excesso de peso 

apresentam aproximadamente 11 vezes mais chance de apresentar SM do que os ativos e com 

peso normal, os com idade superior a 40 anos apresentaram quatro vezes mais SM do que os 

mais novos, os do sexo masculino apresentaram duas vezes mais SM do que as mulheres e 

aqueles com menor escolaridade apresentam duas vezes mais SM do que os de maior 

escolaridade. Portanto, é necessário promover ou ampliar políticas de saúde que incentivem a 

qualidade de vida como de estímulo à prática de atividade física, assim como melhorar a 

qualidade da alimentação para a população, visando atenuar o risco de desenvolvimento da 

SM. 

Palavras chave: doenças cardiovasculares; estilo de vida sedentário; obesidade abdominal; 

diabetes mellitus tipo 2; obesidade, síndrome metabólica. 

 

 

Abstract 

The metabolic syndrome along with physical inactivity are among the leading causes of death 

worldwide. In order to evaluate the relevance of the association of this syndrome with the 

https://www.journals.elsevier.com/preventive-medicine
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sedentarism, since data of this nature are scarce in the literature of this country, a case-control 

study was carried out, nested in a cross-sectional population-based study, in adults, in the age 

group of 20 to 59 years of age, of both sexes, living in the urban area of the city of Dourados, 

MS. The cases group consisted of 149 individuals identified with MS and the control group 

by 152 individuals who did not have MS. Non-conditional association and logistic regression 

tests were performed with 95% confidence intervals. The results show that sedentary and 

overweight individuals are approximately 11 times more likely to present MS than active and 

normal weight subjects, those over 40 years old presented four times more SM than the 

younger ones, males had twice as many MS as females and those with less schooling had 

twice as many MS than those with higher schooling. Therefore, it is necessary to promote or 

expand health policies that encourage quality of life as a stimulus to the practice of physical 

activity, as well as to improve the quality of food for the population, in order to mitigate the 

risk of developing MS. 

Keywords: cardiovascular diseases; sedentary lifestyle; abdominal obesity; type 2 diabetes 

mellitus; obesity, metabolic syndrome.  

 

 

Introdução 

 

A Síndrome Metabólica (SM) foi reconhecida em 1988, sendo inicialmente chamada 

de síndrome X, para se referir à alteração de alguns elementos metabólicos que ocorriam em 

um mesmo indivíduo (Reaven, 1988). Ao longo dos anos, houve várias modificações nos seus 

critérios diagnósticos, o que dificulta a comparação entre os estudos realizados. Atualmente 

são utilizados quatro critérios diagnósticos: Organização Mundial de Saúde (OMS) (Alberti 

and Zimmet, 1998), National Cholesterol Education Program – Adult Treatment Panel III 

(NCEP-ATPIII) (Expert Panel on Detection and Treatment of High Blood Cholesterol in, 

2001), International Diabetes Federation (IDF) (Alberti et al., 2006) e Joint Statement (JIS) 

(Alberti et al., 2009). O JIS foi proposto na tentativa de indicar um critério diagnóstico de 

consenso, sugerindo a presença da SM quando o indivíduo apresentar três ou mais dos 

seguintes parâmetros: pressão arterial elevada, dislipidemia com altos níveis de triglicerídeos 

e baixos de lipoproteínas de alta densidade, alterações de glicemia e obesidade na região 

abdominal conforme padrão étnico (Alberti et al., 2009). 

A presença de SM está associada a um risco aumentado de desenvolver doenças 

cardiovasculares (DCV) e diabetes mellitus (DM) tipo 2, além de aumentar em duas vezes a 
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probabilidade de ir a óbito por tais eventos, sendo esta gradativamente pior quanto mais 

critérios da SM estiverem presentes (Alberti et al., 2009; Reaven, 1988). Indivíduos que 

apresentam SM contam com um risco três a quatro vezes maior de ter infarto agudo do 

miocárdio (Alberti et al., 2006) e de duas a três vezes de ter acidente vascular cerebral 

(Olijhoek et al., 2004).  

A prevalência mundial de SM varia entre 10% a 84%, de acordo com a região, o 

ambiente (urbano ou rural), características da população estudada (sexo, idade, raça e etnia) e 

do critério utilizado para definição da SM (Kolovou et al., 2007). Na Europa, esta condição 

afeta cerca de 20% da população adulta (Beck-Nielsen, 2013), nos Estados Unidos 34,2% 

(Shin et al., 2018), na América Latina, aproximadamente 24,9% da população adulta 

(Marquez-Sandov, 2011) e, no Brasil, uma recente revisão sistemática demonstrou uma 

prevalência média de 29,6% (de Carvalho Vidigal, 2013). 

Um dos fatores que tem sido associado à SM é o sedentarismo. Segundo a OMS 

(WHO, 2010), 25% da população adulta é insuficientemente ativa, sendo o sedentarismo 

reconhecido como o quarto principal fator de risco para a mortalidade global. Constata-se um 

aumento da prevalência de doenças não transmissíveis e importantes implicações na saúde 

geral da população devido ao aumento nos níveis de inatividade física (WHO, 2010). 

Exemplos disso são estudos que mostram que os sedentários possuem duas a três vezes mais 

SM (Lee et al., 2005; Pathak et al., 2018), e 1,63 mais SM do que os indivíduos que são 

ativos no lazer (Lakka et al., 2003).  

O Brasil é dividido em cinco regiões, sendo este estudo realizado ao sul da região 

centro-oeste, no estado de Mato Grosso do Sul, a qual possui uma população miscigenada 

oriunda de outros estados o que culminou em uma grande mescla cultural (Menezes, 2011). 

Na última pesquisa realizada pelo Ministério da Saúde para vigilância de fatores de risco para 

doenças crônicas não transmissíveis, a capital deste estado, cidade de Campo Grande, 

apresentou na população adulta o maior percentual de excesso de peso do país (59,8%) e além 

disso, 12,7% desta população apresenta-se fisicamente inativa (Brasil, 2019). 

Devido a estes importantes fatores populacionais e sua posição geográfica, fazendo 

fronteira com o Paraguai, país que traz forte influência dos costumes alimentares e culturais, 

realizou-se esta pesquisa na cidade de Dourados, segunda maior cidade do estado. 

Desta forma, a fim de saber se o estilo de vida gerado por essa fusão cultural poderia 

acometer a saúde da população e visando investigar associação entre sedentarismo e SM, foi 

realizado um estudo de casos e controles, uma vez que produções científicas disponíveis sobre 

este tema e nesta população são escassos na literatura brasileira. 
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Material e métodos 

 

Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo de casos e controles, aninhado a um estudo transversal de base 

populacional. Para este, foi realizada uma amostragem aleatória por múltiplos estágios 

utilizando-se a grade de setores censitários do município, com a realização de 984 entrevistas 

domiciliares em indivíduos adultos na faixa etária de 20 a 59 anos, de ambos os sexos, 

residentes na área urbana do município de Dourados, no estado do Mato Grosso do Sul. A 

coleta compreendeu o período de março a novembro de 2016. Os questionários foram 

padronizados, pré-codificados e aplicados por entrevistadores devidamente treinados. O 

critério de exclusão da pesquisa foi o auto relato de ser indígena e/ou ser residente em 

domicílio composto somente por estudante não gerador de renda no município. 

Após esta primeira etapa, foi realizada uma subamostra de 440 indivíduos para coleta 

de exames de sangue, sorteados através do software SPSS 21.0 (IBM Analytics, USA).  A 

coleta de amostras sanguíneas foi efetuada nos domicílios por dois enfermeiros, através de 

agendamento prévio, confirmando as orientações de jejum de 12 horas (não ultrapassando 14 

horas), a não ingestão de bebidas alcoólicas, não interrupção dos medicamentos e não 

realização de exercícios físicos na noite anterior à coleta. Caso não houvesse o cumprimento 

das orientações a coleta era remarcada. 

 

Seleção de casos e controles 

Para a seleção dos casos e controles, inicialmente realizou-se o levantamento dos 

dados da pressão arterial, circunferência da cintura e das avaliações bioquímicas dos 

indivíduos entrevistados. A pressão arterial foi aferida em triplicata com intervalo de cinco 

minutos cada, através de esfignomanômetro digital automático de pulso (Omron® 

HEM6111), na qual o participante foi devidamente posicionado com o aparelho no pulso, 

após permanecer sentado por no mínimo cinco minutos. Foi utilizado como resultado final a 

média das duas últimas aferições (Chobanian et al., 2003). 

A circunferência da cintura foi aferida por meio de uma fita métrica inelástica 

(Sanny®) com precisão de 0,1cm, mensurada a partir do ponto médio entre a crista ilíaca e a 

última costela, com o participante em posição ortostática no final do movimento respiratório 

de expiração (Brasil, 2011). 

http://www.ibm.com/analytics/br/pt/
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Para avaliação bioquímica, foram incluídas as análises de glicemia de jejum, 

colesterol de alta densidade (HDL) e de triglicerídeos, todos medidos por método enzimático 

(Roche®).  

O grupo casos constituiu-se de indivíduos diagnosticados com SM, definida, segundo 

declaração científica conjunta (Alberti et al., 2009), pela presença de três ou mais dos 

seguintes critérios: 1) pressão arterial ≥ 130 x 85 mmHg ou em uso de fármacos anti-

hipertensivos; 2) circunferência da cintura ≥ 90 cm para homens e ≥ 80 cm para mulheres; 3) 

glicemia de jejum ≥ 100 mg/dL, ou em uso de fármacos hipoglicemiantes; 4) colesterol de 

alta densidade (HDL) < 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL em mulheres; 5) triglicerídeos≥ 

150 mg/dL ou em uso de fármacos hipolipemiantes. 

O grupo controle foi composto por indivíduos não diagnosticados com SM. Desta 

forma, da subamostra de 440 indivíduos, foram identificados neste estudo 149 casos para SM 

ao qual pertenceram ao grupo casos e, para o grupo controle 152 indivíduos que não possuíam 

SM. A perda amostral foi de 16,8% e 16,6% de recusas para coletas sanguíneas, 

comprometendo, portanto, 33,4% desta subamostra. 

Este estudo foi aprovado em 03/2016 pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos (CEP) da Universidade Federal da Grande Dourados sob o parecer número 

1.444.698. Todos os indivíduos entrevistados receberam informações sobre os objetivos da 

pesquisa e garantia de sigilo quanto às informações, sendo adquirido Consentimento 

Informado de todos os participantes da pesquisa. 

 

Variáveis  

As informações incluíram três grupos de variáveis independentes:  

 Demográfica e socioeconômica: idade (20 a 39 / 40 a 59), sexo (masculino e 

feminino), cor da pele ou raça auto referida (branca, não branca), escolaridade (0 a 8 / ≥ 9), 

nível econômico da família (A/ B/ C/ D/ E), de acordo com a Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa (Brasil, 2010). 

 Dados antropométricos: o estado nutricional foi calculado com base nas medidas 

do peso corporal, dividido pelo dobro da altura (Kg/m²) e classificados em baixo peso, 

eutrófico, sobrepeso e obeso de acordo com os pontos de corte, conforme recomendação da 

Organização Mundial de Saúde (WHO, 1995). Para a análise deste estudo foram agrupadas as 

quatro categorias descritas em somente duas, sendo um grupo baixo peso/eutrófico e outro 

grupo sobrepeso/obeso apresentado adiante como excesso de peso. Para aferição do peso, foi 

utilizada uma balança digital (Marte L200), com precisão de 0, 1 Kg. A mesma foi 
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posicionada em superfície firme e plana e, solicitada a retirada de calçados e/ou vestimentas 

que poderiam influenciar significativamente na pesagem. Posicionou-se o entrevistado no 

centro da balança, ereto, com os pés juntos e os braços estendidos ao longo do corpo (Brasil, 

2011). Mensurou-se a altura com estadiômetro portátil (Alturexata®), com precisão de até 1 

mm, com o equipamento apoiado em uma superfície firme e plana, solicitada a retirada de 

calçado e quaisquer adereços que pudessem interferir. Posicionou-se o indivíduo descalço no 

centro do antropômetro, mantendo-o ereto, com os pés juntos e os braços estendidos ao longo 

do corpo, a cabeça erguida, olhando para um ponto fixo na altura do horizonte (Plano de 

Frankfurt); encostados os calcanhares, ombros e nádegas do entrevistado na régua do 

equipamento; por fim, para a leitura abaixou-se a parte móvel do estadiômetro, encostando 

contra a cabeça, com pressão suficiente para comprimir o cabelo no momento da inspiração 

(Brasil, 2011). 

 Características comportamentais: para avaliação do tabagismo utilizou-se a 

primeira questão do Teste de Fagerstron para Dependência de Nicotina (TFDN) “o (a) Sr. (a) 

é fumante?” em que foram considerados tabagistas os que responderam “sim” (Fagerstrom, 

1978). O consumo de bebida alcoólica foi identificado através do questionário AUDIT 

(Alcohol Use Disorder Identification Test), que abrange três domínios principais referente aos 

últimos doze meses: consumo de bebida alcoólica, dependência de bebida alcoólica e 

problemas relacionados ao seu uso, sendo este instrumento validado no Brasil e recomendado 

pela OMS para rastreamento do uso bebida alcoólica (Moretti-Pires & Corradi-Webster, 

2011); a classificação se deu através da somatória das pontuações, em que valores menores a 

oito pontos foram categorizados como abstêmias/sem transtorno para uso do álcool e valores 

iguais ou superiores a oito pontos, como portadoras de algum transtorno do uso do álcool.  

 O sedentarismo foi estimado pelo Questionário Internacional de Atividade Física 

versão longa (IPAQ), instrumento este recomendado pela OMS e validado no Brasil para 

avaliação do nível de atividade física (Matsudo et al., 2012), que avalia quatro domínios de 

atividades: trabalho, transporte, casa/jardim e lazer, em três intensidades diferentes: vigorosa, 

moderada e caminhada. A classificação do nível de atividade física segundo o IPAQ se 

configura em 1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendações de: a) vigorosa: ≥ 5 

dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão; b) vigorosa: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão + 

moderada e/ou caminhada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão. 2. ATIVO: aquele que 

cumpriu as recomendações de: a) vigorosa: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão; ou b) 

moderada ou caminhada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão; ou c) Qualquer atividade 

somada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 150 minutos/sem (caminhada + moderada + vigorosa). 3. 
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IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade física porém insuficiente para ser 

classificado como ativo pois não cumpre as recomendações quanto à frequência ou duração. 

Para realizar essa classificação soma-se a frequência e a duração dos diferentes tipos de 

atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido em dois subgrupos de 

acordo com o cumprimento ou não de alguns dos critérios de recomendação: 

IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da 

recomendação quanto à frequência ou quanto à duração da atividade: a) Frequência: 5 dias 

/semana ou b) Duração: 150 min / semana. IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que não 

atingiu nenhum dos critérios da recomendação quanto à frequência nem quanto à duração. 

4. SEDENTÁRIO: aquele que não realizou nenhuma atividade física por pelo menos 10 

minutos contínuos durante a semana (IPAQ, 2005). 

  Neste estudo, o resultado se deu pela somatória em cada domínio de atividade e o 

total de atividade física em minutos por semana foi obtido pela somatória de todos os 

domínios; classificou-se a amostra em ativos e sedentários, sendo considerados sedentários 

aqueles que não realizaram nenhuma atividade física por pelo menos 10 minutos contínuos 

durante a semana. 

 

 Análise estatística 

As informações coletadas foram duplamente digitadas no programa EPIDATA 3 .0 

(Epidata Assoc., Ondense, Dinamarca) e posteriormente realizada análise de inconsistência. 

As análises foram realizadas com o software SPSS 21.0 (IBM Analytics, USA). Inicialmente 

analisou-se a distribuição das variáveis estudadas conforme casos e controles com os testes de 

associação (Qui-Quadrado, Teste Exato de Fisher e Teste T).  

A seguir, mediante regressão logística não condicional, foram calculadas a Razão de 

Odds e seus intervalos de confiança de 95%. Por fim, o modelo multivariável foi executado 

para controle de fatores de confusão. Neste modelo, todas as variáveis com valores de p < 

0,20 foram incluídas e foram considerados significativos valores de p < 0,05.  

 

 

Resultados 

 

Os dados referentes às diferenças das características demográficas, socioeconômicas, 

antropométricas e comportamentais, entre indivíduos que possuem ou não SM, estão 

apresentados na Tabela 1. 

http://www.ibm.com/analytics/br/pt/
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Entre os casos, em sua maior parte apresentaram idade mais avançada (79,9%), com 

uma média de idade de 47,2 anos, sexo feminino (51,7%), mesmo nível de escolaridade 

contado em anos de estudo (50%), maior excesso de peso (91,9%), com uma média de IMC 

de 31,7 a qual indica obesidade. Os controles demonstraram ser em maioria mais novos 

(54,6%), com uma média de idade de 38,7 anos, do sexo feminino (64,5%), com mais anos de 

estudo (70,7%), maior excesso de peso (55,9%), com uma média de IMC de 26,3 indicando 

sobrepeso. Ao comparar os grupos, os casos apresentaram idade mais avançada e maior 

excesso de peso do que os controles, ainda que o grupo controle tenha apresentado maior 

percentual de mulheres e escolaridade superior aos casos. 

A Tabela 2 apresenta a distribuição dos elementos da SM entre os casos e controles 

podendo-se observar que a diferença entre as médias são estatisticamente significativas para 

todos os elementos analisados (p < 0,001). Entre os casos, os valores médios de pressão 

arterial sistólica (140,95), pressão arterial diastólica (85,91), circunferência da cintura 

(102,41), glicemia de jejum (120,79), HDL (43,03) quando analisado para mulheres e 

triglicerídeos (203,02) apresentaram-se alterados quando comparados com os valores de 

referência sugeridos pelo JIS.  

Nos controles, os valores médios de pressão arterial sistólica (127,30), pressão 

arterial diastólica (79,40), circunferência da cintura (85,83), quando analisado para homens, 

glicemia de jejum (86,72), HDL (57,23) e triglicerídeos (94,85) apresentaram-se dentro da 

normalidade quando comparados aos valores de referência sugeridos pelo JIS.  

A Figura 1 apresenta, em percentual, a distribuição dos sedentários na população 

adulta de Dourados entre os casos e controles à qual demonstra que os casos são 

proporcionalmente quase oito vezes mais sedentários que os controles. 

A Tabela 3 apresenta os resultados da análise de regressão logística bruta e ajustada, 

visando refinar a avaliação para o ajuste com o efeito das demais variáveis de confusão. 

Indivíduos com idade acima de 40 anos apresentaram aproximadamente cinco vezes mais SM 

do que demais indivíduos da amostra (p <0,001). Os homens (p = 0,025) e aqueles que 

possuíam menor escolaridade (p <0,001) tiveram cerca de duas vezes mais SM do que as 

mulheres e os de maior escolaridade, respectivamente. Os entrevistados com excesso de peso 

(p <0,001) e sedentários (p = 0,044) tiveram cerca de nove vezes SM quando comparados 

aqueles com baixo peso/peso normal e aos ativos. 

Após o ajuste para fatores de confusão, a razão de odds de apresentar SM 

permaneceu quatro vezes maior nos indivíduos acima de 40 anos (p < 0,001), manteve-se 

duas vezes maior nos homens (p = 0, 025) e nos de menor escolaridade (p = 0,008), ampliou 
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para 11 vezes mais entre aqueles que se encontravam em excesso de peso (p < 0,001) e nos 

sedentários (p = 0,040). 

 

 

Discussão 

 

Este estudo investigou a associação entre a síndrome metabólica e o sedentarismo 

relacionando-as às características demográficas, socioeconômicas, antropométricas e 

comportamentais e revelou uma importante associação no desenvolvimento de SM pelos 

sedentários e os que se encontram em excesso de peso. Em uma menor escala essa associação 

também se deu nos que possuíam idade mais avançada, eram do sexo masculino e com menor 

tempo de estudo. 

A inatividade física também foi relacionada à SM em um estudo na Índia (Mohan et 

al., 2005), onde os autores sugerem que esta associação pode ser devida ao processo de 

urbanização que altera totalmente o estilo de vida dos indivíduos, modificando as ações 

anteriormente realizadas com um maior gasto energético para ações sedentárias como o 

crescente uso de meios locomoção motorizados, mudança na forma de laboração profissional, 

além de alteração nos hábitos alimentares.  

Em parte, a análise da população em estudo pode coincidir com o mencionado pelos 

autores (Mohan et al., 2005), principalmente em relação à alteração do estilo de vida referente 

aos hábitos alimentares que apesar de não ter sido observado nesta população deste estudo, 

influencia diretamente nas práticas alimentares se expressando no excesso de peso 

apresentado, pois ao observar as características descritas anteriormente, um elevado 

percentual dos casos (91,9%) se encontravam em excesso de peso ainda que grande parte 

destes eram considerados ativos. 

Pesquisas que, também, estudaram constataram que inativos possuem duas (Lee et 

al., 2005) a três vezes mais SM (Pathak et al., 2018), 1,63 mais SM do que os indivíduos que 

são ativos no lazer (Lakka et al., 2003) e que baixos níveis de atividade física aumentam 

significativamente o predomínio da SM (El Bilbeisi et al., 2017). A importante diferença de 

valores nos achados citados pode ter se dado ao fato da utilização dos diferentes critérios para 

diagnóstico da SM. 

Assim como nesta pesquisa, o alto IMC foi fortemente associado à SM em outras 

populações (de Carvalho Vidigal et al., 2013; Franca et al., 2016; Martin et al., 2016; 
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VanWormer et al., 2017), provavelmente devido a sua estreita correlação proporcional à 

circunferência da cintura.  

Outra justificativa do achado deste estudo poderia ser que a maioria da amostra do 

grupo casos apresentou idade superior a 40 anos, podendo influenciar de forma complexa os 

componentes da SM, o IMC e o envelhecimento (Alexander et al., 2008), e, as variações 

hormonais poderiam resultar na alteração do funcionamento mitocondrial. 

Na análise dos dados constatou um risco para desenvolvimento da SM em homens, 

embora há resultado congruente a este (Chu & Moy, 2014), também são muitos os que 

divergem (de Carvalho Vidigal et al., 2013; Márquez-Sandoval et al., 2011; Rampal et al., 

2012; Xiao et al., 2016). Ainda não há uma elucidação científica clara que justifique este 

achado, uma hipótese é que as mulheres busquem atendimento médico mais precocemente, o 

que não acontece para os homens (Levinger et al., 2009). 

O nível educacional é um ótimo parâmetro para avaliação da distribuição do 

indivíduo no meio coletivo, pois através de atitudes delineia comportamentos de saúde, 

instrução e valores (Santos et al., 2008). Neste estudo foi associado risco para 

desenvolvimento de SM para indivíduos menor tempo de estudo, o que geralmente é 

encontrado em populações de países em desenvolvimento (Lee et al., 2005; Mohan et al., 

2005).  

A principal limitação deste estudo incluiu um possível viés de informação, uma vez 

que os dados referentes à atividade física e estilo de vida são auto relatados. Todavia, 

acredita-se que o uso de questionários padronizados e com boa validação possa minimizar tal 

imprecisão.  

Tendo em vista que a SM tornou-se um problema de saúde pública, é fundamental 

identificar elementos modificáveis relacionados a esta, como os observados no presente 

estudo. Mudanças no estilo de vida, especialmente nos hábitos alimentares e atividade física 

seriam de grande benefício na prevenção da obesidade e de mudanças metabólicas que podem 

culminar na SM e DCV. 

 

 

Conclusão 

 

Em resumo, os resultados demonstram que os indivíduos sedentários apresentam 

aproximadamente 11 vezes mais chance de apresentar SM do que os ativos, em excesso de 

peso apresentam 11 vezes mais SM do que os com peso normal, os com idade superior a 40 
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anos apresentam 4 vezes mais SM do que os mais novos, do sexo masculino apresentam duas 

vezes mais SM do que as mulheres e com menor escolaridade apresentam duas vezes mais 

SM do que os de maior escolaridade. Portanto, é necessário, promover ou ampliar políticas de 

saúde que incentivem a qualidade de vida como de estímulo à prática de atividade física, 

assim como melhora na qualidade da alimentação para a população, visando atenuar o risco 

de desenvolvimento da SM. 
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Tabela 1. Distribuição das características demográficas, socioeconômicas, antropométricas e 

comportamentais entre casos e controles da população adulta de Dourados, MS, Brasil, 2018. 

 

IMC: índice de massa corporal; *Teste Exato de Fisher; **Qui-Quadrado;  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Características Casos 

(n = 149) 

Controles 

(n = 152) 

P 

Idade 

     Média ± DP 

 

47,2 ± 9,87 

 

38,7 ± 11,59 

<0,001* 

     20 a 39 20,1% 54,6%  

     40 a 59 79,9% 45,4%  

    

Sexo   0,027* 

     Masculino 48,3% 35,5%  

     Feminino 51,7% 64,5%  

    

Cor/Raça   0,728* 

     Branca 50,3% 47,7%  

     Não Branca 49,7% 52,3%  

    

Escolaridade (anos de estudo)   <0,001* 

     0 a 8 50,0% 29,3%  

     ≥ 9 50,0% 70,7%  

    

Nível Socioeconômico   0,171** 

     A/B 36,1% 45,3%  

     C 56,9% 45,9%  

     D/E 6,9% 8,8%  

    

Tabagismo   0,185* 

     Não  83,2% 88,8%  

     Sim 16,8% 11,2%  

    

Consumo de bebida alcoólica   0,317* 

    Sem transtorno 80,4% 75,0%  

    Com transtorno 19,6% 25,0%  

    

IMC 

     Média ± DP 

 

31,7 ± 6,40 

 

26,3 ± 5,19 

< 0,001* 

     Baixo peso/Normal 8,1% 44,1%  

     Excesso de peso 91,9% 55,9%  
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Tabela 2. Distribuição dos elementos da Síndrome Metabólica entre os casos e controles na 

população adulta de Dourados, MS, Brasil, 2018. 

 

Características 

Casos 

(n = 149) 

Média ± DP 

Controles 

(n = 152) 

Média ± DP 

 

P
a
 

PAS 140,95 ±  22,87 127,30 ± 19,39 < 0,001 

PAD 85,91 ± 13,95 79,40 ± 12,96 < 0,001 

Circunferência da Cintura 102,41 ± 13,63 85,83 ± 12,53 < 0,001 

Glicemia de Jejum  120,79 ± 55,91 86,72 ± 10,03 < 0,001 

HDL 43,03 ± 11,92 57,23 ± 14,35 < 0,001 

Triglicerídeos 203,02 ± 120,42 94,85 ± 41,85 < 0,001 

PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; HDL: colesterol de alta 

densidade; 
a
Teste-T 

 
 
 
 
 

Figura 1. Distribuição do sedentários entre casos e controles na população adulta de Dourados, MS, 

Brasil, 2018. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

1

2

3

4

5

6

Casos Controles

%
 

Distribuição dos Sedentários entre casos e controles na 
população adulta de Dourados, MS, Brasil, 2018. 

Sedentários



 36 

Tabela 3. Análise de regressão logística bruta e ajustada para as características demográficas, 

socioeconômicas, antropométricas e comportamentais em relação à Síndrome Metabólica, na população 

adulta de Dourados, MS, Brasil, 2018. 

Características RO (IC 95%)
a
 p

b
 RO (IC 95%)

c
 p

b
 

Idade     

     20 a 39 Ref  Ref  

     40 a 59 4,771(2,859 – 7,963) <0,001 4,215 (2,255 – 7,878) <0,001 

     

Sexo     

     Masculino 1,697 (1,069 – 2,694) 0,025 1,976 (1,088 – 3,587) 0,025 

     Feminino Ref  Ref  

     

Cor/Raça     

     Branca 1,112 (0,706 – 1,752) 0,646   

     Não Branca Ref    

     

Escolaridade (anos de estudo)     

     0 a 8 2,409 (1,493 – 3,887) <0,001 2,494 (1,267 – 4,906) 0,008 

     ≥ 9 Ref  Ref  

     

Nível Socioeconômico     

     A/B Ref 0,172 Ref 0,781 

     C 0,991 (0,403 – 2,439)  0,781 (0,229 – 2,659)  

     D/E 0,638 (0,263 – 1,545)  0,687 (0,218 – 2,161)  

     

Tabagismo     

     Não  Ref  Ref  

     Sim 1,601 (0,825 – 3,106) 0,164 2,418 (0,995 – 5,877) 0,051 

     

Consumo de bebida alcoólica     

     Sem transtorno Ref    

     Com transtorno 0,730 (0,415 – 1,284) 0,274   

     

IMC     

     Baixo peso/Normal Ref  Ref  

     Excesso de peso 9,021 (4,593 – 17,717) <0,001 11,434 (5,093 – 25,670) <0,001 

     

Atividade Física      

     Ativo Ref  Ref  

     Sedentário 8,567 (1,058 – 69,370) 0,044 11,355 (1,118 – 115,294) 0,040 

IMC: índice de massa corporal;
 a

razão de odds bruta; 
b
Teste de Wald; 

c
razão de odds ajustada para idade, 

sexo, escolaridade, nível socioeconômico, tabagismo, IMC e atividade física 
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ANEXOS 
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Anexo 1. Parecer de Aprovação do Comitê de ética 
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Anexo 2. Questionário Domiciliar 
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Anexo 3. Questionário Individual 
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