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ARTIGO

ORIGINAL

RESUMO | Contexto: As doenças cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de morte no Brasil e existem poucos estudos 
que relacionam seus fatores de risco com trabalhadores de condomínios. Objetivos: Determinar a prevalência dos principais fatores de 
risco para as doenças cardiovasculares em trabalhadores de condomínios residenciais e comerciais e relacioná-los com seus enquadra-
mentos funcionais. Métodos: Estudo epidemiológico transversal e observacional com 380 indivíduos selecionados aleatoriamente por 
enquadramento funcional: portaria, zeladoria, faxina e auxiliar de limpeza. Foi utilizado um formulário individual padronizado para coleta 
de dados após consulta médica em ambulatório de Medicina Geral, que atende 4.735 trabalhadores em Londrina (PR). Os fatores de risco 
para DCV analisados foram: idade, sexo, índice de massa corpórea, hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus tipo 2 (DM2), 
pré-diabetes (pré-DM), hipercolesterolemia, evento cardiovascular prévio, sedentarismo e tabagismo. Resultados: A maioria dos traba-
lhadores era composta por homens, exercia a função na portaria e apresentava mais de 40 anos de idade. As prevalências encontradas 
foram: HAS – 39,5%; hiperglicemia (pré-diabetes e diabetes tipo 2) – 18,2%; hipercolesterolemia – 35,3%; tabagismo – 12,1%. Cabe 
ressaltar a elevada prevalência de excesso de peso encontrada em mais 80% da amostra estudada, sendo que quase metade se situava na 
faixa de obesidade. Além disso, o sedentarismo foi encontrado em 80% dos indivíduos pesquisados. Conclusão: A distribuição elevada 
dos fatores de risco de DCV entre os trabalhadores de condomínio deve estimular a adoção de estratégias para melhorar as condições de 
saúde desses trabalhadores. O maior conhecimento do perfil clínico-ocupacional de um grupo fornece subsídios para viabilizar o correto 
direcionamento de recursos nos programas de saúde, bem como aumenta a qualidade de vida no trabalho.
Palavras-chave | doenças cardiovasculares; epidemiologia; fatores de risco; saúde do trabalhador.

ABSTRACT | Context: Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of death in Brazil and there are few studies that relate 
their risk factors with condominium workers. Objectives: To determine the prevalence of the major risk factors for CVD in residen-
tial and commercial condominium workers and relate them to their functional frameworks. Methods: Transversal and observational 
epidemiologic study with 380 individuals randomly selected by functional framework: reception desk, concierge, housekeeping and 
cleaning assistant. A standardized form was used to collect data after medical consultation in a general practice clinic responsible 
for 4.735 workers in Londrina, state of Paraná, Brazil. The following risk factors for CVD were analyzed: age, sex, body mass index, 
systemic arterial hypertension (SAH), type 2 diabetes (T2DM), pre-diabetes (IGT – impaired glucose tolerance), hypercholesterol-
emia, previous cardiovascular event, sedentary lifestyle and smoking. Results: Most of the workers were men, worked as doormen and 
were more than 40 years old. Prevalence rates were: SAH – 39,5%; hyperglycemia (type 2 diabetes and pre-diabetes) – 18,2%; hyper-
cholesterolemia – 35,3%; smoking – 12,1%. A high prevalence of being overweight was found in more than 80% of the sample, with 
almost half being in the obesity range. Moreover, 80% of the individuals were sedentary. Conclusion: The high distribution of CVD 
risk factors among condominium workers should encourage the adoption of strategies to improve their health. Greater knowledge 
of the clinical and occupational profile of a group provides subsidies to enable the correct targeting of resources in health programs 
and increases the quality of work life.
Keywords | cardiovascular diseases; epidemiology; risk factors; occupational health.
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INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares (DCV) representam a maior 
causa de mortalidade no Brasil e no mundo. São respon-
sáveis por cerca de 20% de todas as mortes em indiví-
duos acima de 30 anos1. As DCV são ainda responsáveis 
por alta frequência de internações, ocasionando custos 
médicos e socioeconômicos elevados2. Dentre os fatores de 
risco, destacam-se: hipertensão arterial sistêmica (HAS), 
diabetes mellitus (DM), hipercolesterolemia, idade, seden-
tarismo e tabagismo3.

O controle de alguns dos fatores de risco pode reduzir 
a mortalidade secundária ocasionada por doenças ateros-
cleróticas. O controle da HAS diminui o acidente vascular 
cerebral (AVC) em cerca de 42% e a isquemia miocárdica 
em 15%4. A redução do colesterol em cerca de 30% diminui 
o risco de infarto do miocárdio em 33%, o AVC em 29% e 
a mortalidade cardiovascular em 28%5. A cessação do taba-
gismo pode diminuir o risco de mortalidade em até 70% em 
indivíduos já portadores de isquemia miocárdica6.

A HAS tem alta prevalência e baixas taxas de controle, é 
considerada um dos principais fatores de risco modificáveis 
e um dos mais importantes problemas de saúde pública7. 
Inquéritos populacionais em cidades brasileiras apon-
taram uma prevalência de HAS acima de 30%8,9. Entre os 
gêneros, a prevalência foi de 35,8% nos homens e de 30% 
em mulheres, semelhante à de outros países10.

O DM é considerado uma epidemia em curso e fator de 
risco independente para DCV11. Mundialmente, 240 milhões 
de indivíduos apresentavam essa condição em 2005 e esti-
mativas apontam que 366 milhões serão acometidos em 
2030, com dois terços deles em países em desenvolvimento12. 
As crescentes incidência e prevalência não são atribuídas 
apenas ao envelhecimento populacional e aos avanços no 
tratamento da doença, mas, principalmente, ao estilo de vida 
atual, caracterizado por sedentarismo e hábitos alimentares 
que predispõem ao sobrepeso e obesidade.

A relação entre os níveis séricos elevados de coles-
terol com o desenvolvimento das DCV está embasada 
em diversas evidências epidemiológicas e clínicas, que 
demonstraram ser a hipercolesterolemia um fator de 
risco não só para o aparecimento da aterosclerose, mas 
também para a morte por causa coronariana13,14. Ensaios 
clínicos realizados em indivíduos hipercolesterolêmicos 
mostraram que a redução dos níveis de colesterol resulta 

numa significativa redução da mortalidade e de outros 
eventos cardiovasculares13,15.

A obesidade apresenta relação bem estabelecida com 
uma variedade de complicações para a saúde, como DM, 
dislipidemia e DCV. Quanto maior o excesso de peso, maior 
é a gravidade da doença16. Em 2010, foram divulgados dois 
grandes levantamentos dos números do excesso de peso e 
obesidade no Brasil: o VIGITEL Brasil 2009 e a Pesquisa 
de Orçamentos Familiares 2008-2009 (POF). Apesar de 
metodologias diferentes, ambas mostraram uma elevada 
frequência de excesso de peso: 42,3 e 48%, respectiva-
mente17,18. A POF revelou que a obesidade e o excesso de 
peso têm aumentado rapidamente nos últimos anos em todas 
as faixas etárias. Nesse levantamento, 50% dos homens e 
48% das mulheres se encontram com excesso de peso, sendo 
que 12,5 e 16,9% apresentam obesidade, respectivamente.

O sedentarismo foi identificado pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS) como o quarto fator de risco mais impor-
tante para a mortalidade global (6% das mortes), depois da 
HAS (13%), do tabagismo (9%) e do DM (6%)19. Tem sido 
demonstrado que a atividade física regular reduz o risco 
de DCV, DM, HAS, câncer colorretal, câncer de mama e 
depressão. Ademais, a prática de exercícios físicos constitui 
peça-chave no gasto calórico e, portanto, é determinante no 
balanço energético e no controle de peso19-21.

O tabagismo representa a principal causa de morte 
evitável em todo o mundo. A OMS atribui 5 milhões de 
mortes por ano às doenças relacionadas ao tabagismo, muitas 
delas prematuramente22. Estimativas apontam que em 2030 
o tabaco cause 8 milhões de mortes anuais, sendo metade 
delas em indivíduos em idade produtiva (entre 35 e 69 anos) 
e 80% em países em desenvolvimento23,24. O uso do tabaco é 
responsável por 90% dos casos de câncer pulmonar, 75% das 
bronquites crônicas e enfisemas e 25% das doenças isquê-
micas do coração25. No Brasil, houve queda da proporção 
de fumantes na população. Em 1989, 34,8% dos adultos 
eram tabagistas26, enquanto que, em 2008, a prevalência 
foi de 17,2%27. Dados das capitais brasileiras e do Distrito 
Federal revelaram frequência de 16,2% de fumantes adultos 
no ano de 2006 e 14,8% em 201128.

Programas e ações em qualidade de vida no trabalho 
são medidas cada vez mais estudadas e implementadas no 
ambiente laboral, uma vez que sua inclusão gera redução de 
custos com a saúde dos colaboradores em decorrência da 
menor prevalência de doenças e aumento de produtividade29. 
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A correta investigação e determinação dos problemas na 
população-alvo permite incorporar esses programas com 
maior eficácia e alocar adequadamente os investimentos 
em recursos físicos e humanos30.

As categorias de porteiros, zeladores e trabalhadores 
de limpeza apresentam grande relevância social, principal-
mente nas sociedades contemporâneas e mais urbanizadas.

Em decorrência da alta mortalidade por DCV e da 
escassez de estudos dos seus fatores de risco nessa popu-
lação específica de trabalhadores, o presente estudo teve 
como objetivo avaliar esses fatores em trabalhadores de 
condomínios no município de Londrina (PR).

MÉTODOS

Trata-se de estudo transversal, descritivo, desenvolvido 
com dados clínicos de trabalhadores de condomínio aten-
didos em ambulatório de Medicina Geral localizado em 
Londrina (PR), Brasil. O ambulatório atende um total de 
4.735 usuários ativos cadastrados.

No cálculo do tamanho da amostra utilizaram-se os 
seguintes parâmetros: prevalência de 50% para os fatores 
de risco de doença cardiovascular na região, margem de 
erro de 5% e confiabilidade e precisão da amostra em 95%, 
o que resultou em 356 indivíduos.

Selecionaram-se dados de 380 indivíduos de ambos os 
sexos, que foram atendidos em ambulatório de Medicina 
Geral no período de julho a dezembro de 2014. As profis-
sões de maior ocorrência foram estudadas: portaria, zela-
doria, faxina e auxiliar de limpeza; as duas últimas agrupadas 
como serviços de limpeza.

Os dados foram coletados em formulário após realização 
da consulta pelo médico responsável do setor. Foram aferidos 
peso e altura e calculado o índice de massa corpórea (IMC). 
Os valores foram classificados em: peso normal (IMC >18,50 
a 24,99 kg/m²), sobrepeso (IMC ≥25 a 29,99 kg/m²) 
e obesidade (IMC ≥30 kg/m²).

Hipertensão arterial sistêmica foi considerada naqueles 
indivíduos que já faziam uso de anti-hipertensivos ou 
conforme diagnóstico em atendimento médico.

Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) foi considerado nos 
trabalhadores que já faziam tratamento para a doença ou 
naqueles que tiveram o diagnóstico confirmado durante 
avaliação médica por glicemia de jejum ou teste de tolerância 

oral à glicose. Para o diagnóstico de pré-diabetes (pré-
DM), o indivíduo apresentava glicemia de jejum entre 
100 e 125 mg/dL ou teste de tolerância oral à glicose com 
glicemia após 2 horas entre 140 e 200 mg/dL.

A hipercolesterolemia foi identificada nos indivíduos 
que apresentavam níveis de colesterol total maior ou igual 
a 240 mg/dL ou se já eram usuários prévios de agente hipo-
lipemiante (estatina ou fibrato).

Pesquisou-se no antecedente pessoal a ocorrência ou não de 
eventos cardiovasculares prévios: infarto agudo do miocárdio, 
AVC ou equivalente isquêmico, por exemplo, endarterectomia 
carotídea para tratamento de estenose de artéria carótida.

As variáveis relativas aos hábitos de vida foram taba-
gismo e atividade física. Para identificar se o trabalhador 
apresentava sedentarismo ou não, utilizou-se a definição 
da Organização Mundial da Saúde, que sugere que ativi-
dade física suficiente seja determinada como a prática de 
atividades aeróbias de moderada intensidade num período 
de 150 minutos por semana ou atividade física intensa em 
75 minutos, ou a combinação de ambas31.

A análise estatística dos dados foi feita no software R versão 
3.2.0 (2015)32. Realizou-se uma análise exploratória para 
verificar as prevalências dos fatores de risco, seguida do teste 
χ2 ao nível de significância de 5% para verificar a associação 
entre as ocupações estudadas e os fatores de risco de DCV.

RESULTADOS

A maioria dos trabalhadores que foram atendidos no 
ambulatório era composta por homens, exercia a função 
na portaria e tinha mais de 40 anos de idade (Tabela 1).

A prevalência geral da HAS foi de 39,5%. Dentre as 
ocupações avaliadas, variou entre 31,91 e 51,85%, valores 
esperados ao se considerar estudos em diferentes regiões 
brasileiras e em subgrupos33.

As situações clínicas de hiperglicemia, representadas 
por pré-DM e DM2, tiveram prevalência de 7,4 e 10,8%, 
respectivamente. As taxas encontradas seguem o pano-
rama global que se estabelece nos últimos anos. No Brasil, 
no final da década de 1980, estimou-se que o DM2 ocorria 
em cerca de 8% da população residente em áreas metropo-
litanas brasileiras. A intolerância à glicose era igualmente de 
8%34. Estimativas mais atuais revelam que cerca de 12,1% 
da população apresente diabetes35.
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A faixa etária pesquisada nos profissionais foi predomi-
nantemente acima dos 40 anos (81%). Trata-se de fator de 
risco não modificável e é constatado que o avançar da idade 
pode contribuir para maior adoecimento e ocorrência de 
complicações relacionadas às DCV. 

O tabagismo esteve presente em 12,1% dos indivíduos. 
Esse dado segue a tendência de queda do número de fumantes 
no Brasil de acordo com os últimos inquéritos26,28. A meta 
do Ministério da Saúde é chegar a 9% até 2022.

Destaca-se a elevada ocorrência de excesso de peso 
(sobrepeso e obesidade), ainda que seja analisada cada 
categoria profissional separadamente. No presente estudo, 
a prevalência foi de 80,2%, com 37,6% do total avaliado 
situados na faixa de obesidade. Esses números estão bem 
acima quando comparados à população geral17,18.

Do mesmo modo, a taxa de sedentarismo também esteve 
muito elevada. Valores acima de 50% já foram reportados36,37, 
enquanto que na pesquisa atual foi de 80%. Já foi demons-
trado que a atividade física pode proteger contra as DCV 
bem como proporcionar redução de níveis pressóricos e no 
peso corporal, por exemplo38.

A hipercolesterolemia foi documentada em 35,3% dos indi-
víduos pesquisados. Estudos brasileiros que estabeleceram o 
mesmo nível de corte para diagnóstico relataram prevalência 
de 5,6 a 24,4%, dependendo da população estudada39,40.

DISCUSSÃO

Para verificar se houve associação entre os fatores 
de risco de DCV e as ocupações estudadas, aplicou-se 
o teste χ2, seguido do cálculo da odds ratio (OR) e dos 
intervalos de confiança de 95% (IC95%). Os resultados 
são apresentados na Tabela 2. A associação entre os fatores 
de risco de DCV e as ocupações estudadas é significa-
tiva se valor p<0,05, o que ocorreu para os fatores de 
risco sedentarismo (p=0,023), peso normal (p=0,047) 
e HAS (p=0,046). Para o fator de risco sedentarismo, 
a categoria dos que executam “Serviços de Limpeza” 
(IC95% 1,20–3,80) apresenta uma prevalência maior 
de sedentários em relação aos que ficam na “Portaria”, e 
não há diferença em relação ao sedentarismo entre estes 
trabalhadores e os da “Zeladoria” (IC95% 0,64–5,79).

Para o fator de risco peso normal, a categoria dos que 
executam “Serviços de Limpeza” (IC95% 1,14–3,27) 

Tabela 1. Perfil clínico-ocupacional por frequência nos 
trabalhadores de condomínio avaliados em ambulatório de 
Medicina Geral.

 
Total

(n=380)
Frequência 

(%)

Ocupação   

Portaria 212 55,8

Serviços de limpeza* 141 37,1

Zeladoria 27 7,1

Sexo

Feminino 182 47,9

Masculino 198 52,1

Faixa etária (anos)   

20–29 9 2,4

30–39 63 16,6

40–49 126 33,1

50–59 113 29,7

≥60 69 18,2

Hipertensão arterial sistêmica

Sim 150 39,5

Não 230 60,5

Diabetes tipo 2   

Sim 41 10,8

Não 339 89,2

Pré-diabetes

Sim 28 7,4

Não 352 92,6

Tabagismo   

Sim 46 12,1

Não 334 87,9

Colesterol total   

<240 mg/dL 246 64,7

≥240 mg/dL ou uso de hipolipemiante 134 35,3

Evento cardiovascular prévio   

Sim 6 1,6

Não 374 98,4

Peso

Normal 75 19,8

Sobrepeso 162 42,6

Obesidade 143 37,6

Sedentarismo   

Sim 304 80

Não 76 20

*Faxina e auxiliar de limpeza.
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apresenta uma prevalência maior de indivíduos com peso 
normal em relação aos que ficam na “Portaria”, e não há dife-
rença em relação ao peso normal entre estes trabalhadores e 
os da “Zeladoria” (IC95% 0,44–3,49). Para o fator de risco 
HAS, a categoria dos que executam “Serviços de Limpeza” 
(IC95% -0,40-0,97) tem uma prevalência mais baixa de 
HAS em relação à categoria dos que ficam na “Portaria”, 
e não há diferença em relação à prevalência de HAS entre 
estes trabalhadores e os da “Zeladoria” (IC95% 0,37–4,91).

Todas as três categorias profissionais avaliadas apresen-
taram índices preocupantes de fatores de risco para DCV. 
Muitos dos indivíduos pesquisados não sabiam de sua 
condição de saúde e a maioria nunca havia recebido orien-
tações a respeito de cuidados de saúde no trabalho ou por 
meio de programas em sua comunidade. Trata-se de primeiro 
estudo que visou identificar e quantificar riscos de agravo à 
saúde nesse ambulatório de trabalhadores.

CONCLUSÕES

O estudo demonstrou elevada ocorrência de doenças 
crônicas que elevam significativamente o risco de morte em 
trabalhadores de condomínio. Cabe salientar que são ocupa-
ções preenchidas por indivíduos de menor escolaridade e 
de baixo nível socioeconômico, elementos que contribuem 
para maior impacto de potenciais prejuízos causados pelos 
fatores estudados.

Outras categorias profissionais também já apresentaram 
possível associação entre fatores de risco de doença cardio-
vascular e trabalho: trabalhadores de saúde, de turnos, da 
indústria, motoristas, policiais e pilotos da aviação41. Um novo 
perfil patológico se estabelece gradativamente ao longo das 
décadas, com maior prevalência na população trabalhadora 
de agravos à saúde marcados pelas doenças crônicas42.

A frequência elevada dos fatores de risco de DCV deve 
estimular a adoção de estratégias para melhorar as condi-
ções de saúde dos trabalhadores. O maior conhecimento 
do perfil clínico-ocupacional de um grupo fornece subsí-
dios para viabilizar o correto direcionamento de recursos 
nos programas de saúde, bem como aumenta a qualidade 
de vida no trabalho. Um dos melhores instrumentos para 
se avaliar a eficácia das ações sobre esses fatores de risco é 
por meio de programas de saúde, comparando resultados 
com base em percentuais reais de prevalência38.

Tabela 2. Prevalência de fatores de risco de doenças 
cardiovasculares de acordo com as ocupações estudadas.

Total (n=380)
Portaria

Serviços de 
limpeza*

Zeladoria

212 141 27

Sedentarismo    

Prevalência (%) 75,00 93,61 85,18

OR 1,00 2,14 1,92

(IC95%) (1,20–3,80) (0,64–5,79)

Valor p 0,023   

Peso normal    

Prevalência (%) 15,56 26,24 18,51

OR 1,00 1,93 1,23

(IC95%) (1,14–3,27) (0,44–3,49)

Valor p 0,047   

Sobrepeso    

Prevalência (%) 45,75 38,29 40,74

OR 1,00 0,74 0,82

(IC95%) (0,48–1,14) (0,36–1,84)

Valor p 0,374   

Obesidade    

Prevalência (%) 38,67 35,46 40,74

OR 1,00 0,87 1,09

(IC95%) (0,56–1,36) (0,48–2,46)

Valor p 0,781   

Tabagismo    

Prevalência (%) 12,73 8,49 3,70

OR 1,00 0,87 1,09

(IC95%) (0,53–1,90) (0,03–2,02)

Valor p 0,38   

HAS    

Prevalência (%) 42,92 31,91 51,85

OR 1,00 0,62 1,43

(IC95%) (0,40–0,97) (0,37–4,91)

Valor p 0,046   

Diabetes tipo 2    

Prevalência (%) 12,73 7,80 11,11

OR 1,00 0,58 0,86

(IC95%) (0,28–1,21) (0,24–3,04)

Valor p 0,342   

Hipercolesterolemia    

Prevalência (%) 33,96 34,75 48,14

OR 1,00 1,03 1,80

(IC95%) (0,66–1,62) (0,81–4,05)

Valor p 0,34   

OR: odds ratio; IC95%: intervalos de confiança de 95%; HAS: hipertensão 
arterial sistêmica; *Faxina e auxiliar de limpeza.
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