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RESUMO 

PREVALÊNCIA DE SÍNDROME METABÓLICA E FATORES 

ASSOCIADOS EM ADULTOS QUILOMBOLAS BAIANOS 

Autor: Ricardo Franklin de Freitas Mussi 

Orientador: Edio Luiz Petroski 

A síndrome metabólica é resultado da associação entre comorbidades 

crônicas, resultantes de comportamentos sociais, alimentares e 

fisiológicos prejudiciais à manutenção da saúde das pessoas e 

agrupamentos comunitários. No entanto, informações sobre os 

indicadores e condições de saúde em populações negras ainda são bastante 

restritos. Neste sentido, o presente estudo objetiva analisar a prevalência 

de Síndrome Metabólica (SM), assim como sua associação com fatores 

sociodemográficos, de estilo de vida, de condições de saúde e indicadores 

antropométricos de obesidade (IO), considerando também suas diferentes 

simultaneidades, em adultos quilombolas. Esta análise utilizou dados do 

inquérito intitulado ‘Perfil Epidemiológico dos Quilombolas baianos’, 

uma pesquisa com coleta transversal, de base populacional, com amostra 

de 850 adultos (>18 anos), de ambos os sexos, residentes nas comunidades 

quilombolas da região de Guamambi, Bahia, Brasil. As coletas 

consistiram na aplicação de instrumento estruturado específico, contendo 

questões sociodemográficas, medidas antropométricas (cintura, quadril, 

massa e estatura) e da composição corporal por bioimpedância, 

verificação da pressão arterial e análises sanguíneas laboratoriais 

(glicemia, triglicerídeos e colesterol de alta densidade). As medidas 

antropométricas permitiram a determinação do Índice de Massa Corporal 

(IMC) e do Índice de Adiposidade Coporal (IAC). A SM, assim como 

seus elementos, foi determinada conforme o critério Joint Interim 

Statement. A regressão de Poisson testou as associações entre SM com 

diferentes fatores sociodemográficos, do estilo de vida e relativas às 

condições de saúde. Foram construídas curvas Receiver Operating 

Characteristic (ROC) entre os IO e a SM. A razão entre a prevalência 

observada (PO) e a esperada (PE) determinaram as simultaneidades 

aumentadas. A SM esteve prevalente em 25,8% (Intervalo de Confiança 

de 95%: 22,8:28,7) dos adultos quilombolas, mais associada (p<0,05) ao 

sexo feminino, maior faixa etária, pior qualidade do sono, excesso de peso 

corporal e obesidade. Todos os IO apresentaram boa capacidade preditiva 

para SM (curva ROC significativamente >0,5), em ambos os sexos, 

conforme os seguintes pontos de corte para mulheres e homens, 



respectivamente: 24,97 e 25,36 kg/m² para IMC; 34,30 e 26,14% para 

IAC; e 37,7 e 23,8% para %G. Metade das possíveis combinações entre 

os componentes na presença da SM apresentaram PO maiores que as PE. 

A hipertrigliceridemia foi o componente mais recorrente nestas 

simultaneidades aumentadas. As maiores simultaneidade se associaram ao 

sexo feminino, maior faixa etária, trabalhar com remuneração e menor 

escolaridade. Então, a presença da SM, assim como suas maiores 

simultaneidades, se associou com fatores modificáveis. E, os IO 

apresentaram capacidade discriminatória da SM em adultos quilombolas.  

Palavras-chave: População Negra. Síndrome X Metabólica. Obesidade. 

Dislipidemia. Inquérito Epidemiológico. 

 



ABSTRACT 

PREVALENCE OF METABOLIC SYNDROME AND FACTORS 

ASSOCIATED WITH QUILOMBOLA ADULTS FROM BAHIA 

STATE 

Author: Ricardo Franklin de Freitas Mussi 

Advisor: Edio Luiz Petroski  

Metabolic syndrome is a result of the association between chronic 

comorbidities resulting from social, alimentary and physiological 

behaviors that are detrimental to the maintenance of people's health and 

community groups. However, information on indicators and health 

conditions in black populations is still quite restricted. In this sense, the 

present study aims to analyze the prevalence of Metabolic Syndrome 

(MS), as well as its association with sociodemographic factors, lifestyle, 

health conditions and anthropometric indicators of obesity (IO), 

considering also their different simultaneities, in quilombola adults. This 

analysis used data from the survey entitled 'Epidemiological Profile of 

Quilombolas from Bahia', a population-based cross-sectional survey with 

a sample of 850 adults (> 18 years) of both sexes living in the Quilombola 

communities of Guanambi region, Bahia state, Brazil. The collections 

consisted of the application of a specific structured instrument, containing 

sociodemographic questions, anthropometric measurements (waist, hip, 

mass and stature) and body composition by bioimpedance, blood pressure 

tests and laboratory blood tests (glycemia, triglycerides and high density 

cholesterol). The anthropometric measurements allowed the 

determination of the Body Mass Index (BMI) and the Body Fat Index 

(IAC). The SM, as well as its elements, was determined according to the 

Joint Interim Statement. The Poisson regression tested the associations 

between MS with different sociodemographic, lifestyle and health 

conditions. Receiver Operating Characteristic (ROC) curves were 

constructed between IO and SM. The ratio between the observed (PO) and 

the expected (PE) prevalence determined the increased simultaneities. 

The MS was prevalent in 25.8% (Confidence Interval of 95%: 22.8: 28.7) 

of quilombola adults, more associated (p <0.05) to female, older age 

group, poorer sleep quality, overweight and obesity. All IO presented 

good predictive capacity for MS (ROC curve significantly> 0.5), in both 

sexes, according to the following cutoff points for women and men, 

respectively: 24.97 and 25.36 kg / m² for BMI; 34.30 and 26.14% for IAC; 

and 37.7 and 23.8% for% G. Half of the possible combinations between 



the components in the presence of MS had higher POs than the PE. 

Hypertriglyceridemia was the most recurrent component in these 

increased simultaneities. The greater simultaneities were associated to the 

female sex, older age group, to work with remuneration and lower 

schooling. Then, the presence of SM, as well as its greater simultaneities, 

were associated with modifiable factors. And, the IO presented 

discriminatory capacity of the MS in quilombola adults. 

Key words: Group with African Continental Ancestry. Metabolic 

Syndrome X. Obesity. Dyslipidemias. Health Surveys. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 PROBLEMA E SUA IMPORTÂNCIA MELHORAR 

CONTEXTUALIZAÇÃO DO PROBLEMA  

A humanidade vivencia profundas modificações socioeconômicas 

e culturais a partir do século XX, ampliadas no século XXI, que resultam 

em rápidas e intensas alterações no modo de vida das populações. O 

crescimento exponencial na prevalência dos distúrbios metabólicos 

orgânicos é resultante da discrepância entre o ambiente nutricional fetal e 

infantil, com os hábitos de nutrição e estilo de vida praticado pelos adultos 

(LÓPEZ-JARAMILLO et al, 2014). A criança ativa e nutrida têm se 

tornado o adulto obeso e insuficientemente ativo. 

As doenças, anteriormente ligadas à velhice, têm surgido 

precocemente nas comunidades, assumindo o papel de principal 

morbimortalidade em renda baixa, media e alta (RIBEIRO-SILVA et al, 

2014). Sua manifestação na juventude e/ou na infância amplia a 

possibilidade de agravamento do quadro geral enfermo durante a fase 

adulta e idosa. 

A associação da conjuntura ambiental e comportamental 

estressante com a predisposição genética é profícua para disseminação de 

distúrbios fisiológicos, elevando a frequência de morbimortalidades. Essa 

situação justifica a crescente preocupação com a prevenção primária das 

Doenças Crônicas Não-Transmissíveis (DCNT) e seus fatores de risco 

(KELISHADI et al, 2014), assim como, a identificação das suas 

distribuições globais e prioritárias em determinados grupos populacionais 

e situações sociodemográficos. 

A Síndrome Metabólica (SM) é uma desordem orgânica complexa 

que resulta da obesidade, inflamação sistêmica e resistência insulínica 

(RI) (GRUNDY et al, 2005; ECKEL, GRUNDY, ZIMMET, 2005) 

altamente prevalentes em diversos países, regiões e populações. O 

acometido apresenta, pelo menos três das seguintes morbidades: 

obesidade central, dislipidemia aterogênica, hiperglicemia e pressão 

arterial aumentada. No entanto, ainda parece insuficientemente 

diagnosticada em determinadas situações e agrupamentos, principalmente 

nas regiões menos favorecidas economicamente, periféricas aos grandes 

centros urbanos e áreas habitadas por minorias sociais. Nesse sentido, são 

necessários esforços, como o que foi praticado na presente investigação, 

para implementação de programas eficientes que permitam detecção 

precoce e tratamento efetivo, a fim de minimizar os efeitos deletérios e 
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incapacitantes para os indivíduos (LÓPEZ-JARAMILLO et al, 2014; 

FRANCO et al, 2009). 

O diagnóstico da SM contribui na identificação de indivíduos que 

demandam prevenção primária contra o desenvolvimento de 

comorbidades como o Diabetes Melito (DM), a (Hipertensão Arterial 

(HA) e as doenças cardiovasculares (DCV) (JEE, JO, 2012; 

BALLANTYNE et al, 2008; SATTAR et al, 2008; OPIE, 2007; AL-

THANI et al., 2016). Todas estas enfermidades apresentam forte impacto 

nos indicadores de morbimortalidade e no custo em saúde pública 

isoladamente, com agravamento do quadro quando estão presentes 

simultaneamente. 

Ressalta-se que a SM, e seus componentes, se associam à 

determinados comportamentos e estilo de vida, que elevam a 

morbimortalidade cardiovascular (FRANCO et al, 2009; LÓPEZ-

JARAMILLO et al, 2014; VIDIGAL et al, 2013). Por exemplo, a adoção 

de hábitos nutricionais e motores obesogênicos propiciam amplificação 

de risco para disfunções orgânicas, no entanto, a reeducação alimentar e 

adoção da atividade física rotineira proporcionam diminuição nos 

indicadores da enfermidade. 

A alta prevalência isolada de alguns dos componentes da SM, como 

o excesso de peso (ou Obesidade), a pressão arterial aumentada (ou HA) 

e a glicemia elevada (ou DM), representam importantes problemas de 

saúde populacional. 

O resultado mais grave do excesso de peso corporal é a Obesidade 

(LINO; MUNIZ; SIQUEIRA, 2011), que atua negativamente no 

metabolismo e na elevação dos índices de morte e adoecimento humana. 

Sua magnitude e localização reverberam de modo negativo na saúde do 

indivíduo (WHO, 2012). Muito além de um prejuízo na questão estética, 

quanto maior a proporção total de gordura e quanto mais centralizada ela 

for, piores serão os indicativos fisiológicos metabólicos do sujeito. 

O peso corporal excedente é um dos cinco principais problemas 

responsáveis pela carga global de adoecimento, associado à 4,8% das 

mortes mundiais no ano de 2004  (WHO, 2009) e foi responsável por 3,8% 

do total das doenças em 2010 (LIM et al, 2012). Nessa perspectiva, 

estimou-se que no ano de 2030 essa moléstia promoverá 25 milhões de 

mortes (WHO, 2012). Esses índices incidem em todas as classes 

socioeconômicas e regiões mundiais, afetando os diferentes grupos 

étnicos, reforçados pelo processo de urbanização e hereditariedade. 

A obesidade apresenta determinantes que encarecem os serviços de 

saúde pública. Pessoas obesas necessitam de maior tempo de internação 

para recuperação da comorbidade em tratamento (CRESTANI et al, 2011; 
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MAGALHÃES et al, 2012) e fazem uso mais frequente do sistema de 

saúde (TWELLS et al, 2012; SICHIERI; NASCIMENTO; COUTINHO, 

2007). Devido seu alcance para além dos países ricos, atingindo também 

aqueles de renda média e baixa, é necessário um esforço global, coletivo 

e emergencial, para seu controle e diminuição dos indicadores de 

desfechos resultantes da obesidade, como a SM. 

A doença citada anteriormente é um reconhecido fator de risco para 

o desenvolvimento de diversas DCNT e para morte prematura 

(FRANSSEN et al, 2011; ZALESIN et al, 2011; SCHMIDT et al, 2011). 

É considerada relevante fator determinante para o desenvolvimento de HA 

(WHO, 2009) e um dos principais preditores de males cardiovasculares 

(CAMPOS; RODRIGUES NETO, 2009). 

A HA é um importante problema de saúde pública mundial. 

Embora sejam adotadas medidas para monitoramento e prevenção pelas 

entidades governamentais, essa enfermidade acomete parcela da 

população mundial (GONTIJO et al, 2012; BORIM, GUARIENTO, 

ALMEIDA, 2011). Sua prevalência em território brasileiro avançou de 

21,6% (BRASIL, 2008) para 24,1% (BRASIL, 2014), tendo sido 

responsável por 13% dos óbitos atribuíveis a doenças cardiovasculares em 

2007 (SCHMIDT et al, 2011).  

Duas questões estão diretamente relacionadas a ausência do 

controle pressórico em hipertensos: o desconhecimento da presença da 

doença e a falta de adesão ao tratamento (MASSIERER, 2012). A 

identificação precoce e o controle da sintomática entre os acometidos é 

fundamental para redução dos seus quadros mais graves e das doenças 

conjuntas. 

O DM é um grupo de distúrbios metabólicos caracterizados pela 

hiperglicemia, resultante da falha na ação da insulina, na sua secreção ou 

da simultaneidade desses elementos (SBD, 2014). Projeta-se que no ano 

de 2030 o planeta contará com 300 milhões de diabéticos (WLID et al, 

2004). No Brasil, o DM aumentou sua responsabilização pelos 

falecimentos em 11% entre 1996 e 2000, apresentando queda de 8% para 

2007 (SCHMIDT et al, 2011). O combate a essa epidemia inicia-se pela 

triagem dos grupos de risco e diagnóstico dos doentes, seguida de ações 

que evite o seu agravamento. 

Estudos latino-americanos coordenados pela Organização Mundial 

de Saúde (OMS) estimaram que 4-8% dessa população apresente DM, 

afetando principalmente os menos instruídos e mais pobres, com 

avaliação da ausência de diagnóstico entre 30 e 50%, sobretudo entre 

residentes da zona rural (LÓPEZ-JARAMILLO et al., 2014). No Brasil, 
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sua prevalência nacional elevou-se de 5,5% para 6,9% entre os anos de 

2006 e 2013 (BRASIL, 2014). 

Há ocorrência associada entre os componentes da SM é mais 

recorrente que suas ocorrências isoladas (HOUGH, 2007; ALBERTI et 

al., 2009; LÓPEZ-JARAMILLO et al., 2014). Essas associações 

conjunturais ampliam significativamente o risco de morte e sofrimento 

dos acometidos por essa DCNT. Quadros em que essas duas DCNT se 

associam são ainda mais devastadores para a saúde dos doentes. Pacientes 

hipertensos e diabéticos apresentam risco 1,9 vez maior para doença 

cardiovascular (MALMBERG et al, 1999). 

São conhecidas especificidades nosológicas que acometem 

diferentemente a população negra, tais como, fatores genéticos (doenças 

hereditárias específicas), clínicos (maior frequência e gravidade de 

doenças metabólicas e cardiovasculares) e sociais (piores condições de 

vida e racismo) (VARGA, 2007). O negro é acometido por enfermidades 

específicas e pelas endemias negligenciadas, usufrui dos piores serviços 

de saúde, reside nas regiões mais inóspitas e fica mais exposto a violência. 

O preconceito racial determina desigualdades desfavoráveis a 

negros (CHOR; LIMA, 2005) agravando as representações socioculturais 

para distribuição das DCNT, que reforçam a predeterminação genética 

inerente. Neste sentido, ser negro esta associado com maior probabilidade 

para manifestação de alguma DCNT (BARROS et al, 2011), com a 

raça/cor sendo um fator intrínseco para sua manifestação (GIROTO et al, 

2009).  

Mais de 50% dos brasileiros se autodenominaram negros no censo 

demográfico de 2000 (IBGE, 2002). O início do século XXI confirma o 

Brasil como o país com maior população afrodescendente do mundo. 

Grupamento que ainda sofre influência das relações raciais escravagistas, 

marcadas pelo desrespeito às características e às necessidades em saúde, 

mesmo como maioria da população negra. 

Parcela importante dos negros brasileiros reside em quilombos 

contemporâneos. Comunidades autodefinidas, organizadas pelos laços de 

parentesco e ancestralidade negra, ligadas ao trabalho agropecuário de 

subsistência, com acervo cultural e religioso específico (LEITE, 2008; 

CALHEIROS, STADTLER, 2010; LIMA, SILVA, MARTINS, 2011; 

MUSSI et al, 2015; FUNDAÇÃO PALMARES, 2016), sem 

obrigatoriedade de origem nos negros fugidos durante o período da 

escravidão. 

A Região Nordeste e o Estado da Bahia, contam com o maior 

número de comunidades quilombolas certificadas (FUNDAÇÃO 

PALMARES, 2016). Espaços regularmente expostos às intempéries da 
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natureza, afetadas pelas lutas fundiárias, contando com precária 

infraestrutura, condições de vida frágil, risco nutricional e risco à saúde 

populacional (FREITAS et al, 2011; SILVA, 2007). 

Ao corroborar que o assunto ‘saúde de quilombolas’ é temática 

bastante recente, as investigações quanto a SM (ARAGÃO, BÓS, 

SOUZA, 2014; BARBOSA et al, 2015; MEDEIROS et al, 2012) e análise 

antropométrica (SOARES; BARRETO, 2014; SOARES; BARRETO, 

2015; CORDEIRO; MONEGO; MARTINS, 2014; FERREIRA et al, 

2013; MUSSI; QUEIROZ; PETROSKI, 2016) nessa população são 

restritas. Sem ampla presença informacional dificilmente serão efetivadas 

políticas de assistência aos quilombos. 

No campo da Educação Física, reconhecidamente um profissão da 

área da saúde, a descrição da ocorrência da SM e seus variados fatores 

associado, a verificação do poder discriminatório dos IA para esta 

síndrome, assim como analisar a sociodemografia associadas as principais 

simultaneidades da SM contribuirá fundamentalmente na disponibilização 

de informações em população específica, na adequação de instrumentos 

para vigilância epidemiológica do risco em saúde, assim como para a 

designação de comorbidades relacionadas e altamente prevalentes, como 

a HA, o DM e a obesidade, permitindo ações para prevenção primária dos 

riscos metabólicos e cardiovasculares. 

1.2 FORMULAÇÃO DA SITUAÇÃO PROBLEMA 

O presente estudo pretende responder o seguinte problema: qual a 

prevalência da Síndrome Metabólica, assim como sua associação com 

indicadores de obesidade, sociodemográficos, do estilo de vida e outros 

elementos relacionados à saúde em amostra de adultos quilombolas 

baianos, Nordeste, Brasil? 

1.3 PERGUNTAS DE INVESTIGAÇÃO 

 Qual a prevalência de SM e de seus componentes em 

quilombolas baianos? 

 De que maneira associam-se os indicadores antropométricos, 

os fatores sociodemográficos, os indicadores de saúde e o 

estilo de vida com a SM no grupo de adultos investigados? 

 Quais indicadores antropométricos de obesidade generalizada 

apresentam melhor acurácia pra predizer a SM em adultos 

quilombolas? 
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 Quais as medidas de associação das maiores simultaneidades 

dos componentes da Síndrome Metabólica com os fatores 

sociodemográficos em negros quilombolas? 

1.4 JUSTIFICATIVA 

Após busca na literatura no campo da saúde que versassem sobre a 

SM e seus fatores associados, assim como dos mecanismos para seu 

diagnóstico e predição é possível elencar alguns aspectos que justificam o 

desenvolvimento da presente investigações, a saber: 

1) Levantamentos epidemiológicos têm identificado elevadas 

prevalências de SM nas diferentes regiões do mundo 

(ECKEL, GRUNDY, ZIMMET, 2005; CHIRINOS et al, 

2006; GU et al, 2005; YANG et al, 2007; HU et al, 2004; 

NTYINTYANE et al, 2007;  PEER et al, 2014). No entanto, 

o Brasil ainda carece de dados gerais (VIDIGAL et al., 2013), 

ou mesmo para populações específicas, que permitam o 

estabelecimento de políticas de atenção em saúde para aqueles 

já afetados ou com risco para o desenvolvimento dessa 

enfermidade. 

2) Investigações dos fatores genéticos, associados aos seus 

componentes, poderão elucidar os principais fatores ou 

mediadores causadores da SM, contribuindo na predição do 

seu risco genético (CARTY et al, 2014). Diante do seu alto 

custo e complexidade logística (análises laboratoriais 

diferenciadas) esse formato investigativo e de monitoramento 

torna-se, geralmente, inviável para aplicação em larga escala 

populacional. Mas, pesquisas em agrupamentos específicos 

sugerem a descrição de características específicas, 

indiretamente extrapoláveis à hereditariedade (SONG, 

WANG, ZAFARI, 2006; ROCHE, PHILLIPS, GIBNEY, 

2005), apesar da necessidade de investigações mais robustas 

para confirmar essa hipótese . 

3) Estudos epidemiológicos permitem melhor distribuição dos 

recursos em saúde pública, principalmente pela adequação 

dos investimentos segundo a característica socioeconômica, 

prevalência da SM e fatores associados nas diferentes 

populações, ainda dentro do mesmo país (LÓPEZ-

JARAMILLO et al, 2014). Assim, é emergencial o 

desenvolvimento e/ou organização de protocolos diagnósticos 
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simples, de baixo custo, com boa precisão e especificidade 

que permitam seu emprego em grandes levantamentos de 

prevalência e incidência da SM, e que admitam análises dos 

componentes genotípicos (sexo biológico, grupo etário, 

raça/cor da pele, entre outras características) e fenotípicos 

(fatores sociais, culturais e demográficos) populacionais. 

4) Os Indicadores Antropométricos (IA) de obesidade detectam 

o excesso gordura corporal, fator de risco primário para 

DCNT e agravos metabólicos (WHO, 2009; RIBEIRO-

SILVA et al, 2014). A obesidade é considerada um importante 

predisponente da SM e fator de risco independente para todos 

os seus componentes (HOUGH, 2007; I DIRETRIZ 

BRASILEIRA DE DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO DA 

SÍNDROME METABÓLICA, 2005; FRANCO et al, 2009; 

LÓPEZ-JARAMILLO et al, 2014), sendo que os pontos de 

corte devem ser estabelecidos para cada população 

(ALBERTI et al, 2009). Destarte, os IA apresentam potencial 

para detecção e monitoramento da prevalência da SM e seus 

componentes. 

5) A determinação dos pontos de corte antropométricos 

preditivos da SM amplia a possibilidade de seu diagnóstico e 

manejo precoce (PEER et al, 2012), especialmente quando o 

serviço de saúde é limitado. Essa identificação é importante 

veículo para triagem de risco em populações pobres e/ou 

distantes dos centros metropolitanos, onde a atenção em saúde 

é baseada na tecnologia leve e leve-dura, com restrito acesso 

a exames de média e alta complexidade. 

6) Embora a resistência insulínica, excesso de peso, disfunção 

metabólica do tecido adiposo e endotelial sejam reconhecidos 

contribuintes para SM (HUANG, 2009; ALBERTI et al, 2009; 

LÓPEZ-JARAMILLO et al, 2014; VIDIGAL et al, 2013), 

mais e melhores estudos são necessários para que seja melhor 

elucidada a fisiopatologia e o papel desses componentes na 

determinação de desfechos indesejáveis, especialmente 

menos favorecidas economicamente do globo e em 

populações expostas à risco genético, social e econômico. 

7) É recorrente a aplicação de padrões antropométricos 

estabelecidos para populações brancas (PEER, STEYN, 

LEVITT, 2015), devido a limitada disponibilidade de 

informações específicas para os demais agrupamentos 
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populacionais. No entanto, estudos internacionais 

encontraram diferenças antropométricas para predição de SM 

segundo raça/cor da pele (HOEBEL, MALAN, RIDDER, 

2013; MOTALA et al, 2011; CROWTHER, NORRIS, 2012; 

KALK, JOFFE, SUMMER, 2011), o que sugere a necessidade 

de estabelecimento de pontos de corte antropométricos 

específicos para negros. 

8) É evidente que as diversas complicações à saúde resultantes 

de quadro metabólicos patológicos são mais frequentes em 

negros (LÓPEZ-JARAMILLO et al, 2014). A hereditariedade 

é responsável por 30% da casuística da SM, mais atuante nos 

seus componentes individuais e variando segundo o grupo 

étnico (TERÁN-GARCÍA, BOUCHARD, 2007; ZABANEH 

et al, 2009). Mais estudos epidemiológicos exclusivamente 

em negros ou que considerem a variável raça/cor devem ser 

desenvolvidos para elucidar melhor as diferenças entre as 

populações e adequar o serviço de saúde disponível segundo 

estas necessidades. 

9) As informações sobre SM em negros disponíveis são 

insuficientes para determinação do impacto deste distúrbio 

(LÓPEZ-JARAMILLO et al, 2014). São necessários esforços 

acadêmicos e governamentais para a ampliação da quantidade 

e qualidade das investigações epidemiológicas, clínicas e 

terapêuticas em populações afrodescendentes ou que 

considere o quesito raça/cor da pele em suas análises. 

10) As poucas investigações sobre SM (ARAGÃO, BÓS, 

SOUZA, 2014; BARBOSA et al, 2015; MEDEIROS et al, 

2012) e antropometria em quilombolas (SOARES; 

BARRETO, 2014; SOARES; BARRETO, 2015; 

CORDEIRO; MONEGO; MARTINS, 2014; FERREIRA et 

al, 2013) são descritivas, não permitindo o estabelecimento de 

pontos de corte de IA para a discriminação da presença ou 

risco para SM e seus principais componentes. 

11) Os debates sobre racismo e sua influência na área da saúde 

são recentes no Brasil, apesar de importante crescimento, a 

disponibilidade de informações quanto a inter-relação entre 

questões raciais motivadoras de diferenças em saúde ainda são 

restritas (SCHMIDT et al, 2011). Mesmo após a determinação 

da ilegalidade da escravidão, reflexos negativos nas estruturas 

sociais parecem estar perdurando. Nesse sentido, o 
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reconhecimento do quesito raça/cor como determinante de 

saúde ainda demanda acúmulo de informações capazes de 

beneficiar a atenção a saúde dos negros. 

1.5 OBJETIVOS 

Geral 

 Analisar a prevalência de Síndrome Metabólica, assim como 

sua associação com fatores sociodemográficos, de estilo de 

vida, de condições de saúde e indicadores antropométricos de 

obesidade, considerando também suas diferentes 

simultaneidades, em adultos quilombolas baianos. 

Específicos 

 Analisar a prevalência de Síndrome Metabólica (SM) e os 

fatores (sociodemográficos, estilo de vida, condições de 

saúde, entre outros) associados em adultos quilombolas; 

 Avaliar a capacidade preditiva da síndrome metabólica (SM) 

por diferentes indicadores de obesidade (IO) em adultos 

quilombolas 

 Analisar os padrões de simultaneidade da síndrome 

metabólica (SM) e os fatores sociodemográficos associados 

em quilombolas baianos 

1.6 HIPÓTESES 

Diante das evidências apresentadas na literatura especializada, 

apesar de restritas, é possível a determinação das seguintes hipóteses: 

 As comunidades quilombolas apresentarão perfil elevado de 

risco socioambiental para manutenção da saúde; 

 Os participantes com indicadores sociodemográficos (sexo 

masculino, mais velhos, menor renda familiar, baixa 

escolaridade, sem trabalhar com remuneração), estilo de vida 

(fumante, uso excessivo de álcool, insuficientemente ativos 

no tempo livre, muitas horas de tela e alimentação 

inadequada), morbidades (excesso de peso, obesidade) e 

autopercepção de saúde negativa estarão mais associados com 
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a presença ou risco para desenvolvimento da Síndrome 

Metabólica. 

 Os indicadores antropométricos de obesidade generalizada 

serão bons preditores para predizer a presença da Síndrome 

Metabólica. 

 Serão encontradas associações independentes de diversos 

fatores sociodemográficos com as maiores simultaneidades da 

Síndrome Metabólica. 

1.7 DEFINIÇÃO DE TERMOS  

Dislipidemia aterogênica: Triglicerídeos >150 mg/dL ou tratamento 

farmacológico terapêutico do seu descontrole; ou HDL-colesterol <40 

mg/dL em homens e <50 mg/dL em mulheres ou tratamento 

medicamentoso para dislipidemia (ALBERTI et al, 2009). 

Excesso de peso corporal: valores do índice de massa corporal ≥25,0 

Kg/m2 (WHO, 1995) 

Indicadores antropométricos de obesidade: índices ou medidas capazes de 

discriminar a presença da obesidade generalizada ou centralizada (WHO, 

1995, 1998). 

Hiperglicemia/Glicemia sanguínea alta/Índice glicêmico elevado/Nível 

glicêmico elevado: Glicemia em jejum > 100 mg/dL ou em tratamento 

farmacológico hipoglicemiante (ALBERTI et al, 2009) 

Hipertrigliceridemia/Triglicerídeo sanguíneo alto: Triglicerídeos >150 

mg/dL ou tratamento farmacológico terapêutico do seu descontrole 

(ALBERTI et al, 2009). 

Obesidade central/obesidade abdominal: acúmulo excessivo de gordura 

na região abdominal (WHO, 1998). 

Obesidade generalizada: excesso de gordura com distribuição 

proporcional por todo o corpo (WHO, 1995). 

Pressão arterial alta/Pressão arterial elevada/Níveis pressóricos elevados: 

PAS ≥ 130 mmHg e/ou PAD ≥ 85 mmHg ou em tratamento farmacológico 

anti-hipertensivo (ALBERTI et al, 2009) 

Síndrome Metabólica: desordem orgânica resultante da obesidade, 

inflamação sistêmica e resistência insulínica (GRUNDY et al, 2005; 

ECKEL, GRUNDY, ZIMMET, 2005) 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 NEGRO BRASILEIRO E O QUILOMBOLA 

A miscigenação étnico-racial brasileira frutificou da presença 

histórica dos povos europeus (brancos colonizadores), ameríndios 

(vermelhos nativos) e negros (pretos escravizados). O entrelaçamento 

desses grupos acabou constituindo uma população marcadamente 

mestiça, culturalmente híbrida e com indicadores de saúde, apesar de 

insuficientemente conhecidos, possivelmente, específicos. 

Os grupos populacionais brasileiros diferenciavam-se socialmente, 

e ainda o fazem em muitos momentos e locais, primordialmente pela cor 

da pele. Mais que uma manifestação biológica a tonalidade epitelial 

permite a expressão racializada da biologia, segregando grupos de herança 

cultural comum (FREITAS et al, 2011). 

O primeiro recenciamento do século XXI confirmou a maioria 

absoluta da população autorreferida como afrodescendentes (IBGE, 

2002). Estimou-se que no ano de 2009 já eram cerca 97 milhões, entre 

pretos e pardos, brasileiros negros (IBGE, 2009). Mesmo como maior 

nação negra, não africana, do planeta, com reflexos nos corpos e cultura 

do seu povo, o Brasil ainda carrega fortes resquícios do período 

escravagista, marcadamente preconceituoso, negligente e excludente para 

a raça negra. 

Ressalta-se que a terminologia ‘raça’ é aplicada como resultado de 

um constructo social, determinante de identidades, luta pelo acesso e 

autovalorização (CHOR, LIMA, 2005). Essa variável é marcadamente 

associada de maneira positiva ou negativa à diversos fatores de risco. 

A composição dessa ‘raça’, conforme adotado pelos movimentos 

negros, incluem os indivíduos pretos e pardos, devido a histórica 

similaridade de discriminação e marginalização que lhes foi imposta 

(SANTOS, COELHO, ARAÚJO, 2013). É sabido que as desigualdades 

raciais interferem nas condições de vida, sendo significativo problema de 

saúde pública, devido as diferenciações biológicas, as disparidades sociais 

e o preconceito racial (KRIEGER, 2003; LEAL, GAMA, CUNHA, 2005).  

O período pós-abolição caracteriza-se pela luta das classes, raças, 

para ocupação territorial, cabendo aos negros os espaços rurais, o que 

deflagrou a constituição de inúmeras comunidades quilombolas. Estas 

resultaram da fuga e ocupação de terras, do recebimento de heranças, 

doações ou como pagamento, compra e permanência em local ocupado 

em latifúndios (BARBOSA; GRANDO, 2006). 

Na contemporaneidade se constata que importante quantitativo de 
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brasileiros reside em quilombos. Estima-se que no ano de 2012 a 

população quilombola contava com 1,17 milhões de pessoas (BRASIL, 

2013). O decreto nº 4.887 de 20 de Novembro de 2003 aponta que a 

comunidade negra rural que espontaneamente se autodeclarar 

remanescente de quilombo, entendidos enquanto “grupos étnicos-raciais, 

segundo critérios de auto atribuição, com trajetória histórica própria, 

dotados de relações territoriais específicas, com presunção de 

ancestralidade negra relacionada com a resistência à opressão histórica 

sofrida”, receberá o direito legal sobre a terra habitada. Essa é importante 

ação para o resgate de uma dívida histórica com a população 

afrodescendente, forçada a se organizar em Quilombos para lutar contra a 

opressão e pela liberdade (LEITE, 2008). 

Os quilombos são agrupamentos comunitários étnico-raciais 

negros, caraterizados por economia de subsistência e cultura ruralista, 

isolamento geográfico e manutenção de suas manifestações culturais e 

religiosas (CALHEIROS, STADTLER, 2010; LIMA, SILVA, 

MARTINS, 2011; LEITE, 2008). É relevante apontar que enfermidades 

em agrupamentos de pessoas com grau de parentesco podem representar 

marcadores genéticos e do estilo de vida ou ambiental desfavoráveis 

(PEARCE et al, 2004), quadro possivelmente presente em grande parte 

das comunidades quilombolas, que demanda investigação. 

2.2 RACISMO E SAÚDE  

Diante da presença intrínseca do racismo em saúde, é demanda 

emergente o conhecimento no padrão de adoecimento e dos fatores 

associados às morbimortalidades na população discriminada, sem o qual 

não é possível embasar políticas de saúde adequadas e especificas às suas 

demandas. 

Alguns dos principais indicadores de saúde apresentam índices 

preocupantes quando confrontados com as demais raça/cor, especialmente 

a branca. As pessoas negras apresentam maior mortalidade por causas 

evitáveis (ARAÚJO et al, 2009a; CHOR; LIMA, 2005; WERNECK, 

2001), são mais vulneráveis ao adoecimento e morte, em qualquer faixa 

etária (BATISTA et al, 2005), apresentam menor expectativa de vida 

(OLIVEIRA, 2003) e utilizam os piores serviços de saúde pública (IPEA, 

2002; GOODMAN, 2000; GUIMARÃES, 2004; KRIEGER, 2001). 

Parece que tanto a gestão pública como a ciência formal têm se 

dedicado a ofuscar as discussões relativas a ‘saúde da população negra’ 

forçando seu tratamento como reflexo da disparidade socioeconômica 

(BATISTA, KALCKMANN, 2005). Nesse sentido, a variável raça/cor só 
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foi incluída nas estatísticas vitais (óbitos e nascidos vivos) no ano de 1996 

(ARAÚJO et al, 2010; LEAL, GAMA, CUNHA, 2005) e a questão sobre 

a autorreferência da raça/cor só foi inserida na sexta edição do instrumento 

de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônica (VIGITEL), no ano de 2011. Por esses motivos, 

pesquisas que abordem o papel da morbimortalidade ou que desenvolvam 

análises das desigualdades em saúde valendo-se do critério raça/cor da 

pele, ainda, são restritas (ARAÚJO et al, 2009a; MONTEIRO, 2004). 

A baixa, por vezes inexistente, e irregular disponibilidade de 

informações governamentais e científicas dificultam ou até mesmo 

impedem a elaboração e implantação de ações preventivas ou terapêuticas 

exitosas no combate das particularidades negras. 

Essas atitudes se fortalecem na ideia que a maioria dos pobres são 

negros e a maioria dos negros são pobres, duas verdades que compõem 

um sistema que se retroalimenta. A realidade brasileira aponta que à 

população negra é dispensada a pior posição e remuneração laboral, e sua 

área de residência conta com pouca ou nenhuma infraestrutura e serviços 

públicos (ARAÚJO et al, 2009b; IPEA, 2011). Essa situação explica o 

estudo das iniquidades sociais como determinantes da saúde, 

considerando o impacto da vulnerabilidade e racismo na saúde da 

população negra. 

No entanto, há dificuldade em hierarquizar as relações entre os 

determinantes sociais na saúde, assim como, as mediações pelas quais 

esses fatores incidem sobre as populações e indivíduos, já que essas 

relações não atendem a premissa direta de causa e efeito (FREITAS et al, 

2011). Além disso, evidências têm demonstrado que piores indicadores de 

saúde se associam de maneira independente a raça/cor (ARAÚJO et al, 

2010; ARAÚJO et al, 2009b; BATISTA, 2005; MAIO, MONTEIRO, 

2005; MALTA, MOURA, BERNAL, 2015) . Reduzir o debate desses 

indicadores a questões apenas socioeconômicas pode representar falácia 

científica, visto que essa hipótese ainda não parece próxima da sua plena 

confirmação. 

O reconhecimento das desigualdades raciais e do racismo em saúde 

permitem avanços em prol da equidade na saúde pública, como a Política 

Nacional de Saúde Integral da População Negra e as Secretarias Especiais 

de Reparação e Grupos de Trabalho em Saúde. Estas intervenções, que 

apresentam caráter reparador, perene e de confronto ao racismo 

consolidado longitudinalmente nas políticas de Estado (VARGA, 2007; 

ARAÚJO et al, 2010) poderão diminuir as desigualdades em saúde 

conforme a raça/cor da pele estabelecidos historicamente. 



42 

Mesmo diante do perfil populacional brasileiro miscigenado, o 

preconceito racial encontra-se espraiado pelo país, apesar da sua negação 

em declarações individuais (CAMINO; SILVA; MACHADO, 2004). O 

mito da igualdade racial é facilmente derrubado diante das constatações 

coletivas impregnadas de caráter discriminatório. 

Dessa maneira, estudos baseados no levantamento de medidas 

antropométricas e comportamentais, que fracionem a análise por grupo 

étnico, podem demonstrar associação com riscos metabólicos e 

cardiovasculares, representando indicativo da saúde populacional. Tais 

medidas podem inclusive gerar benefícios de ordem informativa e 

educativa, com o intuito de criar condições favoráveis para adoção de 

medidas preventivas e terapêuticas frente à saúde da comunidade. 

2.3 SÍNDROME METABÓLICA: DEFINIÇÃO, PREVALÊNCIAS, 

FATORES ASSOCIADOS E COMORBIDADES 

Pode-se definir a SM como uma desordem orgânica complexa, 

originada da simultaneidade da presença e ação orgânica deletéria do 

adipócito central exacerbado, da inflamação sistêmica e da resistência 

insulínica (RI) (GRUNDY et al, 2005; ECKEL, GRUNDY, ZIMMET, 

2005), com o afetado podendo apresentar obesidade na região abdominal, 

dislipidemia aterogênica (nível do HDL baixo ou hipertrigliceridemia), 

hiperglicemia (preditora do DM) e pressão arterial aumentada 

(desencadeadora da HA). 

AS DCNT são de origem multifatorial e representam importante 

problema de saúde pública mundial, com agravantes em determinadas 

regiões, urbanizadas ou em urbanização, e grupos populacionais, minorias 

socioeconômicas e étnico-raciais. Acredita-se que a SM resulte da 

interação entre hereditariedade genética e fatores fenotípicos (SILVEIRA, 

HORTA, 2008). Grupos populacionais específicos, como os negros, 

enquanto outros, habitantes de centros urbanos, adotariam hábitos que 

elevariam sua predisposição. 

O debate teórico-conceitual da SM contem importantes problemas. 

O papel de alguns componentes dessa síndrome, ainda, necessita de mais 

e melhores explicações (GALLOU-KABANI, VIGÉ, JUNIEN, 2007; 

LÓPEZ-JARAMILLO et al, 2014). Há dificuldade em confirmar 

diferença entre o risco geral e o somatório daqueles relativos aos seus 

componentes de maneira isolada. 

O percurso histórico para definição diagnóstica da SM é marcado 

por conflitos teóricos, metodológicos e institucionais. As diversas 

propostas para sua determinação dificultaram e ainda atrapalham a 
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confiabilidade, com os critérios podendo subestimar ou superestimar os 

índices de infecção, e comparação entre as frequências apresentadas pelos 

estudos desenvolvidos ao redor do mundo. 

Pesquisas internacionais (CHURILLA et al, 2007; STRAZZULLO 

et al, 2008; UCAR et al, 2009; YANG et al, 2007; NTYINTYANE et al, 

2007) e nacionais (SILVEIRA et al, 2010)  confrontaram as prevalências 

de SM pelas diferentes diretrizes, costumeiramente encontrando 

diferenças nos resultados segundo os critérios adotados. No entanto, as 

prevalências de SM são crescentes fatores para o adoecimento mundial, 

independentemente da diretriz para sua determinação. 

É importante ressaltar que a distribuição da gordura excedente no 

corpo humano desencadeia reações diferentes que conduzem à problemas 

de saúde diversos.  O acúmulo de gordura intra-abdominal se associa com 

maiores diâmetros aórticos e, consequentemente com distúrbios 

metabólicos (GORTER et al, 2008). Mas, o ganho de gordura 

generalizada prejudica o metabolismo de carboidratos e lipídios, 

potencializando a SM (HERMSDORFF, MONTEIRO, 2004). 

A epidemia mundial de obesidade visceral, reconhecida como 

elemento chave para seu desenvolvimento (NISHIMURA, MANABE, 

NAGAI, 2009; LÓPEZ-JARAMILLO et al, 2014; ALBERTI et al, 2009; 

SILVEIRA, HORTA, 2008), e a RI, inter-relacionada à todos os seus 

componentes (KELISHADI, 2007; LÓPEZ-JARAMILLO et al, 2014), 

parecem representar importantes elementos constitutivos para o 

desenvolvimento e retroalimentação do quadro clínico caracterizado 

como SM. 

Alguns dos principais órgãos e instituições científicas no campo da 

saúde metabólica do mundo consensuaram (ALBERTI et al, 2009) como 

suficiente a presença de ao menos três dos critérios a seguir para detecção 

da SM na população em geral: 1) Perímetro da circunferência aumentada, 

segundo os pontos de corte para cada população; 2) Triglicerídeos >150 

mg/dL ou tratamento farmacológico terapêutico do seu descontrole; 3) 

HDL-colesterol <40 mg/dL em homens e <50 mg/dL em mulheres ou 

tratamento medicamentoso para dislipidemia; 4) PAS ≥ 130 mmHg e/ou 

PAD ≥ 85 mmHg ou em tratamento farmacológico anti-hipertensivo; 5) 

Glicemia em jejum > 100 mg/dL ou em tratamento farmacológico 

hipoglicemiante. 

Levantamentos nacionais e regionais ao redor do planeta têm 

confirmado que esta doença espraiou-se pelo globo. Investigação italiana 

localizou 18% das mulheres e 15% dos homens com SM, enquanto nos 

maiores de 70 anos o índice foi de 25% (MARCCOLI et al, 2003). 

Considerando vários acompanhamentos europeus foi encontrada 
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prevalência de 15%, com pequena superioridade no sexo masculino 

(padronizada pela idade) (HU et al, 2004). 

Essa DCNT também é altamente prevalente em território 

americano. Levantamento estadunidense demonstrou SM em 20% da 

população adulta (PARK et al, 2003). No mesmo país, outra pesquisa 

aponta prevalência de aproximadamente 25% de SM em adultos, 

oscilando entre 7% e 44% para aqueles com 20 e 70 anos de idade 

(ECKEL, GRUNDY, ZIMMET, 2005).  

O desfecho SM afetava adultos em países industrializados, no 

entanto, parece que essa DCNT têm se tornado um crescente problema de 

saúde em países pobres e em desenvolvimento. Levantamento de 

investigações realizadas na América Latina apontaram de 25 a 45% das 

pessoas com SM, com os mais variados protocolos diagnósticos (LÓPEZ-

JARAMILLO et al, 2014), mais associada as pessoas do sexo feminino e 

mais velhas. 

Na China sua identificação, padronizadas pela idade, foi de 9,8% 

em homens e 17,8% em mulheres incluindo-se o excesso de peso, o índice 

eleva-se para 26,9% e 31,1%, em residentes de áreas urbanas (GU et al, 

2005). Estudo com amostra similar aponta probabilidade 

significativamente maior para SM com o envelhecimento e entre as 

mulheres, além de associação com obesidade central e HDL reduzido. 

Paralelamente, a medida de associação foi menor entre homens, para os 

eventos supracitados, no entanto, para HA, foi observada associação mais 

forte (YANG et al, 2007). 

No Brasil os estudos apontam variação da prevalência da SM. Na 

região sudeste foram identificados valores entre 29,8%, no Espirito Santo 

(SALAROLI et al, 2007), e 34,0% de enfermos em São Paulo (SILVA, 

MARTINS, ARAÚJO, 2011), enquanto na região nordeste o valor 

máximo foi de 23,4% (BARBOSA et al, 2010). Enquanto investigações 

sem a preocupação com amostragem representativa identificaram  

Amostras de indivíduos com graves problemas de saúde 

apresentam preocupante presença de SM. Esse quadro composto por 

comorbidades agrava o quadro clínico geral do enfermo. Entre os 

infartados cardíacos, 75% apresentaram esta comorbidade (LÓPEZ-

JARAMILLO, RUEDA-CLAUSEN, SILVA, 2007), que está presente em 

pelo menos metade dos obesos mórbidos (PEDROSA et al, 2009). 

Pacientes com Lupus apresentam infecção conjunta da SM variando de 

30,67% a 41,90% (ZHANG et al, 2014), enquanto em cardiopatas 

congênitos corresponde a 15,4% (DEEN et al, 2012). A presença 

simultânea em pacientes com câncer de mama é de 30% (CAPASSO et 

al, 2010). 
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A SM é importante morbidade preditora de outros males com 

impacto na saúde das populações. Indivíduos com SM tem maior risco de 

morte por todas as causas (LAKKA et al, 2002; ALBERTI, 

ZIMMET, SHAW, 2005; HU et al, 2004). A manifestação clínica relativa 

à SM se associa com estado protrombótico e pró-inflamatório, 

fundamentalmente resultantes da RI (VOLP et al, 2010). A proteína c-

reativa (PCR) se associa com à sensibilidade insulínica (FESTA et al, 

2000) e com a presença da SM (BAHIA et al, 2006) e seus componentes. 

Essa síndrome é importante preditora de DM e DCV (KOLOVOU 

et al, 2007), além de potencializar a tumorigênese (CAPASSO et al, 

2010). Os seus distúrbios metabólicos elevam em 2,22 vezes a chance para 

o desenvolvimento de doença renal crônica (MENDY et al, 2014). Quanto 

mais componentes da SM maior a quantidade de placas de gordura nas 

artérias (ESCOBEDO et al, 2009).  

Diversos fatores e acontecimentos estão relacionados a ampliação 

do risco para o desencadeamento dessa DCNT. O baixo peso ao nascer 

associa-se com risco para obesidade e RI desde a juventude, o que eleva 

a probabilidade do sujeito apresentar SM (SILVEIRA, HORTA, 2008; 

LÓPEZ-JARAMILLO et al, 2014). 

Fatores sociodemográficos se associam com SM. Um estudo de 

metanálise identificou o trabalho noturno significativamente associado 

com o risco de síndrome metabólica, ampliado com a intensidade de 

ocorrência desses turnos (WANG et al, 2014). A baixa escolaridade 

afetou significativamente os índices de SM, especialmente entre as 

mulheres (SALAROLI et al, 2007). Os resultados de uma coorte apontou 

que renda familiar e escolaridade se associaram inversamente com SM 

entre as mulheres (SILVEIRA et al, 2010). A análise da produção na 

América Latina aponta a associação com baixo nível socioeconômico 

(LÓPEZ-JARAMILLO et al, 2014). Estudo multicêntrico latino-

americano encontrou presença de 24,9%, principalmente nas mulheres, 

acentuando-se após os 50 anos de idade (MÁRQUEZ-SANDOVAL et al, 

2011). 

Elementos relativos a composição corporal também se associam a 

este mal. Uma coorte identificou que, entre os homens, o risco é 3,14 

vezes maior para SM em pessoas com sobrepeso, e 17,41 vezes maior para 

a obesidade, enquanto no grupo feminino os riscos foram de 7,73 e 40,67 

vezes para sobrepeso e obesidade, respectivamente (SILVEIRA et al, 

2010). 

O hábito nutricional é outro conhecido elemento interveniente nos 

valores relativos à presença da SM. Alimentação rica em gorduras e 

carboidratos se relacionam com a SM (FRUGÉ et al, 2014). Indivíduos 



46 

com hipovitaminose D são mais acometidos de RI e propensos a fatores 

de risco cardiometabólico, gerando maior presença de DCNT, como as 

DCV, DM e SM (KELISHADI et al, 2014; BOUCHER, 2012). Também 

são reconhecidas ações anti-inflamatórias e imunomodulatórias, com 

elevação da secreção insulínica (BOUCHER, 2011). 

Outros importantes elementos apresentam forte caráter preditivo da 

SM. Tais como, histórico familiar de DM ou sua manifestação 

gestacional, Macrossomia, Desnutrição infantil, Alta mortalidade 

perinatal e/ou presença temporária de doença cardiovascular precoce em 

familiares de primeira ordem, comportamento sedentário, dieta rica em 

gordura animal, Raça/cor da pele, histórico pessoal de dislipidemia, 

obesidade e hipertensão, o Hiperandrogenismo na mulher e o Acantosis 

nigricans (LÓPEZ-JARAMILLO et al, 2014). 

Parece que os seus componentes apresentam atuação e presença 

diferenciada segundo o perfil populacional investigado. Em latino-

americanos a prevalência cresce com o envelhecimento, do sexo feminino 

os elementos da SM mais encontrados foram a hiperglicemia (73%), HA 

(59%) e triglicérides aumentado (59%), enquanto no grupo masculino a 

anormalidade glicêmica (71%), obesidade abdominal (64%) e a HA 

(48%) foram predominantes (ESCOBEDO et al, 2009). Enquanto que no 

estudo multicêntrico em população similar identificou como principais 

componentes, HDL colesterol (62,9%) e obesidade abdominal (45,8%) 

(MÁRQUEZ-SANDOVAL et al, 2011). 

Diante do seu diagnóstico os atos terapêuticos gerais são adoção de 

estilo de vida positivo à saúde e redução de peso corporal (LÓPEZ-

JARAMILLO et al, 2014; CASE et al, 2002; REYNOLDS, HE, 2005; 

HALL et al, 2003). Parece que a aplicação de Selênio atua na prevenção 

e tratamento de componentes da SM, conjeturando contra o DM e as DCV 

, a saber: adiposidade, dislipidemia, HA e hiperglicemia (VOLP et al, 

2010). 

Parecem existir controvérsias quanto a atuação e realidade de 

tratamentos farmacológicos para tratamento da SM (HOUGH, 2007; 

LÓPEZ-JARAMILLO et al, 2014). No entanto, quando necessários, são 

recomendadas intervenções medicamentosas anti-hipertensiva, 

antilipídica e antidiabético (LÓPEZ-JARAMILLO et al, 2014; HALL et 

al, 2003) que atuam separadamente nos seus componentes. 

Em casos mais graves, obesidade mórbida, o tratamento mais 

eficaz é a intervenção cirúrgica, apresentando resultados rápidos e 

duradouros na redução do excesso de peso e melhoria nos parâmetros 

metabólicos, auxiliando o controle do DM2 e hiperlipidemias (PEDROSA 

et al, 2009). 
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2.4 SÍNDROME METABÓLICA EM NEGROS E EM QUILOMBOLAS 

Conforme mencionado anteriormente, as DCNT são resultantes de 

uma complexa interação de fatores genotípicos e fenotípicos. Essas 

moléstias são as maiores responsáveis pela carga global de adoecimento 

e principal causa de morte no Brasil (DUNCAN et al, 2012). Estudo 

brasileiro demonstrou que maiores prevalências dessas doenças são 

observadas em pessoas negras quando comparadas às brancas (BARROS 

et al, 2006). 

Algumas epidemias mundiais acometem as populações negras com 

maior frequência e severidade, diante da sua predisposição genética e sua 

rotineira condição de vida precária. Negros apresentam de 4 a 20 vezes 

maior risco de necessitarem de hemodiálise que brancos com mesmo 

quadro hipertensivo (ROGER et al, 2011). A população negra é mais 

afetada pela HA (ZAGO, 1994; MALTA, MOURA, BERNAL, 2015). 

Segundo informação da Sociedade Internacional de Hipertensão em 

Negros sua prevalência é de 14% na Africa Ocidental, 26% no Caribe e 

33% nos Estados Unidos (FLACK et al, 2010).  

Investigação desenvolvida pelo Centro de Controle de Doenças 

estadunidense aponta que o DM é quase duas vezes mais prevalente em 

negros (CDC, 2008). O excesso de peso e obesidade também são mais 

comuns em negros estadunidenses (OGDEN et al, 2006; FLEGAL et al, 

2010). Ressalta-se que os acometimentos de hipertensão e diabetes nesses 

indivíduos ocorrem de maneira mais agressiva e com maior gravidade que 

em outros grupos. 

O histórico genético certamente contribui na ocorrência 

desproporcional de PA elevada, obesidade e diabetes em 

afrodescendentes, assim como a maior mortalidade causada por doença 

coronária (HALL et al, 2003). Ressalta-se que essas doenças estão 

diretamente relacionadas na discriminação da síndrome investigada no 

presente estudo, e representam importante preocupação na saúde do 

indivíduo e das populações. 

O crescimento da presença da SM e seus componentes em 

diferentes países resulta da associação regular entre questões ambientais 

e raciais (LOPEZ-JARAMILLO; LAHERA; LOPEZ-LOPEZ, 2011). O 

somatório da predisposição genética negra em localidades com 

desequilíbrio social (urbanizada, racista, pobre) parece importante 

contribuinte para sua incidência caracteristicamente diferenciada. 

Levantamentos internacionais em diversas regiões do globo 

apontam indicadores bastante elevados de SM em negros. Em 
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estadunidenses foi identificada em 42% dos investigados (MENDY et al, 

2014) e em sul-africanos 31,7% (PEER et al, 2014). 

A variação dos protocolos diagnósticos aponta resultados adversos 

quando aplicados na mesma amostra. Negros residentes de área urbana da 

África do Sul apresentaram prevalência de 57,5% e 60%, segundo o 

protocolo para sua determinação (NTYINTYANE et al, 2007). Ressalta-

se que essas diferenças podem ser resultado da utilização de critérios 

inespecíficos para esse grupo populacional. 

Por exemplo, apenas em 2002 é proposta abertamente a inclusão 

de pontos de corte da obesidade central determinados para cada grupo 

étnico (EZZATI et al, 2002). É demanda urgente o desenvolvimento de 

levantamentos epidemiológicos de amplo espectro para a identificação 

dos valores discriminatórios em negros de maneira geral, mas também em 

negros quilombolas. 

Fatores sociodemográficos podem predispor ou se associar a essa 

enfermidade. Observação, em sul-africanos, ajustada pela idade apontou 

que os casos de SM cresce com o envelhecimento, além disso, entre as 

mulheres a doença apareceu em 43,5% das avaliadas, mais afetadas pela 

condição socioeconômica desfavorável, contra apenas 16,5% entre os 

homens, pior entre os desempregados (PEER et al, 2014). Mulheres 

estadunidense afro-americanas são mais acometidas que os brancos de 

ambos os sexos (FORD, GILES, DIETZ, 2002). 

No entanto, essas questões ainda não estão totalmente resolvidas. 

Pesquisa em afro-americanos estadunidenses apontou que a SM é mais 

prevalente em mulheres negras e homens brancos (FRUGÉ et al, 2014). 

Estudo na capital capixaba observou similaridade de SM entre os grupos 

étnico-raciais (SALAROLI et al, 2007). É possível que os erros 

metodológicos ou de critério possa interferir nos resultados das análises 

do papel da raça nos indicadores de saúde. 

Verificação em adultos baianos não identificou, após ajustamento 

estatístico, diferenças nas prevalências de SM segundo raça/cor (brancos, 

pardos e pretos), enquanto a análise multivariada (branco como 

referência), ser negro foi proteção entre os homens e risco entre as 

mulheres (CINTRA et al, 1997). Alerta-se que esses resultados poderiam 

ser mais expressivos diante do adequado agrupamento dos negros, 

compostos por pardos e pretos. 

Investigação em quilombolas adultos e idosos piauiense identificou 

prevalência da SM de 55,4%, maiormente em mulheres, mais velhos, nos 

menos ativos, com sobrepeso ou obesidade (ARAGÃO, BÓS, SOUZA, 

2014). É possível que estes sejam os primeiros dados sobre SM em 

quilombolas brasileiros. São necessários mais e melhores investigações 
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para que sejam realizadas análises mais robustas, capazes de detectar as 

peculiaridades da SM nessa população. 

As condições clínicas como obesidade centralizada, hipertensão, 

níveis baixos de colesterol HDL (ou HDL-c) parecem ser definidoras do 

surgimento da SM, porém podem variar dependendo do grupo étnico em 

questão (LEITÃO, MARTINS, 2012; MCLELLAN et al, 2007). Tanto os 

componentes preditores da SM, como suas comorbidades metabólicas 

(obesidade, hipertensão e diabetes) são altamente prevalentes e 

apresentam baixa proporção de controle.  

Mulheres sul-africanas apresentaram maior obesidade central 

(86%) e baixo HDL (75%), enquanto nos homens o componente mais 

identificado foi PA elevada (51,4%) (PEER et al, 2014). Em negros 

estadunidenses a distribuição geral dos elementos constitutivos da SM 

analisados isoladamente foi 71,8% com PA elevada, 65,8% com 

obesidade abdominal, 37,3% com baixa concentração de HDL em jejum, 

32,2% com glicose em jejum elevada e 16,2% com triglicerídeos 

aumentado (MENDY et al, 2014). 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Esse estudo apresenta abordagem quantitativa, por permitir a 

determinação de indicadores e tendências presentes na realidade 

(SERAPIONI, 2000). A partir da análise da ordem e regularidade 

distributiva dos dados, mesmo de maneira aproximada, são apresentados 

indicadores de saúde das comunidades e/ou populações quilombolas 

investigados. Como investigação epidemiológica descritivo-exploratória, 

com aspectos analíticos, essa pesquisa permite o conhecimento de novas 

informações a cerca da SM, seus fatores associados e determinantes, em 

população quilombola, predominantemente negra e rural. Enquanto 

pesquisa de corte transversal, a coleta foi desenvolvida em único 

momento, com a verificação entre exposição e desfecho ocorrendo 

concomitantemente. 

3.2 POPULAÇÃO E CAMPO EMPÍRICO 

A Bahia é o Estado brasileiro com maior quantidade de 

comunidades quilombolas certificadas (FUNDAÇÃO PALMARES, 

2016). O campo empírico de investigação foi a microrregião geográfica 

de Guanambi/Bahia, constituída por 18 municípios (Figura 1) e, contava, 

com 42 quilombos certificados durante o período das coletas, distribuídos 

em 10 destes municípios (FUNDAÇÃO PALMARES, 2016).  

Frente à indisponibilidade de informações oficiais prévias relativas 

a quantidade de moradores dos quilombos de maneira geral, a população 

do estudo foi estimada considerando 80 famílias por quilombo (SEPPIR, 

2010), com dois adultos (>18 anos) por família, determinando uma 

população de 6720 adultos. 
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Figura 1 - Mapa da microrregião geográfica de Guanambi, Bahia. 

 
Fonte: Dados da pesquisa 
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3.3 DESENHO AMOSTRAL 

Todas as comunidades quilombolas certificadas pela Fundação 

Palmares na microrregião geográfica de Guanambi foram incluídas no 

sorteio. Ressalta-se que todas as comunidades presentes na microrregião 

localizam-se em espaço geográfico rural, possuíam associação de 

moradores legalmente constituída e representam quilombos 

contemporâneos. 

A primeira etapa da seleção amostral foi por conglomerado. Para 

determinação dos quilombolas participante foram realizados sorteios 

aleatório simples pela lista comunidades certificadas, até que fosse 

atingida, pelo menos, a quantidade mínima de indivíduos que 

representativa, o que permite a extrapolação dos resultados para a 

população. 

 Por meio das respectivas associações de moradores, 14 unidades 

sorteadas permitiram visitações para a realização da pesquisa, três 

recusaram participação. Diante das recusas em participar outra 

comunidade eram realizados novos sorteios até que ocorresse autorização 

para as visitações via termo de concessão assinado pelo representante 

legal da associação de moradores. 

O desenho amostral consistiu em duas etapas: sorteio dos 

quilombos (conglomerado) e, em seguida, coleta censitária. Inicialmente 

foi realizado sorteio aleatório dos quilombos.  

O cálculo amostral adotou correção para população finita, 

prevalência de 50% para desfecho desconhecido, intervalo de confiança 

de 95%, erro amostral de cinco pontos percentuais, efeito do 1,5 vez para 

conglomerado em um estágio, acréscimo de 30% para recusas e 20% para 

perdas e confundimento, determinando amostra mínima de 818 sujeitos. 

Considerando todos os adultos nos quilombos elegíveis, as 

associações de moradores informaram a presença de 1025 adultos 

residentes durante o período das coletas. Todos foram convidados, sendo 

informados sobre os aspectos do estudo, garantindo igual probabilidade 

de participação. Compareceram voluntariamente às atividades e aceitaram 

participar por meio da assinatura ou fornecimento da impressão digital no 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido individual 850 quilombolas, 

compondo a amostra final. Não compareceram às atividades 17,07% dos 

convidados, caracterizando as recusas. As coletas foram realizadas em 

sistema de mutirão, durante dias estabelecidos pelas associações de 

moradores. 
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3.4 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE, EXCLUSÃO, PERDAS E 

RECUSAS 

Todos os adultos (>18 anos) que residiam nos quilombos sorteados 

foram considerados elegíveis para o estudo. 

Foram considerados inaptos para participar das entrevistas aqueles 

sujeitos que apesar de serem adultos que apresentaram deficiência 

cognitiva ou de comunicação independente. Aqueles se se apresentaram 

acamados, com amputação ou com engessamento de qualquer segmento 

corporal, além de mulheres gestantes ou nutrizes, foram excluídos das 

mensurações. 

Forma consideradas perdas amostrais a ausência de qualquer 

informação relativas à alguma medida, dados de exame ou ausência de 

resposta questão da entrevista. 

A recusa foi constituída pela não participação do sujeito que, 

mesmo diante dos esclarecimentos relativos à pesquisa e convite para 

apresentar-se nos dias em que as atividades de coleta foram desenvolvidas 

em sua comunidade, optaram por não comparecer em nenhuma dos 

encontros. 

3.5 EQUIPE DE CAMPO E COLETA DE DADOS 

Para coleta de dados foi composta equipe com 15 coletadores, 

considerando a seguinte configuração: um antropometrista treinado e 

experiente, uma pessoa com habilitação para coleta sanguínea por punção 

venosa e 13 coletadores capacitados para aplicação de questionário 

padronizado e mensuração da pressão arterial. 

A equipe passou por treinamento específico para padronização da 

aplicação do instrumento estruturado para presente investigação. Nesse 

sentido, inicialmente foi realizada, na presença dos coletadores, leitura 

analítica e explicativa do instrumento pelo coordenador. Em seguida 

ocorreu simulações da coleta. No segundo momento ocorreu reunião com 

a equipe de coleta e participação de pesquisadores mais experientes em 

cada dimensões do instrumento, para reforçar a padronização dos 

métodos, verificando a atuação da equipe e polindo os procedimentos.  

Com os resultado da etapa final do treinamento foi verificado o 

Erro Técnico de Medida (ETM) (GORE et al, 1996)  das medidas 

antropométrica intra-avaliador, considerando as medidas realizadas pelo 

antropometrista com certificação nível 1 pela International Society for the 

Advancement of Kinanthropometry (ISAK) no mesmo avaliado. 
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Para a coleta foi realizado contato prévio com os residentes e 

Associação de Moradores para agendamento do período, dia e horários 

das visitações. Todas as coletas previstas ocorreram em até três visitas, 

aplicadas em todos os moradores dos quilombos. 

3.6 ESTUDO PILOTO 

Foi desenvolvido estudo piloto na primeira comunidade 

quilombola participante. Como a seleção dos instrumentos utilizou como 

critério já ter sido previamente validado, essa atividade foi desenvolvida 

com o intuito de permitir a checagem da operacionalização das coletas 

propriamente ditas. Neste sentido, a partir da primeira coleta ficou 

estabelecido que equipes de 15 coletadores permitiria o atendimento 

adequado de até 60 adultos, com possibilidade de retornos à mesma 

comunidade até que todos os interessados fossem contemplados. Portanto, 

essa primeira atividade atividade permitiu o planejamento mais respeitoso 

os residentes dos quilombos durante o trabalho de campo. 

3.7 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

O instrumento de coleta de dados individual (Apêndice A) agrupa 

as variáveis nas seguintes dimensões: aspectos demográficos; aspectos 

socioeconômicos; Indicadores de saúde; Questões relativas ao estilo de 

vida; medidas Antropométricas; Pressão Arterial; Glicemia Sanguínea. 

3.7.1 Aspectos sociodemográficos  

- Sexo: variável categórica obtida por autorreferência, 

dicotomizada (masculino e feminino). 

- Idade: foi aceita a informação dos anos completos, utilizada 

de maneira quantitativa ou categorizada (faixas etárias). 

- Raça/cor da pele: investigações em comunidades 

quilombolas apresentam pessoas autodescritas com raça/cor 

da pele diferente que os pretos e pardos (SOARES; 

BARRETO, 2014). Então, essa variável categórica será 

determinada pela autorreferência e/ou observação do 

aplicador, aceitando-se a seguinte classificação da cor da pele: 

branca, parda, preta, amarela e indígena (IBGE, 2011). A 

análise utilizou a variável categorizada (negros e outros). 
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- Situação conjugal: solicitado que o participante refira sua 

situação conjugal dentre as seguintes possibilidades: solteiro, 

casado, separado, divorciado, viúvo e outra situação, utilizada 

de maneira dicotômica (com ou sem companheiro). 

- Questões educacionais: foi verificada a quantidade de anos 

de estudo, posteriormente categorizada não ter completado o 

ensino fundamental (< 5 anos) e ter completado (> 5 anos). 

- Questões profissionais: foi verificada à situação profissional 

do sujeito (trabalhando, desempregado(a), atividades 

domésticas, aposentado, aposentado(a)/trabalhando, outra 

situação), que foi categorizada em não ter trabalho 

remunerado ou ter trabalho remunerado. 

- Situação econômica: foi verificada a renda familiar, que foi 

categorizada em maior que um salário mínimo (>R$880,00) e 

menor que um salário (< R$880,00). 

3.7.2 Indicadores das Condições de Saúde  

a. Autopercepção de saúde: o estado de saúde foi apurado pela 

autodeterminação em cinco categorias (muito boa, boa, 

regular, ruim e muito ruim), analisada como politômica. 

b. Morbidades autorreferidas: foram levantadas pela 

autorreferência de diagnóstico prévio prestado por serviço de 

saúde quanto à presença de hipertensão, diabetes mellito e 

artrite/artrose. Nesta situação as variáveis foram utilizadas 

como dicotômicas (sim ou não). 

c. Uso regular de medicamento(s): o consumo regular de 

medicamento foi definido pela declaração de uso regular e 

pela referência do fármaco prescrito para uso contínuo, apenas 

para as enfermidades de interesse desta análise. A variável foi 

utilizada como dicotômica (presença ou ausência de uso 

regular de medicamento).  

d. Questões sobre o sono: a caracterização do sono será definida 

pela resposta pessoal categorizada em cinco possibilidades 

(muito boa, boa, regular, ruim e muito ruim), utilizada como 

categorizada. 

e. Etilismo: o quilombola informou seu comportamento relativo 

ao consumo de bebida alcoólica (consome, consome 
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esporadicamente, não consome), tratada como dicotômica 

(consome, não consome). 

f. Tabagismo: o entrevistado informou sua situação atual 

quanto ao hábito tabagista (fuma, já fumou, nunca fumou). 

Variável tratada como categórica. 

g. Atividade física – foi determinada pela prática de atividades 

físicas nos últimos três meses, utilizada de maneira 

dicotômica praticante (ativo) e não praticante 

(insuficientemente ativo). 

h. Comportamento sedentário: essa variável foi determinada 

pela quantidade de horas semanais assistindo televisão, 

utilizada como dicotômica (<3 horas/dia, >3horas/dia). 

i. Deficiências: a presença de alguma deficiência foi 

determinada pela referência de algum grau de limitação 

motora, auditiva ou visual pelo participante, categorizada em 

com ou sem deficiências. 

3.7.3 Medidas antropométricas 

Foram coletadas as medidas antropométricas de massa corporal, 

estatura e circunferência da cintura e do quadril segundo as padronizações 

da ISAK (STEWART et al, 2011). Cada procedimento foi executado em 

duplicata, em caso de valores diferentes foi realizada uma terceira medida. 

Para fins das análises serão considerados os valores da média aritmética 

entre as medidas realizadas em duplicata e a mediana no caso daquelas 

com três medidas. 

- Massa Corporal: a massa corporal foi aferida com balança 

digital, da marca Omron, modelo hbf-514c, com resolução de 

100 gramas e capacidade de 150 kg, calibrada antes do início 

da pesquisa. Para a mensuração será solicitado que o sujeito 

se coloque descalço na posição ortostática (PO – em pé, 

posição ereta, pés afastados à largura do quadril, em 

equilíbrio), descalço e com o mínimo de roupas e acessórios 

que possam influenciar nas medidas. Sobre a plataforma da 

balança o avaliado buscará a distribuição equilibrada da sua 

carga corporal entre os dois membros inferiores. A variável 

foi utilizada como contínua. 

- Estatura: A estatura foi obtida com estadiômetro portátil de 

alumínio, da marca Sanny, modelo caprice, com resolução de 
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0,1mm. Durante a coleta o sujeito permanecerá ereto, 

distribuindo igualmente sua massa corporal entre os membros 

inferiores. Os pés descalços e unidos, nádegas e costas devem 

tocar o equipamento de medida. A cabeça deverá estar 

orientada no Plano Horizontal de Frankfort (olhando para o 

horizonte a sua frente). A mensuração ocorrerá durante uma 

inspiração com o apoio da tábua do estadiômetro sobre a 

cabeça, pressionando o cabelo. A variável foi considerada 

contínua. 

- Circunferência da cintura (CC): A CC foi aferida com uma 

fita antropométrica metálica, da marca Sanny, modelo sn-

4010, com dois metros de comprimento, 0,6cm de largura e 

resolução de 0,1mm, horizontalmente ao solo. O local de 

medida é na região ventral mais estreita entre a região ílio-

cristal e as costelas flutuantes ou, na ausência desse 

estreitamento, a medida ocorrerá no ponto médio entre esses 

marcos anatômicos. Será solicitado que o sujeito mantenha a 

região abdominal livre de roupa e/ou tecido, mantendo os 

braços relaxados ao longo do corpo. A mensuração ocorrerá 

ao final de uma expiração normal. A variável foi tratada como 

contínua e categórica. 

- Circunferência do quadril: para aferição da circunferência 

do quadril será utilizada fita antropométrica metálica 

inelástica, com resolução de 1 mm. A posição de medida é 

horizontal ao solo, na maior porção da região glútea, com o 

sujeito com a menor quantidade de vestimentas possível. A 

variável foi utilizada como quantitativa 

3.7.4 Indicadores antropométricos 

No que se refere aos indicadores antropométricos foram realizadas 

categorizações segundo reconhecidos pontos de ampla utilização presente 

na literatura especializada. Também foram verificadas sensibilidade e 

especificidade de cada um deles para detecção da SM, e seus principais 

componentes, o que permitiu o estabelecimento de pontos de corte 

específicos para detecção da SM nesse grupamento populacional.  

- Índice de Massa Corporal (IMC): esse índice foi obtido pela 

divisão da massa corporal pelo quadrado da estatura será 

obtido o IMC, conforme a seguinte equação: 

IMC = Massa corporal (kg) / Estatura (m)2 
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Para a categorização do IMC foram considerados os estratos da 

Organização Mundial de Saúde (Quadro 1). 

Quadro 1 - Classificação do IMC (WHO, 1995) 

Com excesso de peso  > 25,0 kg/m² 

Sem excesso de peso < 25 kg/m² 

A variável foi trabalhada como contínua, politômica ou 

dicotômica. 

- Índice de Adiposidade Corporal (IAC): o cálculo do IAC 

foi realizado dividindo-se a medida da circunferência do 

quadril (cm), pela estatura (m) multiplicada pela raiz quadrada 

da estatura (m), diminui-se 18 do resultado final (BERGMAN 

et al, 2011). 

IAC = [quadril / (estatura x √estatura)] - 18  
 

Os valores determinados foram classificados pelos seguintes 

pontos de corte (quadro 2). 

Quadro 2 - Pontos de corte para classificação do IAC. 

 Mulheres Homens 

Índice de gordura saudável < 30% < 25% 

Obesidade > 30% > 25 % 

Fonte: US Department of Health and Human Services (2016).   

A variável foi trabalhada como contínua, politômica ou 

dicotômica. 

- Circunferência de cintura (CC): para análise categorizada 

os avaliados foram incluídos no grupo de quilombolas com 

risco reduzido à saúde quando >90 cm para homens e >80 cm 

para mulheres, sugeridos para adultos da América Latina 

(López-Jaramillo et al, 2014). A variável foi trabalhada como 

contínua, politômica ou dicotômica. 

3.7.5 Composição corporal 

A composição corporal foi verificada via aparelho de 

bioimpedância tetrapolar, da marca Omron, modelo hbf-514c, com 

resolução de 100 gramas e capacidade de 150 kg. Foram aceitos os 

resultados referentes ao percentual de gordura generalizado e aquele 

referente a gordura da região do tronco. Para essa medida foram 

consideradas dependerá das seguintes questões: jejum por pelo menos 4 
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horas, exercitação pregressa a mais de 12 horas, ter urinado nos últimos 

30 minutos, ter consumido bebida alcoólica a mais de 48 horas, não 

utilizado medicamento diurético na última semana e mulheres que não 

estejam no período menstrual relativo a retenção hídrica. Para 

classificação dos avaliados, segundo a composição corporal, será 

considerada a classificação a seguir: 

Quadro 3 - Classificação da composição corporal segundo o sexo. 

 Homens Mulheres 

Muito baixo <5% <8% 

Abaixo da média 6-14% 9-22% 

Média 15% 23% 

Acima da média 16-24% 24-31% 

Muito alta >25 >32% 

Fonte: Lohman (1992) 

3.7.6 Pressão Arterial (SBC, 2010) 

As pressões arteriais, sistólica (PAS) e diastólica (PAD), foram 

aferidas em duplicidade, durante a aplicação da entrevista e ao seu final, 

garantindo repouso inicial mínimo de cinco minutos. Foi solicitado que o 

participante permanecesse sentado, com as pernas relaxadas e 

descruzadas e com os pés apoiados no chão, as costas recostadas e 

relaxadas. Foi solicitado que o braço direito, livre de qualquer vestimenta, 

fosse apoiado, em mesa ou pelo avaliado, ao nível cardíaco com a região 

palmar voltada para cima e o cotovelo com leve flexão. Durante as 

mensurações foi utilizado um esfigmomanômetro semiautomático, da 

marca omron, modelo HEM-742INT, com o manguito para adultos 

ajustado ao perímetro do braço do indivíduo, 2-3 centímetros acima da 

fossa cubital. 

3.7.7 Coleta, processamento e análise bioquímica sanguínea em 

laboratório  

- Coleta, armazenamento e transporte de sangue 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PATOLOGIA CLÍNICA E 

MEDICINA LABORATORIAL, 2014): As amostras de 

sangue foram coletadas de indivíduos em jejum (mínimo de 8 

horas) através de punção venosa de vasos da região 

antecubital.  Para tanto as veias foram  examinadas por 

palpação e inspeção. Os vasos lesionados, avermelhados e 
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próximos de áreas previamente infectadas foram evitados. 

Para facilitar o procedimento, um torniquete padronizado para 

coleta de sangue foi aplicado de 10 a 15 cm acima da região a 

ser puncionada, a fim de se elevar a pressão venosa. Luvas de 

procedimento foram calçadas e a antissepsia local da pele foi 

realizada com algodão umedecido com álcool 70%. 

Após escolher a veia para punção, agulhas descartáveis (25 x 7) 

para coleta de sangue à vácuo foram inseridas com uma angulação de 10 

a 30o. Tubos à vácuo de 5 mL (seco, com fluoreto de sódio e EDTA) foram 

plugados à agulha para a coleta do sangue para a análise de glicemia. Para 

a análise de triglicérides e da fração HDL do colesterol, foram utilizados 

tubos à vácuo de 4 mL com ativador de coágulo. As amostras foram 

rotuladas com o número referente à cada indivíduo e estocadas em 

recipiente com gelo para transporte e posterior análise. 

- Processamento do sangue: Para obtenção do soro e plasma, 

que foram usados para as análises bioquímicas, o sangue foi 

centrifugado a 3.000 rpm por 10 minutos (Centrifuga 80-2b, 

Centribio, São Paulo) e o sobrenadante foi então coletado, 

transferidos para tubos de plástico e armazenados à -20oC para 

posterior análise. 

- Análise bioquímica (glicose, triglicérides e colesterol) do 

soro e plasma sanguíneos: As medidas bioquímicas foram 

realizadas pelo método enzimático colorimétrico 

automatizado (Cobas Mira Plus, Roche®). De modo 

resumido, o plasma ou soro foi submetido a reações 

enzimáticas para que se forme, ao final, um composto 

colorido, sendo sua intensidade de cor diretamente 

proporcional à concentração do composto na solução. 

3.7.8 Determinação da Síndrome Metabólica 

A determinação da SM seguiu as orientações da proposta 

Harmonizada, Joint Interim Statement, para seu diagnóstico (ALBERTI 

et al, 2009) que exige a presença simultânea de três dentre os seguintes 

critérios: 

- Perímetro da circunferência aumentada, segundo os pontos de 

corte para cada população; (conforme os pontos de corte da 

Organização mundial de Saúde e os que serão determinados 

pelo presente estudo); 
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- Triglicerídeos >150 mg/dL ou tratamento farmacológico 

terapêutico do seu descontrole; 

- HDL-colesterol <40 mg/dL em homens e <50 mg/dL em 

mulheres ou tratamento medicamentoso para dislipidemia; 

- PAS ≥ 130 mmHg e/ou PAD ≥ 85 mmHg ou em tratamento 

farmacológico anti-hipertensivo; 

- Glicemia em jejum > 100 mg/dL ou em tratamento 

farmacológico hipoglicemiante. 

3.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Quanto às análises estatísticas, inicialmente foi desenvolvida a 

descrição sumarizada das variáveis contínuas e categóricas. As variáveis 

contínuas foram apresentadas na forma de médias e desvios padrão e/ou 

medianas e mínimo/máximo. As variáveis categóricas foram apresentadas 

por meio de frequências absolutas e relativas, estudando-se a prevalência 

e o intervalo de confiança, com nível de confiança de 95%. 

Foram desenvolvidas análises de associação entre as variáveis 

independentes e a SM pela regressão de Poisson, assim como na análise 

das maiores simultaneidades. Para a análise de fatores de confundimento 

e modificação de efeito foram usados modelos estatísticos de regressão de 

poisson, o que permitiu o tratamento para confundidores e modificadores, 

obtendo-se a medida de associação bruta e ajustada. 

Para o estabelecimento dos pontos de corte para os IA como 

preditivos da presença da SM foi utilizada a curva Receiver-operating 

characteristic (curva ROC). Os pontos de equilíbrio entre sensibilidade e 

especificidade foi o local para determinação dos melhores valores 

discrimantes para a SM. Nesse sentido, as análises que apresentarem 

maiores áreas sob a curva ROC indicaram os IA com melhores 

capacidades discriminatórias da enfermidade estudada. 

Para as análises descritivas e de associação empregou-se o 

programa Statistical Package for the Social Sciences for Windows (SPSS) 

versão 22. Para verificação das propriedades de rastreio dos IO utilizou-

se o programa estatístico MedCalc versão 12.1.4. 
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3.9 QUESTÕES ÉTICAS 

Esta tese analisou parte dos dados do estudo transversal de base 

populacional intitulado ‘Perfil Epidemiológico dos Quilombolas baianos’, 

estudo autorizado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da Universidade do Estado da Bahia, sob o parecer n0 1.386.019/2016, 

desenvolvido entre fevereiro e novembro de 2016. Durante todo o estudo 

foram respeitadas as orientações normativas da Resolução 466 de 2012 do 

Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde. 

Mesmo após autorização das suas respectivas associações de 

moradores autorizarem visitação da comunidade para desenvolvimento 

das atividades relativas à coleta de dados, foi apresentado a cada indivíduo 

o TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE, 

Apêndice B), anteriormente à sua participação. Assim buscou-se 

aumentar a percepção do participante sobre riscos relativos à sua 

participação, que declarou por escrito a oportunidade de formular 

perguntas sobre a pesquisa, acumulando conhecimento para consentir 

inteligentemente ou mesmo se negando de maneira parcial ou total a 

participar de alguma parte da coleta. Sendo este assinado pelas pessoas 

que concordarem em participar. 

Após as coletas cada participante recebeu um formulário com os 

resultados da sua investigação individual. Ressalta-se que as informações 

individuais não foram e não serão divulgadas, para assegurar a 

confidencialidade do participante, sua privacidade e proteção de imagem. 

Além disso, nenhuma informação será utilizada em prejuízo das pessoas, 

conforme garantia apresentada no TCLE disponibilizado em cópias para 

o pesquisador e para o participante com igual teor. 
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RESULTADOS 

ARTIGO 1 - SÍNDROME METABÓLICA E FATORES ASSOCIADOS 

EM QUILOMBOLAS BAIANOS1 

METABOLIC SYNDROME AND ASSOCIATED FACTORS IN 

QUILOMBOLA (INHABITANTS OF BLACK COMMUNITIES) 

COMMUNITIES INHABITANTS OF BAHIA, BRAZIL 

Resumo 

Este estudo buscou analisar a prevalência de Síndrome Metabólica (SM) 

e os fatores associados em adultos quilombolas. Estudo de base 

populacional com amostra de 850 adultos de ambos os sexos. A SM foi 

determinada pelo critério Joint Interim Statement. A regressão de Poisson 

foi usada para testar as associações, conforme modelo hierarquizado de 

análise. A prevalência de SM foi de 25,8% (Intervalo de Confiança de 

95%: 22,8:28,7). Na análise múltipla permaneceram associados (p<0,05) 

sexo, grupo etário, qualidade do sono, Índice de Massa Corporal (IMC) e 

percentual de gordura (%G). Neste sentido, a presença da SM em adultos 

quilombolas se associa com o sexo feminino, faixa etária > 40 anos, má 

qualidade do sono, excesso de peso corporal e obesidade. 

Palavras-Chave: Inquérito epidemiológico. População negra. Síndrome 

X Metabólica.  

Abstract 

This study aimed to analyze the prevalence of this condition and 

associated factors in adult quilombolas (inhabitants of black 

communities). In a population-based study with a sample of 850 adults of 

both sexes, MS was determined using the Joint Interim Statement criteria. 

Hierarchical Poisson regression modeling was used to test the 

associations. The prevalence of MS was 25.8% (95%CI: 22.8:28.7). In 

multiple analysis, gender, age group, sleep quality, body mass index and 

fat percentage remained significantly associated (p<0.05). In this respect, 

the presence of SM in adult quilombolas is associated with female gender, 

age ≥ 40 years, poor sleep quality, overweight, and obesity. 

Key words: Health Surveys; Group with African Continental Ancestry; 

Metabolic Syndrome X. 

                                                            
1 Artigo aceito para publicação no periódico Ciência e Saúde Coletiva. Citação: 

Mussi RFF, Petroski EL. Síndrome metabólica e fatores associados em 

quilombolas baianos. Ciênc saúde coletiva. no prelo 2017.   
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Introdução 

O processo de urbanização, transição tecnológica e 

desenvolvimento econômico impactam nos padrões socioculturais e 

promovem alterações nos fatores de risco para o adoecimento. Neste 

contexto emerge a Síndrome Metabólica (SM), envolta em uma etiologia 

complexa. 

Diante da existência de pontos discutíveis quanto a definição da 

SM foi consensuado, por importantes instituições de saúde mundiais, o 

protocolo Joint Interim Statement1 que a operacionaliza pelo agrupamento 

de três dentre os seguintes componentes: triglicerídeo alto, lipoproteínas 

de alta densidade (HDL) baixa, glicemia aumentada, pressão sanguínea 

elevada e obesidade central. 

Têm sido verificadas altas prevalências populacionais de SM. 

Revisões sistemáticas apontam variação próxima aos 25,0% na América 

Latina2, enquanto no Brasil a oscilação foi de 28,9% até 29,6%3. No 

entanto, são demandadas investigações acerca da sua ocorrência com 

grupos populacionais específicos. 

Nessa perspectiva, foi identificada a influência étnico-racial sobre 

a prevalência da SM4,5. Contudo, o conhecimento sobre o seu impacto em 

populações negras ainda é bastante restrito6, principalmente quando em 

condições de vulnerabilidade socioeconômica ou residentes distantes dos 

grandes centros urbanos. 

As comunidades quilombolas constituem-se de sujeitos com 

histórico de ancestralidade negra, com características sociais, culturais e 

religiosas próprias7. Os escassos estudos com participação de adultos 

quilombolas, com amostras relativamente pequenas, demostraram 

variação expressiva nas prevalências de SM, entre 26,2%8 e 55,4%9, 

podendo atingir índices muito maiores que em outras populações2,3. 

É importante ressaltar que a literatura aponta divergências quanto 

à associação da SM com fatores sociodemográficos, comportamentais, 

ambientais, biológicos e comorbidades2,4,8,9, o que dificulta o adequado 

rastreio e enfrentamento dos seus principais elementos predisponentes. 

Considerando que raça-cor da pele influencia nos indicadores da 

SM e que há pouca disponibilidade de informações sobre seu alcance em 

populações específicas, especialmente aquelas negras, assim como, dos 

fatores associados e/ou predisponentes, o que interfere negativamente no 

desenvolvimento de ações preventivas e clínicas, este texto objetiva 

analisar a prevalência de SM e os fatores associados em adultos 

quilombolas. 
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Materiais e Métodos 

Esta análise é recorte do estudo transversal de base populacional 

intitulado “Perfil Epidemiológico dos Quilombolas baianos”, estudo 

autorizado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade do Estado da Bahia, sob o parecer n0 1.386.019/2016, 

desenvolvido entre fevereiro e novembro de 2016. 

A microrregião geográfica de Guanambi/Bahia, que contava com 

42 quilombos contemporâneos certificados7 até o ano de 2016, 

distribuídos em 10 municípios, representou o campo empírico. Diante da 

indisponibilidade de informações oficiais prévias relativas a quantidade 

de moradores dos quilombos desta microrregião baiana, a população foi 

estimada considerando 80 famílias por quilombo10, com dois adultos (>18 

anos) por família em cada comunidade, totalizando 6720 adultos. 

O cálculo amostral considerou: correção para população finita, 

prevalência desconhecida para o desfecho (50%), intervalo de confiança 

de 95%, erro amostral de cinco pontos percentuais, efeito de 1,5 vez para 

conglomerado, acréscimo de 30% para recusas e 20% para perdas e 

confundimento, determinando amostra de 818 sujeitos. 

O desenho amostral consistiu em duas etapas: sorteio dos 

quilombos (conglomerado) e, em seguida, coleta censitária. Inicialmente 

foi realizado sorteio aleatório dos quilombos. Por meio das respectivas 

associações de moradores, 14 unidades sorteadas permitiram visitações 

para a realização da pesquisa, três recusaram participação. 

Considerando todos os adultos nos quilombos elegíveis, as 

associações de moradores informaram a presença de 1025 adultos 

residentes durante o período das coletas. Todos foram convidados, sendo 

informados sobre os aspectos do estudo, garantindo igual probabilidade 

de participação. Compareceram as atividades e aceitaram participar por 

meio da assinatura ou fornecimento da impressão digital no Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido individual 850 quilombolas, 

compondo a amostra final. Não compareceram às atividades 17,07% dos 

convidados, caracterizando as recusas. As coletas foram realizadas em 

sistema de mutirão, durante os finais de semana e feriados. 

Aqueles com deficiência cognitiva ou de comunicação 

independente foram excluídos das entrevistas. Acamados, amputados, 

engessados, grávidas e nutrizes com menos de seis meses foram excluídos 

das medidas antropométricas. As perdas foram definidas pela não 

realização de alguma medida, exame ou ausência de resposta de alguma 

questão da entrevista. 
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A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas, coleta 

sanguínea, verificações da pressão arterial e mensurações 

antropométricas. Estas atividades foram desenvolvidas por equipes 

compostas por profissionais e/ou acadêmicos da área de saúde conforme 

suas habilitações, após treinamento para sua respectiva função. 

As medidas antropométricas (massa, estatura, perímetro da cintura) 

foram determinadas conforme protocolo da International Society for the 

Advancement of Kinanthropometry (ISAK)11, em duplicata para 

igualdade, com terceira medida em caso de diferença, utilizando a 

mediana para análise. As coletas ocorreram em ambiente fechado, em 

momento único, pelo mesmo avaliador certificado ISAK, com os 

avaliados usando o mínimo de roupas e descalços. 

A massa corporal foi mensurada em balança digital (Omron, 

modelo hbf-514c, com capacidade de 150 kg e precisão de 100g); a 

estatura foi coletada em estadiômetro metálico portátil (Sanny, modelo 

caprice, com resolução de 0,1mm); os perímetros foram obtidos por trena 

metálica (Sanny, modelo sn-4010, com dois metros de comprimento, 

0,6cm de largura e resolução de 0,1mm). O erro técnico de medida (ETM) 

antropométrica intra-avaliador12 foi de 0,12% para estatura, 0,20% para 

massa corporal, 0,39% para cintura, que indicam nível adequado das 

mensurações antropométricas. 

O %G por Bioimpedância foi realizada durante a manhã, antes do 

desjejum e determinado por balança validada (Omron hbf-514c, com 

capacidade 150Kg e precisão de 0,1%)13. As avaliações ocorreram em 

duplicata para igualdade, com terceira medida em caso de diferença, 

utilizando a mediana para análise. Anteriormente as mensurações foram 

verificadas abstinência alcoólica, de cafeína e de atividade física intensa 

nas últimas 24 horas. Os participantes também foram orientados a 

retirarem objetos metálicos e permanecerem em repouso durante cinco 

minutos antes dos testes. 

As amostras sanguíneas de 15 ml, devidamente separadas e 

identificadas, foram extraídas após jejum mínimo de 8 horas, mediante 

punção endovenosa na veia antecubital mediana, utilizando sistema a 

vácuo, conforme protocolo da Sociedade Brasileira de Patologia Clínica 

e Medicina Laboratorial14. As amostras foram armazenadas em caixa 

térmica refrigerada e transportadas, após a coleta, ao laboratório 

credenciado, onde o material foi centrifugado e analisado. A glicemia, o 

colesterol de lipoproteína de alta densidade (HDL) e os triglicerídeos 

foram determinados pelo método enzimático colorimétrico automatizado 

(Cobas Mira Plus, Roche®). 



89 

A pressão arterial foi aferida com esfigmomanômetro 

semiautomático validado (Omron HEM-742INT)15, em triplicata, após 10 

minutos de repouso, com o entrevistado sentado, pés plantados no chão, 

braço esquerdo na altura do coração e a palma da mão voltada para cima16. 

A média aritmética entre as medidas definiu o valor da pressão arterial. 

A SM, variável dependente, foi determinada, conforme protocolo 

Joint Interim Statement, pela simultaneidade de ao menos três dos 

seguintes fatores1: 1) triglicérides aumentado quando ≥150 mg/dL ou uso 

de medicamentos para tratamento de  hipertrigliceridemia; 2) glicemia em 

jejum aumentada quando ≥100 mg/dL ou uso de medicamentos para 

diabetes; 3) HDL diminuído quando <40 mg/dL (homem) ou <50 mg/dL 

(mulher) ou uso de medicamentos para tratamento de HDL baixo; 4) 

pressão arterial aumentada para valores sistólico ≥130 mmHg e/ou 

diastólico ≥85 mmHg, ou o uso de medicamento anti-hipertensivo; 5) 

perímetro da cintura elevado quando >90 cm para homens e >80 cm para 

mulheres (foram adotados pontos sugeridos para América Latina6. 

As variáveis sociodemográficas foram: sexo (feminino, 

masculino), situação conjugal (com e sem cônjuge), grupo etário (<40 

anos, >40 anos), escolaridade (< 5 anos, > 5 anos), situação laboral (sem 

remuneração, com remuneração).  

As variáveis relativas ao estilo de vida (conforme questões 

validadas para adultos quilombolas)17 foram: tabagismo autorreferido 

(fumante, ex-fumante e nunca fumou), etilismo autorreferido (sim, não), 

qualidade do sono autorreferida (‘muito boa’ e ‘boa’ agrupadas como ‘boa 

qualidade’; ‘regular’ foi mantida como ‘regular’; e ‘ruim’ e ‘muito ruim’ 

agrupadas como ‘má qualidade’), atividade física do tempo livre (Nos 

últimos três meses, o(a) Sr.(a) praticou algum tipo de exercício físico ou 

esporte - fora fisioterapia? sim, não) comportamento sedentário (Em 

média, quantas horas p/dia o(a) Sr.(a) costuma assistir televisão? <3 

horas/dia, >3horas/dia). 

As variáveis relativas à situação de saúde foram: saúde 

autorreferida (‘muito boa’ e ‘boa’ agrupadas como positiva; ‘regular’; e 

‘ruim’ e ‘muito ruim’ agrupadas como negativa), artrite/artrose 

autorreferida (sim, não), presença de deficiência autorreferida (física, 

visual e/ou auditiva – sim, não), conforme questões validadas para adultos 

quilombolas17. Também foram determinados excesso de peso pelo Índice 

de Massa Corporal (IMC) (>25kg/m2 definindo ‘excesso de peso’, 

<25kg/m2 para ‘sem excesso de peso’) e obesidade por bioimpedância 

(>25% para homens e 30% para mulheres indicando ‘obesidade’, valores 

<25% para homens e <30 para mulheres para ‘sem obesidade’)18. 
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A população estudada foi caracterizada conforme as frequências 

absolutas e relativas das variáveis sociodemográficas, de estilo de vida e 

relativas á situação de saúde. 

Para análise de associação dos preditores com a SM foram 

estimadas razões de prevalências (RP) a partir da regressão de Poisson. 

Inicialmente foram verificadas as RP brutas. As variáveis que 

apresentaram p-valor <0,20 foram incluídas na análise múltipla. Nas 

análises ajustadas, seguiu-se o seguinte modelo hierarquizado: primeiro 

nível as variáveis sociodemográficas; segundo nível: variáveis do estilo 

de vida e; terceiro nível: situação de saúde (Figura 1). As variáveis que 

apresentaram p-valor <0,05 no nível permaneceram nas outras etapas e 

mantendo-se até o modelo saturado. As magnitudes das associações foram 

estimadas pelo intervalo de confiança de 95%. Todas as análises foram 

realizadas no programa The Statistical Package for Social Sciences, 

versão 22.0. 

 

Figura 1 - Modelo hierarquizado para análise dos fatores associados à Síndrome 

Metabólica em adultos quilombolas. 

Resultados 

A SM foi prevalente em 25,8% (IC95%: 22,8:28,7) dos adultos 

quilombolas. 86,5% dos participantes se referiram negros, com mediana 
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de 45,0 anos de idade, constituída predominantemente por mulheres 

(61,2%, IC95%: 57,9:64,5). Ocorreram 36 perdas para o %G, variável 

com o maior índice, 21 mulheres e 15 homens. 

A análise bruta (Tabela 1) indicou maior prevalência da SM 

(p<0,05) entre as mulheres, sujeitos idade > 40 anos, aqueles com < 5 anos 

de estudo. Quanto ao estilo de vida a síndrome foi mais associada a ser 

ex-fumante e má qualidade do sono. As variáveis da situação de saúde 

associadas à SM foram saúde autorreferida regular e negativa, ter 

diagnóstico de artrite, apresentar alguma deficiência, IMC indicador de 

excesso de peso corporal e %G indicador de obesidade generalizada. 
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Tabela 1. Razão de Prevalência (RP) da Síndrome Metabólica (SM) e seus intervalos de confiança de 95% (IC 95%) segundo 

variáveis sociodemográficas, estilo de vida e situação de saúde. Bahia, Brasil, 2016 (n=850). 

VARIÁVEIS n (%) % com SM RP (IC95%) p-valor1 

Sexo     

Masculino 325 (38,6%) 68 (20,9%) 1  

Feminino 517 (61,4%) 149 (28,8%) 1,377 (1,034:1,835) 0,029 

Situação Conjugal     

Sem cônjuge 191 (23,3%) 39 (20,4%) 1  

Com cônjuge 630 (76,7%) 173 (27,5%) 1,345 (0,950:1,904) 0,095 

Grupo etário     

<40 anos 352 (41,8%) 28 (8,0%) 1  

>40 anos 490 (58,2%) 189 (38,6%) 4,849 (3,260:7,211) <0,001 

Escolaridade     

> 5 anos 320 (41,6%) 41 (12,8%) 1  

< 5 anos 450 (58,4%) 156 (34,7%) 2,706 (1,918:3,816) <0,001 

Situação laboral     

Com remuneração 440 (53,5%) 109 (24,8%) 1  

Sem remuneração 382 (46,5%) 103 (27,0%) 1,088 (0,831:1,425) 0,537 

Tabagismo     

Nunca 555 (69,2%) 132 (23,8%) 1  

Ex-fumante 175 (21,8%) 61 (34,9%) 1,466 (1,082:1,985) 0,014 

Fumante 72 (9,0%) 16 (22,2%) 0,934 (0,556:1,570) 0,798 

Etilismo     

Não bebe 576 (70,2%) 157 (27,3%) 1  

Bebe 244 (29,8%) 54 (22,1%) 0,812 (0,596:1,106) 0,187 

Qualidade do sono     

Boa qualidade 538 (65,8%) 113 (21,0%) 1  

Regular 186 (22,7%) 54 (29,0%) 1,382 (0,999:1,912) 0,050 
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Má qualidade 94 (11,5%) 44 (46,8%) 2,229 (1,573:3,157) <0,001 

Atividade física de tempo livre     

Sim 319 (39,5%) 70 (21,9%) 1  

Não 489 (60,5%) 137 (28,0%) 1,277 (0,957:1,703) 0,096 

Comportamento sedentário     

< 3 horas/dia 677 (91,6%) 170 (25,1%) 1  

> 3 horas/dia 62 (8,4%) 13 (21,0%) 0,835 (0,475:1,468) 0,531 

Saúde Autorreferida     

Positiva 402 (48,9%) 79 (19,7%) 1  

Regular 343 (41,7%) 100 (29,2%) 1,484 (1,105:1,993) 0,009 

Negativa 77 (9,4%) 33 (42,9%) 2,181 (1,453:3,274) <0,001 

Artrite     

Não 713 (87,0%) 157 (22,0%) 1  

Sim 107 (13,0%) 54 (50,5%) 2,292 (1,682:3,122) <0,001 

Deficiência     

Não 309 (37,5%) 39 (12,6%) 1  

Sim 514 (62,5%) 173 (33,7%) 2,667 (1,884:3,775) <0,001 

Índice de Massa Corporal     

Sem excesso de peso 395 (47,4%) 47 (11,9%) 1  

Excesso de peso 439 (52,6%) 170 (38,7%) 3,254 (2,356:4,495) <0,001 

% de gordura     

Não obeso 301 (37,1%) 25 (8,3%) 1  

Obeso 511 (62,9%) 189 (37,0%) 4,453 (2,934:6,758) <0,001 

n (%): quantidade de sujeitos; % com SM: percentual com síndrome metabólica; RP: Razão de prevalência; IC95%: intervalo de 

confiança de 95%. 
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Na análise de regressão múltipla (tabela 2), pelo modelo 

hierarquizado, após os ajustes, permaneceram independentemente 

associadas a SM as variáveis: sexo, grupo etário, qualidade do sono, 

excesso de peso e obesidade. Ressalta-se que sexo e qualidade do sono 

permaneceram no modelo saturado devido sua importância 

epidemiológica durante a análise em seu respectivo nível hierárquico. 

Então, a análise ajustada indica que eleva-se em 1,24 vez a 

probabilidade das mulheres terem SM. Essa tendência de aumento da 

medida de associação é representada por 4,20 vezes maior para pessoas 

com idade > 40 anos, 1,40 vez maior entre aqueles que referiram má 

qualidade do sono, 1,63 vez maior nos indivíduos com excesso de peso e 

3,48 vezes para aqueles obesos.  
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Tabela 2. Análise de regressão de Poisson múltipla dos fatores associados à Síndrome Metabólica em adultos quilombolas. Bahia, 

Brasil, 2016. 

VARIÁVEIS RP * (IC95%) p-valor RP ** 

(IC95%) 

p-valor 

Sexo     

Masculino 1  1  

Feminino 0,611 (0,452:0,826) <0,001 1,243 (0,898:1,722) 0,190*** 

Situação conjugal     

Sem cônjuge 1    

Com cônjuge 1,137 (0,786:1,645) 0,495a   

Grupo etário     

<40 anos 1  1  

>40 anos 4,330 (2,745:6,830) <0,001 4,202 (2,788:6,334) <0,001*** 

Escolaridade     

> 5 anos 1    

< 5 anos 1,387 (0,944:2,040) 0,096a   

Tabagismo     

Nunca 1    

Ex-fumante 1,023 (0,735:1,424) 0,891b   

Fumante 0,800 (0,468:1,367) 0,414b   

Etilismo     

Não bebe 1    

Bebe 1,149 (0,816:1,617) 0,425b   

Qualidade do sono     

Boa qualidade 1  1  

Regular 1,166 (0,836:1,626) 0,365 1,176 (0,848:1,633) 0,331*** 

Má qualidade 1,555 (1,084:2,231) 0,017 1,401 (0,980:2,002) 0,064*** 

Atividade física de tempo livre     
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Sim 1    

Não 1,097 (0,819:1,468) 0,535b   

Saúde Autorreferida     

Positiva 1    

Regular 1,058 (0,773:1,447) 0,726c   

Negativa 1,117 (0,710:1,757) 0,632c   

Artrite     

Não 1    

Sim 1,302 (0,929:1,825) 0,126c   

Deficiência     

Não 1    

Sim 1,083 (0,726:1,617) 0,696c   

Índice de Massa Corporal     

Sem excesso de peso 1  1  

Excesso de peso 1,637 (1,121:2,391) 0,011 1,630 (1,117:2,380) 0,011*** 

% de gordura     

Não obeso 1  1  

Obeso 3,401 (2,015:5,740) <0,001 3,478 (2,064:5,860) <0,001*** 

RP: Razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%; * Regressão de Poisson ajustada pelos níveis; ** Regressão 

de Poisson múltipla; *** variáveis que permaneceram no modelo saturado conforme modelo hierarquizado; a – variáveis 

eliminadas no primeiro nível; b – variáveis eliminadas no segundo nível; c – variáveis eliminadas no terceiro nível.  
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Discussão 

Os principais achados deste estudo indicam que aproximadamente 

1/4 dos participantes apresentaram SM. Ser do sexo feminino, ter idade 

>40 anos, relatar má qualidade do sono, apresentar excesso de peso 

corporal e ser obeso elevam significativamente a probabilidade do adulto 

quilombola apresentar SM. 

As estimativas da frequência de SM contribuem no planejamento 

eficaz de estratégias para seu controle e de seus agravantes em uma 

determinada população19. É provável que este seja o primeiro estudo que 

analisa este desfecho em amostra representativa de população quilombola 

de microrregião geoeconômica de Estado brasileiro. 

Diante da alta prevalência encontrada em adultos quilombolas é 

fundamental ressaltar que a SM se associa com maiores riscos à saúde que 

a soma dos riscos relativos aos seus elementos isolados3. Este quadro pode 

ser agravado pela vulnerabilidade socioeconômica e restrito acesso aos 

serviços de saúde, duas características possivelmente presentes em 

algumas comunidades quilombolas. 

A prevalência de SM encontrada nos adultos quilombolas se 

aproxima da menor frequência, 25,0%, encontrada na literatura que faz 

referência a América Latina2 e dos 26,2% para quilombolas maranhenses8. 

No entanto, é um pouco menor que os 28,9% relatado como menor 

prevalência em brasileiros não-quilombolas3 e, aproximadamente, metade 

dos 55,4% em quilombolas piauienses9. 

Essas diferenças ou aproximações das prevalências de SM podem 

ser explicadas pelas diferenças entre os critérios adotados para o 

estabelecimento SM, reconhecido fator gerador de diferenças na 

estimação da sua prevalência3,6. Por exemplo, recentes estudos com 

quilombolas8,9 utilizaram o critério da National Cholesterol Education - 

Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III) que emprega pontos de corte 

para obesidade central definidos para populações predominantemente 

caucasianas. Já esta investigação usa o critério Joint Interim Statement 

que indica a utilização de pontos de corte, o mais específicos possível, 

para a população analisada1. 

Neste sentido, diante da ausência de pontos de corte de obesidade 

central específicos para população quilombola, negra e/ou brasileira, 

foram utilizados os sugeridos para população da América Latina6, 

menores que os sugeridos pelo critério da NCEP-ATP III. Ressalta-se que 

esta diferença nos pontos de corte podem ter gerado subnotificação de 

casos em outras pesquisas com quilombolas. 
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Conforme encontrado nesta investigação, revisão de estudos 

brasileiros3, levantamento na América Central20, metanálise de estudos da 

América Latina2 e pesquisas com quilombolas8,9 também identificaram 

associação da SM com o sexo feminino. Neste sentido, é reconhecido que 

as mulheres são sensíveis à alterações hormonais que se relacionam com 

alterações metabólicas21 que podem desencadear maior acúmulo de 

gordura corporal, considerada componente fundamental para o 

desenvolvimento da SM. 

Os achados apresentados neste artigo também corrobora a revisão 

de estudos brasileiros3 e da América Latina2, inquérito telefônico das 

capitais brasileiras22 e pesquisa com quilombolas piauienses9 ao 

identificar associação entre a SM e maiores idades. O envelhecimento 

promove uma diminuição funcional natural do metabolismo23,24, que 

amplificam a probabilidade do acúmulo de gordura, resistência à insulina, 

processos inflamatórios e elevação da pressão arterial que interagem e 

potencializam o risco para o adoecimento. 

Conforme identificado na população quilombola, estudos 

internacionais também apontam para associação entre problemas do sono 

e SM25,26. É reconhecido que a má qualidade do sono modifica 

negativamente o funcionamento metabólico27, promovendo alterações 

hormonais que potencializam o estresse orgânico que se relacionam com 

crescimento da prevalência de doenças crônicas não-transmissíveis. 

Tanto o excesso de peso, pelo IMC, como a obesidade, pelo %G, 

apresentaram-se como importantes fatores associados à SM em 

quilombolas. Mas, a obesidade demonstrou maior capacidade preditiva da 

SM. Estes resultados legitimam a compreensão de que aumentos do peso 

e da gordura são importantes fatores preditores do adoecimento e 

mortalidade28,29. 

Pesquisa em adultos das capitais brasileiras22 e em quilombolas 

piauienses9 também identificaram associação da SM com excesso de peso. 

Todavia, levantamento de estudos apontou que este fator representa risco 

mais importante para adoecimento e morte em caucasianos que em 

negros29, o que pode explicar parcialmente a melhor associação com a 

obesidade, por bioimpedância, com a SM desta pesquisa. 

Altas prevalências de SM vêm sendo descritas, no entanto, seus 

componentes são sensíveis às modificações positivas no estilo de vida, 

redução de peso e gordura corporal6, estratégias que devem ser aplicadas 

anterior ou concomitantemente ao tratamento farmacológico. 

O delineamento transversal, que não permite a compreensão da 

causalidade entre o desfecho e as variáveis explicativas, é uma limitação 

desta análise. Também deve ser considerada a possibilidade de viés de 
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compreensão e de memória dos sujeitos, no entanto, para sua minimização 

foi realizada padronização da técnica e treinamento da equipe de 

entrevistadores. 

Dentre os pontos fortes da investigação citam-se que em âmbito 

nacional, o presente estudo inclui-se entre os poucos realizados em 

grupamentos quilombolas rurais; a robustez da amostra representativa de 

população regional, mesmo diante da complexa logística de visitação em 

ampla área geográfica; o atendimento, inclusive com análises sanguíneas 

laboratoriais, de algumas comunidades com cobertura do serviço de saúde 

insuficiente para sua demanda; e, a constituição de informações que 

poderão auxiliar na elaboração de ações para combate e prevenção dos 

fatores de risco à saúde. 

Conclusão 

Foi identificada presença de SM em 1 em cada 4 adultos  

quilombolas, associada a fatores sociodemográficos (mulheres e maiores 

idades), do estilo de vida (má qualidade do sono) e relacionadas à situação 

de saúde (excesso de peso e obesidade). A situação indica a necessidade 

de mais e melhores ações preventivas e corretivas para a minimização do 

agravamento do quadro epidemiológico, eminentemente aqueles 

relacionados ao diagnóstico precoce e do tratamento da SM e seus 

componentes. 

Então, a ampliação e manutenção do acesso às políticas e serviços 

públicos de saúde e no campo do desenvolvimento socioeconômico 

certamente influenciariam positivamente nas condições de vida e saúde 

das comunidades quilombolas. 
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ARTIGO 2 - INDICADORES DE OBESIDADE: CAPACIDADE 

PREDITIVA PARA SÍNDROME METABÓLICA EM ADULTOS 

QUILOMBOLAS2 

OBESITY INDICATORS: PREDICTIVE CAPACITY FOR METABOLIC 

SYNDROME IN QUILOMBOLA (INHABITANTS OF BLACK 

COMMUNITIES) ADULTS 

Resumo 

O objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade preditiva da síndrome 

metabólica (SM) por diferentes indicadores de obesidade (IO) em adultos 

quilombolas. Estudo transversal com amostra representativa de 850 

adultos (18 à 92 anos de idade) quilombolas residentes na microrregião 

geográfica de Guanambi/Bahia. Foram construídas curvas Receiver 

Operating Characteristic (ROC) entre os IO (percentual de gordura - %G; 

índice de adiposidade corporal – IAC; índice de massa corporal – IMC) e 

a SM. O equilíbrio entre sensibilidade e especificidade definiu os 

melhores pontos de corte preditores da SM pelos IO. Os três IO 

apresentaram capacidade preditiva para SM (curva ROC 

significativamente >0,5). Entre as mulheres, o %G apresentou área sob a 

curva ROC (0,69 - IC95%: 0,65:0,73) significativamente maior que os 

demais IO. Entre os homens as áreas do %G e do IMC foram iguais (0,81 

- IC95%: 0,76:0,85) e maiores que a do IAC. Os melhores pontos de corte 

dos IO para identificar a presença da SM respectivamente em mulheres e 

homens foram: 24,97 e 25,36 kg/m² para IMC, 34,30 e 26,14% para IAC 

e 37,7 e 23,8% para %G. Os IO testados são válidos para rastrear a SM 

em adultos quilombolas a partir da utilização dos pontos de corte 

específicos para a população estudada. 

Palavras-chave: População negra. Síndrome X Metabólica. Obesidade. 

Curva ROC. Estudos transversais. 

Abstract 

The objective of this study was to evaluate the predictive capacity of 

metabolic syndrome (MS) by different obesity indicators (OI) in 

quilombolas (inhabitants of black communities) adults. It is a cross-

sectional study with a representative sample of 850 adult quilombolas (18 

to 92 years old) residing in the geographic micro-region of Guanambi, 

                                                            
2 Artigo aceito para publicação no periódico Ciência e Saúde Coletiva. Citação: 

Mussi RFF, Petroski EL. Síndrome metabólica e fatores associados em 

quilombolas baianos. Eur J Nutr. Ciênc saúde coletiva. no prelo 2017.   
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Bahia, Brazil. Receiver Operating Characteristic (ROC) curves were 

constructed between the IO (Body Fat Percentage (BFP), Body Adiposity 

Index (BAI), Body Mass Index (BMI) and MS. The balance between 

sensitivity and specificity defined the best predictive cutoff points of MS 

by OI. The three OIs presented predictive capacity for MS (ROC curve 

significantly> 0.5). Among women, the BFP showed a significantly higher 

area under the ROC curve (0.69 - 95% CI: 0.65: 0.73) than the other OIs. 

Among men, the BFP and BMI areas were the same (0.81 - 95% CI: 0.76: 

0.85) and higher than the BAI. The best OI cutoff points to identify the 

presence of MS, respectively, in women and men were: 24.97 and 25.36 

kg/m² for BMI, 34.30 and 26.14% for BAI and 37.7 and 23.8% for BFP. 

The IOs tested are valid for screening method for MS in quilombola adults 

based on the use of specific cutoff points for the studied population. 

Key words: Group with African Continental Ancestry. Metabolic 

Syndrome X. Obesity. ROC curve. Cross-Sectional Studies. 

Introdução 

A síndrome metabólica (SM) é definida pela simultaneidade entre 

dislipidemia aterogênica (hipertrigliceridemia e/ou colesterol de 

lipoproteína de alta densidade baixo), pressão arterial elevada, 

hiperglicemia e excesso de gordura abdominal1. 

Apesar da indicação de sua alta prevalência no mundo1 e no Brasil2, 

a SM ainda é insuficientemente diagnosticada em algumas regiões e/ou 

populações3, principalmente aquelas em situação de vulnerabilidade 

socioeconômica, devido ao custo financeiro e exigência tecnológica que 

envolvem seu diagnóstico. Esse quadro epidemiológico altamente 

negativo demanda esforços para implementação de programas eficientes 

de detecção precoce e minimização dos efeitos deletérios e incapacitantes 

da SM3,4. 

O recorte étnico-racial em saúde permite que sejam identificados 

grupamentos populacionais mais suscetíveis à determinados riscos e 

enfermidades5-7, como já foi evidenciado na prevalência da SM 3,8-11. 

É reconhecida a importância da obesidade na etiologia da SM3, 4. 

Neste contexto, os indicadores de obesidade (IO) emergem como testes 

de rastreio da SM, em virtude do seu elevado custo benefício, sobretudo 

em situação de baixo financiamento e restrita disponibilidade de serviços 

de saúde. 

Estudos apontaram variações na capacidade de rastreio da SM por 

diferentes IO generalizada conforme os diferentes perfis populacionais12-

17. Além disso, investigações com participação de vários grupos 
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populacionais identificaram diferenças na capacidade predita dos IO 

conforme as características étnico-raciais18-20. Esse quadro estabelece a 

relevância das análises de acurácia específicas para o rastreamento da SM 

para grupos populacionais específicos. No entanto, não foram encontrados 

trabalhos que avaliaram os três principais IO generalizada (gordura por 

bioimpedância, índice de adiposidade corporal e índice de massa corporal) 

simultaneamente e que contassem com a participação de quilombolas. 

São reconhecidas características nosológicas que acometem a 

população negra, como fatores genéticos (doenças hereditárias), clínicos 

(maior frequência e gravidade de doenças metabólicas e cardiovasculares) 

e sociais (piores condições de vida e racismo)21. 

Neste sentido, ser negro aumenta a probabilidade para 

manifestação de enfermidades crônicas6,22-24 o preconceito determina 

desigualdades desfavoráveis a pretos e pardos24,25 e as iniquidades sociais 

amplificam a probabilidade para manifestação de distúrbios metabólicos 

em populações negras3,5,7,22,24,26. Mesmo entendendo que as 

representações socioculturais reforçam a determinação genética para 

manifestação de distúrbios metabólicos em negros, informações 

específicas sobre as condições de saúde deste grupo populacional ainda 

são escassas. 

Destaca-se que parcela importante da população negra brasileira 

reside em quilombos, comunidades étnico-raciais autoatribuídas, de 

ancestralidade africana, vinculada à terra e resistente à opressão 

histórica27,28. Muitas destas comunidades ainda lutam por igualdade de 

direitos, posse e regularização fundiária, cidadania plena e equidade na 

saúde pública5,29.  

Os quilombolas ainda carecem de mais e melhores informações 

relativas aos cuidados em saúde29,30, além de ações que visem combate à 

situação de vulnerabilidade socioeconômica e dificuldade para acesso aos 

serviços de saúde 5,31,32. 

Apesar da quantidade restrita de pesquisas, já foram relatadas 

elevadas prevalências de SM em quilombolas33-36. No mesmo sentido, 

estudos antropométricos também indicaram altos índices de excesso de 

peso e obesidade nessa população37,38. No entanto, não foram 

identificadas investigações que verificaram a acurácia dos IO e 

estabelecessem pontos de corte para a identificação daqueles sujeitos com 

risco aumentado e seu imediato encaminhamento para o serviço de saúde 

especializado, para confirmação do diagnóstico e tratamento da SM, em 

população quilombolas. 

Considerando a importância de métodos simples, de baixo custo e 

que viabilizem a avaliação de um maior contingente de pessoas, que 
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permitirá o rastreio de distúrbios metabólicos em segmento populacional 

étnico-racial específico que ainda apresenta restrita disponibilidade de 

informações no campo da saúde, a presente investigação objetiva avaliar 

a capacidade preditiva da síndrome metabólica (SM) por diferentes 

indicadores de obesidade (IO) em adultos quilombolas. 

Materiais e métodos 

Esta análise utiliza dados do estudo transversal de base 

populacional intitulado “Perfil Epidemiológico dos Quilombolas 

baianos”, autorizado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade do Estado da Bahia (CEP/UNEB), sob o 

parecer n0 1.386.019/2016, desenvolvido entre fevereiro e novembro de 

2016. 

A microrregião geográfica de Guanambi/Bahia, composta por 18 

municípios e área territorial de 22.668,688 km2 39, com 42 quilombos 

contemporâneos40 certificados até o ano de 2016, distribuídos em 10 

municípios41, representou o campo empírico investigado. 

Diante da indisponibilidade de informações oficiais prévias 

relativas a quantidade de moradores dos quilombos desta microrregião 

baiana, a população foi estimada considerando 80 famílias por 

quilombo42, com dois adultos (>18 anos) por família, totalizando 6720 

adultos. 

O cálculo amostral adotou correção para população finita, 

prevalência para desfecho desconhecido (50%), confiança de 95%, erro 

amostral de cinco pontos percentuais, correção de 1,5 vezes para 

conglomerado em um estágio (quilombo), acréscimos de 30% para 

recusas e 20% para perdas e confundimento43, que determinou amostra 

mínima de 818 sujeitos. 

O desenho amostral consistiu em duas etapas: sorteio dos 

quilombos (conglomerado) e, em seguida, coleta censitária. Inicialmente 

foi realizado sorteio aleatório dos quilombos. 14 unidades sorteadas 

permitiram, por meio das respectivas associações de moradores (órgãos 

locais que representam os interesses dos quilombolas), visitações para a 

realização da pesquisa. 

Conforme informações das 14 associações de moradores, 1025 

adultos residiam nestes quilombos no período da coleta. Todos foram 

considerados elegíveis, sendo informados sobre os aspectos do estudo e 

convidados, garantindo igual probabilidade de participação. As coletas 

foram realizadas em sistema de mutirão, durante os finais de semana e 

feriados. 850 quilombolas compareceram as atividades e aceitaram 
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participar voluntariamente, por meio da assinatura ou fornecimento da 

impressão digital no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

individual, compondo a amostra final. 17,07% dos convidados não 

compareceram nas atividades, caracterizados como recusas. 

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas, coleta 

sanguínea, verificações da pressão arterial e mensurações 

antropométricas. Estas atividades foram desenvolvidas por equipes 

compostas por profissionais e/ou acadêmicos da área de saúde conforme 

suas habilitações, após treinamento para sua respectiva função. 

Aqueles com deficiência cognitiva ou de comunicação 

independente, acamados, amputados, engessados, grávidas e nutrizes com 

menos de seis meses foram excluídos desta análise por não terem 

participado das entrevistas ou das medidas antropométricas. As perdas 

foram definidas pela não realização de alguma medida, exame ou ausência 

de resposta de alguma questão da entrevista. 

As medidas antropométricas (massa, estatura, perímetro do quadril 

e da cintura) foram obtidas em ambiente fechado, em momento único, 

pelo mesmo avaliador certificado ISAK, com os avaliados usando roupas 

leves e descalços, conforme padronização da International Society for the 

Advancement of Kinanthropometry (ISAK)44, em duplicata para 

igualdade, com terceira medida em caso de diferença, utilizando a 

mediana para análise. 

A massa corporal foi mensurada em balança digital (Omron hbf-

514c, capacidade de 150 kg e precisão de 100g), a estatura em 

estadiômetro metálico portátil (Sanny Caprice, resolução de 0,1mm) e os 

perímetros por trena metálica (Sanny sn-4010, dois metros de 

comprimento, 0,5 cm de largura e resolução de 0,1mm). O erro técnico de 

medida antropométrica intra-avaliador45 do antropometrista responsável  

foi de 0,20% para massa corporal, 0,12% para estatura, 0,39% para cintura 

e 0,20% para quadril, que indicam nível adequado das mensurações. 

O %G por bioimpedância foi determinado por balança validada 

(Omron hbf-514c, com capacidade 150Kg e precisão de 0,1%)46. Estas 

mensurações ocorreram durante a manhã, antes do desjejum, em duplicata 

para igualdade, com terceira medida em caso de diferença, utilizando a 

mediana para análise. Anteriormente as mensurações foram verificadas 

abstinência alcoólica, de cafeína e de atividade física intensa nas últimas 

24 horas. Os participantes também foram orientados a retirarem objetos 

metálicos e permanecerem em repouso durante cinco minutos antes dos 

testes. 

As amostras sanguíneas de 15 ml, devidamente separadas e 

identificadas, foram extraídas após jejum mínimo de 8 horas, mediante 
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punção endovenosa na veia antecubital mediana, utilizando sistema a 

vácuo, conforme protocolo da Sociedade Brasileira de Patologia Clínica 

e Medicina Laboratorial47. As amostras foram armazenadas em caixa 

térmica refrigerada e transportada, após a coleta, ao laboratório 

credenciado, onde o material foi centrifugado e analisado. A glicemia, o 

colesterol de lipoproteína de alta densidade (HDL) e os triglicerídeos 

foram determinados pelo método enzimático colorimétrico automatizado 

(Cobas Mira Plus, Roche®). 

A pressão arterial foi aferida com esfigmomanômetro 

semiautomático validado (Omron HEM-742INT)48, em triplicata, após 10 

minutos de repouso, com o entrevistado sentado, pés plantados no chão, 

braço esquerdo na altura do coração e a palma da mão voltada para cima49. 

A média aritmética entre as medidas definiu o valor da pressão arterial. 

Para definição da SM, variável dependente, foi adotada a proposta 

do Joint Interim Statement1, que propõem a simultaneidade de ao menos 

três dos seguintes fatores: 1) triglicérides aumentado quando ≥150 mg/dL 

ou uso de medicamentos para tratamento de  hipertrigliceridemia; 2) 

glicemia em jejum aumentada quando ≥100 mg/dL ou uso de 

medicamentos para diabetes; 3) HDL diminuído quando <40 mg/dL 

(homem) ou <50 mg/dL (mulher) ou uso de medicamentos para 

tratamento de HDL baixo; 4) pressão arterial aumentada para valores 

sistólico ≥130 mmHg e/ou diastólico ≥85 mmHg, ou o uso de 

medicamento anti-hipertensivo; 5) perímetro da cintura elevado quando 

>90 cm para homens e >80 cm para mulheres (foram adotados pontos 

sugeridos para América Latina)3. 

Os IO, variáveis independentes, analisados foram: o %G estimado 

por balança de bioimpedância; o índice de adiposidade corporal (IAC) 

[perímetro do quadril (cm) / estatura (m)1,5 – 18] 50; e o índice de massa 

corporal (IMC) [IMC = massa corporal (kg) / estatura2 (m)]. 

A análise estatística inicial consistiu na aplicação do teste de 

Kolmogorov-Smirnov, indicando que nenhuma das variáveis contínuas 

apresentaram distribuição normal (p<0,05), determinando o teste U de 

Mann-Whitney para comparação das medianas dos dados. Também foi 

realizada estatística descritiva das variáveis. 

Para avaliar a acurácia dos IO na predição da SM, foram 

construídas as Curvas Receiver-operating characteristic (ROC) a partir 

das medidas de sensibilidade e especificidade51. As áreas sob a curva ROC 

>0,5, incluindo o IC95%, definiram significância estatística para rastreio 

da SM. Os valores de equilíbrio entre a sensibilidade e a especificidade 

determinaram os melhores pontos de corte discriminante da SM para cada 

IO separadamente. Também foram determinados os valores preditivos 
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positivos (VPP) e negativos (VPN) dos melhores pontos de corte dos IO 

para identificação da SM. O teste Z foi aplicado para comparar as áreas 

sob as curvas ROC dos diferentes IO. 

Foram apresentados resultados gerais e/ou estratificados por sexo. 

Para as análises descritivas e de associação empregou-se o programa 

Statistical Package for the Social Sciences for Windows (SPSS) versão 

22. Para verificação das propriedades de rastreio dos IO utilizou-se o 

programa estatístico MedCalc versão 12.1.4. 

Resultados 

A amostra apresentou idade variando entre 18 e 92 anos (mediana 

de 41 anos para mulheres e 49 para homens), composta 

predominantemente por mulheres (61,2%, IC95%: 57,9:64,5) e 

prevalência de 25,8% (IC95%: 22,8:28,7) de SM. Outras informações 

estão descritas na tabela 1. A variável com maior número de perdas foi o 

%G (21 mulheres; 15 homens). 

Tabela 1. Características dos adultos quilombolas estratificadas por sexo. Bahia, 

Brasil, 2016. 

Variável N Mediana 

(mínimo-

máximo) 

n Feminino 

(mínimo-

máximo) 

n Masculino 

(mínimo-

máximo) 

p-valor 

Idade (anos) 850 45,0 

(18,0-

92,0) 

520 41,0 (18,0-

92,0) 

330 49,0 (18,0-

90,0) 

<0,001 

Estatura (m) 837 1,61 

(1,36-

1,96) 

513 1,56 (1,36-

1,77) 

324 1,67 (1,43-

1,96) 

<0,001 

Massa (Kg) 837 65,8 

(38,8-

112,2) 

512 64,3 (38,8-

112,2) 

325 67,9 (39,7-

110,8) 

<0,001 

Quadril (cm) 835 97,5 

(77,0-

132,0) 

511 99,0 (77,0-

132,0) 

324 95,1 (79,5-

120,0) 

<0,001 

Cintura (cm) 835 85,6 

(58,7-

126,6) 

511 87,0 (58,7-

124,5) 

324 84,3 (63,5-

126,6) 

0,004 

PAD (mmHg) 825 75,7 

(46,3-

140,7) 

504 74,7 (47,7-

129,7) 

321 76,7 (46,3-

140-7) 

<0,001 

PAS (mmHg) 825 127,0 

(90,0-

238,0) 

504 123,5 

(90,0-

225,0) 

321 132,3 

(91,3-

238,0) 

0,225 
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Glicose 835 87,0 

(47,0-

342,0) 

512 87,0 (47,0-

305,0) 

325 88,0 (55,0-

342,0) 

0,323 

HDL 835 59,0 

(20,0-

112,0) 

513 60,0 (20,0-

109,0) 

327 58,0 (20,0-

112,0) 

0,342 

Triglicérides 835 83,0 

(20,0-

719,0) 

513 82,0 (20,0-

719,0) 

327 84,0 (32,0-

535,0) 

0,631 

%G 814 32,1 (5,0-

56,2) 

499 38,8 (14,0-

56,2) 

315 20,6 (5,0-

39,4) 

<0,001 

IAC (%) 835 29,9 

(16,3-

53,3) 

511 32,8 (16,3-

53,3) 

324 25,8 (16,8-

40,7) 

<0,001 

IMC (Kg/m2) 836 25,2 

(15,9-

45,4) 

512 26,2 (16,9-

45,4) 

324 24,2 (15,9-

38,7) 

<0,001 

IMC: índice de massa corporal, em kg/m2; IAC: índice de adiposidade corporal, 

em % de gordura; %G: percentual de gordura por bioimpedância, em % de 

gordura; n: número de dados 

A análise da associação, estratificada por sexo, entre o desfecho 

(SM) e cada um dos preditores (%G, IAC e IMC) demonstrou 

significância estatística (p<0,001) em todos os casos. 

As áreas sob as curvas ROC entre a SM e o %G, o IAC e o IMC, 

conforme o sexo, podem ser observadas na figura 1. Nota-se que as áreas 

sob as curvas ROC entre a SM com os três IO mostraram-se 

significativamente >0,5, para ambos os sexos (Figura 1; Tabela 2). 

Destarte, os IO apresentaram capacidade satisfatória para discriminar a 

presença da SM em adultos quilombolas de ambos os sexos. 

Entre as mulheres, a melhor área sob a curva ROC foi da SM com 

%G, com 0,69 (IC95%: 0,65:0,73). Entre os homens, as melhores áreas 

sob a curva ROC foram da SM com %G e IMC, as duas com 0,81 (IC95%: 

0,76:0,85) (Tabela 2). A aplicação do teste Z indicou que entre as 

mulheres a curva ROC do %G com a SM é significativamente maior 

(p<0,05) que as demais IO. Entre os homens as curvas do %G e do IMC 

com a SM são maiores (p<0,05) que a do IAC. Portanto, o %G entre as 

mulheres e o %G e o IMC entre os homens apresentaram o maior poder 

discriminatório para a SM em adultos quilombolas. 
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Figura 1. Curva ROC, estratificadas por sexo, comparando as capacidades 

preditivas dos indicadores de obesidade generalizados da Síndrome Metabólica 

em adultos quilombolas. Bahia, Brasil, 2016. %G: percentual de gordura por 

bioimpedância; IAC: índice de adiposidade corporal; IMC: índice de massa 

corporal. 

Os melhores pontos de corte dos IO para predição da SM, com suas 

respectivas características, podem ser visualizados na Tabela 2. Entre as 

mulheres, o melhor ponto de corte do %G (37,7%) apresentou a maior 

sensibilidade, ou seja, é o melhor IO para detectar sujeitos com SM diante 

de um %G maior que este ponto. O melhor ponto de corte do IAC (71,0%) 

apresentou a maior especificidade, portanto, é o melhor IO para definir a 

ausência da SM em pessoas com valores de IAC menores que este ponto. 

O ponto de corte do IAC apresentou a maior proporção de verdadeiros 

positivos (VPP=45,6%), enquanto o ponto do %G indicou maior 

proporção de verdadeiros negativos (VPN=87,5%). 

No grupo dos homens (Tabela 2), o melhor ponto de corte do IAC 

(26,1%) teve a maior sensibilidade (79,4%), enquanto o ponto de corte do 

%G (23,8%) apresentou a maior especificidade (74,8%). O ponto de corte 

do %G apresentou maior proporção de verdadeiros positivos 

(VPP=46,1%) e o ponto do IMC (25,4 km/m2) teve a maior proporção de 

verdadeiros negativos (VPN=92,6%). 
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Tabela 2. Propriedades diagnósticas dos indicadores de obesidade para rastreio 

da presença de síndrome metabólica em adultos quilombolas, por sexo. Bahia, 

Brasil, 2016. 

 n Curva 

ROC 

(IC95

%) 

Pon

to 

de 

cort

e 

Sensibil

idade 

(IC95%

) 

Especific

idade 

(IC95%) 

VPP 

(IC95

%) 

VPN 

(IC95

%) 

Mulh

eres 

       

%G 4

9

8 

0,69 

(0,65:

0,73) 

>37

,7 

81,5 

(74,2:87

,4) 

53,7 

(48,3:59,

0) 

42,2 

(36,4:

48,2) 

87,5 

(82,3:

91,6) 

IAC 5

1

0 

0,67 

(0,63:

0,71) 

>34

,30 

59,1 

(50,7:67

,0) 

70,9 

(65,9:75,

5) 

45,6 

(38,4:

52,9) 

80,8 

(76,0:

84,9) 

IMC 5

1

1 

0,66 

(0,62:

0,70) 

>24

,97 

78,5 

(71,1;84

,8) 

46,4 

(41,2:51,

7) 

37,6 

(32,2:

43,3) 

84,0 

(78,2:

88,8) 

        

Hom

ens 

       

%G 3

1

4 

0,81 

(0,76:

0,85) 

>23

,8 

77,9 

(66,2:87

,1) 

74,8 

(68,9:80,

1) 

46,1 

(36,8:

55,6) 

92,5 

(87,9:

95,7) 

IAC 3

2

3 

0,74 

(0,69:

0,79) 

>26

,14 

79,4 

(67,9:88

,3) 

62,4 

(56,1:68,

3) 

36,0 

(28,3:

44,2) 

91,9 

(86,8:

95,5) 

IMC 3

2

4 

0,807 

(0,76:

0,85) 

>25

,36 

77,9 

(66,2:87

,1) 

73,8 

(68,0:79,

1) 

44,2 

(35,1:

53,5) 

92,6 

(88,2:

95,8) 

%G: percentual de gordura por bioimpedância, em %; IAC: índice de 

adiposidade corporal, em %; IMC: índice de massa corporal, em kg/m2; 

IC95%: intervalo de confiança de 95%; VPP: valor preditivo positivo; 

VPN: valor preditivo negativo. 

Discussão 

Os resultados assinalam que todos os indicadores de obesidade (IO) 

analisados apresentaram capacidade preditiva para SM em adultos 

quilombolas. É provável que este seja o primeiro estudo que investigue os 
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IO como técnicas de rastreamento da SM em população quilombola, o que 

dificulta a comparação dos resultados com outros estudos. 

Ressalta-se que a SM é um importante fator de risco à saúde ainda 

subnotificado em algumas populações3, que a população negra tem 

apresentado risco aumentado para distúrbios metabólicos3,5,6,22-24,26,52 os 

moradores de quilombos podem enfrentar dificuldades para utilização dos 

serviços de saúde5,31,32 e que a obesidade é um importante preditor 

relacionado a SM3,4. Então, esta análise é relevante ao demonstrar que os 

IO são confiáveis para discriminar adultos quilombolas mais suscetíveis à 

SM, potencializando seu diagnóstico ainda na primeira fase da prática 

clínica e a intervenção terapêutica precoce. 

Estes resultados alinham-se a compreensão que o acúmulo de 

gordura corporal generalizada predispõem maior risco de adoecimento e 

morte populacional53,54. Além disso, estudos com diferentes populações 

adultas também demonstraram capacidade de rastreamento da SM pelo 

%G16, pelo IAC13-15 e pelo IMC12,14-17. No entanto, a presente investigação 

parece ser a primeira a avaliar a capacidade dos três principais IO 

generalizada para rastreio da SM em mesmo estudo com adultos. 

Entre os IO investigados, o %G por bioimpedância apresentou a 

maior acurácia para discriminar a SM em adultos quilombolas de ambos 

os sexos. Destaca-se que essa técnica é mais precisa para análise da 

composição corporal que os indicadores antropométricos (como o IMC 

e/ou IAC)53 e, o tecido adiposo é altamente prejudicial às funções 

insulínicas e inflamatórias, regularmente associadas a SM1,3. 

Por outro lado, estudos apontaram o IMC como melhor preditor 

para SM quando comparado ao %G16 e o IAC14,15. Estas diferenças entre 

os IO com as melhores capacidades preditivas desta pesquisa, com negros 

quilombolas, e nas investigações consultadas, com populações 

asiáticas15,16 e de descendência ameríndia14, por exemplo, podem ser 

parcialmente explicadas pelas distinções nos padrões de distribuição da 

gordura e proporcionalidades corporais presentes entre grupos étnico-

raciais19,55. 

 Outra questão que pode explicar essas disparidades seria a 

diferença entre os critérios adotados para o estabelecimento SM nesta 

(Joint Interim Statement)1 e em outras pesquisas consultadas (National 

Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel16; International 

Diabetes Federation)15, reconhecido fator de impacto para estimação da 

sua prevalência2,3. 

Ainda deve-se considerar que a elevada sensibilidade é 

característica fundamental para seleção do teste de rastreamento em 

saúde, por minimizar a quantidade de falsos-negativos51. Com exceção do 
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IAC no sexo feminino, com 59%, os demais IO, para ambos os sexos, 

apresentaram sensibilidade de aproximadamente 80%, o que demonstra 

boa capacidade de identificar adultos quilombolas que realmente 

apresentarão SM, portanto, baixa probabilidade para estimação de falsos-

negativos em testes substitutos provisórios ao padrão ouro de diagnóstico. 

Estes valores são próximos16 ou melhores12,13,17 que os encontrados na 

literatura. 

A análise de acurácia de diagnóstico por meio da construção de 

curvas ROC é recomendada para a determinação dos melhores pontos de 

corte discriminantes de problemas de saúde em testes alternativos ao 

padrão ouro51. Na presente investigação, o melhor ponto de corte do %G 

para rastrear SM nos homens é menor que os 25% sugerido para o 

prognóstico de obesidade56, mas, bastante próximo aos 24,0% para 

rastreio da SM em chineses16. Entre as mulheres, o ponto do %G foi muito 

maior que os 30% para determinar obesidade56 e que os 31,4% 

discriminante da SM em estudo com chinesas16. 

Para o IAC, verificou-se que os melhores pontos de corte para 

discriminar a SM em homens quilombolas é maior que os 25% que 

definem obesidade56, mas menor que os 27,1% discriminante de SM em 

população rural chinesa13. Entre as mulheres, o ponto é maior que os 30% 

preditor de obesidade56 e que os 32,1% para rastreio de SM em mulheres 

chinesas de origem rural13. 

As diferenças entre os pontos de corte para discriminação do risco 

em saúde corroboram a compreensão da influência étnico-racial na 

capacidade preditiva dos IO18-20, reafirmando a importância do 

estabelecimento de pontos de corte específicos conforme os diferentes 

grupos populacionais. 

Além disso, os melhores pontos de corte do %G e do IAC ratificam 

o entendimento que mesmo na presença da adiposidade aumentada alguns 

sujeitos encontram-se protegidos dos seus efeitos deletérios à saúde57. De 

maneira geral, na população quilombola a SM tende a se manifestar na 

presença de excessivo acúmulo de gordura corporal, marcadamente 

maiores que os níveis definidos para a categorização da obesidade. 

Os pontos de corte do IMC, em ambos os sexos, apresentaram-se 

muito próximos aos 25 kg/m2, apontado pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS), como discriminador de excesso de peso58. No entanto, estes 

pontos divergem daqueles identificados na literatura para predição da SM. 

Pesquisa populacional em adultos de capital brasileira identificou 26,8 

kg/m2, para mulheres, e 26,0 kg/m2, para homens, como os melhores 

pontos discriminantes de SM17, maiores que os encontrados para os 

quilombolas. Estudos internacionais identificaram pontos de corte 
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menores para as mulheres chinesas (23,9 km/m2) 16, maior para homens 

chineses (27,5 km/m2) 16, ou maiores para ambos os sexos, 31,0 kg/m2 

para mulheres e 29,0 kg/m2 para homens catarianos12 que os valores 

definidos nesta pesquisa. 

Esta pesquisa demonstra que os pontos de corte gerais para 

detecção de sobrepeso e obesidade a partir de levantamentos com 

predomínio de população caucasiana1,3,58,59 ou para rastreio da SM em 

outros perfis étnico-raciais12,13,16,17 apresentam limitações para aplicação 

em população negra quilombola. Caso fossem utilizados promoveriam 

equivocadas hiper ou subestimação da probabilidade para presença da 

SM. 

Diferente dos demais estudos que investigaram a capacidade 

preditiva dos IO para detectar a SM12-17esta análise apresenta dados sobre 

os VPP e VPN. 

A avaliação da qualidade dos testes de triagem também deve 

considerar a sua probabilidade de identificar pessoas com o problema de 

saúde investigado diante de um resultado positivo ou pessoas sem o 

problema quando o resultado for negativo60. Esta pesquisa encontrou VPP 

dos IO variando entre 36 e 45%, ou seja, entre quatro e cinco sujeitos em 

cada 10 julgados com SM pelos IO muito provavelmente terão 

diagnóstico da SM. Em contrapartida, o VPN variou entre 81 e 93%, o 

que sugere boa probabilidade dos participantes triados como sem a SM 

realmente não a apresentarem. 

Algumas limitações da presente pesquisa devem ser consideras, 

como a ausência de ponto de corte para estimação da obesidade visceral 

pela medida da cintura específico para população negra3, o que pode 

influenciar na identificação da SM e no poder preditivo dos indicadores. 

Também é importante citar que as dificuldades metodológicas para o 

estabelecimento étnico-racial limitam a interpretação de sua influência 

nos estudos com IO61. Neste caso, por exemplo, foi adotada a 

autodefinição étnico-racial, dinâmica que pode apresentar diferenças ou 

similaridades dificilmente reprodutíveis. 

Os pontos fortes desta investigação estão relacionados ao 

estabelecimento de critérios clínicos práticos e baratos para rastreio da SM 

em população étnico-racial específica e, a realização de levantamento com 

amostra representativa de população negra rural de microrregião 

geográfica de Estado nordestino que incluiu análises laboratoriais e 

medições presenciais. 
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Conclusão 

Os resultados mostraram que os três IO investigados apresentaram 

boa acurácia para o rastreio da SM em adultos quilombolas, podendo ser 

aplicados na prática clínica, por meio dos seus melhores pontos de corte, 

em substituição provisória aos exames mais complexos e caros. Neste 

sentido, os IO apresentaram boa capacidade para identificar o acometido 

(sensibilidade), para discriminar os falsos negativos (VPN) e para indicar 

a síndrome a partir dos melhores pontos de corte. 

Alerta-se que a validação dos IO como preditores de risco à saúde, 

como a SM, não substitui o diagnóstico clínico. Mas, esta estratégia 

permite a ampliação do número de atendimentos individuais, com menor 

custo e com boa precisão, definindo prioridades para encaminhamento 

daqueles com maior probabilidade de apresentarem os problemas de saúde 

investigados. 

Finalmente é importante destacar que os melhores resultados 

preditivos da SM em adultos quilombolas serão obtidos pela utilização 

conjugada dos IO, ampliando a capacidade da identificação dos 

verdadeiros-positivos e dos verdadeiros-negativos, ou seja, definindo 

melhor aqueles que realmente têm e os que verdadeiramente não têm a 

SM. 
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ARTIGO 3 - PRINCIPAIS SIMULTANEIDADES DOS 

COMPONENTES DA SÍNDROME METABÓLICA EM ADULTOS 

QUILOMBOLAS BAIANOS3 

MAIN SIMULTANEITIES OF METABOLIC SYNDROME 

COMPONENTS IN ADULT QUILOMBOLAS (INHABITANTS OF 

BLACK COMMUNITIES) FROM BAHIA STATE 

Resumo 

Esta investigação buscou analisar os padrões de simultaneidade da 

síndrome metabólica (SM) e os fatores sociodemográficos associados em 

quilombolas baianos. Na amostra representativa de 850 adultos (>18 anos) 

quilombolas, os componentes da SM foram definidos conforme o critério 

Joint Interim Statement. A razão entre a prevalência observada (PO) e a 

esperada (PE) determinaram as simultaneidades aumentadas. A regressão 

de Poisson com variância robusta testou as associações das maiores 

simultaneidades e as variáveis sociodemográficas. Metade das 

combinações que determinam presença da SM apresentaram PO maiores 

que as PE. A hipertrigliceridemia foi o componente mais presente nas 

simultaneidades aumentadas. Após análise múltipla situação laboral e 

escolaridade permaneceram associados (p<0,05) à maior simultaneidade. 

Neste sentido, ocorreu alta presença de simultaneidades aumentas em 

adultos quilombolas, tendo a hipertrigliceridemia como elemento mais 

recorrente. Além disso, as maiores simultaneidades se associam com o ter 

trabalho remunerado e ter <5 anos de escolarização.  

Palavras-chave: população negra. Síndrome X Metabólica. 

Dislipidemias.  Indicadores sociais. Inquérito epidemiológico. 

Abstract 

This research aimed at analyzing the patterns of metabolic syndrome 

(MS) and associated sociodemographic factors in quilombola people. In 

the representative sample of 850 adults (> 18 years) quilombolas, the SM 

components were defined according to the Joint Interim Statement. The 

ratio between the observed (PO) and the expected (PE) prevalence 

determined the increased simultaneities. Poisson regression with robust 

variance tested the associations of the greatest simultaneities and 

sociodemographic variables. Half of the combinations that determine the 

presence of MS had higher POs than PE. Hypertriglyceridemia was the 

most present component in the increased simultaneities. After multiple 

                                                            
3 Artigo em avaliação no periódico Cadernos de Saúde Pública. 
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analysis, labor status and schooling remained associated (p <0.05) with 

greater simultaneity. Then, there was a high presence of increased 

simultaneities in quilombola adults, with hypertriglyceridemia as the most 

recurrent element. In addition, the greater simultaneities are associated 

with having paid job and having <5 years of schooling. 

Key words: Group with African Continental Ancestry; Metabolic 

Syndrome X. Dyslipidemias. Social Indicators. Health Surveys. 

Introdução 

Uma síndrome é definida pela presença simultânea de fatores com 

ocorrência mais frequente que ao acaso e de causalidade incerta1. Neste 

sentido, a Síndrome Metabólica (SM) é a manifestação combinada de pelo 

menos três dos seguintes fatores de risco: pressão sanguínea aumentada, 

hiperglicemia, dislipidemia aterogênica (triglicerídeos aumentado e/ou 

colesterol de lipoproteína de alta densidade diminuído) e obesidade. Sua 

presença eleva o risco para o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 

e cardiopatias1,2, dentre outras doenças. 

A completa etiologia da SM é desconhecida, mas provavelmente 

ocorre a partir de uma interação complexa entre fatores genéticos, 

metabólicos e ambientais3. Neste sentido, reconhece-se a existência de 

diferentes processos fisiopatológicos dessa síndrome, conforme os 

padrões de agrupamento dos seus elementos constitutivos4,5, que podem 

impactar diferentemente na morbimortalidade dos sujeitos acometidos. 

Há controvérsia sobre qual seria o componente mais importante, ou 

mesmo obrigatório, para definir a manifestação clínica da SM1,2,6-8, o que 

amplia as possíveis combinações entre seus componentes. 

A identificação das principais simultaneidades, conforme as 

populações, proporciona tratamento adequado nos estágios iniciais da 

SM9, uma vez que sua manifestação resulta da associação de fatores de 

risco à saúde modificáveis10,11. No entanto, investigações sobre a 

importância das combinações dos componentes da SM são escassas12, 

especialmente em regiões desfavorecidas economicamente, em 

populações étnico-raciais específicas e em grupamentos em situação de 

vulnerabilidade. 

Dados populacionais sobre morbidades são relevantes para 

embasar planejamento e gestão do serviço de saúde e contribui na 

avaliação do serviço dispensado, especialmente quando permitem a 

identificação das iniquidades sociodemográficas13-15. 

A população negra têm se apresentado mais exposta às iniquidades 

sociais16,17. A população quilombola distingue-se das demais pela sua 
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peculiar estrutura social, especificidades culturais e religiosas, 

ancestralidade negra e, relação estreita com a terra18.  

Apesar da pequena quantidade de estudos, foram identificadas altas 

prevalências de SM em adultos quilombolas, discordância quanto ao 

elemento da SM mais prevalente e divergência quanto à associação ou sua 

importância com fatores sociodemográficos19-21. No entanto, não foram 

encontradas informações relativas as diferentes simultaneidades na 

manifestação da SM para essa população. 

Considerando a restrita disponibilidade informacional sobre o 

impacto das diferentes combinações dos componentes da SM, 

principalmente em população étnico-racial específica, e os seus benefícios 

na fundamentação para abordagens preventivas e terapêuticas de seus 

agravos, este estudo propõem analisar os padrões de simultaneidade da 

síndrome metabólica (SM) e os fatores sociodemográficos associados em 

quilombolas baianos. 

Materiais e métodos 

A presente análise utiliza dados do projeto intitulado “Perfil 

Epidemiológico dos Quilombolas baianos” autorizado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade do Estado da 

Bahia, desenvolvido entre fevereiro e novembro de 2016, sob o parecer n0 

1.386.019/2016. 

O campo empírico de investigação é representado pela 

microrregião geoeconômica de Guanambi/Bahia, composta por 18 

municípios, que contava com 42 quilombos contemporâneos certificados 

pela Fundação Palmares18 até o ano de 2016, distribuídos em 10 destes 

municípios. Diante da indisponibilidade de informações oficiais prévias 

relativas a quantidade de moradores dos quilombos desta microrregião 

baiana, a população foi estimada considerando 80 famílias por 

quilombo22, com dois adultos (>18 anos) por família em cada 

comunidade, sinalizando população de 6720 adultos. 

O cálculo amostral adotou correção para população finita, 

prevalência de 50% para desfecho desconhecido, intervalo de confiança 

de 95%, erro amostral de cinco pontos percentuais, efeito do 1,5 vez para 

conglomerado em um estágio, acréscimo de 30% para recusas e 20% para 

perdas e confundimento, determinando amostra mínima de 818 sujeitos. 

O desenho amostral consistiu em duas etapas: sorteio dos 

quilombos (conglomerado) e, em seguida, coleta censitária. Inicialmente 

foi realizado sorteio aleatório dos quilombos. Por meio das respectivas 
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associações de moradores, 14 unidades sorteadas permitiram visitações 

para a realização da pesquisa, três recusaram participação. 

Considerando todos os adultos nos quilombos elegíveis, as 

associações de moradores informaram a presença de 1025 adultos 

residentes durante o período das coletas. Todos foram convidados, sendo 

informados sobre os aspectos do estudo, garantindo igual probabilidade 

de participação. Compareceram voluntariamente às atividades e aceitaram 

participar por meio da assinatura ou fornecimento da impressão digital no 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido individual 850 quilombolas, 

compondo a amostra final. Não compareceram às atividades 17,07% dos 

convidados, caracterizando as recusas. As coletas foram realizadas em 

sistema de mutirão, durante dias estabelecidos pelas associações de 

moradores. 

Aqueles com deficiência cognitiva ou de comunicação 

independente foram excluídos das entrevistas. Acamados, amputados, 

engessados, grávidas e nutrizes com menos de seis meses foram excluídos 

das medidas antropométricas. As perdas foram definidas pela não 

realização de alguma medida e exame, ou ausência de resposta de alguma 

questão da entrevista. 

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas, coleta 

sanguínea, verificações da pressão arterial e mensurações 

antropométricas. Estas atividades foram desenvolvidas por equipe 

composta por profissionais e/ou acadêmicos da área de saúde, após 

treinamento para sua respectiva função. 

O perímetro da cintura foi mensurado conforme protocolo da 

International Society for the Advancement of Kinanthropometry 

(ISAK)23, em duplicata para igualdade, com terceira medida em caso de 

diferença, utilizando a mediana para análise. Estas coletas ocorreram em 

ambiente fechado, em momento único, pelo mesmo avaliador certificado 

ISAK, com os avaliados usando roupas leves e descalços, por trena 

metálica (Sanny, modelo sn-4010, com dois metros de comprimento, 0,6 

cm de largura e resolução de 0,1mm). O erro técnico de medida 

antropométrica intra-avaliador24 para esta medida foi de 0,39%, indicando 

nível adequado das mensurações antropométricas. 

As amostras sanguíneas de 15 ml, devidamente separadas e 

identificadas, foram extraídas após jejum mínimo de 8 horas, mediante 

punção endovenosa na veia antecubital mediana, utilizando sistema a 

vácuo, conforme protocolo da Sociedade Brasileira de Patologia Clínica 

e Medicina Laboratorial25. As amostras foram armazenadas em caixa 

térmica refrigerada e transportada, após a coleta, ao laboratório 

credenciado, onde o material foi centrifugado e analisado. A glicemia, o 
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colesterol de lipoproteína de alta densidade (HDL) e os triglicerídeos 

foram determinados pelo método enzimático colorimétrico automatizado 

(Cobas Mira Plus, Roche®). 

A pressão arterial foi aferida com esfigmomanômetro 

semiautomático validado (Omron HEM-742INT)26, em triplicata, após 10 

minutos de repouso, com o entrevistado sentado, pés plantados no chão, 

braço esquerdo na altura do coração e a palma da mão voltada para cima27. 

A média aritmética entre as medidas definiu o valor da pressão arterial. 

Para determinação da presença dos componentes da SM foram 

considerados os valores propostos pelo critério Joint Interim Statement1: 

1) triglicérides aumentado quando ≥150 mg/dL ou uso de medicamentos 

para tratamento de  hipertrigliceridemia; 2) glicemia em jejum aumentada 

quando ≥100 mg/dL ou uso de medicamentos para diabetes; 3) HDL 

diminuído quando <40 mg/dL (homem) ou <50 mg/dL (mulher) ou uso 

de medicamentos para tratamento de HDL baixo; 4) pressão arterial 

aumentada para valores sistólico ≥130 mmHg e/ou diastólico ≥85 mmHg, 

ou o uso de medicamento anti-hipertensivo; 5) perímetro da cintura 

elevado quando >90 cm para homens e >80 cm para mulheres (foram 

adotados pontos sugeridos para América Latina)2. 

A variável dependente (simultaneidade dos componentes da SM) 

foi obtida a partir do somatório dos componentes da SM nas diferentes 

combinações, considerando todas as possíveis combinações entre três, 

quatro ou cinco componentes. 

As variáveis sociodemográficas foram: sexo (feminino, 

masculino), situação conjugal (com e sem cônjuge), grupo etário (<40 

anos, >40 anos), escolaridade (< 5 anos, > 5 anos), situação laboral (sem 

remuneração, com remuneração), renda familiar (< R$880,00, 

>R$880,00). 

A análise do presente estudo foi realizada em diferentes partes. 

Inicialmente, foi verificada a simultaneidade dos componentes da SM. 

Considerou-se simultaneidade com risco aumentado quando a prevalência 

observada (PO), identificada pela prevalência da simultaneidade dos 

componentes da SM observada no estudo, excedeu a prevalência esperada 

(PE), calculada pela multiplicação das probabilidades individuais de cada 

componente da SM na população estudada. A razão da PO pela PE maior 

que 1 indicou que havia simultaneidade com risco aumentado à saúde. 

A segunda etapa consistiu na identificação dos fatores 

sociodemográficos (preditores) associados com as duas maiores 

simultaneidades da SM, maiores valores da razão PO/PE (desfechos), pela 

Regressão de Poisson (RP) robusta. Inicialmente foram verificadas as RP 

brutas e, as variáveis que apresentaram p-valor <0,10 foram incluídas na 
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análise múltipla. As variáveis que apresentaram p-valor <0,05 após ajuste 

foram consideradas independentemente associadas ao desfecho. As 

magnitudes das associações foram estimadas pelo intervalo de confiança 

de 95%. Todas as análises foram realizadas no programa The Statistical 

Package for Social Sciences, versão 22.0. 

Resultados  

Dentre os participantes, 57,9% apresentaram mais de 39 anos e 

61,2% eram mulheres, 86,5% referiram ser negros (pretos ou pardos). 

Cerca de 1/4 dos participantes têm SM, 25,8% (IC95%: 22,8:28,7). A 

obesidade central, com 56,5% (IC95%: 53,1:59,9), e a pressão arterial 

aumentada, com 53,5% (IC95%: 50,0:56,9), foram os componentes da 

SM mais prevalentes. Na sequência estão a hipertrigliceridemia presente 

em 24,5% (IC95%: 21,5:27,4), a hiperglicemia em 22,2% (IC95%: 

19,3:25,0) e o HDL baixo em 17,9% (IC95%: 15,3:20,6). 

Na Tabela 1, são apresentadas as prevalências observadas (PO) e 

esperadas (PE) das possíveis combinações entre os componentes na 

presença da SM. Oito padrões de simultaneidade na ocorrência da SM 

apresentaram PO maior que a PE, a hipertrigliceridemia esteve presente 

em sete destes casos, sendo o componente mais comum nas 

simultaneidades aumentadas. O padrão que inclui os cinco componentes 

foi prevalente em 3,5% dos participantes, sendo a simultaneidade com 

maior razão entre as prevalências, com a PO sendo 9,20 vezes maior que 

a PE. 
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Tabela 1. Prevalências de simultaneidade entre dos componentes na presença da Síndrome Metabólica, estratificadas por sexo. 

 OBC PAA HIPERG HDLB HIPERT Mulheres Homens População 

      PO PE PO/PE 

(IC95%) 

PO PE PO/PE 

(IC95%) 

PO PE PO/PE 

(IC95%) 

5 + + + + + 3,80 0,34 11,21 

(11,01:11,41)* 

3,10 0,18 16,98 

(16,83:17,12)* 

3,50 0,38 9,20 

(9,00:9,40)* 

4 + + + + - 0,20 0,99 0,20 

(-0,03:0,43) 

0,60 0,59 1,02 

(0,80:1,24) 

0,40 0,90 0,44 

(0,23:0,66) 

4 + + + - + 3,20 1,51 2,11 

(1,88:2,35)* 

3,10 0,95 3,26 

(3,03:3,49)* 

3,20 1,38 2,32 

(2,10:2,54)* 

4 + + - + + 6,70 1,30 5,16 

(4,93:5,39)* 

1,90 0,59 3,21 

(2,99:3,43)* 

4,80 1,10 4,37 

(4,16:4,59)* 

4 + - + + + 1,60 0,34 4,76 

(4,56:4,95)* 

0,30 0,13 2,33 

(2,24:2,41)* 

1,10 0,27 4,14 

(3,99:4,28)* 

4 - + + + + 0,40 0,15 2,74 

(2,63:2,85)* 

1,90 0,35 5,51 

(5,31:5,70)* 

1,00 0,24 4,19 

(4,06:4,33)* 

3 + + + - - 5,90 4,42 1,33 

(1,12:1,55)* 

2,80 3,06 0,91 

(0,69:1,14) 

4,70 4,07 1,16 (0,95:1,36) 

3 + + - + - 0,60 3,79 0,16 

(-0,06:0,38) 

0,30 1,90 0,16 

(-0,08:0,39) 

0,50 3,24 0,15 

(-0,06:0,36) 

3 + + - - + 3,20 5,80 0,55 

(0,35:0,76) 

2,80 3,08 0,91 

(0,68:1,14) 

3,00 4,95 0,61 

(0,41:0,81) 

3 + - + + - 0,40 0,98 0,41 

(0,18:0,64) 

0,00 0,42 0,00 

(-0,20:0,20) 

0,20 0,78 0,26 

(0,05:0,46) 

3 + - - + + 1,20 1,29 0,93 

(0,70:1,17) 

0,90 0,42 2,16 

(1,95:2,36) * 

1,10 0,95 1,15 

(0,94:1,36) 

3 - + + + - 0,20 0,43 0,47 

(0,26:0,68) 

0,30 1,11 0,27 

(0,04:0,50) 

0,20 0,70 0,28 

(0,08:0,49) 

3 - + + - + 0,20 0,65 0,31 

(0,09:0,53) 

0,60 1,80 0,33 

(0,10:0,57) 

0,40 1,07 0,37 

(0,16:0,59) 

3 - - + + + 0,00 0,14 0,00 

(-0,11:0,11) 

0,00 0,24 0,00 

(-0,17:0,17) 

0,00 0,21 0,00 

(-0,11:0,11) 

3 - + - + + 1,00 0,56 1,79 

(1,57:2,00)* 

1,90 1,12 1,70 

(1,47:1,93)* 

1,30 0,86 1,52 

(1,31:1,73)* 

3 + - + - + 1,00 1,50 0,67 

(0,43:0,90) 

0,60 0,67 0,89 

(0,67:1,11) 

0,80 1,20 0,67 

(0,45:0,88)* 

OBC: obesidade; PAA: pressão arterial aumentada; HIPERG: hiperglicemia; HDLB: colesterol em lipoproteínas de alta densidade baixo; HIPERT: hipertrigliceridemia; PO: prevalência 

observada; PE: prevalência esperada; IC95%: intervalo de confiança; PO/PE: razão da prevalência observada pela esperada; * - simultaneidades que apresentaram valor PO maior que a PE 

caso a ocorrência dos componentes da SM fossem independentes. 
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Na Tabela 2, encontram-se as variáveis associadas a maior 

simultaneidade da SM. Neste sentido, a simultaneidade dos cinco 

componentes da SM se associou, na análise bruta, com situação conjugal, 

situação laboral e escolaridade. No entanto, após o ajustamento em 

modelo saturado, apenas situação laboral e escolaridade permaneceram 

independentemente associadas. Então, trabalhar reduz em 60% a 

probabilidade para a presença da SM, enquanto a menor escolaridade 

aumenta em 4,8 vezes a probabilidade para sua presença. 

Tabela 2. Associação entre as simultaneidades de componentes da SM mais 

prevalentes e variáveis sociodemográficas em adultos quilombolas. 

 RP (IC95%)a p-valor RP (IC95%)b p-valor 

Total     

Sexo     

Masculino 1    

Feminino 1,198 

(0,564:2,543) 

0,638*   

Situação conjugal     

Sem 

companheiro 

1  1  

Com 

companheiro 

8,306 

(1,138:60,639) 

0,037 6,415 

(0,849:48,465) 

0,072** 

Grupo etário     

<40 anos ---    

>=40 anos --- ---   

Situação Laboral     

Sem 

remuneração 

1  1  

Com 

remuneração 

0,451 

(0,212:0,957) 

0,038 0,404 

(0,184:0,887) 

0,024 

Renda familiar     

>880,00 1    

<=880,00 0,531 

(0,244:1,159) 

0,112*   

Escolaridade     

>4 série 1  1  

<=4 série 5,582 

(1,696:18,378) 

0,005 4,752 

(1,434:15,750) 

0,011 

RP: Razão de Prevalência; IC95%: intervalo de confiança; a: Análise bruta das 

variáveis independentes; b: Análise ajustada pelas variáveis independentes; “---

“: caselas vazias não permitiram a análise de regressão; * variável eliminada 

para composição do modelo final; ** variável que não manteve força de 

associação após ajustamento de confundidores pelo modelo multivariado. 
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Discussão 

Os principais achados da presente análise indicam que um em cada 

quatro adultos quilombolas apresentam SM. A OBC foi o elemento da SM 

mais prevalente na população. Metade das simultaneidades que 

identificaram SM apresentaram PO maiores que as PE. A HIPERT foi o 

componente mais presente nas simultaneidades aumentadas. Além disso, 

as maiores simultaneidades se associaram com situação laboral e 

escolaridade. 

Entendendo que a SM resulta da simultaneidade de, pelo menos 

três entre cinco, fatores de risco a saúde com ocorrência populacional mais 

frequentemente que ao acaso1, esta análise contribui para a compreensão 

das diferenças entre os múltiplos padrões de simultaneidade da SM em 

população negra. Também apresenta informações sobre os componentes 

mais recorrentes nas simultaneidades e os fatores sociodemográficos 

associados às maiores simultaneidades observadas. É possível que este 

seja o primeiro estudo que analisa as diferentes simultaneidades, assim 

como os fatores sociodemográficos associados às maiores 

simultaneidades em adultos quilombolas. 

A prevalência da SM em adultos quilombolas é bastante próxima 

aos 26,5% encontrado em africanos residentes na área rural28, maior que 

o encontrado em população rural brasileira5 e bastante menor que em 

nipo-brasileiros3. A prevalência simultânea dos cinco elementos da SM 

nos quilombolas foi bastante menor que os 12% encontrados em 

população de município sulbrasileiro, predominantemente caucasiana29. 

A alta recorrência de simultaneidades observadas maiores que 

aquelas esperadas em quilombolas corrobora a compreensão que a 

combinação dos elementos constituintes da SM não é casual1,2. O presente 

estudo verificou que várias combinações ocorreram acima daquilo que 

seria esperado se os fatores de risco fossem independentes uns dos outros 

(se ocorressem ao acaso). 

Diferentemente da presente investigação, com a OBC, estudo com 

quilombolas maranhenses identificou a HIPERT como elemento mais 

prevalente entre os acometidos pela SM19. Essa variação entre o 

componente mais prevalente corrobora a compreensão quanto a presença 

de mais de um processo fisiopatológico para o desenvolvimento da SM4. 

A HIPERT foi o componente mais presente entre as maiores 

simultaneidades. Neste sentido, é relevante citar que o aumento da 

concentração isolada de triglicerídeos se associa com maiores índices de 

doenças cardiovasculares30, quadro que é agravado pela associação com 

pelo mais quatro comorbidades da síndrome estudada. 



133 

 

A presença da HIPERT como elemento mais recorrente nas 

maiores simultaneidades corrobora a discordância quanto à adoção de 

uma morbidade como constante no processo de diagnóstico da SM1,2,7,8. 

Ressalta-se que, a HIPERT figura entre as duas principais dislipidemias 

associadas ao risco cardiovascular, juntamente com a diminuição do 

HDL-c31. 

Além disso, é importante salientar que a HIPERT foi reconhecida 

como elemento mais importante para a elevação do risco cardiovascular 

que a obesidade6. Situação que pode ser acentuada na presença de 

vulnerabilidade socioeconômica e dificuldade no acesso aos serviços de 

saúde, possivelmente presentes em diversos quilombos21,32. 

Os diferentes protocolos para identificação do acometido pela SM 

figura como questão que pode explicar as diferenças na importância da 

participação dos componentes. Uma vez que, embora sejam reconhecidas 

similaridades entre as propostas para determinação dessa síndrome, são 

identificadas divergências entre os valores de corte das morbidades para 

sua inclusão no diagnóstico6,28. 

As iniquidades sociais potencializam a presença dos fatores de 

risco à saúde em populações negras16,17, mas, ainda são bastante restritas 

as informações para população quilombola, o que não permite o 

reconhecimento dos principais fatores sociodemográficos associados às 

morbimortalidades nestes sujeitos. 

As condições de trabalho influenciam na saúde da população16. 

Neste sentido, em comunidade em situação de vulnerabilidade 

socioeconômica, ter trabalho formal remunerado resultaria em melhor 

situação econômica, com reflexo positivo no acesso à informações e estilo 

de vida protetores, como a escolha de alimentos. Esse quadro social 

complexo poderia explicar a menor probabilidade das maiores 

simultaneidades entre os quilombolas com trabalho remunerado. 

Menor escolaridade amplia a probabilidade do sujeito apresentar 

alguma comorbidade crônica13,33, especialmente em populações que 

sofrem preconceito étnico-racial16, o que corrobora os achados da presente 

investigação.  

Ressalta-se que mesmo em países ricos a baixa escolarização 

emerge como elemento associado à índices aumentados de adoecimento e 

fatores de risco34. Além disso, a baixa escolarização se associa com pior 

estilo de vida15, reconhecido elemento predisponente da SM10. Neste 

sentido, ressalta-se que maior escolaridade permitirá acesso à informações 

que potencializam a promoção da saúde, o que reduz o adoecimento, ou 

exposição à fatores de risco, da população, como a SM e suas 

comorbidades. 
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A principal limitação desta análise é o delineamento transversal do 

estudo, que não permite a identificação de causalidade entre as maiores 

simultaneidades da SM e os fatores sociodemográficos. 

Dentre as vantagens podem-se citar sua inserção entre as poucas 

investigações em população negra, especialmente em quilombolas rurais 

e com enfoque nas simultaneidades da SM; a presença de amostra 

representativa de população de região geográfica; o cumprimento do papel 

social, ao colaborar no atendimento das demandas de comunidades com 

baixa disponibilidade de serviço de saúde; e, a elaboração de dados que 

podem embasar políticas de enfrentamento de alguns graves fatores de 

risco à saúde. 

Conclusão 

A análise demonstrou alta prevalência de simultaneidades 

aumentadas, observadas maiores que as esperadas, em adultos 

quilombolas. A hipertrigliceridemia foi o componente mais recorrente 

nestas combinações com ocorrências acima do esperado. Também foi 

identificada maior probabilidade para as maiores simultaneidades 

associadas à diversos fatores sociodemográficos (ter trabalho remunerado 

e pior escolarização). 

Considerando-se que a população quilombola ainda conta com 

baixa disponibilidade de informações quanto às condições de saúde e alta 

probabilidade de exposição à vulnerabilidade socioeconômica, essas 

informações permitem que sejam desenvolvidas ações preventivas e/ou 

terapêuticas com enfoque na saúde cardiovascular e metabólica. Além 

disso, permite que aqueles sujeitos com maior risco para as maiores 

combinações sejam priorizados nas fases iniciais das intervenções. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Pesquisas epidemiológicas no campo da saúde coletiva permitem a 

efetividade do multiprofissionalismo e da interdisciplinaridade. Neste 

sentido, a Educação Física, como área do conhecimento e profissional, 

para além das perspectivas de educação em saúde, apresenta importante 

potencial de contribuição nas ações de vigilância epidemiológica. A 

disponibilização de informações e a produção de conhecimento dentro 

desta perspectiva colaboram no embasamento, implementação e 

fortalecimento de políticas públicas para a promoção da saúde, prevenção 

e terapia do adoecimento individual e populacional. 

Então, a presente investigação destacou-se por ter analisado fatores 

de várias dimensões (sociodemográficos, do estilo de vida, situação de 

saúde) associados à SM, assim como a capacidade preditiva dos IO para 

este conjunto de elementos deletérios à saúde e o perfil sociodemográficos 

associado às maiores simultaneidades na presença da síndrome, em 

adultos quilombolas. Ressalta-se que este representa um dos poucos 

estudos de base populacional realizado em região estadual desenvolvido 

com adultos negros no Brasil, o que poderá contribuir no embasamento e 

fortalecimento de políticas de saúde para esta população. 

A principal limitação desta pesquisa é a ausência de ponto de corte 

específico para designação de obesidade central específico para população 

negra na identificação da SM. Também se reconhece a limitação inerente 

ao estudo de corte transversal, que não permite a identificação histórica 

das associações. Além disso, não foram investigadas a presença e 

influência dos fatores genéticos na prevalência da SM e seus respectivos 

componentes nesta população negra. 

Dentre as principais vantagens do estudo indica-se a utilização de 

equipamentos validados para a mensuração da pressão arterial e 

composição corporal; A utilização de questões previamente testadas e 

válidas para população quilombola; e o desenho amostral que possibilitou 

atendimentos investigativos em saúde em comunidades quilombolas, que 

devido a complexa logística de acesso físico, podem apresentar restrita 

cobertura das políticas públicas de saúde. 

Esta análise permitiu confirmar a hipótese que as comunidades 

quilombolas apresentam alta prevalência de acometidos pela SM, 

portanto, com risco metabólico aumentado para a o adoecimento. 

Aproximadamente ¼ da população negra adulta apresenta-se com SM, 

que os situa em grupo com risco aumentado para o desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares e outras enfermidades. 
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Foi possível identificar o perfil daqueles sujeitos com maior 

probabilidade para a SM, no entanto, nem todos os fatores esperados 

apresentaram associação, o que indica um perfil específico de risco e 

diferenciado de outros grupos populacionais. Os quilombolas do sexo 

feminino, mais velhos, com pior qualidade do sono, com excesso de peso 

corporal e obesidade representam os perfis com maiores probabilidade de 

apresentarem SM. 

Foi confirmada a hipótese quanto a boa capacidade preditiva do IO 

para a SM, indicando que a obesidade generalizada e o excesso de peso 

corporal se relacionam com alterações metabólicas prejudiciais à saúde 

das pessoas. De maneira geral, os resultados habilitam a utilização na 

prática clínica dos serviços de saúde pública. No entanto, é fundamental 

que sejam considerados os pontos de corte específicos que foram 

identificados para a população quilombola. Entre as mulheres, o %G por 

bioimpedância é o IO mais indicado, enquanto o %G e o IMC são os 

melhores preditores da SM entre os homens. Além disso, ressalta-se que 

a validade dos IO para predição da SM não substitui o diagnóstico clínico, 

mas, permite atendimento de triagem de maior quantidade de indivíduos 

de maneira rápida, com boa precisão e custo reduzido. 

Também foram identificadas altas simultaneidades da SM, na 

presença da hipertrigliceridemia, o que contribui na compreensão da 

fisiopatologia desta síndrome, reforça a sua complexidade e ajuda à 

desmistificar a compreensão da obesidade como elemento constante para 

sua identificação. As maiores simultaneidades apresentaram-se 

associadas com fatores sociodemográficos específicos, reforçando o perfil 

de risco metabólico entre as mulheres e os mais velhos, no entanto, os 

piores quadros da SM também se associaram com a situação laboral, estar 

trabalhando com remuneração, e nível educacional, menos anos de estudo. 

A situação de saúde identificada sinaliza fortemente para a 

necessidade da ampliação quantitativa e qualitativa das políticas de saúde 

pública, eminentemente no que tange à prevenção do adoecimento 

decorrente da alta presença de indicadores de risco metabólico que elevam 

importantemente a intercorrência de doenças cardiovasculares. Ressalta-

se que essas propostas de prevenção da doença e promoção da saúde 

podem ser facilitadas pela implementação de ações conjuntas em prol do 

desenvolvimento socioeconômico de população em recorrente situação de 

vulnerabilidade, que certamente influenciariam positivamente nas 

condições de vida e saúde das comunidades quilombolas. 
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APÊNDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

INDIVIDUAL PARA ADULTOS 

Este instrumento tem por objetivo auxiliar no desenvolvimento de 

estudo intitulado “PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DOS 

QUILOMBOLAS BAIANOS”, tratando especificamente de investigar 

os hábitos de vida e medidas corporais associadas a presença de 

doenças. As informações aqui coletadas servirão de subsídios para o 

desenvolvimento de estudos, além de permitir a construção de base 

teórica para implantação e/ou avaliação de proposta de orientação na 

Saúde Pública da comunidade, região e população específica. 

Data da aplicação: ________ / ________ / ______________ 

no de coleta: _____________________________ 

Nome da comunidade quilombola: ______________________________ 

Nome do participante (opcional):_______________________________ 

Entrevistador: ______________________________________________. 

INICIALMENTE FAREI UMAS PERGUNTAS SOBRE O 

SR.(A) 

1. Sexo: ( )0Feminino   ( )1Masculino 

2. Quantos anos o(a) Sr.(a) tem? _____ anos 

3. O(a) Sr.(a) considera a cor da sua pele? ( )¹branca  ( )²parda   ( )³preta   

( )4amarela   ( )5indígena   ( )6outra   ( )88NS 

ENTREVISTADOR. Qual a sua percepção quanto a cor da pele do 

participante?( )¹branca   ( )²parda   ( )³preta   ( )4amarela   ( )5indígena 

( )6outra   ( )88NS 

4. Qual o estado civil do(a) Sr.(a)?( )1casado(a)/=morar junto)                      

( )2separado(a)/desquitado(a)   ( )3divorciado(a)   ( )4viúvo(a)                            

( )5solteiro(a) 

5. O(a) Sr.(a) tem quantos filhos? _____ 

AGORA FAREI UMAS PERGUNTAS SOBRE SUA MORADIA 

1. Este domicílio é do tipo: ( )1casa   ( )2apartamento   ( )3Outro 

(Qual?___________________________________) 

2. Qual o material que predomina na construção das paredes externas 

deste domicílio? ( )1Alvenaria c/revestimento ( )2Alvenaria 

s/revestimento      ( )3Taipa não revestida      ( )4Palha          ( )5Outro 

(Qual?___________________________________) 

3. E na cobertura (telhado) do domicílio?( )1Telha  ( )2Laje  ( )3Madeira   

( )4Zinco ou chapa metálica   ( )5Palha     ( )6Outro (Qual?____________) 
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4. E no piso do domicílio? ( )1Carpete   ( )2Cerâmica, lajota ou pedra          

( )3Tacos ou tábua corrida   ( )4Cimento   ( )5Madeira   ( )6Terra 

( )8Outro (Qual? ___________________________________) 

5. Qual é a principal forma de abastecimento de água deste domicílio? 

( )1Rede geral de distribuição   ( )2Poço ou nascente na propriedade                

( )3Poço ou nascente fora da propriedade   ( )4Carro-pipa      ( )5Água da 

chuva armazenada em cisterna ( )6Água da chuva armazenada de outro 

modo   ( )7Rios, lagos e igarapés   ( )8Outra (Especifique: 

___________________________________) 

6. Além da principal, que outra forma de abastecimento de água é 

utilizada neste domicílio? ( )1Nenhuma   ( )2Rede geral de distribuição 

( )3Poço ou nascente na propriedade   ( )4Poço ou nascente fora da 

propriedade   ( )5Carro-pipa   ( )6Água da chuva armazenada em cisterna 

( )7Água da chuva armazenada de outro modo   ( )8Rios, lagos e igarapés   

( )9Outra (Qual? ___________________________________) 

7. Com que frequência a água proveniente da rede geral está 

habitualmente disponível para este domicílio? _____ dias p/semana 

8. Este domicílio tem água canalizada para pelo menos um cômodo?   

( )1Sim   ( )2Não 

9. Qual o número de cômodos no seu domicílio (incluindo banheiro e 

cozinha)? ________________ 

10. Quantos cômodos estão servindo permanentemente de dormitório 

para os moradores deste domicílio? __________ cômodos 

11. O seu domicílio tem cozinha? ( )1Sim   ( )2Não 

12. Quantos banheiros de uso exclusivo dos moradores existem neste 

domicílio? ___________________ 

13. De que forma é feito o escoadouro dos banheiros ou sanitários?       

( )1Rede geral de esgoto ou pluvial   ( )2Fossa séptica ( )3Fossa rudimentar   

( )4Vala   ( )5Direto para rio, lago ou mar   ( )6Outra (Especifique: 

_________________________________) 

14. O fogão deste domicílio utiliza predominantemente? ( )1Gás de 

botijão   ( )2Gás canalizado   ( )3Lenha   ( )4Carvão   ( )5Energia elétrica 

( )6Outro (Qual?___________________________________)   ( )7Não 

tem fogão 

15. Qual o destino dado ao lixo? ( )1Coletado por serviço de limpeza         

( )2Coletado em caçamba de serviço de limpeza   ( )3Queimado na 

propriedade   ( )4Enterrado na propriedade   ( )5Jogado em terreno baldio   

( )6Jogado em rio, lago ou mar   ( )7Outro(Qual?___________________) 

16. Qual a origem da energia elétrica utilizada neste domicílio?               

( )1Rede geral   ( )2Outra origem (gerador, placa solar)   ( )3Não tem 

17. Os moradores têm acesso a internet no domicílio? ( )¹Sim      ( )²Não 
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AGORA FAREI UMAS PERGUNTAS SOBRE A SITUAÇÃO 

ECONÔMICA 

1. Neste domicílio existe telefone celular? ( )¹Sim   ( )²Não 

2. Neste domicílio existe telefone fixo? ( )¹Sim   ( )²Não 

3. Neste domicílio existe forno de micro-ondas? ( )¹Sim   ( )²Não 

4. Neste domicílio existe computador? ( )¹Sim   ( )²Não 

5. A rua em que o Sr.(a) mora é: ( )1sem calçamento   ( )2calçada com 

cascalho   ( )3calçada com pedra   ( )4asfaltada     

6. Qual a renda familiar? Valor estimado em R$ ______________ 

7. Quantas pessoas contribuem com a renda familiar? R$ _________ 

8. Total de pessoas da família? __________ adultos e ___________ 

menores de idade. 
9. Posse de itens Quantidade 

a. Televisão em cores  

b. Rádio  

c. Banheiro (com vaso sanitário e descarga)  

d. Automóvel (não considerar se for para uso 

profissional/meio de renda) 

 

e. Empregada mensalista (que trabalham pelo menos 

cinco dias por semana) 

 

f. Máquina de lavar (não considerar tanquinho)  

g. DVD  

h. Geladeira  

i. Freezer (aparelho independente ou parte da 

geladeira) 

 

j. Qual o grau de instrução da pessoa com maior renda da residência?  

(MARQUE APENAS 1 OPÇÃO) 

- Analfabeto/primário incompleto/até 3ª série do ensino 

fundamental 

 

- Primário completo/Ginasial incompleto/Até 4ª série do 

ensino fundamental 

 

- Ginasial completo/Colegial incompleto/Fundamental 

completo  

 

- Colegial completo/Superior incompleto/Médio completo  

- Superior completo   

 

AGORA PERGUNTAREI SOBRE A EDUCAÇÃO ESCOLAR 

1. Anteriormente o(a) Sr.(a) frequentou escola? ( )0sim   ( )1não 

2. O(a) Sr.(a) sabe ler e escrever? ( )0sim    ( )1não-pule p/trabalho 

3. O(a) Sr.(a) estudou até que série/ano? ____________________   - 

Supletivo: ( )1sim   ( )2não 
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AGORA AS PERGUNTAS SERÃO SOBRE TRABALHO 

1. Qual a sua situação ocupacional profissional?( )1trabalhando-

profissão:_________________________   

( )2desempregado(a)-profissão:_________________________ pule p/ 

deficiência   ( )3trabalho doméstico (_____ Do lar - _____empregada) 

( )4aposentado(a)-pule p/ deficiência   ( )5aposentado(a)/trabalhando-

profissão_________________________ 

2. Em que turno o(a) Sr.(a) trabalha? ( )1Manhã   ( )2Tarde    

( )3Diurno   ( )4Noite   ( )5Em turnos alternados   ( )88NS 

3. Quantos dias o(a) Sr.(a) trabalha por semana? _____________ 

Quantas horas por dia? _______________ 

4. O(a) Sr.(a) tem mais de um trabalho? ( )1sim   ( )2não 

5. O(a) Sr.(a) normalmente trabalha em ambientes: ( )1Fechados    

( )2Abertos   ( )3Ambos 

6. Quanto a sua vida profissional o(a) Sr.(a) afirmaria ser ou estar?  

( )1muito satisfeito(a)   ( )2satisfeito(a)   ( )3Insatisfeito(a) 

( )4Muito insatisfeito(a)   ( )88NS 

7. Pensando em todos os seus trabalhos, o(a) Sr.(a) está 

exposto(a) a algum destes fatores que podem afetar a sua 

saúde? 

SIM 

a. Manuseio de substâncias químicas (ex: fertilizante, agrotóxico – 

produtos de limpeza) 

 

b. Exposição a ruído (barulho intenso)  

c. Exposição longa ao sol  

d. Manuseio de material radioativo (transporte, recebimento, 

armazenagem, trabalho com raio-x) 

 

e. Manuseio de resíduos urbanos (lixo)  

f. Envolvimento em atividades que levam ao nervosismo  

g. Exposição a material biológico (sangue, agulhas, secreções)  

h. Exposição a poeira industrial (pó de mármore)  
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AGORA PERGUNTAREI SOBRE A PRESENÇA DE ALGUMA 

DEFICIÊNCIA 

MOTOR 

1. Em geral, que grau de dificuldade o(a) Sr.(a) tem para se 

locomover?( )1Nenhum   ( )2Leve   ( )3Médio   ( )4Intenso   ( )5Não 

consegue 

2. O(a) Sr.(a) tem alguma deficiência física? ( )1Sim   ( )2Não-pule p/7 

3. O(a) Sr.(a) nasceu com a deficiência física ou a deficiência foi 

adquirida por doença ou acidente? 

( )1Nasceu com a deficiência   ( )2Foi adquirida-Com que idade? 

_______________  

4. Qual deficiência física? ( )1Paralisia permanente de um dos lados do 

corpo   ( )2Paralisia permanente das pernas e dos braços ( )3Paralisia 

permanente das pernas   ( )4 Paralisia permanente de uma das pernas             

( )5Amputação ou ausência de perna ( )6Amputação ou ausência de braço    

( )7Amputação ou ausência de mão   ( )8Amputação ou ausência de pé 

( )9Deformidade congênita ou adquirida em um ou mais membros                   

( )10Deficiência motora em decorrência de poliomielite ou paralisia 

infantil ( )11Ostomia (adaptação de bolsa de fezes e/ou urina) ( )12Nanismo  

( )13Outra (Especifique:__________________________) 

5. Em geral, em que grau a deficiência física limita as atividades 

habituais do Sr.(a) (passear, trabalhar, estudar,...)? 

( )1Não limita   ( )2Um pouco   ( )3Moderadamente   ( )4Intensamente             

( )5Muito intensamente/Não consegue 

6. O Sr.(a) frequenta algum serviço de reabilitação devido à 

deficiência física? ( )1Sim   ( )2Não 

7. O(a) Sr.(a) usa algum recurso como bengala, muleta, cadeira de 

rodas, andador ou outro equipamento para auxiliar a locomoção? 

( )1Sim - especifique:___________________   ( )2Não 

8. Nos últimos 12 meses o(a) Sr.(a) teve alguma queda que o(a) levou 

a procurar o serviço de saúde? ( )1Sim   ( )2Não-pule p/ auditivo 

9. Na ocasião dessas quedas nos últimos 12 meses, o(a) Sr.(a) fraturou 

quadril ou fêmur? ( )1Sim   ( )2Não-pule p/auditivo 

10. Teve necessidade de cirurgia por causa dessa fratura? ( )1Sim, sem 

colocar prótese   ( )2Sim, colocando prótese   ( )3Não-pule p/auditivo 

11. A cirurgia foi feita através do SUS? ( )1Sim   ( )2Não 
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AUDITIVO 

12. Em geral, que grau de dificuldade o(a) Sr.(a) tem para ouvir?           

( )1Nenhum-pule p/visual   ( )2Leve   ( )3Médio   ( )4Intenso   ( )5Não 

consegue 

13. O(a) Sr.(a) faz uso de aparelho auditivo? ( )1Sim   ( )2Não 

14. O Sr.(a) nasceu com a deficiência auditiva ou foi adquirida?              

( )1Nasceu   ( )2Foi adquirida - idade? _______________  

15. Qual deficiência auditiva? ( )1Surdez dos dois ouvidos   ( )2Surdez 

de 1 ouvido e audição reduzida do outro ( )3Surdez de 1 ouvido e audição 

normal no outro   ( )4Audição reduzida de ambos os ouvidos   ( )5Audição 

reduzida em 1 dos ouvidos 

16. Em geral, em que grau a deficiência auditiva limita as atividades 

habituais do(a) Sr.(a)? ( )1Não limita   ( )2Um pouco   

( )3Moderadamente   ( )4Intensamente   ( )5Muito intensamente 

VISUAL 

17. Quando foi a última vez que o(a) Sr.(a) fez exame de vista por 

profissional de saúde: ( )1< de 6 meses 

( )2Entre 6 meses e < de 1 ano   ( )3Entre 1 ano e < de 2 anos   ( )4Entre 2 

anos e < de 3 anos   ( )53 anos ou >   ( )6Nunca 

18. O(a) Sr.(a) usa algum tipo de recurso (óculos, lentes de contato, 

lupa) para auxiliar a enxergar? ( )1Sim   ( )2Não 

19. Em geral, que grau de dificuldade o(a) Sr.(a) tem para ver de 

longe? (reconhecer pessoa conhecida do outro lado da rua a uma distância 

de mais ou menos 20 metros) ( )1Nenhum   ( )2Leve   ( )3Médio   ( )4Intenso   

( )5Não consegue 

20. E para ver de perto? (reconhecer objeto nas mãos ou ao ler)  

( )1Nenhum   ( )2Leve   ( )3Médio   ( )4Intenso   ( )5Não consegue 

21. O(a) Sr.(a) nasceu com a deficiência visual ou a deficiência foi 

adquirida? ( )1Nasceu   ( )2Foi adquirida - idade? _______  

22. Qual deficiência visual? ( )1Cegueira de ambos os olhos    

( )2Cegueira de um olho e visão reduzida do outro    

( )3Cegueira de um olho e visão normal do outro   ( )4Baixa visão de ambos 

os olhos   ( )5Baixa visão em um dos olhos 

23. Em geral, em que grau a deficiência visual limita as atividades 

habituais do(a) Sr.(a)? ( )1Não limita   ( )2Um pouco    

( )3Moderadamente   ( )4Intensamente   ( )5Muito intensamente 

AGORA AS PERGUNTAS SÃO SOBRE RELIGIOSIDADE 

1. Qual sua religião?( )¹católica  ( )²evangélica  ( )³espírita  ( )4umbanda  

( )5candomblé  ( )6outra  ( )7s/religião  ( )88NS 
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2. Com que frequência o(a) Sr.(a) participa de eventos religiosos 

(missas, cultos, orações e rezas coletivas)? 

_____ dias por semana   _____ dias por mês ( )4 Nunca   ( )99NS  

3. Em geral, o(a) Sr.(a) considera a religião:( )¹Muito importante  

( )2Importante ( )3Pouco importante ( )4Sem importância ( )99NS 

4. Com que frequência o(a) Sr.(a) reza em casa (só ou c/familiares)? 

___ dias por semana ___ dias por mês ( )4Nunca 

AGORA PERGUNTAREI SOBRE O CUIDADO COM SUA 

SAÚDE 

1. Em geral, como o(a) Sr.(a) avalia sua saúde? ( )1Muito boa   ( )2Boa   

( )3Regular   ( )4Ruim   ( )5Muito ruim 

2. Nas 2 últimas semanas, o(a) Sr.(a) deixou de realizar quaisquer de 

suas atividades habituais (trabalhar, ir à escola, afazeres domésticos) 

por motivo de saúde? ( )1Sim-Quantos dias? _____( )2Não-pule p/4 

3. Qual foi o principal motivo de saúde que impediu o(a) Sr.(a) de 

realizar suas atividade habituais nas 2  últimas semanas? ( )1Dor nas 

costas, problema no pescoço ou na nuca   ( )2Dor nos braços ou nas mãos   

( )3Artrite ou reumatismo ( )4DORT-doença osteomuscular relacionada ao 

trabalho ( )5Dor de cabeça ou enxaqueca   ( )6Problemas menstruais               

( )7Problemas da gravidez ( )8Parto   ( )9Problema odontológico                       

( )10Resfriado/gripe   ( )11Asma/bronquite/pneumonia                                           

( )12Diarréia/vômito/náusea/gastrite  ( )13Dengue ( )14Pressão alta ou outra 

doença do coração   ( )15Diabetes   ( )16AVC ou derrame                                       

( )17Câncer   ( )18Depressão ( )19Outro problema de saúde mental                           

( )20Outra doença   ( )21Lesão provocada por acidente de trânsito                           

( )22Lesão provocada por outro tipo de acidente   ( )23Lesão provocada por 

agressão ou outra violência ( )24Outro problema de saúde (Especifique: 

________________________) 

4. O(a) Sr.(a) costuma procurar o mesmo lugar, mesmo médico ou 

mesmo serviço de saúde quando precisa de atendimento de saúde? 

( )1Sim   ( )2Não 

5. Quando está doente ou precisando de atendimento de saúde o(a) 

Sr.(a) costuma procurar? ( )1Farmácia   ( )2Unidade básica de saúde 

(posto ou centro de saúde ou unidade de saúde da família)   ( )3Centro de 

Especialidades, Policlínica pública ou PAM – Posto de Assistência 

Médica   ( )4UPA (Unidade de Pronto Atendimento)   ( )5Outro tipo de 

Pronto Atendimento Público (24 horas)   ( )6Pronto-socorro ou emergência 

de hospital público   ( )7Hospital público/ambulatório           ( )8Consultório 

particular ou clínica privada   ( )9Ambulatório ou consultório de empresa 
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ou sindicato   ( )10Pronto-atendimento ou emergência de hospital privado   

( )11No domicílio, com profissional da equipe de saúde da família 

( )12No domicílio, com médico particular   ( )13Outro serviço 

(Especifique:_______________________________________) 

6. Quando o(a) Sr.(a) consultou um médico pela última vez? ( )1Nos 

doze últimos meses-quantas vezes?_____   ( )2De 1 a < de 2 anos   

( )3De 2 a < de 3 anos   ( )43 anos ou >   ( )5Nunca foi ao médico 

7. Quanto tempo durou a consulta médica? _____ horas e _____ 

minutos 

8. Que tipo de médico o/a atendeu? ( )1Médico da família ou generalista   

( )2Clínico geral   ( )3Ginecologista ( )4Médico especialista (cardiologista, 

oftalmologista, oncologista, etc.)   ( )5Outro (Especifique: 

________________________________________) 

9. A consulta médica foi feita pelo SUS?   ( )1Sim   ( )2Não   ( )3Não sabe 
10. De um modo geral, como 

o(a) Sr.(a) avalia o 

atendimento recebido 

quanto: 

Muito 

bom 

Bom Regular Ruim Muito 

ruim 

a. À disponibilidade de 

equipamentos necessários 

para a consulta médica? 

     

b. Ao espaço disponível para 

a consulta médica? 

     

c. Ao tempo gasto com 

deslocamento? 

     

d. Ao tempo de espera até ser 

atendido? 

     

e. À forma como os 

atendentes o/a receberam? 

     

f. À limpeza das instalações, 

incluindo os banheiros? 

     

g. Às habilidades do médico 

para tratá-lo(a)? 

     

h. Ao respeito do médico na 

maneira de atendê-lo(a)? 

     

i. À clareza nas explicações 

do médico? 

     

j. À disponibilidade de tempo 

para fazer perguntas sobre o 

seu problema ou tratamento? 

     

k. À possibilidade de falar em 

privacidade com o médico? 

     



150 

l. À liberdade em escolher o 

médico? 

     

11. Nas 2 últimas semanas, o(a) Sr.(a) procurou algum lugar, serviço 

ou profissional de saúde para atendimento relacionado à própria 

saúde? ( )1Sim   ( )2Não-pule p/14 

12. Qual foi o motivo principal pelo qual Sr.(a) procurou atendimento 

relacionado à saúde nas duas últimas semanas? 

( )1Acidente ou lesão   ( )2Doença   ( )3Problema odontológico                           

( )4Reabilitação ou terapia   ( )5Continuação de tratamento 

( )6Pré-natal   ( )7Puericultura   ( )8Parto   ( )9Exame complementar de 

diagnóstico   ( )10Vacinação 

( )11Outro atendimento preventivo   ( )12Solicitação de atestado de saúde   

( )13Outro (Especifique:_________________________) 

13. Este serviço de saúde onde o(a) Sr.(a) foi atendido(a) era:                             

( )1Público   ( )2Privado   ( )88NS 

14. No último atendimento do(a) Sr.(a), foi receitado algum 

medicamento? ( )1Sim   ( )2Não-pule p/17 

15. O(a) Sr.(a) conseguiu obter os medicamentos receitados?                          

( )1Todos   ( )2Alguns   ( )3Nenhum 

16. Algum dos medicamentos foi obtido em serviço público de saúde? 

( )1Sim, todos   ( )2Sim, alguns   ( )3Não, nenhum 

17. Nos último 12 meses o(a) Sr.(a) teve algum atendimento de 

emergência no domicílio?( )1Sim  ( )2Não-pule p/20 

18. Este atendimento foi feito através do SUS? ( )1Sim   ( )2Não                  

( )99NS 

19. Na última vez que o(a) Sr.(a) teve algum atendimento de 

emergência no domicílio, como foi o atendimento recebido? 

( )1Muito bom   ( )2Bom   ( )3Regular   ( )4Ruim   ( )5Muito ruim 

20. O(a) Sr.(a) já teve dengue? ( )1Sim   ( )2Não- pule p/22   ( )99NS 

21. O diagnóstico foi dado por médico? ( )1Sim   ( )2Não   ( )99NS 

22. O(a) Sr.(a) já se sentiu discriminado (a) ou tratado(a) pior do que 

as outras pessoas no serviço de saúde, por algum médico ou outro 

profissional de saúde por um desses motivos? 
 SIM 

a. Falta de dinheiro   

b. Classe social (ex: ser pobre)  

c. Raça/cor (ex: por ser negro)   

d. Tipo de ocupação (ex: seu trabalho)  

e. Tipo de doença  

f. Preferência sexual  

g. Religião/crença  
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h. Sexo (ex: por ser mulher)  

i. Idade (ex: por ser velho ou novo)  

j. Outro – Qual?_________________________  

23. O(a) Sr.(a) tem algum plano de saúde (médico), particular, de 

empresa ou órgão público? ( )1Sim   ( )2Não- pule p/26 

24. O(a) Sr.(a) considera este plano de saúde: ( )1Muito bom ( )2Bom                

( )3Regular ( )4Ruim ( )5Muito ruim 

25. Há quanto tempo sem interrupção o(a) Sr.(a) possui esse plano de 

saúde? ___________  

26. O seu domicílio está cadastrado na unidade de saúde da família? 

( )¹Sim  ( )²Não- pule p/28   ( )88NS- pule p/28  

27. Quando o seu domicílio foi cadastrado? ( )¹<de 2 meses   ( )22 - 6 

meses ( )36 meses a menos de um ano    ( )4>um ano 

28. Nos últimos 12 meses, com que frequência o seu domicílio recebeu 

uma visita de algum Agente Comunitário ou algum membro da 

Equipe de Saúde da Família? ( )¹Mensalmente  ( )2A cada 2 meses  ( )32 

a 4 vezes  ( )41 vez  ( )5Nunca recebeu 

29. Nos últimos 12 meses, com que frequência o seu domicílio recebeu 

uma visita de algum agente de endemias (como a dengue, por 

exemplo)? ( )¹Mensalmente   ( )2A cada 2 meses   ( )32 a 4 vezes ano                

( )41 vez ano  ( )5Nunca recebeu 

Vou perguntar sobre diagnóstico de doenças, uso dos serviços de 

saúde e tratamento dos problemas 

hipertensão 

1. Quando foi a última vez que o(a) Sr.(a) teve sua pressão arterial 

medida? 

( )1<6 meses   ( )2Entre 6 meses e <1 ano   ( )3Entre 1 e <2 anos                                

( )4Entre 2 e <3 anos   ( )53 anos ou >   ( )6Nunca 

2. Algum médico já lhe deu o diagnóstico de hipertensão arterial 

(pressão alta)? 

( )1Sim - Idade?_____   ( )2Apenas na gravidez- Idade?_____    ( )3Não-

pule p/diabetes 

3. O(a) Sr.(a) vai ao médico/serviço de saúde regularmente por causa 

da hipertensão arterial (pressão alta)? 

( )1Sim   ( )2Não, só quando tem algum problema   ( )3Nunca vai 

4. Nas duas últimas semanas, o(a) Sr.(a) tomou medicamentos por 

causa da hipertensão (pressão alta)? ( )1Sim   ( )2Não-pule p/6 

5. Algum dos medicamentos para hipertensão arterial foi obtido em 

serviço público de saúde?( )1todos   ( )2alguns   ( )3nenhum 
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6. Quando foi a última vez que o(a) Sr.(a) recebeu assistência médica 

por causa da hipertensão arterial?( )1<6 meses   ( )2Entre 6 meses e <1 

ano   ( )3Entre 1 e <2 anos   ( )4Entre 2 e <3 anos   ( )53 anos ou >                                

( )6Nunca- pule p/9 

7. Esse atendimento foi feito pelo SUS? ( )1Sim   ( )2Não   ( )88NS 

8. Em algum dos atendimentos para hipertensão, algum médico ou 

outro profissional de saúde lhe deu alguma dessas recomendações? 
 SIM 

a. Manter uma alimentação saudável (com frutas e vegetais)   

b. Manter o peso adequado  

c. Ingerir menos sal  

d. Praticar atividade física regular  

e. Não fumar  

f. Não beber em excesso  

g. Fazer o acompanhamento regular  

h. Outro - Especifique:  

9. Alguma vez o(a) Sr.(a) se internou por causa da hipertensão ou de 

alguma complicação? ( )1Sim   ( )2Não 

10. Em geral, em que grau a hipertensão ou alguma complicação da 

hipertensão limita as suas atividades habituais (trabalho, estudo, 

afazeres domésticos)?( )1Não limita  ( )2Um pouco  ( )3Moderadamente                

( )4Intensamente  ( )5Muito intensamente 

diabetes 

11. Quando foi a última vez que o(a) Sr.(a) fez exame de sangue para 

medir a glicemia (açúcar no sangue)? ( )1< de 6 meses   ( )2Entre 6 meses 

e < de 1 ano   ( )3Entre 1 ano e < de 2 anos   ( )4Entre 2 anos e < de 3 anos   

( )53 anos ou >   ( )6Nunca fez-pule p/dislipidemia  

12. Algum médico já lhe deu o diagnóstico de diabetes? ( )1Sim-

idade?___ ( )2Apenas na gravidez ( )3Não-pule p/dislipidemia 

13. O(a) Sr.(a) vai ao médico/serviço de saúde regularmente por causa 

do diabetes? ( )1Sim   ( )2só quando tem problema   ( )3Nunca vai 

14. Nas duas últimas semanas, por causa do diabetes, o(a) 

Sr.(a): 

SIM 

a. Tomou medicamentos orais para baixar o açúcar?  

b. Usou insulina?  

15. Algum dos medicamentos para diabetes ou insulina foi obtido em 

serviço público de saúde?( )1todos   ( )2alguns   ( )3nenhum 

16. Quando foi a última vez que o(a) Sr.(a) recebeu assistência médica 

por causa do diabetes? 

( )1<6 meses   ( )2Entre 6 meses e <1 ano   ( )3Entre 1 e <2 anos                                   

( )4Entre 2 e <3 anos   ( )53 anos ou >   ( )6Nunca-pule p/19 
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17. Esse atendimento foi feito pelo SUS?   ( )1Sim   ( )2Não   ( )88NS 

18. Em algum dos atendimentos para diabetes, algum médico ou 

outro profissional de saúde lhe deu alguma dessas recomendações? 
 SIM 

a. Manter uma alimentação saudável (com frutas e vegetais):    

b. Manter o peso adequado:  

c. Praticar atividade física regular:  

d. Não fumar:  

e. Não beber em excesso:  

f. Diminuir o consumo de carboidratos (massas, pães etc.)     

g. Medir a glicemia em casa     

h. Examinar os pés regularmente     

i. Outro - Especifique:   

19. Alguma vez o(a) Sr.(a) se internou por causa do diabetes ou de 

alguma complicação? ( )1Sim   ( )2Não 

20. Em geral, em que grau o diabetes ou alguma complicação do 

diabetes limita as suas atividades habituais (trabalhar, afazeres 

domésticos)? ( )1Não limita   ( )2Um pouco   ( )3Moderadamente                           

( )4Intensamente   ( )5Muito intensamente 

dislipidemia 

21. Quando foi a última vez que o(a) Sr.(a) fez exame de sangue para 

medir o colesterol e triglicerídeos?  

( )1<6 meses   ( )2Entre 6 meses e <1 ano   ( )3Entre 1 e <2 anos                              

( )4Entre 2 e <3 anos   ( )53 anos ou >   ( )6Nunca-pule p/cardiopatia 

22. Algum médico já lhe deu o diagnóstico de colesterol alto?                            

( )1Sim-idade?_____   ( )2Não-pule p/cardiopatia 

23. Algum médico ou outro profissional de saúde lhe deu algumas das 

seguintes recomendações por causa do colesterol alto? 
 SIM 

a. Manter uma alimentação saudável (com frutas e vegetais):    

b. Manter o peso adequado:  

c. Praticar atividade física:  

d. Tomar medicamentos     

e. Não fumar:  

f. Fazer o acompanhamento regular:  

g. Outro - Especifique:  

cardiopatias 

24. Quando o(a) Sr.(a) caminha em lugar plano, em velocidade 

normal, sente dor ou desconforto no peito? ( )1Sim   ( )2Não 

25. E quando sobe uma ladeira, lance de escadas ou caminha rápido, 

sente dor ou desconforto no peito? ( )1Sim   ( )2Não  
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26. O que o(a) Sr.(a) faz se sente dor ou desconforto no peito?                          

( )1Para ou diminui a velocidade 

( )2Cotinua após tomar um remédio que dissolve na boca para aliviar a dor   

( )3Continua caminhando 

27. Se o(a) Sr.(a) parar, o que acontece com a dor ou desconforto no 

peito? ( )1É aliviada em 10 minutos ou menos 

( )2É aliviada em mais de 10 minutos   ( )3Não é aliviada 

28. O(a) Sr.(a) pode me mostrar onde o(a) Sr.(a) geralmente sente essa 

dor no peito? ( )1Acima ou no meio do peito 

( )2abaixo do peito   ( )3Braço esquerdo   ( )4 Outro (especifique: 

____________________) 

29. Algum médico já lhe deu o diagnóstico de uma doença do coração? 

( )1Sim-idade?_____   ( )2Não-pule p/pulmonares 
 SIM 

a. Infarto:    

b. Angina:  

c. Insuficiência cardíaca     

d. Outro - Especifique:_______________________________     

 

30. O que o(a) Sr.(a) faz atualmente por causa da doença do 

coração? 

SIM 

a. Dieta:  

b. Praticar atividade física:  

c. Tomar medicamentos  

d. Outro - Especifique:_______________________________  

31. Em geral, em que grau a doença do coração limita as suas 

atividades habituais (trabalhar, afazeres domésticos)? 

( )1Não limita   ( )2Um pouco   ( )3Moderadamente   ( )4Intensamente                  

( )5Muito intensamente 

pulmonares 

32. Algum médico já lhe deu o diagnóstico de alguma doença do 

pulmão? ( )1Sim   ( )2Não-PULE P/OSTEOMIOARTICULAR 
 SIM IDADE? 

a. Asma (bronquite asmática)   

b. Enfisema Pulmonar     

c. Bronquite Crônica   

d. DPOC   

e. Outro – Especifique: _____________________   

34. Nos últimos 12 meses, o(a) Sr.(a) teve alguma crise? ( )1Sim                  

( )2Não 
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35. O que o(a) Sr.(a) faz atualmente por causa da doença(s) do 

pulmão? 
 SIM 

a. Usa medicamentos (inaladores, aerossol ou comprimidos)    

b. Usa oxigênio  

c. Fisioterapia respiratória  

d. Outro – Especifique: _____________________  

40. Em geral, em que grau a doença limita as suas atividades habituais 

(trabalhar, afazeres domésticos)? ( )1Não limita 

( )2Um pouco   ( )3Moderadamente   ( )4Intensamente   ( )5Muito 

intensamente 

osteomioarticulares 

41. Algum médico já lhe deu o diagnóstico de artrite ou reumatismo?  

( )1Sim-idade?_____   ( )2Não-pule p/44 

42. O que o(a) Sr.(a) faz atualmente por causa da artrite ou 

reumatismo? 

SIM 

a. Exercício ou atividade física:    

b. Fisioterapia:  

c. Usa medicamentos ou injeções:  

d. Outro – Especifique: _____________________  

43. Em geral, em que grau a artrite ou reumatismo limita as suas 

atividades habituais (trabalhar, afazeres domésticos)? 

( )1Não limita   ( )2Um pouco   ( )3Moderadamente   ( )4Intensamente                  

( )5Muito intensamente 

44. O(a) Sr.(a) tem algum problema crônico de coluna, como dor 

crônica nas costas ou no pescoço, lombalgia, dor ciática, problemas 

nas vértebras ou disco? ( )1Sim-idade?_____   ( )2Não-pule p/47 

45. O que o(a) Sr.(a) faz atualmente por causa do problema 

na coluna? 

SIM 

a. Exercício ou atividade física:    

b. Usa medicamentos ou injeções:  

c. Outro – Especifique: _____________________  

46. Em geral, em que grau o problema na coluna limita as suas 

atividades habituais (trabalhar, afazeres domésticos)? 

( )1Não limita   ( )2Um pouco   ( )3Moderadamente   ( )4Intensamente                  

( )5Muito intensamente 

47. Algum médico lhe deu diagnóstico de DORT (distúrbio 

osteomuscular relacionado ao trabalho)? ( )1Sim-idade?_____  ( )2Não-

pule p/outras 

48. O que o(a) Sr.(a) faz atualmente por causa do DORT? SIM 
a. Exercício ou atividade física:    
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b. Usa medicamentos ou injeções:  
c. Outro – Especifique: _____________________  

49. Em geral, em que grau o DORT limita as suas atividades habituais 

(trabalhar, realizar afazeres domésticos)? ( )1Não limita 

( )2Um pouco   ( )3Moderadamente   ( )4Intensamente   ( )5Muito 

intensamente 

outras doenças crônicas 

50. Algum médico já deu o diagnóstico de alguma doença crônica, 

física ou mental, ou doença de longa duração (mais de 6 meses de 

duração) a(o) Sr.(a)? ( )1Sim-idade?_____ -

qual?______________________________  ( )2Não-pule p/sono 

51. Em geral, em que grau esta doença limita as suas atividades 

habituais (trabalhar, afazeres domésticos)? ( )1Não limita 

( )2Um pouco   ( )3Moderadamente   ( )4Intensamente   ( )5Muito 

intensamente 

AGORA PERGUNTAREI SOBRE O SEU SONO 

1. Em geral, como você classificaria a qualidade do seu sono?                 ( 

)1Muito boa   ( )2Boa   ( )3Regular   ( )4Ruim   ( )5Muito ruim   ( )88NS 

2. Quantas horas o(a) Sr.(a) costuma dormir por noite? ___________ 

3. O(a) Sr.(a) costuma ter dificuldade pra dormir? ( )1não, nunca ( )2as 

vezes   ( )3sempre ( )88NS 

4. Nas duas últimas semanas, com que frequência o(a) Sr.(a) teve 

problemas no sono, como dificuldade para dormir, acordar 

frequentemente à noite ou dormir mais do que de costume?( 

)1Nenhum dia  ( )2<metade dos dias  ( )3>metade dos dias  ( )4Quase todos 

dias 

5. Nas duas últimas semanas, com que frequência o(a) Sr.(a) teve 

problemas por não se sentir descansado(a) e disposto(a) durante o 

dia, sentindo-se cansado(a), sem ter energia? ( )1Nenhum dia                        

( )2<metade dos dias  ( )3>metade dos dias  ( )4Quase todos os dias 

6. Nas últimas duas semanas, o(a) Sr.(a) fez uso de algum 

medicamento para dormir? ( )1Sim-quantos dias?_____  ( )2Não-PULE 

P/BEBIDA 

7. O medicamento que o(a) Sr.(a) usa para dormir foi receitado por 

médico? ( )1Sim   ( )2Não 

8. Foi receitado para o(a) Sr.(a) mesmo(a)? ( )1Sim   ( )2Não, foi 

receitado por médico para outra pessoa 
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AGORA PERGUNTAREI SOBRE O CONSUMO DE BEBIDA 

ALCOÓLICA (CERVEJA, CACHAÇA, VODKA, WISKY E 

VINHO) 

1. Quantos dias o(a) Sr.(a) costuma tomar alguma bebida alcoólica?              

( )1Não bebo-PULE P/FUMO   _____ dias/semana     _____dias/mês. 

2. Em geral, nos últimos 30 dias que o(a) Sr.(a) bebeu, quantas doses 

de bebida alcoólica o(a) Sr.(a) consumiu? (1 dose equivale a 1 lata de 

cerveja, 1 taça de vinho ou 1 dose de cachaça, whisky ou qualquer outra 

bebida alcoólica destilada) _____ doses 

3. Em quantos dias do mês isto ocorreu? _____ dias 

4. Em algum destes dias em que consumiu bebida alcoólica, o(a) Sr.(a) 

dirigiu logo depois de beber? ( )1Sim   ( )2Não 

5. Quantos anos o(a) Sr.(a) tinha quando começou a consumir bebidas 

alcoólicas? _____ anos 

6. QUESTIONÁRIO CAGE 
 SIM 

a. Você já tentou diminuir ou cortar ("Cut down") 

a bebida? 

 

b. Você já ficou incomodado ou irritado 

("Annoyed") com outros porque criticaram seu 

jeito de beber? 

 

c. Você já se sentiu culpado ("Guilty") por causa 

do seu jeito de beber? 

 

d. Você já teve que beber para aliviar os nervos ou 

reduzir os efeitos de uma ressaca ("Eye-opener")? 

 

 

AGORA PERGUNTAREI SOBRE O USO DE FUMO 

(CIGARRO, CIGARRO DE PALHA, CHARUTO OU 

CACHIMBO) 

1. O(a) Sr.(a) fuma algum produto do tabaco? 
( )1Sim, diariamente. IDADE começo: _____ -PULE P/fumantes 

( )2Sim, menos que 

diariamente. 

IDADE começo: _____ -PULE P/fumantes 

( )3Não fumo atualmente. IDADE começo: _____-PULE P/ex-

fumantes 

( )4Nunca fumei-PULE P/fumo 

no domicílio 

 

- ex-fumantes 

2. Há quanto tempo o(a) Sr.(a) parou de fumar? _____ anos _____ 

meses _____ semanas _____ dias 
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3. E no passado, o(a) Sr.(a) fumou algum produto do tabaco?                              

( )1Sim, diariamente   ( )2Sim, menos que diariamente 

7. Quando o(a) Sr.(a) tentou parar de fumar, procurou tratamento 

com profissional de saúde? ( )1Sim   ( )2Não-PULE P/16 

8. O(a) Sr.(a) conseguiu o tratamento com profissional de saúde?                 

( )1Sim   ( )2Não-PULE P/16 

9. O tratamento foi feito através do SUS? ( )1Sim   ( )2Não   ( )3NS 

- fumantes 

10. Quanto tempo depois de acordar o(a) Sr.(a) normalmente fuma 

pela primeira vez? 

( )1Até 5 minutos   ( )2De 6 a 30 minutos   ( )3De 31 a 60 minutos                                

( )4Mais de 60 minutos 

11. Em média, quantos dos seguintes produtos o(a) Sr.(a) fuma por 

dia ou por semana atualmente? 
 por dia? por semana? 

a. Cigarros industrializados?   

b. Cigarros de palha ou enrolados a mão?   

c. Cachimbos (considere cachimbos cheios)?   

d. Outro? Especifique: 

___________________ 

  

12. Durante os últimos 12 meses, o(a) Sr.(a) tentou parar de fumar?   

( )1Sim   ( )2Não-PULE P/16 

13. Quando o(a) Sr.(a) tentou parar de fumar, procurou tratamento 

com profissional de saúde? ( )1Sim   ( )2Não-PULE P/16 

14. O(a) Sr.(a) conseguiu o tratamento com profissional de saúde?                 

( )1Sim   ( )2Não 

15. O tratamento foi feito através do SUS? ( )1Sim   ( )2Não   ( )3NS 

- fumo no domicílio ou trabalho 

16. Com que frequência alguém fuma dentro do seu domicílio? 

( )1Diariamente   ( )2Semanalmente   ( )3Mensalmente   ( )4Menos que 

mensalmente   ( )5Nunca 

17. Pensando em todos os seus trabalhos, durante os últimos 30 dias, 

alguém fumou em algum ambiente fechado onde o(a) Sr.(a) trabalha? 

( )1Sim  ( )2Não  ( )3NI/NSA 

AGORA PERGUNTAREI SOBRE A SAÚDE DE SUA BOCA 

1. Em geral, como o(a) Sr.(a) avalia sua saúde bucal (dentes e 

gengivas)? ( )1Muito Boa   ( )2Boa   ( )3Regular   ( )4Ruim   ( )5Muito ruim   

( )88NS 

2. Nos últimos 30 dias, o(a) Sr.(a) teve algum problema como dor de 

dente ou inflamação na gengiva? ( )1Sim  ( )2Não 
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3. Com que frequência o(a) Sr.(a) escova os dentes? _____ vezes por 

dia 

4. O que o(a) Sr.(a) usa para fazer a limpeza de sua boca? 
 SIM 

a. Escova de dente?  

b. Pasta de dente?  

c. Fio dental?   

d. outros- especifique:_________________________  

5. Com que frequência o(a) Sr.(a) troca a sua escova de dente por uma 

nova?( )1<3 meses    ( )2Entre 3 e <6 meses 

( )3Entre 6 meses e < 1 ano   ( )4Com > de 1 ano   ( )5Nunca trocou 

6. Quando o(a) Sr.(a) consultou um dentista pela última vez? ( )1Nos 

12 últimos meses   ( )2De 1 a <de 2 anos   ( )3De 2 a <de 3 anos 

( )43 anos ou >   ( )5Nunca foi ao dentista-pule p/14 

7. Qual o principal motivo da sua última consulta ao dentista?                 

( )1Limpeza, revisão, manutenção ou prevenção 

( )2Dor de dente   ( )3Extração   ( )4Tratamento dentário   ( )5Problema na 

gengiva   ( )6Tratamento de ferida na boca ( )7Implante dentário   ( 

)8Aparelho nos dentes (ortodôntico)   ( )9Colocação/manutenção de 

prótese ou dentadura ( )10Fazer radiografia   ( )11Fazer o orçamento do 

tratamento   ( )12Outro (Especifique:____________________________) 

8. Onde foi a última consulta odontológica? ( )1Unidade básica de saúde 

(posto ou centro de saúde ou unidade de saúde da família) 

( )2Centro de Especialidades, Policlínica pública ou PAM – Posto de 

Assistência Médica ( )3UPA (Unidade de Pronto Atendimento)   ( )4CEO 

– Centro de Especialidades Odontológicas ( )5Outro tipo de Pronto 

Atendimento Público (24 horas)   ( )6Pronto-socorro ou emergência de 

hospital público ( )7Hospital público/ambulatório   ( )8Consultório 

particular ou clínica privada ( )9Ambulatório ou consultório de empresa 

ou sindicato   ( )10Pronto-atendimento ou emergência de hospital privado 

( )11Outro  (Especifique:______________________________________) 

9. O local onde o(a) Sr.(a) teve atendimento odontológico fica:( )1Na 

mesma cidade que o(a) Sr.(a) mora  ( )2Em outra cidade 

10. Quanto tempo durou a consulta odontológica? _____ horas e _____ 

minutos 

11. O(a) Sr.(a) pagou algum valor pela consulta odontológica?                  

( )1Sim   ( )2Não 

12. A consulta odontológica foi feita pelo SUS?   ( )1Sim   ( )2Não                  

( )88NS 

13. De forma geral, como o(a) Sr.(a) avalia o atendimento recebido?                

( )1Muito bom  ( )2Bom  ( )3Regular  ( )4Ruim   ( )5Muito ruim 
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14. O(a) Sr.(a) tem algum plano de saúde apenas para assistência 

odontológica? ( )1Sim   ( )2Não 

15. O(a) Sr.(a) perdeu algum dente? ( )1Não-pule p/17   ( )2Sim – 

quantos em cima?  __________ e quantos em baixo? __________ 

16. O(a) Sr.(a) usa algum tipo de prótese dentária (dente artificial)?                

( )1Não   ( )2Sim, para substituir um dente   ( )3Sim, para substituir mais 

de um dente   ( )4Sim, prótese dentária total (dentadura/chapa) em cima    

( )5Sim, prótese dentária total (dentadura/chapa) em baixo   ( )6Sim, 

próteses dentárias totais (dentaduras/chapas) em cima e em baixo    ( )88NS 

17. Que grau de dificuldade o(a) Sr.(a) tem para se alimentar por 

causa de problemas com seus dentes ou dentadura? ( )1Nenhum 

( )2Leve   ( )3Regular   ( )4Intenso   ( )5Muito   ( )88NS 

 

AGORA PERGUNTAREI SOBRE O SEU CORPO 

1. Observe atentamente a escala corporal que será apresentada e a 

seguir responda as seguintes perguntas:  

 
 

- Qual a aparência física mais se parece com VOCÊ ATUALMENTE? 

_______________. 

- Qual aparência física que VOCÊ GOSTARIA DE TER? 

_______________. 
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AS PERGUNTAS A SEGUIR SÃO SOBRE SUA SAÚDE 

MENTAL 

1. Nas duas últimas semanas, com que frequência o(a) Sr.(a) teve 

pouco interesse ou não sentiu prazer em fazer as coisas? 

( )1Nenhum dia   ( )2< metade dos dias   ( )3> metade dos dias   ( )4Quase 

todos os dias 

2. Nas duas últimas semanas, com que frequência o(a) Sr.(a) teve 

problemas para se concentrar nas suas atividades habituais? 

( )1Nenhum dia   ( )2< metade dos dias   ( )3> metade dos dias   ( )4Quase 

todos os dias 

3. As próximas questões estão relacionadas a situações que você pode 

ter vivido nos últimos 30 DIAS. Se você está incerto sobre como 

responder, dê a melhor resposta que você puder.  

 SIM 

a - Dorme mal?   

b - Tem má digestão?  

c - Tem falta de apetite?   

d - Tem tremores nas mãos?   

e - Assusta-se com facilidade?   

f - Você se cansa com facilidade?   

g - Sente-se cansado(a) o tempo todo?   

h - Tem se sentido triste ultimamente?   

i - Tem chorado mais do que de costume?   

j - Tem dores de cabeça frequentemente?   

k - Tem tido ideia de acabar com a vida?    

l - Tem dificuldade para tomar decisões?  

m - Tem perdido o interesse pelas coisas?   

n - Tem dificuldade de pensar com clareza?   

o - Você se sente pessoa inútil em sua vida?   

p - Tem sensações desagradáveis no estômago?   

q - Sente-se nervoso(a), tenso(a) ou preocupado(a)?   

r - É incapaz de desempenhar um papel útil em sua vida?   

s - Seu trabalho diário lhe causa sofrimento?  

t - Encontra dificuldade de realizar, com satisfação, suas tarefas 

diárias? 

 

4. INVENTÁRIO SINTOMAS DE STRESS - Marque todas as opções 

citadas pelo entrevistado. 
SINTOMAS NAS 

ÚLTIMAS 24H 

SINTOMAS NO 

ÚLTIMO MÊS 

SINTOMAS NOS 

ÚLTIMOS 3 MESES 

1.( ) Mãos e/ou pés 

frios 

1.( ) Problemas com a 

memória, esquecimento 

1.( ) Diarreias frequentes 

2.( ) Dificuldades Sexuais 
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2.( ) Boca Seca 

3.( ) Nó ou dor no 

estômago 

4.( ) Aumento de 

sudorese (muito suor) 

5.( ) Tensão muscular 

(dores nas costas, 

pescoço, ombros) 

6.( ) Aperto na 

mandíbula/ranger de 

dentes, ou roer unhas 

ou ponta de caneta 

7.( ) Diarreia 

passageira 

8.( ) Insônia, 

dificuldade de dormir 

9.( ) Taquicardia 

(batimentos 

acelerados do 

coração) 

10.( ) Respiração 

ofegante, entre 

cortada 

11.( ) Hipertensão 

súbita e passageira 

(pressão alta súbita e 

passageira) 

12.( ) Mudança de 

apetite (comer 

bastante ou Ter falta 

de apetite) 

13.( ) Aumento súbito 

de motivação 

14.( ) Entusiasmo 

súbito 

15.( )Vontade súbita 

de novos projetos 

2.( ) Mal-estar 

generalizado, sem causa 

específica 

3.( ) Formigamento nas 

extremidades (pés ou 

mãos) 

4.( ) Sensação desgaste 

físico constante 

5.( ) Mudança de apetite 

6.( ) Surgimento de 

Problemas 

dermatológicos (pele) 

7.( ) Hipertensão arterial 

(pressão alta) 

8.( ) Cansaço Constante 

9.( ) Gastrite prolongada 

(queimação no 

estômago, azia) 

10.( ) Tontura, sensação 

de estar flutuando 

11.( ) Sensibilidade 

emotiva excessiva, 

emociona-se por 

qualquer coisa 

12.( ) Dúvidas quanto a 

si próprio 

13.( ) Pensamentos 

sobre um só assunto 

14.( ) Irritabilidade 

excessiva 

15.( ) Diminuição da 

libido (desejo sexual 

diminuído) 

3.( ) Formigamento 

extremidades (pés ou 

mãos) 

4.( ) Insônia 

5.( ) Tiques nervosos 

6.( ) Hipertensão arterial 

confirmada 

7.( ) Problemas 

dermatológicos 

prolongados (pele) 

8.( ) Mudança extrema de 

apetite 

9.( ) Taquicardia 

(batimento acelerado do 

coração) 

10.( ) Tontura frequente 

11.( ) Úlcera 

12.( ) Impossibilidade de 

Trabalhar 

13.( ) Pesadelos 

14.( ) Sensação 

incompetência todas áreas 

15.( ) Vontade de fugir de 

tudo 

16.( ) Apatia, vontade de 

nada fazer, depressão ou 

raiva prolongada 

17.( ) Cansaço excessivo 

18.( ) Pensamento 

constante mesmo assunto 

19.( ) Irritabilidade sem 

causa aparente 

20.( ) Angústia ou 

ansiedade diária 

21.( ) Hipersensibilidade 

emotiva 

22.( ) Perda do senso de 

humor 

5. Algum médico ou profissional de saúde (psiquiatra ou psicólogo) já 

lhe deu o diagnóstico de alguma doença mental? 

( )1Sim   ( )2Não-PULE P/ATIVIDADE FÍSICA 
 SIM IDADE? 

a. Depressão   

b. Esquizofrenia   
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c. Transtorno bipolar   

d. Transtorno obsessivo compulsivo   

e. Outra – Especifique: _________________________    

6. O(a) Sr.(a) vai ao médico/serviço de saúde regularmente por 

causa dessa doença  mental? ( )1Sim   ( )2Não, só quando tem algum 

problema   ( )3Nunca vai 

7. Quais tratamentos o(a) Sr.(a) faz atualmente por causa dessa 

doença mental? 
 SIM 

a. Faz psicoterapia  

b. Toma medicamentos  

c. Outro - Especifique: __________________________________  

8. Algum desses tratamentos/medicamentos foram obtidos em serviço 

público de saúde? ( )1Sim, todos   ( )2Sim, alguns   ( )3Não, nenhum 

9. Quando foi a última vez que o(a) Sr.(a) recebeu assistência médica 

por causa da doença? ( )1<6 meses   ( )2Entre 6 meses e <de 1 ano 

( )3Entre 1 e <de 2 anos   ( )4Entre 2 e <de 3 anos   ( )53 anos ou > 

10. Esse atendimento foi feito pelo SUS? ( )1Sim   ( )2Não   ( )3NS 

11. Em geral, em que grau a doença limita as suas atividades habituais 

(trabalhar, afazeres domésticos)? ( )1Não limita   ( )2Um pouco                          

( )3Moderadamente   ( )4Intensamente   ( )5Muito intensamente 

 

AS PRÓXIMAS PERGUNTAS SÃO SOBRE A PRÁTICA DE 

ATIVIDADE FÍSICA 

1. PRONTIDÃO PARA ATIVIDADE FÍSICA 
QUESTÕES SIM 

a- Alguma vez foi mencionado que o(a) Sr.(a) tem algum problema 

cardíaco ou que só poderia fazer atividade física com recomendação 

médica? 

 

b- O(a) Sr.(a) sente dor ou desconforto no peito quando faz atividade 

física? 

 

c- Nos últimos meses o(a) Sr.(a) tem sentido dor ou desconforto no 

peito mesmo sem fazer atividade física? 

 

d- O(a) Sr.(a) perde o equilíbrio em virtude de tonturas ou alguma vez 

já ficou inconsciente? 

 

e- O(a) Sr.(a) tem problemas ósseos, articulares ou de coluna que 

pioram quando pratica atividade física? 

 

f- Seu médico já prescreveu medicamentos para pressão arterial ou 

problemas cardíacos? 

 

g- O(a) Sr.(a) tem qualquer outra razão conhecida para não praticar 

atividade física? 
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2. Nos últimos 12 meses (último ano), com que frequência o(a) Sr.(a) 

participou de atividades esportivas ou artísticas em grupo? 

( )1<1 vez p/semana  ( )21 vez p/semana  ( )32-3 vezes p/mês  ( )4Algumas 

vezes p/ano  ( )51 vez p/ano  ( )6Nenhuma vez 

3. Qual dessas atividades físicas mais te agrada praticar?                                    

( )1Caminhada   ( )2Dança   ( )3Ginástica   ( )4Esportes   ( )5Atividades de 

casa ( )6Atividades do trabalho   ( )7outra(Qual?___________________)   

( )88NS 

4. Nos últimos três meses, o(a) Sr.(a) praticou algum tipo de exercício 

físico ou esporte (fora fisioterapia)? ( )1Sim   ( )2Não 

5. Quantos dias por semana o(a) Sr. (a) costuma praticar exercício 

físico ou esporte? _____ Dias 

6. Qual o exercício físico ou esporte que o(a) Sr.(a) pratica com mais 

frequência?(Anotar apenas o primeiro) ( )1Caminhada (fora trabalho) 

( )2Caminhada em esteira   ( )3Corrida   ( )4Corrida em esteira                                

( )5Musculação   ( )6Ginástica aeróbica   ( )7Hidroginástica   ( )8Ginástica 

localizada ( )9Natação   ( )10Artes marciais e luta   ( )11Bicicleta/bicicleta 

ergométrica   ( )12Futebol (baba)   ( )13Basquetebol   ( )14Voleibol                              

( )15Tênis ( )16Dança (para praticar atividade física)   ( )17Outro 

(Especifique: ______________________________________) 

7. AUTOEFICÁCIA PARA A PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA 

(quanto você se sente capaz de realizar ATIVIDADE FÍSICA mediante 

algumas condições). Considere o exercício físico ou esporte praticado no 

tempo livre. 
Questão Sim 

Sr.(a) consegue fazer atividade física, exercício ou esporte 

no seu tempo livre quando você está cansado? 

 

Sr.(a) consegue fazer atividade física, exercício ou esporte 

no seu tempo livre quando você está de mau humor? 

 

Sr.(a) consegue fazer atividade física, exercício ou esporte 

no seu tempo livre quando você está sem tempo? 

 

Sr.(a) consegue fazer atividade física, exercício ou esporte 

no seu tempo livre quando você está de férias? 

 

Sr.(a) consegue fazer atividade física, exercício ou esporte 

no seu tempo livre quando está muito frio? 

 

8. Em geral, no dia que o(a) Sr.(a) pratica exercício ou esporte, 

quanto tempo dura esta atividade? _____ Horas _____ Minutos 

9. Você participa de atividades regulares de lazer (Anotar apenas o 

principal)? ( )1 Sim   ( )0 Não 

Se SIM, qual o tipo de atividade? ( )1 Atividades culturais (cinema, teatro, 

leitura)    ( )2Atividades sociais (visita a amigos, festa, jogos)                                       
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( )3Físicas (caminhadas, esportes, corrida, academia)   ( )4Assiste TV ou 

ouve rádio 

10. Perto do seu domicílio, existe algum lugar para fazer caminhada, 

realizar exercício ou praticar esporte? 

( )1Sim-Qual?____________________  ( )2Não-PULE P/12 

11. Este lugar é: ( )1Público   ( )2tem que pagar 

12. O(a) Sr.(a) conhece algum programa público no seu município de 

estímulo à prática de atividade física? ( )1Sim   ( )2Não-PULE P/14 

13. O(a) Sr.(a) participa desse programa?  ( )1Sim   ( )2Não 

14. BARREIRAS PARA PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA (com 

que frequência os fatores representam motivo para o(a) Sr.(a) não 

praticar atividades físicas). 
FATOR Sempre Quase 

sempre 

Às 

vezes 

Raramente  Nunca  

Jornada de trabalho 

extensa 

     

Compromissos 

familiares (pais, 

cônjuge, filhos, etc.) 

     

Falta de clima 

adequado (vento 

frio, calor, etc) 

     

Falta de espaço 

disponível para a 

prática 

     

Falta de 

Equipamento 

disponível 

     

Tarefas Domésticas 

(para sua casa) 

     

Falta de companhia      

Falta de incentivo da 

família e/ou amigos 

     

Falta de recursos 

financeiros 

     

Mau humor      

Medo de lesionar-se      

Limitações físicas 

(p.exemplo, 

muscular ou 

articular) 

     

Dores leves ou mal-

estar 
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Falta de energia 

(cansaço) 

     

Falta de habilidades 

físicas 

     

Falta de 

conhecimento ou 

orientação sobre AF 

     

Ambiente 

insuficientemente 

seguro 

(criminalidade) 

     

Preocupação com 

aparência durante a 

prática 

     

Falta de interesse 

em praticar 

     

Outros (quais?):      

15. Em média, quantas horas p/dia o(a) Sr.(a) costuma assistir 

televisão? _____ horas. E quantos dias p/semana? ______ dias 

16.  QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE 

FÍSICA – VERSÃO CURTA 

Responda considerando as atividades físicas o(a) Sr.(a) praticou na última 

semana. 

Para responder as questões lembre que: 

 atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que fazem respirar 

MUITO mais forte que o normal. 

 atividades físicas MODERADAS são aquelas que fazem respirar UM 

POUCO mais forte que o normal. 

 

1a Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 

10 minutos contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir 

de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 

_____ dias p/semana 

1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos 

quanto tempo no total você gastou caminhando por dia? _____ horas e _____ 

minutos 

2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades 

MODERADAS (respiração um pouco mais forte) por pelo menos 10 minutos 

contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer 

ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer 

serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, 

cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua 

respiração ou batimentos do coração (NÃO INCLUA CAMINHADA)? _____ 

dias p/SEMANA 
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2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 

minutos contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades 

por dia? _____ horas e _____ minutos 

3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades 

VIGOROSAS (respiração muito mais forte) por pelo menos 10 minutos 

contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, 

pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados 

em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer 

atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do coração? 

_____ dias p/SEMANA 

3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 

minutos contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades 

por dia? _____ horas e _____ minutos 

 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo 

dia. Não inclua o tempo gasto sentado durante o transporte em ônibus, trem, 

metrô ou carro. 

4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 

_____ horas e _____ minutos 

4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de 

semana? _____ horas e _____ minutos 

AGORA PERGUNTAREI APENAS SOBRE SUA 

ALIMENTAÇÃO 

1.  A água utilizada para beber neste domicílio é: ( )1Filtrada                                

( )2Fervida  ( )3Tratada de outra forma(como?_____________________) 

( )4Mineral industrializada   ( )5Sem tratamento no domicílio   ( )88NS 

2. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) substitui a refeição do 

almoço ou jantar por sanduiches, salgados ou pizzas? _____ dias. 

3. Considerando a comida preparada na hora e os alimentos 

industrializados, o(a) Sr.(a) acha que o seu consumo de sal é:                             

( )1Muito alto   ( )2Alto   ( )3Adequado   ( )4Baixo   ( )5Muito baixo 

5. O(a) Sr.(a) costuma adicionar sal na comida pronta, no seu prato, 

sem contar a salada? ( )1Não 

( )2Não, adiciono somente quando a comida é preparada sem sal  ( )3Sim, 

sempre ou quase sempre  ( )4Sim, de vez em quando 

6. Com que frequência, aproximadamente, o(a) Sr.(a) consome os 

alimentos listados abaixo? 
ALIMENTOS DIAS 

P/SEMANA 

 

a. Carnes salgadas: bacalhau, charque, 

carne seca, toucinho, costela, etc.. 

  

b. Produtos industrializados: enlatados, 

conservas, sucos engarrafados, sucos 
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desidratados, sopas desidratadas, 

produtos em vidros, etc. 

c. Embutidos: linguiça, salsicha, fiambre, 

presunto, etc. 

  

d. Frituras   

e. Manteigas   

f. Carne de porco: pernil, carrê, costeleta, 

etc.; carne de carneiro ou cabra. 

  

g. Carne de vaca  ( ) com 

gordura   ( ) 

sem gordura 

h. Refrigerantes não dietéticos  Copos por 

dia? _____ 

i. Balas, doces, geleias, bombons ou 

chocolate. 

  

j. Açúcar, mel ou melaço usados como 

adoçantes no café, chás, sucos, etc. 

  

k. Ovos: crus, cozidos, fritos, etc   

l. Verduras, legumes e frutas   

   

frango/galinha(PNS, 2015)  ( ) com pele   ( 

) sem pele 

peixe(PNS, 2015)   

suco de frutas natural (PNS, 2015)  Copos por 

dia? _____ 

frutas (PNS, 2015)  Vezes por dia? 

_____ 

m. Quantas refeições completas o(a) Sr.(a) faz por dia? (1) uma   (2) 

duas   (3) >três ( )88NS 

n. Consome leite, queijo ou outros produtos lácteos pelo menos uma 

vez por dia?   (1) sim   (2) não   ( )88NS 

     n1. O leite e derivados que o Sr.(a) consome são integrais, 

semidesnatados ou desnatados? 

     (1) integrais   (2) desnatados   (3) semidesnatados   ( )88NS 

o. Come ovos, feijão ou lentilha (leguminosas), pelo menos uma vez 

por semana?   (1) sim   (2) não   ( )88NS 

p.  

q. Tem comido menos por problemas digestivos ou falta de apetite 

nos últimos 12 meses?   (1) sim   (2) não   ( )88NS 

r. Quantos copos ou xícaras de líquido o Sr.(a) consome 

diariamente(ex: água, café, suco)?( )1<3copos  ( )23-5copos  ( )3>5 

copos  ( )88NS 
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7. Em quantos dias da semana, o(a) Sr.(a) costuma comer salada de 

alface e tomate ou salada de qualquer outra verdura ou legume cru? 

_____ dias por semana. E quantas vezes por dia? _____ vezes por dia. 

8. Em quantos dias da semana, o(a) Sr.(a) costuma comer verdura ou 

legume cozido? (sem contar batata, mandioca ou inhame) _____ dias por 

semana. E quantas vezes por dia? _____ vezes por dia 

 

AS PERGUNTAS A SEGUIR SÃO SOBRE SEU BEM-ESTAR 

1. Os itens abaixo representam características do estilo de vida 

relacionadas ao bem-estar individual. O entrevistado deve se 

manifestar considerando a escala: [0]não; [1]às vezes; [2]quase 

sempre; [3]sempre 
Componente: Nutrição  

a. Sua alimentação diária inclui ao menos 5 porções de 

frutas e verduras. 

[ 0 ]  [ 1 ]  

[ 2 ]  [ 3 ] 

b. Você evita ingerir alimentos gordurosos (carnes gordas, 

frituras) e doces. 

[ 0 ]  [ 1 ]  

[ 2 ]  [ 3 ] 

c. Você faz 4 a 5 refeições variadas ao dia, incluindo café 

da manhã completo. 

[ 0 ]  [ 1 ]  

[ 2 ]  [ 3 ] 

Componente: Atividade Física 

d. Seu lazer inclui a prática de atividades físicas 

(exercícios, esportes ou dança) 

[ 0 ]  [ 1 ]  

[ 2 ]  [ 3 ] 

e. Ao menos duas vezes por semana você realiza exercícios 

que envolvam força e alongamento muscular. 

[ 0 ]  [ 1 ]  

[ 2 ]  [ 3 ] 

f. Você caminha ou pedala como meio de transporte e, 

preferencialmente, usa as escadas ao invés do elevador. 

[ 0 ]  [ 1 ]  

[ 2 ]  [ 3 ] 

Componente: Comportamento Preventivo 

g. Você conhece sua PRESSÃO ARTERIAL, seus níveis 

de COLESTEROL e procura controlá-los 

[ 0 ]  [ 1 ]  

[ 2 ]  [ 3 ] 

h. Você NÃO FUMA e NÂO INGERE ÁLCOOL (ou 

ingere com moderação) 

[ 0 ]  [ 1 ]  

[ 2 ]  [ 3 ] 

i. Você respeita as normas de trânsito (como pedestre, 

ciclista ou motorista); usa sempre o cinto de segurança 

e, se dirige, nunca ingere álcool. 

[ 0 ]  [ 1 ]  

[ 2 ]  [ 3 ] 

Componente: Relacionamento Social 

j. Você procura cultivar amigos e está satisfeito com seus 

relacionamentos. 

[ 0 ]  [ 1 ]  

[ 2 ]  [ 3 ] 

k. Seu lazer inclui encontros com amigos, atividades em 

grupo, participação em associações ou entidades sociais. 

[ 0 ]  [ 1 ]  

[ 2 ]  [ 3 ] 

l. Você procura ser ativo em sua comunidade, sentindo-se 

útil no seu ambiente social. 

[ 0 ]  [ 1 ]  

[ 2 ]  [ 3 ] 

Componente: Controle do Stress 
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m. Você reserva tempo (ao menos 5 minutos) todos os dias 

para relaxar. 

[ 0 ]  [ 1 ]  

[ 2 ]  [ 3 ] 

n. Você mantém uma discussão sem alterar-se, mesmo 

quando contrariado. 

[ 0 ]  [ 1 ]  

[ 2 ]  [ 3 ] 

o. Você procura equilibrar o tempo dedicado ao trabalho 

com o tempo dedicado ao lazer. 

[ 0 ]  [ 1 ]  

[ 2 ]  [ 3 ] 

2. Quando o(a) Sr.(a) fica exposto ao sol por mais de 30 minutos, 

seja andando na rua, no trabalho ou no lazer, costuma usar alguma 

proteção contra o sol? ( )1Sim   ( )2não 

3. Que tipo de proteção o(a) Sr.(a) costuma usar? ( )1Não usa ( )2Usa 
 SIM 

a. Filtro Solar  

b. Chapéu, sombrinha  

c. roupa/vestimenta  

 

AGORA SERÃO REALIZADAS PERGUNTAS SOBRE O PESO 

E ESTATURA 

1. O(a) Sr.(a) sabe seu peso? (mesmo que seja valor aproximado) ( )1Sim, 

qual? _____Kg ( )2Não sabe 

2. Quanto tempo faz que o Sr.(a) se pesou da última vez? ( )1<1 semana   

( )2Entre 1 semana e < de 1 mês   ( )3Entre 1 e <de 3 meses 

( )4Entre 3 e <de 6 meses   ( )56 meses ou >   ( )6Nunca se pesou 

3. (pessoas >30 anos) O(a) Sr.(a) lembra seu peso aproximado por 

volta dos 20 anos de idade? ( )1Sim. Qual? _____ Kg   ( )2Não lembra/NS 

4. O(a) Sr.(a) sabe sua altura? (mesmo que seja valor aproximado)                    

( )1Sim, qual? _____ m ( )2Não sabe 

 

AGORA PERGUNTAREI SOBRE ACIDENTES OU 

VIOLÊNCIA OCORRIDOS NOS ÚLTIMOS 12 MESES.  (PNS, 

2015) 

ACIDENTE 

1. Nos últimos 12 meses, o(a) Sr.(a) se envolveu em algum acidente de 

trânsito no qual tenha sofrido lesões corporais (ferimentos)? 

( )1Sim. Quantos?_____     ( )2Não-PULE P/3 

2.  O(a) Sr.(a) teve ou tem alguma sequela e/ou incapacidade 

decorrente deste acidente de trânsito? ( )1Sim   ( )2Não 

3. Nos últimos 12 meses o(a) Sr.(a) se envolveu em algum acidente 

de(durante o) trabalho (sem considerar os acidentes de trânsito)? 

( )1Sim. Quantos?_____    ( )2Não-PULE P/VIOLÊNCIA     ( )3Não se 

aplica 
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4.  O(a) Sr.(a) teve ou tem alguma sequela e/ou incapacidade 

decorrente deste acidente de trabalho? ( )1Sim   ( )2Não 

VIOLÊNCIA 

5. Nos últimos 12 meses, o(a) Sr.(a) sofreu alguma violência ou 

agressão? ( )1Sim, de pessoa conhecida   ( )2Sim, de pessoa desconhecida   

( )3Não-PULE P/POSTURAL 

6. Onde ocorreu essa violência? ______________________________ 

7. O(a) Sr.(a) teve alguma lesão corporal ou ferimento provocado por 

essa violência? ( )1Sim   ( )2Não 

8. O(a) Sr.(a) teve ou tem alguma sequela e/ou incapacidade 

decorrente desta violência? ( )1Sim   ( )2Não 

 

AGORA GOSTARIA DE FAZER A AVALIAÇÃO DA SUA 

POSTURA 

1. Exame Pélvico e da Coluna Lombar  

a) Plano Coronal: Cristas Ilíacas: Simétricas(   )1     Elevada D(   )2     

Elevada E(   )3  

b) Plano Sagital: Anteversão / Lordose(   )1     Retroversão/Retificação 

Lombar(   )2     Normal(   )3  

c) Plano Transversal: E.I.A.S.simétricas(   )1     Rotação Horizontal D(   )2     

Rotação Horizontal E(   )3 

2. Exame dos Joelhos 
Joelho Direito Joelho Esquerdo 

Plano Coronal Plano Coronal 

Normal(   )1     Varo(   )2     

Valgo(   )3 

Normal(   )1     Varo(   )2     

Valgo(   )3 

Plano Sagital Plano Sagital 

Normal(   )1     Flexo(   )2     

Recurvatum(   )3 

Normal(   )1     Flexo(   )2     

Recurvatum(   )3 

3. Exames do Tronco 

a) Teste de Adams (flexão anterior do tronco)  

Gibosidade torácica: Normal(   )1     Direita(   )2     Esquerda(   )3  

Gibosidade Lombar : Normal(   )1     Direita(   )2     Esquerda(   )3 

b) No plano Sagital 

Coluna Torácica:   Normal(   )1     Hipercifose(   )2     Retificação (   )3 

4. Exame Cervical  

a) Plano Coronal: Cabeça Alinhada(   )1     Inclinada D(   )2     Inclinada 

E(   )3  

b) Plano Sagital: Normal(   )1     Lordose(   )2     Retificada(   )3 

c) Plano Transversal: Sem rotação(   )1   Rotação D(   )2    Rotação E(   )3  
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AGORA SERÃO REALIZADAS AS MEDIDAS CORPORAIS, DE 

PRESSÃO ARTERIAL E COLETA SANGUÍNEA 

ANTROPOMETRIA/COMPOSIÇÃO CORPORAL 
 1 MEDIDA 2 MEDIDA 3 MEDIDA MÉDIA/MEDIANA 

Estatura em 

pé 

    

Massa 

corporal 

    

Circunferênc

ia de Cintura 

    

Circunferênc

ia de quadril 

    

Perímetro do 

pescoço 

    

Diâmetro 

abdominal 

sagital 

    

Gordura 

corporal 

    

BIOQUÍMICA SANGUÍNEA  

 APARELHO PORTÁTIL 

1. Glicemia:   

2. Colesterol Total:  

3. Triglicerídeos:  

VALORES HEMODINÂMICOS 
 1 

MEDIDA 

2 

MEDIDA 

3 

MEDIDA 

MÉDIA 

Pressão arterial 

sistólica 

    

Pressão arterial 

diastólica 

    

Frequência Cardíaca     

Agradeço muito a sua colaboração. As informações prestadas ajudarão a 

compreender melhor a situação da saúde dos quilombolas baianos. 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa. Esse 

documentos contém as principais informações sobre a pesquisa que será 

realizada. Sua colaboração neste estudo é muito importante, mas a decisão 

em participar deve ser sua. Para tanto, leia atentamente ou peça alguém de 

sua confiança que leia as informações abaixo e não se apresse em decidir. 

Se você não concordar em participar ou quiser desistir em qualquer 

momento, isso não causará nenhum prejuízo a você. Se você concordar 

em participar basta preencher e assinar a declaração concordando com a 

pesquisa. 

1. Para minha participação nessa pesquisa não foi oferecido e não 

será pago nenhum tipo de remuneração ou prêmio, sendo portanto 

totalmente voluntaria. 

2. O estudo irá avaliar as condições de saúde em comunidades 

quilombolas baianas, considerando questões como estilo de vida, pressão 

arterial, gordura corporal, colesterol e açúcar no sangue e suas relações 

com risco para se manter saudável. Este será importante porque irá gerar 

informações úteis para o reconhecimento da sua condição de saúde atual 

e para a melhoria dos serviços de saúde. Participarão da pesquisa 

aproximadamente 850 adultos residentes em 15 quilombos baianos.  

3. Para conseguir os resultados desejados, será realizada uma 

entrevista e também serão medidos: pressão arterial, peso, altura, cintura 

e quadril que não causarão problemas à sua saúde. Ainda será solicitada a 

coleta de sangue para realização de exame para determinação do nível de 

colesterol, triglicérideos e glicose no sangue. Essas informações 

permitirão identificar o risco para o adoecimento. Para isso será necessário 

em torno de uma hora do seu tempo.  O(a) sr(a) receberá todos os 

resultados das medidas e exames laboratoriais gratuitamente em sua 

residência, se for identificado algum problema, o(a) sr(a) será avisado (a) 

e encaminhado(a) a um serviço. 

4. O benefício desta pesquisa será conhecer a realidade da saúde 

dos moradores dos quilombos da Bahia, o que pode influenciar na 

melhoria da sua saúde e dos atendimentos prestados à sua comunidade. É 

esperado que a identificação dos principais riscos para saúde dos 

quilombolas baianos permitam ações publicas de saúde voltadas para 

prevenção, promoção e recuperação da saúde dos quilombolas, com os 

gastos e profissionais distribuídos de maneira correta para beneficiar os 

envolvidos. 



174 

5. Os riscos relativos à sua participação são mínimos, talvez você 

se sinta constrangido ou incomodado durante a realização das medidas 

(por ter que mostrar alguma parte do corpo) ou ao responder algumas 

perguntas. Mas, serão tomados todos os cuidados para evitar qualquer 

situação perigosa durante sua participação. 

6. O sr(a) tem a liberdade de não participar ou interromper a 

colaboração neste estudo no momento em que desejar, sem necessidade 

de qualquer explicação. A desistência não causará nenhum prejuízo a sua 

saúde ou bem estar físico. 

7. As informações que o sr(a) prestar serão confidenciais, ou seja, 

seu nome não será mencionado e; em caso de divulgação em publicações 

científicas, os seus dados serão analisados em conjunto. 

8. As associações de moradores de cada uma das comunidades 

quilombolas participantes receberá uma cópia do relatório da pesquisa 

para que fique disponível para consulta de qualquer morador. Mas, se o 

sr(a) desejar, poderá pessoalmente tomar conhecimento dos resultados ao 

final desta pesquisa com o responsável pela pesquisa.  

 

 

 

 Consentimento para participação: Eu estou de acordo com a 

participação no estudo. Eu fui devidamente esclarecido quanto os 

objetivos da pesquisa, aos procedimentos aos quais serei submetido e 

os possíveis riscos envolvidos na minha participação. Os 

pesquisadores me garantiram disponibilizar qualquer esclarecimento 

adicional que eu venha solicitar durante o curso da pesquisa e o direito 

de desistir da participação em qualquer momento, sem que a minha 

desistência implique em qualquer prejuízo à minha pessoa ou à minha 

família, sendo garantido anonimato e o sigilo dos dados referentes a 

minha identificação, bem como de que a minha participação neste 

estudo não me trará nenhum benefício econômico. 

 

 

 

 

Eu, _____________________________________________________, 

aceito livremente participar do estudo intitulado “SÍNDROME 

METABÓLICA E FATORES ASSOCIADOS EM ADULTOS 

QUILOMBOLAS BAIANOS, NORDESTE, BRASIL” desenvolvido 

pelo doutorando em Educação Física, sob orientação do professor 

Edio Luiz Petroki (UFSC/SC). 
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Nome da Participante 

___________________________________________ 

 

 

COMPROMISSO DO PESQUISADOR 

 

Eu discuti as questões acima apresentadas com cada participante do 

estudo. É minha opinião que cada indivíduo entendeu os riscos, benefícios 

e obrigações relacionadas a esta pesquisa. 

 

__________________________     _________________, Data: __/__/__ 

Assinatura do Pesquisador 

 

Para maiores informações, favor entrar em contato com:  

Ricardo Franklin de Freitas Mussi. 

Universidade do Estado da Bahia (UNEB). Departamento de Ciências 

Humanas. Campus IV. Colegiado de Educação Física. Rua J. J. Seabra 

nº158 – Bairro Estação – Jacobina - Bahia – CEP: 44700-000  TELEFAX: 

(74)3621-3337. E-mail: rimussi@yahoo.com.br tel: (77) 9174-1109. 

 

 

Polegar direito 

mailto:rimussi@yahoo.com.br



