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Resumo

Reconhecida como paradigma da civilizagdo do sedentarismo e competitividade da vida moderna por constituir
importante conjunto de fatores de risco (FR) para doencas cardiovasculares, a sindrome metabdlica representa a
combinacio de pelo menos trés componentes: valores elevados da glicose sangiiinea; da pressao arterial; dos triglicérides
plasmaticos e do colesterol HDL. Com o objetivo de conhecer fatores associados a evolugio da hipertensdo arterial para
a sindrome metabélica, investigaram-se vatidveis demograficas, de estilo de vida e de controle da doenca, de populagao
de 95 hipertensos inscritos para tratamento em Unidade Basica de Satde de zona rural de cidade do interior paulista, os
quais, subtraidas as perdas ocorridas (em nimero de 18), foram estratificados em dois segmentos, a saber: 1) aquele
constituido por pessoas que apresentam FR para doenc¢a coronariana, de forma isolada ou associada, e 2) o
formado por doentes em que a ocorréncia conjunta dos FR ja configura sindrome metabdlica, em nimero de
45 e 32, respectivamente. Comparagoes dos valores das variaveis de interesse foram processadas intergrupos
e intragrupos entre ambos os grupos referidos pelo teste de Goodman e apresentadas sob forma tabular. Em
sintese, observa-se que apenas variaveis referentes a atividade fisica discriminam ambos os grupos entre si,
seja pela propria mencido de atividade fisica, correspondente a Questionario Internacional (Ipaq) e prevaléncia de
obesidade. Conclusivamente, os resultados obtidos nesta pesquisa agregaram evidéncias na dire¢do de concepgdes e

praticas de politicas de empoderamento em satde.

Abstract

Recognized as a paradigm of onr modern sedentary and competitive society for constituting an important group of risk factors (RF)
Jfor cardiovascular diseases, the Metabolic Syndrome is represented by the combination of at least three of the following components: elevated
blood glucose level, high blood pressure, triglycerides, and HDL. cholesterol. With the aim to identify factors associated with the evolution of
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hypertension to Metabolic Syndrome, demographic, lifestyle and disease
control variables were investigated in a population of 95 hypertensive
patients registered for treatment in a Primary Care Unit in a city in
the rural gone of the state of Sao Paulo. The group was stratified
into two segments as there are: i) one composed of individuals presenting
RF for coronary disease, either in an isolated form or associated with
other factors and ii) one composed of patients in which the joint
occurrence of risk factors already formed the Metabolic Syndrome.
The values of the variables related to pertinent aspects of lifestyle and
disease control for both groups were compared according to Goodman's
test. In summary, the two groups distinguished themselves only by the
variables related to physical activity, be it through mentioning physical
activity answering the International Physical Activity Questionnaire
(Ipaq) be it through prevalence of obesity. Conclusively, the results
obtained in this study aggregate evidence in the direction of concepts
and practices of public policies in health.

1. Introdugio

Reconhecidamente, o conjunto de fatores de risco
para doencgas cardiovasculares, tais como obesidade,
hiperglicemia, hipertensao arterial sistémica e dislipidemia
caracterizam possivel predisposi¢ao para complica¢des do
aparelho circulatério, como insuficiéncia cardiaca, doenca

arterial coronaria, infarto agudo do miocardio e acidente

vascular encefélico'”.

A respeito, a Organiza¢do Mundial da Saude
estabeleceu o termo Sindrome Metabélica (SM) quando o
individuo possui dois ou mais componentes associados a
valores elevados da glicose sangiiinea, ou diabetes mellitus
(DM), e/ou resisténcia a insulina' : aumento dos niveis de
pressao arterial (PA) e triglicérides plasmaticos (> 1,7mmol;
150mg/dl), indice de Massa Corpérea (IMC) superior a
30 kg/ m? e microalbuminiria (excrecao maior que 15mg
min ou relagio albumina e creatinina na urina além de 30mg),
além de colesterol HDL — High density Lipoprotein —,
Lipoproteinas de alta densidade, baixo (<0,9 mmol, 35
mg/dl para homens; <1,0mmol, 39mg/dl para mulheres)’.
A Federagao Internacional de Diabetes (IDF) definiu como
sindrémicos os portadores de dois ou mais fatores:
triglicérides sanguineo >150 mg/dL; colesterol HDL
< 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL em mulheres;
pressdo arterial sistolica >130mmHg ou diastélica >85
mmHg; glicemia em jejum > 100 mg/dL*.

Segundo o National Cholesterol Education
Program’s Adult Treatment Panel III, a SM representa a
combinacio de pelo menos trés componentes dos apresen-
tados no Quadro 1°. Este critério é também recomendado

pela I Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da

Quadro 1. Componente da sindrome metabélica segundo National

Cholesterol Education Program’s Adult Treatmet Panel IIT°

Fatores de Risco Nivel de Definigao
Glicemia Jejum >110mg/dL
Circunferéncia Abdominal

Homem >102 cm
Mulher >88 cm
Triglicerides >150mg/dL
HDI -Colesterol

Homem <40mg/dL
Mulher <50mg/dL
Pressao Arterial >130 X 85mmHg

Em estagios pré-clinicos, o diagnéstico de diabetes mellitus, realizado por meio de exame sangiiineo em jejum de no minimo oito horas, apresenta-

se em niveis plasmaticos iguais ou superiores a 126mg/dL; a tolerdncia a glicose diminuida fica na faixa entre 110 ¢ 126mg/dl, enquanto a glicemia

permanece em valores inferiores a 110mg/dL.

Rev Bras Med Fam e Com

029

Rio de Janeiro, v.4, n° 13, abr /jun 2008



Sindrome metabdlica: estudo a partir de caracteristicas demograficas, de estilo de vida e de controle

da doenca, em usudrios hipertensos de Unidade Bésica de Saude de zona rural de cidade do interior paulista

Sindrome Metabdlica, devido a facilidade de sua aplicacdo
na pratica clinica, dado que ndo necessita como critério
primario a avaliacdo de resisténcia a insulina ou do distarbio
do metabolismo da glicose como o da OMS‘. Embora a
resisténcia a insulina seja a melhor sugestio como base
fisiopatologica da Sindrome Metabolica, existe consideravel
duvida em relacio 2 sua existéncia em todos os pacientes’.

Os fatores de risco (FR) associados ao desenvolvi-
mento das doengas coronarianas surgiram quando Kannel
et al® divulgaram os achados do Framingham Heart Study.
Os FR podem ser classificados em modificaveis e nao-
modificaveis. Os dltimos incluem idade, sexo, raca e historia
familiar de doenga aterosclerética. Os modificaveis, ou seja,
aqueles sobre os quais o individuo e mesmo a equipe de
saude podem interferir, sdo dislipidemias, hipertensio ar-
terial, tabagismo, diabetes mellitus, sedentarismo, estresse e
obesidade. A alta incidéncia das doencas arteriais coronari-
anas em Nosso meio estd, em parte, relacionada ao fato de
encontrarmos na populacio estilo de vida que propicia o
desenvolvimento dos FR’. Lalonde!® define estilo de vida
como “conjunto de decisdes individuais que afetam a saude
e sobre os quais se podem exercer certo grau de controle”.
A realizagdo de um plano alimentar para a redugio de peso,
associado ao exercicio fisico, é considerada terapia de
primeira escolha para o tratamento de pacientes com
sindrome metabdlica®.

Varios registros apontam evidéncias da importancia
da atividade fisica (AF), pois ela leva a beneficios com
efeitos antropométricos (perda de peso e alcance do IMC
adequado), neuromusculares (equilibrio e for¢a), metabdlicos
(reducido da gordura corporal) e psicolégicos (melhora da
auto-estima e da qualidade de vida)'"'>"°. Além disso, ocorre
a diminuicao de 25% nos casos de doencas cardiovasculares.
A contribuicio da AF estd associada a reducao desses riscos,
os quais cada individuo enfrenta durante a vida'*. Pesquisas
do Instituto do Coracdo da Universidade de Sao Paulo
revelaram mais vantagens na pratica do exercicio fisico. Além
da queda nos triglicérides e do aumento do colesterol HDL,
o organismo de quem se exercita retira lipideos da corrente

sanguinea trés vezes mais rapidamente que o do sedentatio.

Isso significa que a AF oferece mais protecio nos momentos
que se seguem a ingestio de grandes quantidades de
gordura, diminuindo a sua fixagio nos vasos'.

E necessario que as comunidades, instituicdes e
organiza¢Oes de Saude Publica consigam efetivamente
promover AF por meio de programas educacionais que
facilitem as situacGes para as pessoas se tornarem mais

ativas'¢

. Estudos de base regional dos FR permitem que o
perfil das populagoes seja identificado e também auxiliar
na definicdo de estratégias de combate ao sedentarismo,
de estimulo a pratica de atividade fisica e, conseqiientemente,
a melhoria na qualidade de vida. Com o objetivo de
conhecer fatores associados a evolucdo da hipertensio
arterial para a sindrome metabdlica, investigaram-se variaveis
demograficas, de estilo de vida e de controle da doenga,
de populagio de 95 hipertensos inscritos para tratamento
em Unidade Basica de Satde (UBS) de zona rural de cidade

do interior paulista.

2. Metodologia

Trata-se de estudo observacional transversal, com
aplicagdo de questionarios e avaliacGes a pacientes adultos
hipertensos atendidos na UBS estudada, a qual presta servico
para cerca de 1.560 pessoas. Dentre elas, 1.069 (68,52%)
tém idade superior a 18 anos e 95 (8,88%) adultos
apresentam hipertensio arterial associada ou nio a outras
doengas. Destes, foram alocados para estudo 77 voluntatios
(81,05%), por satisfazerem os critérios de inclusio:
buscaram atendimento médico e¢/ou enfermagem no
petiodo de agosto a outubro de 2007, por demanda passiva
ou estimulada (em retorno de controle)'’, sendo
estratificados em dois grupos, a saber: 1) portadores de
fatores de risco para doenca coronariana, de forma isolada
ou associada, e 2) doentes em que a ocorréncia conjunta
dos FR ja configura SM segundo critérios do NCEP
(Quadro 1) em nimero de 45 e 32, respectivamente.

Houve preenchimento do Protocolo individual,

colhendo-se os seguintes dados:
a) Clinicos e laboratoriais — registros de afec¢des associadas,

como diabetes melittus e obesidade; niveis de glicemia em
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jejum, colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL e
triglicérides, recolhidos do prontuirio, com o apoio de
membros da equipe de Enfermagem.
b) Referentes a sexo, idade, escolaridade, profissio, salatio,
habitos de consumo de cigarro e dlcool, ingestio de
medicamentos, habitos alimentares, pratica de atividade
fisica, obtidos do cliente por interrogatério direto.
¢) Relativos a qualidade de vida e a atividade fisica, por
meio da aplicacdo de questionarios padronizados —
Whogqol® e Ipaq" (Questionério Internacional de Atividade
Fisica) —, bem como da estimativa do risco cardiovascular,
segundo Escore de Framingham. Por meio deste, pode-se
calcular o risco absoluto de eventos coronarianos (morte,
infarto agudo do miocardio e angina pectoris) em dez anos.
d) Exame clinico, avaliado pelos procedimentos médicos
pertinentes.
e) De composi¢do corporal, mensurada por profissional
de Educacido Fisica, de forma individualizada e
sistematizada, obedecendo a seguinte seqiiéncia: peso (Kg),
estatura (m), IMC e circunferéncia abdominal (segundo
Queiroga)®.

Os equipamentos e insumos utilizados consistiram

de:

a) Balanca digital Filizola® com toesa e precisio de 100g e
0,5 cm.

b) Calculadora digital Olivetti®.

¢) Fita Métrica com precisio de 0,1 cm.

d) Esfighoman6metro de coluna de mercuirio Protec® e
estetoscopio Heidji®.

Comparag¢oes dos valores de variaveis de interesse,
pessoais, relacionadas a aspectos pertinentes de estilo de
vida e a0 controle da moléstia foram processadas em ambos
os grupos referidos, pelo teste de Goodman®'**
apresentadas sob forma de tabelas®. Diferencas dos
dominios de qualidade de vida entre os grupos foram
expressadas segundo Zar*.

O Projeto foi submetido e aprovado pelo Comité
de Fitica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas —
Unicamp (n°. 984/2007).

3. Resultados

Na tabela 1, foram apresentados os fatores de risco
que compdem a SM entre os sindrémicos, tendo como
predominio o alto indice de triglicérides, de glicemia em
jejum e de pressdo arterial.

As tabelas de numeros 2 a 4 apresentam as informa-

Tabela 1. Distribuicio da presenca dos FR nos usuarios hipertensos portadores de SM da Unidade

Basica de Betel, 2007, segundo componentes da SM.

Portadores
Componentes da SM Sim Nio Total
N % N %

Triglicérides >150mg/dL 24 75,00 8 25,00 32
Glicemia Jejum >110mg/dL 22 68,75 10 31,25 32
Pressao Arterial >130X85 22 68,75 10 31,25 32
Circunferéncia Abdominal

Mulher ? 88 cm 19 59,37 1 3,13 20
Homem ? 102 cm 10 31,25 6,25 12
HDL-Colesterol 11 3438 21 65,62 32
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¢Oes referentes as variaveis investigadas, comparativamente
em ambos os grupos. Na tabela 2, observa-se auséncia de
diferengas significativas quanto ao sexo, a escolaridade, pro-
fissdo e renda. Singularmente, escolarizados no Ensino Fun-
damental tém maior freqiiéncia em ambos os grupos em
relagdao as demais categorias de resposta. No tocante a as-
pectos trelevantes do que pode ser considerado estilo de
vida, a tabela 3 aponta que predominam nao-tabagistas e
nao-etilistas, independente de portarem ou nio a SM. Ja na
tabela 4, obteve-se significativamente mais portadores de
SM classificados com alto risco de desenvolver eventos
coronarianos em dez anos, segundo o Escore de Framingham.

A tabela 5 relata habitos referidos para o tratamento

da hipertensao arterial. Nota-se que as dietas nio apresen-

tam distribuicao preferencial entre os grupos, contrariamente
a referéncia a pratica de AF e ao Ipaq, predominantes entre
os nao-portadores, os quais expressam também de forma
estatisticamente significante concentracio em torno das
categorias de resposta que indicam maior AF. Também af,
quanto ao IMC, constata-se que, em termos percentuais,
ha trés vezes mais obesos entre os sindrémicos que entre
os nio-sindromicos.

Na tabela 0, as exploragdes de associagdes entre
portadores da SM e os dominios do Whoqol ndo apresenta-
ram diferencas significativas.

Em sintese, observa-se que apenas variaveis refe-
rentes a atividade fisica discriminam ambos os grupos entre

si, seja pela prépria mencdo de atividade fisica, corres-

Tabela 2. Distribuicio das caracteristicas biossociais de portadores de sindrome metabélica e hipertensos nao-portadores

usuarios da Unidade Basica de Betel, 20071.

Caracteristicas biossociais Portadores Nao-Portadores

N Yo N %
Sexo
Masculino 12 37,50 aA 16 35,56 aA
Feminino 20 62,50 aA 29 64,44 aB
Escolaridade
Analfabeto 4 12,50 aA 3 6,67 aA
Alfabetizado 3 9,38 aA 2 4,44 aA
Ensino Fundamental? 22 68,75 aB 31 68,89 aB
Ensino Médio? 1 3,13 aA 6 13,33 aA
Ensino Superior® 2 6,25 aA 3 6,67 aA
Profissio
Profissional Liberal, Empresario 4 12,50 aAB 8 17,78 aAB
Servidor Pablico/Privado 6 18,75 aAB 11 2445 aB
Estudante, Aposentado 2 6,25 aA 10 22,22 aAB
Diarista, dona-de-casa 12 37,50 aB 14 31,11 aB
Empregado Rural/Agricultor 8 25,00 aAB 2 4,44 aA
Renda Mensal
Até uma salario minimo 5 15,63 aA 5 11,11 aA
De um a dois salarios minimos 7 21,88 aA 4 8,89 aA
De dois a trés salarios minimos 7 21,88 aA 7 15,56 aA
Mais que trés saldrios minimos 13 40,63 aA 29 64,44 aB
Total 32 41,56 45 58,44

1- Letras maidsculas distintas indicam diferencas nas linhas, enquanto as minusculas nas colunas.

2- Completo/incompleto.
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pondente a Questionario Internacional (Ipaq) e prevaléncia

de obesidade.

4. Discussiao

Os resultados do presente estudo revelam, desde
pronto, que 62,50% dos portadores de SM sao do sexo
feminino, dados semelhantes aos encontrados por Velasquez-
Meléndez et al®, nos quais dos 41,30% sindromicos da
zona rural de Jequitinhonha, Minas Gerais, 33,6% eram

mulheres, enquanto 7,7%, homens.

Caracteristicas biossociais, como renda familiar, tém
sido relacionadas ao desenvolvimento de doenca cardio-
vascular, como indica Ramos® quanto a proporc¢io de
idosos com doencas cronicas nao-transmissiveis, significa-
tivamente mais alta entre os de baixa renda. Especificamente
em termos de SM, Salaroli e @/ observaram a prevaléncia
da doenca nos estratos socioeconébmicos mais baixos.
Compativelmente, nesta pesquisa verifica-se que os nao-
sindromicos alegaram ter renda mensal proxima a trés

salarios minimos, ao contrario dos sindrémicos, que relatam

Tabela 3. Distribui¢io de variaveis pertinentes referentes a estilo de vida em portadores de sindrome metabdlica

e hipertensos nao-portadores usudrios da Unidade Basica de Betel, 2007.

Caracteristicas do Estilo de Vida Portadores Nao-Portadores

N %o N %
Tabagismo
Nao-Fumante 24 75,00 aB 35 77,78 aC
Fumante 5 15,63 aA 20,00 aB
Ex-Fumante 3 9,38 aA 1 2,22 aA
Freqiiéncia de ingestdo de alcool
Nunca 24 75,00 aC 32 71,11 aB
< 1x/més 4 12,50 aB 5 11,11 aA
2 a 4 vezes por més 4 9,38 aAB 5 11,11 aA
2 a 3 vezes por semana 1 3,13 aAB 2 4,44 aA
> 4 vezes por semana 0 0,00 aA 1 2,22 aA
Doses de alcool
Ooul 27 84,38 aB 39 80,00 aB
>2 36 80,00 aB 9 20,00 aA
Total 32 41,56 45 58,44

1- Letras maiusculas distintas indicam diferencas nas linhas, enquanto as mindsculas nas colunas.

2- Completo/incompleto.

Tabela 4. Escore de Risco em portadores de sindrome metabdlica e hipertensos nio-portadores usudrios da

Unidade Basica de Betel, 2007.

Escore de Framingham Portadores Na2ao-Portadores

N % N %
Baixo Risco 10 31,25 aAB 28 62,22 bB
Médio Risco 7 21,88 aA 7 15,56 aA
Alto Risco 15 46,88 bB 10 2,22 aA
Total 32 41,56 45 58,44

1- Letras maiusculas distintas indicam diferencas nas linhas, enquanto as minusculas nas colunas.

2- Completo/incompleto.
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predominio nos niveis inferiores.

A respeito da profissao dos portadores de SM, 37,50%
sao donas-de-casa e 25%, empregados rurais. Talvez, este
fator seja um dos motivos do apontado pelo Ipaq, pelo
qual 37,50% sdo considerados ativos e 40,62%, irregu-
larmente ativos. Acrescida a condic¢do de trabalho estd a
locomogio devido a peculiaridade do bairro, predominan-
temente rural, distante dos locais de acesso aos centros.

Quanto ao peso corporal dos portadores de SM,
21,87% tiveram sobrepeso identificado, enquanto a obe-
sidade resultou em uma freqiiéncia de 78,13% com IMC
acima de 30kg/m? Além disso, 59,37% das mulheres ¢
31,25% dos homens sindrémicos apresentaram circun-

feréncia abdominal aumentada. Na atualidade, as comu-

nidades rurais tém absorvido habitos de vida mais carac-
teristicamente urbanos, além do acesso a bens que reduzem
a demanda de esforco fisico para a realizacdo de suas tarefas
cotidianas e contribuem para o desequilibrio do balango
energético e ganho de peso corporal®.

A obesidade esta diretamente relacionada ao maior
tisco de diabetes mellitus tipo 2%, dislipidemia™, hipertensio
arterial sistémica’ e mortalidade geral e cardiovascular®.
Estudos de caso-controle avaliaram os fatores de risco
associados ao infarto do miocardio, mostrando que a
adiposidade abdominal é um dos cinco mais importantes
fatores de risco para infarto do miocardio, em 52 paises,
incluindo o Brasil®.

A presenca da gordura visceral estd fortemente

Tabela 5. Distribuicido das vatidveis referentes ao controle da moléstia em portadores de sindrome metabdlica

e hipertensos ndo-portadores usuarios de Unidade Basica de Betel, 2007.

Caracteristicas do Controle da

Portadores Nio-Portadores

Moléstia N % N %
Dieta Hiponatrémica
Sim 17 53,12 aA 28 62,22 aA
Nio 15 46,88 aA 17 37,78 aA
Dieta para perda de peso
Sim 12 37,50 aA 21 46,67 aA
Nio 20 62,50 aA 24 53,33 bA
Atividade Fisica
Sim 9 28,12 aA 23 51,11 aA
Nio 23 71,88 bB 22 48,89 bA
Ipaq
Muito Ativo 0 0,00 aA 4,44 aA
Ativo 12 37,50 aC 21 46,67 aB
Irregularmente Ativo 13 40,62 aC 16 35,56 aB
Sedentario 7 21,88 aB 6 13,33 aA
IMC
Abaixo do peso (<20 Kg/m?) 0 0,00 6 13,33
Peso desejavel (até 25 Kg/m?) 0 0,00 4 8,89
Sobrepeso (> 25 Kg/m?) 7 21,87 24 53,34
Obeso (> 30 Kg/m?) 25 78,13 11 24 44
Total 32 41,56 45 58,44

1- Letras maiusculas distintas indicam diferencas nas linhas, enquanto as minusculas nas colunas.

2- Completo/incompleto.
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Tabela 6. Idade e qualidade de vida em usuarios hipertensos da Unidade Basica de Betel, segundo auséncia ou

nao de sindrome metabdlica.

Sindrome Metabolica

Resultado Tese

Variavel Portadores (32) Naio-Portadores (45) Estatistico (p-valor)

Idade 56,09+11,30 55,71+11,41 p>0,05
58,50(27,00-75,00) 57,00(36,00-82,00)

QV Dom 1 65,514+12,59 69,13+13,81 p>0,05
09,65(39,29-89,29) 71,43(28,57-89,29)

QV Dom 2 68,62+11,40 09,82+10,59 p>0,05
70,83(29,17-87,50) 70,83(33,33-87,50)

QV Dom 3 69,274+14,58 70,37+11,86 p>0,05
75,00(33,33-100,0) 75,00(41,67-100,0

QV Dom 4 06,1249,05 66,81+6,90 p>0,05

67,19(40,63-8438)

68,75(53,13-84,38)

associada as alteragoes metabdlicas presentes na sindrome
e que aumentam o risco cardiovascular, por isso a sua
verificagdo é considerada melhor método comparada a
afericdo da gordura corporal total para prevermos tais

situacoes®*

~Algumas pesquisas prospectivas que utilizaram
medidas de obesidade, como o IMC, e de distribuicao de
gordura, como, por exemplo, a circunferéncia abdominal,
evidenciaram que os dois grupos de medidas prediziam o
risco de desenvolvimento de DM tipo 2*.

No presente estudo, a frequiéncia encontrada de
SM foi de 41,55% de SM entre os hipertensos. No Brasil,
n2o hd estudos sobre a prevaléncia da SM a nivel nacional.
No entanto, em pesquisa regional, apontada por Molina ez
al’, a prevaléncia estimada na populagio de Vitoria (ES)
foi de 48,4% em individuos de 55 a 64 anos. Ja nos estudos
em populagbes mexicana e norte-americana revelaram
prevaléncia de 12,4% a 28,5% em homens e de 10,70% a
40,50% em mulheres®,

Em relagdo a habitos de vida, 75% dos portadores
de SM alegam nunca consumirem bebidas alcodlicas. Ora,
de acordo com o I Levantamento Nacional sobre os pa-
drdes de Consumo de Alcool na Populagio Brasileira®,
52% dos brasileiros acima de 18 anos bebem (pelo menos

uma vez a0 ano). As bebidas alcodlicas provocam aumento

da PA e podem neutralizar o efeito dos medicamentos
anti-hipertensivos. Entre 5 e 10% dos homens tém PA
elevada, causada pela sua alta frequéncia de ingestao®. A
Sociedade Brasileira de Cardiologia recomenda limitar o
consumo a, no maximo, 30g/dia de etanol para homens,
o que equivale 2 um copo de cerveja, um copo grande de
vinho ou 1 a 2 doses de aguardente, uisque ou vodca. Para
mulheres ou individuos de baixo peso, a ingestdo nao pode
ultrapassar 15 g/dia"".

No que tange ao tratamento especifico da Hiper-
tensdo Arterial, 53,12% alegam adotar dieta para perda de
peso, sem relatar a especificidade desta; 28,12% dizem pra-
ticar atividades fisicas regulares. Programas de atividade fisica
tém demonstrado diminuir a pressdo arterial, tanto de
individuos hipertensos como de normotensos, fato que a
torna importante ferramenta na prevencio e tratamento
da hipertensao. Metanalise de 54 estudos longitudinais ran-
domizados, examinando o efeito do exercicio fisico aerébio
sobre a pressdo arterial, demonstrou que essa modalidade
reduz, em média, 3,8mmHg e 2,6mmHg a pressio sistolica
e diastolica, respectivamente®”. Segundo a V Diretrizes
Brasileira de Hipertensao Arterial, a reducao do peso corpo-
ral e a manutengio do valor ideal — entre 20 e 25 kg/m? —

sao as medidas ndo-farmacoldgicas de maior eficicia, pot-
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que existe relagdo direta entre massa corporea e pressio at-
terial®.

Em relacdo ao Escore de Framingham, os
sindrémicos obtiveram classificacio de alto risco (46,88%),
enquanto, entre os nao-sindrémicos, houve prevaléncia de
baixo risco (62,22%). Este resultado era esperado, pois tal
escore leva em conta idade, sexo, PA sistdlica, colesterol
total, colesterol HDL, tabagismo e diabetes®.

Tanto os sindromicos como os nio-sindrémicos
apresentaram valores semelhantes de qualidade de vida nos
aspectos fisicos, psiquicos, ambientais e sociais (Tabela 6),
fato que pode ser justificado pela percepcao de que
qualidade de vida depende fundamentalmente dos niveis
de bem-estar e da quotidianeidade, dos quais a sadde é um
componente entre muitos™. Especificamente, o homem
do campo usa o corpo como forca e instrumento de
trabalho, que deve estar sempre em condi¢oes de produzir®
e, por isso, a doenca nao esta vinculada somente ao corpo,
mas a0 mundo do trabalho, globalmente considerado, ai
apreendidas tanto as condi¢des quanto o estilo de vida®,
vale dizer determinantes econOmicas, culturais e ambientais
prevalentes na sociedade®’.

Setorialmente, sabe-se que cada pessoa participa
da responsabilidade de sua satde no meio em que vive.
Mas deve haver compromisso social e solidario dos
prestadores de servigos de areas e institui¢des com a
participa¢do assumida, competente e organizada. A
Promocio de Sadde, nesse contexto, é entendida como
estratégia promissora para enfrentar os multiplos problemas
que afetam as populagdes e seus entornos, tratando-se de
transformar as realidades sociais a partir da saude das
pessoas*. Neste sentido, a I Diretriz Brasileira de
Diagnéstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica®
ressaltou a necessidade de mudancas no estilo de vida como
a adogdo de um plano alimentar adequado; diminui¢do do
excesso de peso corporeo; pratica regular de exercicios
fisicos; controle de situacbes estressantes; abandono do
tabagismo e redugio da ingestio de bebidas alcodlicas. Foi
também valorizado o trabalho em equipe multiprofissional,

incluindo, além de médico e enfermeiro, o nutricionista,

psicologo, assistente social, professor de Educacio Fisica e
o farmacéutico.

No que tange a pratica de AF, é recomendada rea-
lizacio de pelo menos 30 a 60 minutos de atividade fisica
aerébia, com intensidade leve a moderada, de forma
continua ou acumulada, com freqiiéncia de trés a cinco
vezes por semana. Exercicios resistidos com peso de 50%
da for¢a maxima também podem ser realizados em
associagao aos aerobios. Preliminarmente ao programa de
AF, os sindrémicos devem ser submetidos 2 avaliacdo clinica
e ergométrica’.

Virios sao os beneficios da atividade fisica para o
controle da SM. Relativo a perda de peso, eleva a taxa
metabolica de repouso ap6s a sua realizagao, pelo aumento
da oxidacdo de substratos, niveis de catecolaminas e
estimulacdo de sintese protéica®. O exercicio melhora a
sensibilidade celular a insulina, tendo funcio similar a esta
na taxa de aglcar no sangue, fato explicado pela pre-
domindncia da glicose como fonte energética dos musculos
nos primeiros 30 minutos de atividade™. A AF ¢ coadjuvante
importante na prevencio e terapia da hipertensio arterial,
diminuindo seus niveis presséricos e impedindo o desen-
volvimento de outros fatores de risco cardiovascular. No
inicio do treinamento fisico, acontece o aumento do débito
e da freqléncia cardfaca, além do volume de eje¢io, pro-
porcionais a capta¢do de oxigénio®'. Individuos fisicamente
ativos apresentam maiores niveis de HDL colesterol e
menores niveis de triglicérides, LDL e VLDL colesterol,
comparados a individuos sedentarios™.

Em sintese, na raiz de tais constatacbes situa-se o
principio de que, para se atuar em populagbes rurais, é
necessario identificar suas diferencas em relacio as urbanas™.
Ora, sabe-se que os residentes dessas areas relatam maior
prevaléncia de morbidades do que os moradores de zona

rural®

. Mas, com a expansdo das inovagdes tecnologicas,
esta ocorrendo ampliacdo da urbanizacio do mundo agra-
rio. As técnicas e os processos de trabalho, assim como os
valores socioculturais envolvidos na organizacao da vida
social, modificam os hotizontes, aproximando-os cada vez

mais dos moradores de centros das cidades®. Conclu-
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sivamente, os resultados obtidos nesta pesquisa agregam
evidéncias na dire¢ao de concepgoes e praticas de politicas

e empoderamentos em saude.
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