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RESUMO

AQUINO, A. L. Fatores associados a obesidade central em funciondrios do campus
saude de uma Universidade Publica. 2014. 101 f. Dissertagdao (Mestrado Enfermagem
e Saude) - Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo
Horizonte, 2014.

A obesidade tem sido reconhecida como epidemia global e um grave problema de
salde publica, e quando localizada na regido central, também chamada de obesidade
central (OC), pode elevar o risco para o desenvolvimento de diabetes tipo 2, além de
também constituir-se em preditor para doencgas cardiovasculares. Trata-se de um
estudo epidemioldgico, transversal e analitico, conduzido com o objetivo de analisar os
fatores associados a OC em funciondrios do campus saude de uma universidade
publica. A amostra foi constituida de 207 participantes, de ambos os sexos, com idades
entre 20 e 60 anos dos quais foram coletados dados demograficos, socioecondémicos,
antropomeétricos, do estilo de vida e das condi¢des de trabalho. A OC foi definida pelo
PC de acordo com os pontos de corte propostos pela NCEP-ATPIII, IDF e pela medida
da RCQ. Realizou-se analise estatistica descritiva (frequéncias absolutas e relativas),
bivariada (testes de qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher) e multivariada
(Regressao de Poisson) com nivel de significancia de 5% (p < 0,05). A prevaléncia de OC
foi de 33,8% (IC95%: 27,4-40,7) NCEP-ATP IIl, 63,3% (1C95%: 56,3-69,8) IDF e 29,0%
(1C95%: 22,9-35,6) RCQ. Os perfis antropométrico, bioquimico, nutricional e estilo de
vida dos trabalhadores avaliados apresentaram-se inadequados, com altas frequéncias
de adiposidade global, de dislipidemias e de hiperglicemia, habitos alimentares
inadequados e consumo regular de bebida alcodlica. O sexo feminino RCQ (RP: 2,28;
IC95%: 1,28-4,06), o aumento da idade [NCEP-ATP Ill (RP: 1,04; 1C95%: 1,01-1,06); IDF
(RP:1,01; 1C95%: 1,00-1,02); RCQ (RP: 1,03; 1C95%: 1,01-1,05)] e a pratica de atividade
fisica [NCEP-ATP Il = ativo (RP: 0,36; 1C95%: 0,18-0,71); IDF = ativo (RP: 0,72; 1C95%:
0,54-097); RCQ = ativo (RP: 0,27; 1C95%: 0,11-0,66)] se associaram independentemente
a OC. E importante que esses achados sejam considerados nas discussdes sobre
promoc¢do de saude do trabalhador, com o intuito de estabelecer medidas de
prevencdo, controle e tratamento da OC neste grupo populacional e,
consequentemente diminuicdo das doencas crénicas ndo transmissiveis, com énfase,
principalmente, na pratica regular de atividade fisica.

Palavras-chave: Obesidade central, Trabalhadores, Diagndstico, Estilo de vida.



ABSTRACT

AQUINO, A. L. Factors associated with central obesity among empioyees or a neaitn
campus of Public University. 2014. 101 f. Dissertation (Master Degree in Nursing) —
Nursing School, Federal University of Minas Gerais, Belo Horizonte, 2014.

Obesity has been recognized as a global epidemic and a serious public health problem,
and its locate in the central region, also known as central obesity (CO) may increase
the risk for developing type 2 diabetes, and is also constitute a predictor for
cardiovascular disease. This is an epidemiological, cross-sectional and analytic study
conducted in order to examine the factors associated with CO in employees of health
campus of a public university. The sample consisted of 207 participants, of both sexes,
aged between 18 and 60 years, whose demographic, socioeconomic, anthropometric,
lifestyle and work conditions data were collected. The CO was defined according to the
criteria proposed by NCEP-ATPIIl, IDF and the measurement of WHR. It were done
statistical analysis descriptive (absolute and relative frequencies), bivariate (chi-square
test and Fisher's exact test) and multivariate analysis (Poisson regression) with
significance level of 5% (p < 0.05). The prevalence of CO was 33.8% (95% Cl: 27.4 to
40.7) NCEP-ATP Ill, 63.3% (95% Cl: 56.3 to 69.8) IDF, and 29.0% (95% Cl: 22.9 to 35.6)
WHR. The anthropometric, biochemical, nutritional and lifestyle profiles of workers
were very poor, with high prevalence of global obesity, dyslipidemia and
hyperglycemia, inadequate dietary habits, and regular alcohol consumption. The
female sex WHR (OR: 2.28, 95% Cl 1.28 to 4.06), increasing age [NCEP-ATP Il (PR: 1.04,
95% Cl: 1.01-1.06); IDF (PR: 1.01, 95% Cl 1.00 to 1.02); WHR (PR = 1.03, 95% Cl: 1.01-
1.05)] and physical activity [NCEP-ATP IlI = active (PR: 0.36, 95% Cl 0.18 to 0.71); IDF =
active (PR: 0.72, 95% Cl 0.54 to 097); WHR = active (PR: 0, 27, 95% Cl 0.11 to 0.66)]
were independently associated with CO. It is important that these findings are
considered in discussions on promoting worker health, aiming to establish measures
for prevention, control and treatment of CO in this population and consequently
decrease of chronic non-communicable diseases, emphasizing, especially, the regular
physical practice.

Keywords: Central obesity, Workers, Diagnosis, Life style
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1. INTRODUGAO

A obesidade é uma doenca cronica, multifatorial, definida como excesso de
gordura corporal. Sua etiologia pode estar relacionada a ingestao alimentar excessiva e
pouco saudavel, sedentarismo, fatores genéticos, metabdlicos, socioculturais e
psicossociais (World Health Organization — WHO, 2000).

Estima-se que a obesidade e o sobrepeso atinjam cerca de 400 milhdes e 1,6
bilhGes de adultos, respectivamente, em todo o mundo (WHO, 2006). Portanto, a
Organiza¢dao Mundial da Saude (OMS) tem reconhecido o excesso de peso como uma
epidemia global e um grave problema de saude publica.

No cendrio brasileiro, a andlise de quatro estudos de base populacional
realizados no pais [Estudo Nacional sobre Despesas Familiares (ENDEF), 1974-1975;
Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN), 1989; Pesquisa sobre Padrdes de
Vida (PPV), 1996-1997; e Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), 2002-2003 e 2008-
2009] permitiu avaliar a magnitude dos agravos nutricionais mais relevantes na
populacdo, incluindo a emergéncia da obesidade. Ao mesmo tempo em que se assiste
a reducdo continua dos casos de desnutricdo, sdo observadas prevaléncias crescentes
de excesso de peso (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, 2010).

Nos 34 anos decorridos da ENDEF de 1974-1975 a POF de 2008-2009, a
prevaléncia de excesso de peso em adultos aumentou em quase trés vezes no sexo
masculino (de 18,5% para 50,1%) e em quase duas vezes no sexo feminino (de 28,7%
para 48,0%). No mesmo periodo, a prevaléncia de obesidade aumentou em mais de
guatro vezes para homens (de 2,8% para 12,4%) e em mais de duas vezes para
mulheres (de 8,0% para 16,9%) (IBGE, 2010).

Em outro estudo de base populacional contemplando as 26 capitais brasileiras
mais o Distrito Federal, denominado de Sistema de Vigilancia dos Fatores de Risco para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), conduzido pelo Ministério da
Saude, evidenciou-se que a prevaléncia do sobrepeso avancou de 42,7%, em 2006,
para 51,0% em 2012, enquanto a obesidade aumentou de 11,6% para 17,1%, no
mesmo periodo (BRASIL, 2013).

Além da elevada magnitude, a obesidade também se coloca como uma
importante tematica a ser estudada devido a sua forte associacdo com as doencas

cronicas ndo transmissiveis (DCNT), que se constituem nas principais causas de
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morbimortalidade da populagdao mundial, em especial o diabetes tipo 2 e as doencgas
cardiovasculares — DCV (WHO, 2013; OLIVEIRA et al., 2009; LERARIO et al., 2002; WHO,
1995). Essa relagdo é ainda mais perniciosa quando o excesso de gordura esta
depositado na regido central, caracterizando a obesidade central (HOLANDA et al.
2011; OLIVEIRA et al., 2009; SOUSA et al., 2007; BOSELLO; ZAMBONI, 2000; DESPRES,
1998).

Nesse sentido, tem sido demonstrado que a obesidade central (OC), pode
elevar o risco para o desenvolvimento de diabetes tipo 2, além de também constituir-
se em um preditor para DCV em adultos (DU et al., 2013; ROSS et al., 2007).

No que diz respeito a prevaléncia de OC, ela é muito varidvel nas diversas
partes do mundo, devido aos fatores culturais e antropométricos das populacdes.
Entretanto, esse desfecho tem sido diagnosticado, na maioria das vezes, em mais de
20% tanto em populacdes adultas estrangeiras quanto na brasileira, sendo mais alta
também a frequéncia entre as mulheres.

Em um estudo longitudinal de base populacional realizado na China com 52.023
participantes, verificou-se que OC aumentou de 11,9% em 1993 para 21,1% em 2009
(DU et al., 2013). Na Austrdlia, no estudo “Pilot Study of the Fitness of Australians”,
encontrou-se a prevaléncia OC de 6,5% para homens e 22% para mulheres (BOOTH et
al., 2000).

Em um estudo transversal realizado na Coreia do Sul, no qual os participantes
foram classificados de acordo com caracteristicas da forma do corpo, rosto, voz e
aspectos psicoldgicos e fisioldgicos, sendo formados trés grupos (Tae-eumin, Soeumin
e Soyangin), verificou-se a OC em 63,7%, 14,7% e 32,8% no sexo masculino e 84,8%,
41,7% e 52,8% no feminino, respectivamente (JANG et al., 2013).

Na Suica, uma pesquisa transversal de base populacional com 6.123 pessoas de
35-75 anos classificou a OC em médio risco (homens perimetro da cintura - CC: 294 e
<102 cm; mulheres PC: 280 e <88 cm) e alto risco (homens PC> 102 cm e mulheres PC:
>88 cm), sendo encontrado que, para os homens, a OC médio risco e alto risco
estavam presentes em 28,9% e 26,6%, respectivamente. Ja, nas mulheres, a OC médio
risco foi de 22,9% e alto risco, 33,1% (CLAIR et al., 2011).

Janssen et al. (2011) realizaram um estudo como objetivos fornecer estimativas

da prevaléncia da obesidade Central em adolescentes e adultos canadenses. Os dados
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foram baseados em trés inquéritos nacionais de salde realizados em 1981, 1988 e
2007-2009. Nos adultos os valores de prevaléncia de OC foram 11,4%, 14,2% e 35,6%,
respectivamente. Entre 1981 e 2007-2009, valores de PC médios aumentaram 4,2 cm
em adolescentes do sexo masculino, 6,7 cm em adolescentes do sexo feminino, 6,5 cm
nos homens adultos e 10,6 cm nas mulheres adultas.

No Brasil, existem poucos estudos referentes a magnitude da OC com
populacdes representativas. No entanto, um estudo transversal de base populacional
na cidade de Pelotas, Sul do Brasil, descreveu a distribuicdo de adiposidade abdominal
na populacdo adulta. Os resultaram demonstraram que a OC estava presente em 62%
das mulheres e em 37% dos homens (OLINTO et al., 2006). Linhares et al. (2012),
verificaram em sua pesquisa realizada, também, em Pelotas, com 2.448 individuos,
gue a prevaléncia de OC foi de 19,5% nos homens e 37,5%, nas mulheres.

Uma investigacdo realizada no Maranhao por meio de inquérito domiciliar com
1.005 adultos de 20 a 59 anos, com o objetivo de determinar a prevaléncia de excesso
de peso e obesidade central, contatou a prevaléncia de OC de 28,8% nos homens e
57,5% nas mulheres (VELOSO; SILVA, 2010).

Com o objetivo de identificar os fatores associados ao excesso de peso e
concentracdo de gordura central, Oliveira et al. (2009) realizaram um estudo
transversal envolvendo amostra representativa de 570 adultos de Salvador, Bahia.
Identificou-se que 35,7% das mulheres e 12,9% dos homens tinham excesso de
gordura central.

No que diz respeito a grupos de trabalhadores de universidades publicas, um
estudo realizado com 231 servidores da Universidade Federal de Vigosa encontrou
prevaléncia de obesidade de 24,5% entre as mulheres e 15,2% entre os homens. A OC
apresentou prevaléncia de 42% entre as mulheres e 22,2% entre os homens (REZENDE,
2006). Costa (2011) verificou, em sua pesquisa com 299 funcionarios de uma
universidade publica do estado do Rio de Janeiro, que 70 homens (35,5%)
apresentaram OC. Nas mulheres, a propor¢ao de ocorréncia deste desfecho foi maior,
sendo 65 mulheres (63,7%) classificadas com OC e a prevaléncia total (homens e
mulheres) foi de 45,2%.

Com relacdo aos fatores de associados a OC, os mesmos tém sido avaliados em

estudos epidemioldgicos, com destaque para os demograficos: idade, sexo e cor da
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pele (DU et al, 2013; LINHARES et al., 2012; HOLANDA et al, 2011; VELOSO; SILVA,
2010; OLINTO et al., 2006); socioeconémicos: renda e escolaridade (VELOSO; SILVA,
2010; OLINTO et al., 2006; CASTANHEIRAS; OLINTO; GIGANTE, 2003); estilo de vida:
tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas, sedentarismo, hdbitos alimentares (JANG
et al., 2013; CASTANHEIRAS; CLAIR et al., 2011; HOLANDA et al., 2011; VELOSO; SILVA,
2010; OLIVEIRA et al., 2009; OLINTO; GIGANTE, 2003); antropométricos e bioquimicos
(OLIVEIRA et al., 2009; CASTANHEIRAS; OLINTO; GIGANTE, 2003); condigbes de
trabalho (ANTUNES et al., 2010; RODRIGUES; CANANI, 2008). Entretanto, esses
preditores precisam ser mais bem estimados na populacdo brasileira, especialmente
em uma amostra de pessoas economicamente ativas.

Diante do exposto, questiona-se, no presente estudo: 1 - Quais sdo os fatores
associados a OC em uma amostra de trabalhadores? 2 - As condicdes de trabalho estdo
relacionadas a OC?

Os resultados desta pesquisa cientifica serdo importantes para uma melhor
compreensdao dos fatores associados a OC segundo seus diferentes critérios de
diagnéstico em populacdo economicamente ativa, fornecendo subsidios para
discussdes a respeito das acdes de promogao da salde do trabalhador e prevengao das

DCNT nessa populacdo.
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1.1. OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo Geral

+» Analisar os fatores associados a obesidade central em funcionarios do
campus saude de uma universidade publica segundo critérios de

diagndsticos.

1.1.2 Objetivos Especificos

++» Caracterizar a populacdo segundo variaveis demograficas, socioeconémicas,
habitos de vida, antropométricas, bioquimicas, habitos alimentares e
condicGes de trabalho.

«» Estimar a prevaléncia da obesidade central segundo critérios de
diagndstico.

% Estimar a associacdo independente das varidveis demogréficas,
socioecondmicas, habitos de vida, antropométricas, bioquimicas, habitos
alimentares e condicbes de trabalho com a obesidade central segundo

critérios de diagndstico.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2. 1 Obesidade: definicao e método diagnéstico

A obesidade pode ser definida como uma enfermidade cronica que se
caracteriza pelo acumulo excessivo de gordura representando um comprometimento
da saude e estd associada a outras condicdes de saude (WHO, 2002).

Além do excesso de gordura corpodrea, deve-se considerar ainda sua
distribuicdo regional, uma vez que o excesso de tecido adiposo localizado na regido
abdominal é um fator de risco maior de morbidade que o excesso de gordura corpdrea
em si (CARVALHO, 2005).

Em geral, ndo é dificil reconhecer a obesidade, mas o diagndstico correto
requer que se identifiguem os niveis de risco, o que, frequentemente, necessita de
algumas formas de quantificagdao (ABESO, 2009).

Algumas alternativas que oferecem maior precisdao na avaliacdo do acimulo de
gordura tém sido utilizadas como ressonancia magnética, tomografica
computadorizada e absorciometria com raios-X de dupla energia (dexa). No entanto,
muitas vezes, em razdo do alto custo de seus equipamentos, da sofisticacdo
metodoldgica e das dificuldades em envolver os avaliados nos protocolos de medida,
sua utilizacdo em estudos populacionais bem como diagndsticos clinicos tem sido
limitada (HAUN; PITANGA; LESSA, 2009).

Nesse sentido, a simplicidade de utilizacdo e a relativa facilidade de
interpretagdo destacam os métodos antropométricos como bons instrumentos para
avaliacdo do excesso de gordura corporal (HAUN; PITANGA; LESSA, 2009).

O indice de massa corporal (IMC) é uma forma util e muito pratica de avaliar a
obesidade, calculado pela divisdo do peso (em quilogramas) pela estatura ao quadrado
(em metros). Contudo, tem o inconveniente de nao distinguir o aumento de gordura
ou musculo, ainda que com ele se tenha a melhor correlagdo entre peso e massa de
gordura corporal total (CARVALHO, 2005).

As limitagdes da utilizagao do IMC sao (ABESO, 2009):

* ndo distingue massa gordurosa de massa magra, podendo ser subestimado
em individuos mais velhos, em decorréncia de sua perda de massa magra e diminuicdo

do peso, e superestimado em individuos musculosos;
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¢ nado reflete, necessariamente, a distribuicdo da gordura corporal. A medida da
distribuicdo de gordura é importante na avaliacdo de sobrepeso e obesidade porque a
gordura visceral (intra-abdominal) é um fator de risco potencial para diversas
enfermidades cronicas, independentemente da gordura corporal total. Individuos com
o mesmo IMC podem ter diferentes niveis de massa gordurosa visceral;

* ndo indica necessariamente o mesmo grau de gordura em populagdes
diversas, particularmente por causa das diferentes proporcdes corporais. Na
populacdo brasileira, tem-se utilizado a tabela proposta pela OMS para classificacdo de
sobrepeso e obesidade e seu uso apresenta as mesmas limitacdes.

A TAB. 1 mostra a classificacdo do estado nutricional, de acordo com IMC e

risco de comorbidades, segundo os critérios da OMS.

TABELA 1
Classificacdo do estado nutricional, segundo o indice de massa corpérea (IMC) e o
risco de comorbidades.

Classificagdo IMC (Kg/m?) Risco de comorbidades

Baixo peso <18,5 Baixo

Peso normal 18,5a 24,9 Médio

Sobrepeso >25 -

Pré-obeso 25,0a29,9 Aumentado
Obeso | 30,0a34,9 Moderado
Obeso Il 35,0a39,9 Grave
Obeso lll >40,0 Muito grave

Fonte: WHO, 2000.

As medidas do PC e a Razdo cintura-quadril (RCQ) sdo os indicadores mais
utilizados na afericdo da distribuicdo centralizada do tecido adiposo em avalia¢des

individuais e coletivas (WHO, 2000).
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Estudos demonstram que o PC é a melhor medida antropométrica simples da
obesidade central, em comparacdao com RCQ (OLINTO et al, 2004; DOBBELSTEYN et al,
2001; Grundy, 1999; LEMIEUX et al, 1996).

Entretanto, segundo Bjorntorp (1997), esses dois indicadores contém
informacgdes diferentes sobre os disturbios metabdlicos associados a obesidade
centralizada. O PC seria melhor indicador da massa adiposa visceral, estando
fortemente relacionada com as doencas cardiovasculares ateroscleréticas. Por outro
lado, a RCQ, que contém a medida da regido glutea com numerosos tecidos
musculares, principais reguladores da sensibilidade a insulina sistémica, seria mais
fortemente associada a resisténcia a insulina (BJORNTORP, 1997).

A OMS estabelece como ponto de corte para risco cardiovascular aumentado

medidas de perimetro da cintura para homens e mulheres caucasianos (TAB. 2).

TABELA 2
Perimetro cintura risco de complicagcdes metabdlicas associadas com obesidade em
homens e mulheres caucasianos.

Perimetro cintura (cm)

Risco de complicag6es metabdlicas Homem Mulher Nivel de acdo
Aumentado 294 >80 1
Aumentado substancialmente >102 > 88 2

Nota: Nivel de agdo: significa a importancia de se recomendar a redugdo da medida da perimetro cintura quando 1
é menos importante do que 2.
Fonte: SBH, 2005.

De acordo com o National Cholesterol Education Program (NCEP) - Adult
Treatment Panel Il (ATPIIl), o ponto de corte para obesidade central segue as
especificacdes da OMS apresentadas na TAB. 2 e deve ser de 102 cm para homens e 88
cm para mulheres (NCEP — ATP Ill, 2002).

Entretanto, a relacdo entre perimetro central e gordura corporal difere
segundo a idade e diferentes grupos étnicos (DEURENBERG et al, 1999; HAN et al,
1997). Assim, em 2005, a International Diabetes Federation (IDF) prop6s um novo

ponto de corte para cintura que difere entre as etnias (TAB. 3) (IDF, 2005).
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TABELA 3
Referéncia do ponto de corte da perimetro de cintura, de acordo com a IDF.

Grupo étnico Sexo Perimetro da cintura (cm)

Europeus Homem 294 cm
Mulher 280cm

Sul-asidticos Homem >90cm
Mulher >80cm

Chineses Homem 290 cm
Mulher >80 cm

Japoneses Homem >85cm
Mulher 290 cm

Centro e sul-americanos Usar medidas sul-asidticas até que estejam disponiveis referéncias
especificas

Africanos sub-saarianos Usar medidas sul-asidticas até que estejam disponiveis referéncias
especificas

Fonte: IDF, 2005.

Em relagdo ao RCQ, como regra e para fins praticos, uma relagdo > a 1,00 para
homens e > 0,85 para mulheres é considerada como obesidade central (CARVALHO,
2005).

A associagao da medida do PC com o IMC pode oferecer uma forma combinada
de avaliacdo de risco e ajudar a diminuir as limitacdes de cada uma das avalia¢des
isoladas (MOLARIUS et al, 1999). A TAB. 4, proposta pela OMS, resume a avaliacdo de

risco com essas medidas associadas.
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TABELA 4
Combinacdo das medidas de perimetro abdominal e IMC para avaliar obesidade e risco
para diabetes 2 e doenga cardiovascular.

Perimetro da cintura (cm)

Risco de complicacdes metabdlicas IMC (Kg/m?) Homem: 94 a 102 2102
Mulher: 80 a 88 288
Baixo peso <18,5 - -
Peso saudavel 18,5a 24,9 - Aumentado
Sobrepeso 25,0a 29,9 Aumentado Alto
Obesidade >30,0 Alto Muito alto

Fonte: WHO, 2000.

2.2 Etiologia da obesidade
A etiologia da obesidade é complexa e multifatorial, resultando da interacdo de

genes, ambiente, estilos de vida e fatores emocionais (ABESO, 2009).

2.2.1 Obesidade como disturbio do equilibrio energético

A obesidade se desenvolve como resultado do desequilibrio entre ingestdo
caldrica e o gasto energético. Nao se pode atribuir o desenvolvimento da obesidade,
simplesmente, a ingestdo excessiva de energia ou ao baixo gasto energético. A alta
ingestdo leva a obesidade somente se ndo for compensada com um gasto energético
alto e o baixo gasto leva a obesidade somente se ndao houver ingestdo energética
também baixa (HILL; CATENACCI; WYATT, 2009).

O equilibrio energético pode ser ilustrado pela equagdao de equilibrio
energético:

Cingerida - Egasta = Apeso corporal

O balancgo positivo entre ingestdo alimentar e o gasto energético determina o
acumulo do tecido adiposo e aumento do peso (CARVALHO; DUTRA; ARAUJO, 2009). O

peso adquirido durante o equilibrio energético positivo é composto basicamente de
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gordura (~ 70-80%), com um pequeno ganho de massa corporal magra (20-30%) (HILL;
CATENACCI; WYATT, 2009).

O gasto energético é produto da taxa metabdlica basal, do efeito térmico dos
alimentos e do gasto energético com atividade fisica, sendo que cada um desses
componentes pode ser influenciado por fatores genéticos (HILL; CATENACCI; WYATT,
20009).

No caso da ingestdo de alimentos, em algumas situacdes, o consumo pode
estar relacionado com a fome ou com a necessidade de energia e, em outros casos,
com a grande quantidade de reserva adiposa e sinalizacdo hormonal. O consumo em
excesso pode ocorrer simplesmente por prazer, humor ou aspectos sociais

(CARVALHO; DUTRA; ARAUJO, 2009).

2.2.2 Influéncias genéticas na obesidade

Varias evidéncias mostram que os fatores genéticos exercem forte influéncia
sobre o peso corporal. Estima-se que até 40% da variagao do IMC possa ser explicada
por fatores genéticos (BOUCHARD, 1994).

As sindromes genéticas podem ser classificadas em monogénicas e poligénicas.
Dentre as causas monogénicas, as mutacdes do gene receptor melanortina-4 (MC4R),
sejam as causas mais frequente da obesidade e estima-se que estejam presentes em
cerca de 4% dos pacientes com obesidade grave. Esse gene estd envolvido na
supressao da ingestdo de alimentos pelo hormonio a-melandcito-estimulante. Assim, a
deficiéncia do MC4R leva a obesidade (CERCATO, 2006; HILL; CATENACCI; WYATT,
20009).

A deficiéncia congénita de leptina e a deficiéncia do receptor de leptina, talvez
seja a mutacdo monogénica mais conhecida. A leptina é uma proteina produzida por
células de gordura e considerada importante na regulacdo da gordura e peso corporal
(HILL; CATENACCI; WYATT, 2009).

A deficiéncia congénita de leptina é associada a obesidade de inicio precoce,
aumento do apetite, hipeinsulinemia, defeito na funcdo do eixo hipotalamo-hipéfise-
tireoide e ao aumento da suscetibilidade de doencas infecciosas. Jd a deficiéncia do

receptor de leptina causa um rdpido aumento de peso nos primeiros meses de vida,
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severa hiperfagia e comportamento agressivo a restricdo de alimentos e
hipeinsulinemia (CERCATO, 2006).

Outra causa monogénica é o defeito no pré-horménio convertase-1 (PC-1). O
PC-1 cliva os pré-hormoénios envolvidos no comportamento alimentar, inibindo a
hiperfagia e o ganho de peso (CERCATO, 2006).

Com relagdo as sindromes poligénicas, inUmeros genes, marcadores e regioes
cromossOomicas foram relacionados a obesidade, entretanto ainda sdo, em sua maioria,
desconhecidos (CARVALHO; DUTRA; ARAUJO, 2009).

Assim é provavel que a obesidade seja um disturbio altamente poligénico e
complexo, resultado do input de multiplos genes, com interagdes adicionais entre os
genes e 0 meio ambiente e entre os genes e o comportamento (HILL; CATENACCI;

WYATT, 2009).

2.2.3 Influéncias ambientais e comportamentais na obesidade

Além dos fatores genéticos, outros fatores podem influenciar o
comportamento, o que por sua vez pode determinar o desenvolvimento ou n3o da
obesidade.

A industrializacdo e urbanizacdo trouxeram aumento da ingestdo de calorias e
diminuicdo da atividade fisica, estabelecendo o principio do sobrepeso, ou seja, maior
ingestdo caldrica e menor gasto energético, com acumulo de gordura (TARDIDO;
FALCAO, 2006).

Além disso, as alteracGes na qualidade dos alimentos produzidos sao
caracterizadas pela maior densidade energética nas porg¢des e indu¢dao do consumo
exagerado (CARVALHO; DUTRA; ARAUJO, 2009).

Os habitos alimentares e a pratica de atividades fisicas exercem influéncia
sobre o balango energético, sendo considerados os principais fatores, passiveis de
modificagdo, determinantes da obesidade. Dietas com alta densidade energética,
associadas a um estilo de vida sedentario, sdo apontadas como os principais fatores
etiolégicos do aumento da prevaléncia da obesidade no mundo (WHO, 2000).

Segundo Jebb (1997) problemas psicolégicos também estdo associados ao
ganho de peso, como por exemplo, estresse, ansiedade e depressao, influenciando

principalmente o comportamento alimentar.



28

A ingestdo alimentar, em diferentes condi¢des emocionais, parece ocorrer mais
evidentemente na vigéncia de excesso de peso, pois os individuos obesos consomem
mais alimentos em situacdao de estresse emocional. Essa teoria, chamada de Modelo
Psicossomatico da Obesidade, afirma que as pessoas obesas, principalmente do sexo
feminino, comem excessivamente como mecanismo compensatério em situacdes de
ansiedade, depressado, tristeza, raiva (MATCH; GERER; ELLGRING, 2003).

Assim, a pessoa obesa apresenta aspectos emocionais e psicoldgicos
identificados como causadores ou consequéncias ou retroalimentadores da sua
condicdo de obeso, concomitante a uma condicdo clinica e educacional alterada

(VASQUES; MARTINS; AZEVEDO, 2004).

2.3 Transicao demografica, epidemioldgica e nutricional

No ultimo século, a populacdo mundial e a do Brasil tém vivenciado uma
mudanca na piramide etdria da populacdo, evidenciado pelo envelhecimento e pela
diminuicdo da taxa de fecundidade, o que tem contribuido para o aumento da
expectativa de vida, processo esse conhecido como transicdo demogréfica
(CARVALHO; GARCIA, 2003).

Tal processo tem contribuido para mudancas no perfil de morbimortalidade,
fato conhecido como transicdo epidemioldgica. Essas mudancas sdo atribuidas,
também, ao processo de urbanizacdo, ampliacdo da cobertura de imunizagdes,
universalizacdo da prestacdo dos servicos de saude, assim como as altera¢cdes no
processo produtivo e econdmico (SCHRAMM et al., 2004).

A transicdo epidemioldgica é caracterizada pelo aumento proporcional da
morbimortalidade por DCNT com destaque para as doencgas do aparelho circulatério, e
a queda das taxas por doencas infecciosas e parasitarias - DIP (SCHRAMM et al, 2004).

Em 2007, cerca de 70% das mortes no Brasil foram atribuidas as DCNT, 10% as
doencas infecciosas e parasitarias e 5% aos disturbios de saude materno-infantis,
destaca-se que a obesidade, que é um agravo croénico, tem contribuido para
mortalidade por DCNT. Essa distribuicdo contrasta com a de 1930, quando as doencas
infecciosas respondiam por 46% das mortes nas capitais brasileiras (SILVA-JUNIOR,

2009).
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Nesse contexto, a transicdo nutricional emerge como processo que integra a
transicdo demografica e epidemiolégica. De acordo com Popkin et al. (1993), a

I “"

transicdo nutricional “é um processo de modificagbes sequenciais no padrdo de
nutricdo e consumo, que acompanham mudancgas econémicas, sociais e demogréficas,
e do perfil de saude das populacdes”.

As relagbes entre as mudangas demograficas socioecon6micas e
epidemioldgicas que levam a transigdo nutricional sao complexas. De modo geral esta
havendo o predominio da dieta ocidental acompanhadas de um estilo de vida pouco
saudavel, culminando no aumento da obesidade (TARDIDO; FALCAO, 2006).

O crescimento da renda, industrializacdo e mecanizagdo da producao,
urbanizacdo, maior acesso a alimentos em geral, incluindo os processados, e
globalizacdo de habitos ndo sauddveis produziram rapida transicao nutricional
(MONTEIRO et al., 2000).

A industrializacdo e urbanizacdo trouxeram aumento da ingestdo de calorias e
diminuicdo da atividade fisica, estabelecendo o principio do sobrepeso, ou seja, maior
ingestdo caldrica e menor gasto energético, com acumulo de gordura (TARDIDO;
FALCAO, 2006).

Segundo Batista Filho e Rissin (2003), a transicdo nutricional tem
proporcionado o rapido declinio da prevaléncia de desnutricdo em criancgas e elevacgao,
em um ritmo mais acelerado, da prevaléncia de sobrepeso e obesidade em adultos.

Estudos sobre padrdo alimentares tém demonstrado que o consumo habitual
da dieta “ocidental”, caracterizada por uma alta ingestdo de carnes vermelhas,
produtos lacteos integrais, bebidas adocicadas, consumo elevado de sal, acucar e
bebidas alcodlicas, aumento sistematico no teor de gorduras em geral e de gorduras
saturadas e reducdo do consumo de frutas, fibras, verduras e legumes, estd
diretamente relacionado ao risco de desenvolver obesidade, doengas cardiovasculares
e diabetes (FUNG, 2001; FILOZOF et al., 2001; MENDONCA; ANJOS, 2004; PEREIRA;
ANDRADE; SICHIERI, 2009).

O estilo de vida ocidental contemporaneo que é marcado pelo aumento do
fornecimento de energia pela dieta, e redugao da atividade fisica tem contribuido para

epidemia da prevaléncia da obesidade (KUMANYAKA, 2001)
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Levy-Costa et al. (2005) observaram que a evolucdo do padrdo alimentar da
populacdo brasileira a partir da década de 1970 é consistente com a participacao
crescente das DCNT no perfil de morbimortalidade da populacdo brasileira e,
particularmente, com o aumento da prevaléncia do excesso de peso e da obesidade no
pais.

Ao avaliar a tendéncia, comparando as pesquisas de base populacional
realizadas em meados das décadas de 1970, 1980, 1990 e 2000, os autores
observaram o declinio da aquisi¢cdao de alimentos tradicionais, como o feijao, o arroz,
frutas e hortalicas, e aumento de até 400% no consumo de produtos industrializados,
como biscoitos e refrigerantes. Também foi observada a persisténcia do consumo
excessivo de agucar e aumento sistematico no teor de gorduras em geral e de gorduras
saturadas (LEVY-COSTA et al., 2005).

Na comparacdo dos pesos dos grupos de produtos na despesa com alimentacao
no domicilio, entre as duas edicdes do POF (2002-2003 e 2008-2009), destaca-se o
aumento da participagdo do grupo carnes, visceras e pescados, passando de 18,3%
para 21,9%, e a queda da participacdao do grupo cereais, leguminosas e oleaginosas,
passando de 10,4% para 8,0% (IBGE, 2010).

O VIGITEL que é um estudo com objetivo de monitorar a frequéncia e
distribuicdo dos principais determinantes DCNT por inquérito telefonico, tem
demonstrado nas suas seis edi¢cdes (2006-2011) que o consumo recomendado de
frutas e hortalicas é baixo em todas as regides do Brasil e que uma grande proporc¢ao
de pessoas tem o habito de consumir carne com gordura e refrigerantes (BRASIL,

2012).

2.4 Fatores associados a obesidade central
A OC apresenta uma elevada prevaléncia, tendo como principais determinantes
fatores demograficos, socioecon6micas, habitos de vida, antropométricos, e condi¢des

de trabalho.

2.4.1 Fatores demograficos
Em um estudo transversal realizado com o objetivo de diagnosticar o estado de

saude e nutricdo de adolescentes, adultos e idosos da cidade de Salvador, a OC central
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foi mais prevalente nas mulheres (35,7%) do que nos homens (12,9%). Verificou-se
também que a medida que a idade aumentava elevava-se a prevaléncia de OC
(p<0,001). O estudo evidenciou também menor ocorréncia de excesso de gordura
abdominal (RP: 0,41; IC%: 0,18-0,95) em individuos mulatos e negros quando
comparados aos brancos, nos individuos do sexo masculino (OLIVEIRA et al., 2009).

Estudo realizado com 1.968 adultos, a prevaléncia de OC foi de 62,9% para
mulheres e 37,3% para os homens. A OC foi associada significativamente com o
aumento da idade (p <0,001) e ndo houve associa¢do do desfecho com a cor da pele
(OLINTO et al, 2006).

Castanheira, Olinto e Gigante (2003) encontram, em um estudo, que a idade
estava associada de forma significativa e linear com o maior acimulo de gordura na
regido abdominal e os homens de cor branca tinham maior risco para OC (OR: 4,00; IC
95%: 2,5-5,5).

Corroborando com esses estudos, Holanda et al. (2011), ao investigarem a
prevaléncia de excesso de peso e adiposidade central em adultos residentes na zona
urbana da cidade de Teresina-Pl, encontraram maiores proporcdes de OC nas faixas

etdrias mais avancadas (mulheres p <0,001 e homens p < 0,001).

2.4.2 Fatores socioecondmicos

Em um estudo realizado em seis municipios do estado do Maranhdo, no qual se
determinou a prevaléncia de excesso de peso e obesidade central e analisou
associacOes entre os fatores associados verificou-se que para homens ter > 9 anos de
escolaridade (RP: 2,17; IC 95%: 1,12-4,17) associou-se positivamente a OC. Em relacdo
as mulheres ter idade > 35 anos (RP: 2,87; IC 95%: 1,55-5,31) e o aumento da renda
(RP: 2,00; IC 95%: 1,21-3,33) associaram a maior prevaléncia de OC (VELOSO; SILVA,
2010).

Olinto et al. (2006) verificaram em seu estudo transversal da populacdo de
Pelotas que o aumento da escolaridade apresentou-se como fator de risco apenas para
os homens e a renda apenas para as mulheres.

Contrariando os achados anteriores, em estudo transversal de base
populacional, na cidade de Pelotas, Brasil, verificou-se que para os homens o

incremento de gordura abdominal esteve positivamente associado a renda familiar
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(p<0,001), com forte tendéncia linear. Ja para as mulheres a escolaridade manteve
uma associagao linear negativa com perimetro abdominal (p<0,001) (CASTANHEIRA;

OLINTO; GIGANTE, 2003).

2.4.3 Fatores estilo de vida

Veloso e Silva (2010) avaliaram o consumo de dlcool e tabagismo com OC, em
um estudo transversal com 1.005 pessoas. Para ambos os sexos, o consumo de alcool
apresentou-se com fator protetor para OC e o hdbito de fumar como fator de risco
para o desfecho.

Holanda et al. (2011) encontraram, em seu estudo, que ndo-fumantes
(mulheres p < 0,001 e homens p = 0,01) apresentaram maior prevaléncia de OC se
comparados a fumante e a ex-fumantes.

Ja Castanheira, Olinto e Gigante (2003), em um estudo com 3.464 adultos,
verificaram ex-fumantes mostraram maior risco, em relacdio a ndo-fumantes e
fumantes (p<0,01) para acumulo de gordura central. O consumo de bebida alcodlica e
a pratica de exercicio fisico ndo apresentaram associacdes estatisticamente
significativas.

Corroborando com os achados anteriores, um estudo transversal realizado
entre 3.541 homens e 3.564 mulheres com idade entre 25-64 anos, na Espanha,
encontrou que ser ex-fumante, ser sedentario e o consumo de bebida alcodlica eram
fatores associados a OC (LEON-MUNOZ et al., 2013).

Em um estudo realizado com 440 mulheres de 20 a 59 anos, usudrias de
servicos de pronto atendimento do Sistema Unico de Satde, encontrou-se que quanto
menor o nivel de atividade fisica, maior a prevaléncia de OC (RP: 1,28; 1C95%: 1,02-
1,61) (ROSA et al., 2011). Esse mesmo achado também pode ser observado no estudo
realizado por Costa (2011) com 299 funcionarios de uma universidade publica no Rio
de Janeiro, no qual individuos classificados com baixo (RP: 1,26; 1C95%: 1,14-1,39) e
médio (RP: 1,20; IC95%: 1,09-1,32) nivel de atividade fisica apresentaram prevaléncia
mais elevada de OC, se comparados com individuos com alto nivel de atividade fisica.

Baria et al. (2014) realizaram um estudo prospectivo, controlado e

randomizado em S3o Paulo com o objetivo de investigar o efeito do exercicio aerdbico
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realizado em um centro de exercicio ou em casa sobre a gordura visceral em pacientes
com doenga renal cronica ndo dialisados e com sobrepeso. Vinte e sete homens
sedentarios foram aleatoriamente alocados para um dos grupos: exercicios no centro
(n =10), em casa (n = 8) ou grupo controle (n =9). No grupo exercicio no centro, o PCe
gordura visceral diminuiu de 6,4 + 6,4 mm (p< 0,01) e 2,0 + 2,3 cm (p= 0,03). Nenhuma
mudancga significativa foi observada no grupo em casa. A gordura visceral aumentou
5,0 £ 4,4 mm para o grupo controle (p=0,01).

Em relagdo influéncia da alimentagdo na OC, Murakami, McCaffreya
Livingstonea (2013) verificaram em seu estudo com 1.487 britanicos que dietas com
alto indice glicémico estavam associadas a obesidade geral e a OC. Corroborando com
esses achados Nicklas et al. (2013) realizaram um estudo randomizado nos EUA no
qual 710 participantes foram alocados aleatoriamente em quatro grupos que
realizariam dietas balanceadas de perda de peso com diferentes composicdes de
gordura, proteinas e carboidratos, verificando-se que, independente do tipo de dieta,
houve reducao significativa na perda de peso e na OC.

J4 no estudo de coorte realizado por Tseng e DeVellis (2001) nos EUA, com
5.794 participantes, de 20 a 74 anos de idade, ndo se verificou associacdao dos dois
padroes identificados - "frutas e vegetais" e "amido e carne vermelha" - com

obesidade geral ou central.

2.4.4 Fatores das condi¢Oes de trabalho

O ambiente de trabalho apresenta importante ligacdo com fatores associados a
génese e a consolidacdo do excesso de peso, pois é causa e consequéncia de multiplos
fatores que podem interagir ao potencializarem o ganho de peso corporal, tais como
escolaridade, renda, tipo de atividade desenvolvida, acesso a servicos de saulde,
habitos alimentares, atividade fisica e até mesmo diferentes niveis de pressao social
sobre o peso corporal (HOFELMANNI; BLANKII, 2009).

Antunes et al. (2010) correlacionaram o trabalho de turno com IMC, PC,
cronotipo e sintomas depressivos. Trabalhadores de turno apresentaram maior IMC
(p=0,03) e perimetro abdominal (p= 0,004) quando comparados aos diurnos. O tempo

de trabalho de turno foi correlacionado a perimetro central (r = 0,43; p=0,03).
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Corroborando estes achados, Rodrigues e Canani (2008) encontraram uma maior PC
nos trabalhadores noturnos (103,57 + 13,72 cm vs 95,93 + 11,58 cm; p = 0,01).

Um estudo realizado em Santa Catarina avaliou o estado nutricional e
identificou os principais fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT em um
grupo de colaboradores pertencentes a uma industria; os resultados demonstraram
que 45% da amostra apresentava sobrepeso e 9,6% obesidade. Encontrou-se PC
elevada em 33% da amostra, sendo as prevaléncias de risco para o desenvolvimento
de doengas metabdlicas associadas a obesidade de 49% entre as mulheres e de 26%
entre homens (MARIATH et al., 2007).

Ishiaki et al (2008), realizaram um estudo de coorte com 2.200 homens e 1.371
mulheres com idade entre 30-53 anos trabalhadores de uma fabrica. O estresse no
trabalho foi calculado, por duas vezes, em um intervalo de 6 anos, como um valor de
demanda de trabalho dividido pelo controle do trabalho. Os escores das caracteristicas
psicossociais do trabalho foram classificados em trés grupos: grupo |: baixa pontuacao
em ambos os primeiro e segundo exames, grupo Il: baixa pontuagdao no primeiro
exame e pontuacdo elevada na segunda e o grupo lll: elevada em ambos exames. Os
resultados demonstraram que as razdes de chances para a mudang¢a no PC acima do
percentil 75 para os grupos Il e Il aumentou mais do que no grupo .

J4 em uso estudo realizado no sul do Brasil entre trabalhadores de uma
industria, verificou-se a prevaléncia de sobrepeso de 53% e 34,6% apresentavam
obesidade central. A associacdo do sobrepeso com algumas varidveis ocupacionais foi
inversa aquela esperada: trabalhadores que referiram menor autonomia no ambiente
de trabalho e menor satisfacdo com as atividades desenvolvidas apresentaram
prevaléncias inferiores de excesso de peso. Entre as mulheres mais insatisfeitas com o
trabalho, por exemplo, estavam aquelas com maior renda e escolaridade, envolvidas
em atividades administrativas; entre os homens, aqueles empregados no setor
produtivo apresentaram maior prevaléncia de insatisfacdo, ambos os estratos com
prevaléncias inferiores de excesso de peso (HOFELMANNI; BLANKII, 2009).

Castro et al. (2004) ao estudarem o padrdo dietético e o estado nutricional de
operdrios de uma empresa metallrgica do Rio de Janeiro, verificaram alta prevaléncia
de sobrepeso (44,6%), sendo que 20% dos metallrgicos tinham valores de

circunferéncia da cintura maiores que 94 cm, 5% apresentavam circunferéncia da
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cintura superior a 102 cm e todos os trabalhadores com IMC 2= 30kg/m2 tinham
perimetro da cintura superior a 94 cm.

Ewald et al. (2003), ao analisarem os fatores de risco para DCNT entre
colaboradores de uma Unidade de Alimentacdo e Nutricdo, constataram OC em 58,1%
dos sujeitos, tendo o sobrepeso e a obesidade constituindo-se nos estados nutricionais
predominantes (58,07%). No Municipio de Campos, Souza et al. (2003) encontraram

prevaléncia de obesidade central de 35,1%.
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3. MATERIAIS E METODOS
3.1 Tipo e local de estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico, de delineamento transversal e analitico,
desenvolvido com funcionarios do campus saude de uma universidade publica de Belo
Horizonte, que conta com as unidades académicas, Escola de Enfermagem e Faculdade

de Medicina e Hospital das Clinicas.

3.2 Dimensionamento da amostra

Para este estudo, foi dimensionada uma amostra de 156 participantes,
seguindo os seguintes parametros: nivel de confianca de 95,0%; poder estatistico de
80,0%; Razdo de Prevaléncia de 3,00; frequéncia do desfecho entre ndao expostos de
10%; frequéncia do desfecho entre expostos de 30% [com base em estudos prévios
com o fator de exposicdo sedentarismo (GIROTTO et al., 2009; HAN et al., 1998;
MARTINS; MARINHO, 2003)]; relacdo de 1 exposto para 1 ndo-exposto; 10% de perdas.

3.3 Populagdo em estudo

A populagdo em estudo foi composta por funcionarios do campus saude de
uma universidade publica de Belo Horizonte.

Nas unidades académicas, os funcionarios foram classificados em técnicos
administrativos: secretarios, motoristas, pessoal da limpeza, vigilantes, entre outros e
docentes de nivel superior. No Hospital das Clinicas, existem os profissionais de nivel
superior: médicos, enfermeiros, psicdlogos, nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, farmacéuticos, dentistas, assistentes sociais, biomédicos, entre outros e
de nivel técnico: de enfermagem, de laboratério e os técnicos administrativos.

Como critérios de inclusdo no estudo, os funcionarios deveriam ter entre 20 e
60 anos de idade. Todos os funcionarios que atendiam a esse critério foram
convidados a participar do estudo, totalizando, aproximadamente, 2.172 individuos,
segundo informacgdes dos departamentos de recursos humanos das instituicdes. Esse
convite foi feito por meio de divulgacdo nos sites, murais de informacao das unidades
académicas e do Hospital das Clinicas e por meio da entrega de convites impressos aos

responsaveis de cada um dos setores das instituicoes.
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A populacdo do estudo constituiu-se de uma amostra de conveniéncia, sendo
gue 218 funciondrios procuraram voluntariamente a equipe de pesquisadores. Destes,
foram excluidos os participantes que apresentaram alguma incapacidade fisica que
impossibilitasse a afericdo das varidveis antropométricas e clinicas (n = 2), as mulheres
gravidas ou que estivessem em até um ano no periodo pds-parto, visto que a condicao
influencia as medidas antropométricas, principalmente o peso corporal e a perimetro
da cintura (n = 5) e pessoas com mais de 60 anos, pois os pontos de corte para
sobrepeso e obesidade sdao diferentes a partir dessa faixa etaria (n = 4). Portanto, a

amostra final foi composta por 207 funciondrios de ambos os sexos (FIG. 1).

FIGURA 1. Fluxograma da amostra do estudo.
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3.4 Treinamento dos entrevistadores

Antes da coleta de dados, os entrevistadores foram treinados por um
supervisor de campo durante uma semana para a aplicacdo do questionario e a
medicdo de variaveis antropométricas e da pressao arterial.

Na primeira etapa do treinamento, o supervisor de campo explicou o conteldo
do instrumento de coleta de dados e a maneira dos entrevistadores procederem
durante as entrevistas. Coube, também, ao supervisor ensinar as técnicas de coleta
dos dados antropométricos e de pressdao arterial conforme recomendacdes
padronizadas (LOHMAN; ROCH; MARTORELL, 1988; Sociedade Brasileira de Cardiologia
—SBCetal., 2010).

Em um segundo momento, cada um dos entrevistadores aplicou o questionario
a 10 voluntarios, visando a padronizacdo da entrevista. Os entrevistadores, também,
realizaram trés vezes todas as medi¢Oes antropométricas e de pressao arterial nesses
mesmos voluntarios em dois dias diferentes.

No caso das medidas antropométricas, para que os lugares das aferi¢cdes
permanecessem independentes, ndo foram realizadas marcas na pele dos voluntdrios.

Para testar a existéncia de diferencas sistematicas entre as medi¢Oes dos
entrevistadores (teste de reprodutibilidade) foram usados os testes de t-student para
amostras pareadas, Wilcoxon, Analise de Variancia (ANOVA) e Kruskal-Wallis.

O nivel de significancia estatistica estabelecida para essa etapa foi de 5% (p <
0,05) e em alguns casos foi utilizada a correcdo de Bonferroni. Essas analises
estatisticas foram realizadas usando o programa Statistical Package for Social Science
(SPSS) versao 15.0.

N3o foram observadas diferencas significativas das medicbes dos

entrevistadores.

3.5 Teste piloto

Foi realizado um teste piloto com 20 dos participantes, que foram convidados a
comparecer a Escola de Enfermagem em um dia especifico para realizagdo do
procedimento. Tal etapa foi importante para avaliar a adequacdo do instrumento de

coleta de dados na populagdo e no local de estudo.
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3.6 Controle de qualidade

A padronizagdo da entrevista e a avaliagao do instrumento de coleta de dados
foram feitos durante o treinamento dos entrevistadores.

O supervisor de campo conferiu aleatoriamente as informacdes obtidas de 10%
dos individuos ja avaliados pelos entrevistadores, com o intuito de garantir a qualidade
dos dados coletados. A cada 10 pessoas entrevistadas, uma foi reavaliada pelo
supervisor de campo.

Para testar a existéncia de diferengas sistematicas entre as medi¢Ges dos
entrevistadores e do supervisor de campo foram usados os testes de t-student para
amostras pareadas, Wilcoxon, ANOVA e Kruskal-Wallis. O nivel de significancia
estatistica estabelecida para essa etapa foi de 5% (p<0,05) e em alguns casos foi
realizada a corre¢do de Bonferroni. Essas analises estatisticas foram realizadas usando
o programa Statistical Package for Social Science (SPSS) versdo 15.0.

Ndo foram observadas diferencas significativas em relacdo aos resultados

obtidos pelo supervisor de campo e os entrevistadores.

3.7 Coleta de Dados

A coleta de dados ocorreu no periodo entre abril e novembro de 2010. Os
sujeitos do estudo responderam a um questiondrio por meio de entrevista, face a face,
contendo perguntas relativas a aspectos demograficos, socioeconémicos, alimentares,
do estilo de vida e das atividades laborais. No final da entrevista, foi realizado um
exame fisico que consistiu na medicdo de algumas variaveis antropométricas e afericdo
da pressdao arterial. Esses procedimentos foram realizados por entrevistadores
previamente treinados para a aplicagdo do instrumento de coleta de dados (APENDICE
A).

As entrevistas e o exame fisico foram realizados em uma sala apropriada na
Escola de Enfermagem equipada com materiais necessdrios para a coleta de dados.

Com relacdo as variaveis bioquimicas, os individuos foram referenciados a um
laboratdrio de andlises clinicas para dosagem das concentracdes plasmaticas de
lipidios (colesterol total - CT, low density level cholesterol - LDL-c, very low density level

cholesterol - VLDL-c, high density lipoprotein cholesterol - HDL-c e triglicérides) e
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glicemia jejum, sendo orientado o jejum de 12 a 14 horas, abstinéncia de dlcool em 48

horas e restricdo da atividade fisica.

3.8 Variaveis do estudo

3.8.1 Variaveis demograficas e socioeconOmicas

As classificagGes das varidaveis demograficas e socioecondmicas estdo descritas
no QUADRO 1.

a) Idade

A idade foi autorreferida pelo participante. Essa varidvel foi categorizada da

seguinte maneira: 20-29 anos, 30-39 anos, 40-49 anos e 50-59 anos.

b) Sexo

O sexo foi avaliado pelo entrevistador.

c) Cor de pele/etnia

O entrevistador classificou a cor da pele/etnia dos participantes em: branca;
parda/mulata/morena/cabocla; negra; indigena; amarela/oriental.

As categorias parda/mulata/ morena/cabocla e negra foram agrupadas devido
a dificuldade dos entrevistadores em distingui-las.

Neste estudo, ndo foi encontrado nenhum participante com a cor de pele/etnia
indigena ou amarela/oriental. Portanto, essa varidvel foi analisada tendo como
referéncia as seguintes categorias: branca e parda/negra

(parda/mulata/morena/cabocla e negra).

d) Escolaridade

O participante informou a ultima série e grau de estudo formal que completou,
e o entrevistador fez o calculo dos anos completos de escolaridade do participante.

Essa varidvel foi categorizada da seguinte maneira: analfabetos, 1-8 anos, 9-11

anos, 212 anos.
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e) Renda Familiar

A renda familiar mensal do participante foi autorreferida. Para tal, solicitou-lhe
que fosse informado o somatério do ganho mensal de cada componente da familia
gue exercia atividade de trabalho. Essa varidvel foi dividida em saldrios minimos
(SAM), tendo como referéncia o valor em novembro de 2010 (RS510,00).

Posteriormente, a renda familiar foi categorizada em < 3, 3-5 e > 6 SAM.

QUADRO 1. Classificagao das varidveis demograficas e socioeconémicas.

Variaveis Classificagao
Idade 20-29 anos
30-39 anos
40-49 anos
50-59 anos

Sexo Masculino
Feminino

Cor de pele/etnia Branca
Parda/Negra

Escolaridade Analfabetos
1-8 anos
9-11 anos
212 anos

Renda Familiar (R$510,00 SAM) <3 SAM
3-5 SAM
2 6 SAM

3.8.2 Variaveis dos habitos de vida

As classificacOes das varidveis dos habitos de vida estdo descritas no QUADRO

a) Tabagismo

O tabagismo foi avaliado a partir das seguintes perguntas: “Vocé é ou ja foi
fumante, ou seja, ja fumou, ao longo da vida, pelo menos 100 cigarros?”; “Quantos
cigarros, atualmente, vocé fuma por dia?” Em caso de positivo na primeira resposta e a
citacdo de alguma quantidade na segunda, o participante foi classificado como
fumante. Em caso de positivo na primeira resposta e zero na segunda, o participante

foi considerado como ex-fumante. Por fim, em caso de negativo na primeira resposta,
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o participante foi classificado como ndo-fumante. Na analise, essa varidvel foi

dicotomizada em fumante e ndo-fumante (ex-fumantes e ndo-fumantes).

b) Consumo de bebida alcodlica

O consumo de bebida alcodlica do participante foi avaliado a partir da seguinte
pergunta: “Vocé costuma consumir bebida alcodlica?”. As alternativas de respostas
foram: a) ndo consumo; b) sim; c) sim, mas ndo nos ultimos 30 dias ou d) nunca
consumi. Em caso de positivo para as alternativas b ou c, o participante foi classificado
como consome bebida alcodlica. Em caso de positivo para as alternativas a ou d, o

participante foi classificado como ndao consome bebida alcodlica.

c) Atividade Fisica

A estimativa de medida da atividade fisica foi realizada utilizando parte da
versdao longa do questiondrio International Physical Activity Questionnaire — IPAQ
(CRAIG et al., 2003), amplamente utilizado em nivel nacional e internacional. Na
andlise dos dados, foi considerada a dimensdao “atividades fisicas de recreagao”.
Multiplicou-se a frequéncia semanal pelo tempo em minutos de realizagdo de cada
atividade fisica. Assim, obteve-se a carga semanal de atividade fisica no tempo livre,
que, posteriormente, foi categorizada em: sedentarismo (0 minuto), atividade fisica

moderada (1-149 minutos) e ativo (= 150 minutos).

QUADRO 2. Classificacdo das variaveis dos habitos de vida.

Variaveis Classificagao

Tabagismo Fumante
N3do-fumante

Consumo de bebida alcodlica Sim
Nao
Atividade Fisica Sedentarismo (0 minuto)

Moderada (1-149 minutos)
Ativo (= 150 minutos)
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3.8.3 Medidas Antropométricas

As medicbes antropométricas foram realizadas segundo recomendacdes
padronizadas (LOHMAN; ROCH; MARTORELL, 1988). Para cada medida, exceto o peso,
foram efetuadas trés afericdes, sendo a média considerada como valor definitivo para

a analise de dados.

a) Peso

Para mensurar o peso, foi solicitado aos sujeitos que estivessem sem sapatos,
sem meias e com roupas leves. Foi utilizada balanca eletronica digital marca Filizola®
(Industria Filizola S/A, Brasil), com precisdo de 0,1kg e capacidade de 150 kg.

b) Estatura

A estatura foi aferida com o auxilio de um estadiometro portatil da marca
Alturexata®, com escala de 1 mm e, campo de uso de 0,35 até 2,13m. O individuo se
posicionou de pé e de costas para a escala métrica, sem sapatos e sem meias. Foi
solicitado ao sujeito para que deixasse os pés paralelos, os tornozelos juntos e a
cabeca no plano de Frankfurt. Os tornozelos, a regido glitea e a parte posterior da

cabeca deveriam tocar a escala métrica.

c) Indice de massa Corporal (IMC)

Foi calculado o IMC a partir da seguinte equagdo: IMC = peso (kg) /estatura?
(m).

O IMC foi categorizado conforme os pontos de corte estabelecidos pela
Organiza¢io Mundial de Sadde (WHO, 1995): < 18,5 kg/m? (baixo peso), 18,5 a 24,9
kg/m2 (eutrofico), 25,02 29,9 kg/m2 (sobrepeso) e > 30,0 kg/m2 (obesidade).

Em algumas analises, as pessoas foram classificadas como excesso de peso (IMC

> 25,0 kg/m?) e sem excesso de peso (IMC < 25,0 kg/m?) (QUADRO 3).

QUADRO 3. Classificacao da varidvel antropométrica.

Variavel Classificagao

< 18,5 kg/m” - Baixo Peso
indice de Massa Corporal (kg/m?) 18,5 a 24,9 kg/m” Eutrofia
25,0a29,9 kg/mz- Sobrepeso
> 30,0 kg/m’ - Obesidade




44

3.8.4 Andlises Bioquimicas

Para a andlise bioquimica, foram coletadas amostras de sangue por meio de
puncdo venosa, estando o participante em jejum de 12 a 14 horas, abstinéncia de
alcool em 48 horas e restricao de atividade fisica. Para dosagem das concentracdes
plasmaticas de lipideos e glicose jejum os participantes foram referenciados a um
laboratdrio de analises clinicas contratado.

No laboratério, o sangue coletado foi centrifugado, e as amostras de soro e
plasma foram armazenadas em um refrigerador a 42C e analisadas por equipamento
automatizado (COBAS MIRA PLUS, Roche) regularmente calibrado. As concentragdes
plasmaticas do colesterol total, triglicérides e glicose foram determinadas por método
enzimatico colorimétrico. A concentracdo plasmatica da HDL-c também foi medida por
método enzimatico colorimétrico, apds precipitacao das fracdes LDL-c e VLDL-c pelo
acido fosfotungstico e cloreto de magnésio (CRIADES, 2010).

Concentracgdes plasmaticas de LDL-c foram calculados por aplicagcdo da equacao
de Friedewald (FRIEDEWALD; LEVY; FREDRICKSON, 1972): LDL-c = CT — (HDL-c + TG/5),
em que CT é o colesterol total e TG, triglicérides. Essa equacao nao é aplicdvel quando
os valores de triglicérides sdo maiores que 400mg/dl.

As concentracles séricas de lipideos foram categorizadas conforme os
critérios da IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevengdo da Aterosclerose /
Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SPOSITO et al.,
2007): colesterol total < 200 mg/dl (normal) e > 200 mg/dl (alto); LDL-c < 160 mg/dI
(normal) e > 160 mg/dl (alto); HDL-c normal [(> 40 para homens e > 50 para mulheres)
e baixo (< 40 para homens e < 50 para mulheres)]; Triglicérides <150 (normal) e > 150
(alto) (QUADRO 4).

As concentracdes glicémicas foram categorizadas de acordo com os critérios
das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2009 (SBD, 2009): < 100mg/dl
(normal) e > 100mg/dl (hiperglicemia). A hiperglicemia também foi considerada
guando o entrevistado fazia uso de terapéutica medicamentosa para diminuicao das

concentracdes plasmaticas de glicose (QUADRO 4).
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QUADRO 4. Classificacdo das analises bioquimicas.

Variaveis Classificagao

Colesterol Total - CT < 200mg/dl - Normal
> 200 mg/dl - Alto

Low Density Level Cholesterol - LDL-c < 160mg/dl - Normal
> 160 mg/dl — Alto

High Density Lipoprotein Cholesterol HDL-c Normal: > 40 mg/dl para homens e = 50 mg/dI
para mulheres

Baixo: < 40 mg/dl para homens e < 50 mg/dI
para mulheres

Triglicérides <150 - Normal
> 150 - Alto
Hiperglicemia Sim: > 100mg/dl e/ou sob terapéutica

medicamentosa
N&o: < 100mg/dl

3.8.5 Pressao Arterial

A pressao arterial foi mensurada apds a explicagdo do procedimento ao
participante, que deveria repousar ao menos cinco minutos em ambiente calmo; nao
estar com a bexiga cheia; ndo ter praticado exercicios fisicos 60 a 90 minutos antes;
ndo ter ingerido bebidas alcodlicas, café ou alimentos; ndo ter fumado 30 minutos
antes; manter pernas descruzadas, pés apoiados no chao, dorso recostado na cadeira,
relaxar e ndo falar durante a afericdo. Foram seguidos todos os passos preconizados
nas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (SBC, 2010).

Ao todo foram feitas trés afericGes, com intervalos de dois minutos entre elas,
usando um esfigmomanémetro de coluna de mercirio devidamente testado e
calibrado, estando o braco apoiado na altura do precérdio. O primeiro som de
Korotkoff foi considerado para leitura da pressdo arterial sistdlica e o ultimo para
leitura da pressao arterial diastélica. Neste estudo, todas as aferigdes foram realizadas
no braco direito do participante. Ao final, a média das trés leituras foi registrada como

valor definitivo para a analise dos dados (SBC, 2010).
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3.8.6 Habitos Alimentares

Os habitos alimentares foram avaliados como indicadores de consumo
alimentar considerados marcadores da alimentacdo. Foi avaliada a frequéncia de
consumo de frutas, saladas cruas, verduras e legumes cozidos, o habito de consumir
carnes gordurosas (boi ou porco) sem a remocdo da gordura visivel, o habito de
consumir refrigerantes e feijao, além do habito em adicionar sal na comida pronta.

Para avaliacdo dos habitos alimentares (QUADRO 5), foi usada os pontos de
corte da metodologia semelhante a do VIGITEL (BRASIL, 2011).

Para a frequéncia do consumo de frutas, verduras e legumes cozidos e saladas,
foi considerado um consumo regular, quando este foi mencionado em 5 ou mais dias
da semana. Quando este consumo foi relatado ser menor que 5 dias da semana, o
consumo foi considerado inadequado. Nao foi possivel quantificar as porg¢des, devido
as perguntas referentes aos habitos alimentares terem sido de carater apenas
qualitativo.

O consumo de carne de boi ou porco com excesso de gordura do participante
foi avaliado a partir das seguintes perguntas: “Quando vocé come carne de boi ou
porco com gordura, vocé costuma:”; “Quando vocé come frango com pele, vocé
costuma:”. As alternativas de respostas foram: a) retirar sempre o excesso de gordura;
b) comer com gordura ou c) ndo come carne vermelha com gordura ou frango com
pele. Em caso de positivo para alternativa a ou c, o participante foi classificado como
retira o excesso de gordura. Em caso de resposta afirmativa para a alternativa b, o
participante foi classificado como ndo retira o excesso de gordura.

As frequéncias do consumo de feijdo e refrigerante foram classificadas em
regular quando os participantes referiram consumir feijdo e refrigerante (de qualquer
tipo) em cinco ou mais dias da semana. Os participantes que relataram um consumo
menor de 5 dias da semana foram classificados como consumo inadequado para feijao
e, consumo esporadico para refrigerante. Pela pequena expressdo do consumo de

refrigerantes dietéticos, optamos por ndo distinguir o tipo ingerido.
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QUADRO 5. Classificagdo das varidveis dos habitos alimentares.

Variaveis Classificagao

Frutas 5 ou mais dias da semana - Consumo regular
< 5 dias da semana - Consumo inadequado

Saladas cruas 5 ou mais dias da semana - Consumo regular
< 5 dias da semana - Consumo inadequado

Verduras e legumes cozidos 5 ou mais dias da semana - Consumo regular
< 5 dias da semana - Consumo inadequado

Carne de boi e frango Retira excesso de gordura
N3do retira excesso de gordura

Refrigerante 5 ou mais dias da semana - Consumo regular
< 5 dias da semana - Consumo esporadico

Feijao 5 ou mais dias da semana - Consumo regular
< 5 dias da semana - Consumo inadequado

Adicao de sal na comida pronta Adiciona sal
N3o adiciona sal

O consumo excessivo de sal foi avaliado a partir da seguinte pergunta: “Vocé
costuma adicionar sal na comida pronta, no seu prato, sem contar a salada?”. O
participante que respondia: a) sim, sempre ou sim, de vez em quando, foi classificado
como adiciona sal a comida pronta; b) ndo, foi classificado como ndo adiciona sal a

comida pronta.

3.8.7 Condig¢des de Trabalho

As informagdes acerca da demanda-controle e do suporte social no trabalho
foram obtidas por meio de questionario proposto por Karasek et al. (1998), que tem
sido amplamente usado na drea da saude para avaliar a associacdo com as DCV
(ARAUJO; GRACA; ARAUJO, 2003) e, ja foi validado na versdo em portugués para a
populacdo brasileira (ALVES et al., 2004).

Para caracterizar a demanda de trabalho, o questiondrio dispunha de 5
perguntas que envolviam os seguintes aspectos: a) rapidez para realizar as tarefas de
trabalho; b) trabalho intenso; c) trabalho excessivo; d) tempo insuficiente para realizar
as atividades; e) demandas conflituosas. As perguntas possuiam as seguintes opg¢des
de resposta: “frequentemente”, “as vezes”, “raramente” e “nunca ou quase nunca”,

sendo que, cada uma delas recebeu uma pontuacdo de 1 a 4 (1 indica pouca demanda
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e 4, muita demanda). O escore total para demanda de trabalho foi obtido com a soma
da pontuacdo de cada pergunta, podendo variar entre 5 e 20.

No que diz respeito ao controle do trabalho, o questionario possuia 6 perguntas
com os seguintes aspectos: a) oportunidade de aprender coisas novas no trabalho; b)
habilidades/conhecimentos especializados requeridas pelo trabalho; c) poder de
decisdo no processo de trabalho; d) trabalho repetitivo; e) poder de escolha das
atividades a serem realizadas; f) poder de escolha de como realizar as atividades do
trabalho. As opgdes de respostas e a pontuacgdo para cada uma delas foram as mesmas
dadas para as alternativas de demanda no trabalho (1 indica baixo controle e 4, alto
controle). O escore total para o controle do trabalho foi obtido pela soma da
pontuacdo de cada pergunta, podendo variar entre 6 e 24.

A variavel demanda-controle foi construida a partir da estratificacdo das escalas
de demanda e de controle em duas metades, com base nas medianas dos escores
totais. Posteriormente, procedeu-se a combinacdo dessas fracdes, gerando quatro
quadrantes: a) baixa exigéncia = baixa demanda e alto controle; b) ativo = alta
demanda e alto controle; c) passivo = baixa demanda e baixo controle; d) alta
exigéncia = alta demanda e baixo controle (QUADRO 6).

O questiondrio de demanda-controle de Karasek apresenta, também, 6
perguntas sobre o suporte social no trabalho que envolve os seguintes aspectos: a)
ambiente de trabalho; b) relacionamento com outros trabalhadores; c) apoio dos
colegas de trabalho; d) compreensdo dos colegas de trabalho, caso ndo esteja em um
bom dia; e) relacionamento com os chefes; f) prazer em trabalhar com os colegas. As
perguntas possuem como opc¢ado de resposta: “concordo totalmente”, “concordo mais
que discordo”, “discordo mais que concordo” e “discordo totalmente”, sendo que,
cada uma delas recebe uma pontuacdo de 1 a 4 (1 indica pouco suporte e 4, muito
suporte). O escore total para suporte social no trabalho foi obtido com a soma da
pontuacdo de cada pergunta, podendo variar entre 6 e 24 (QUADRO 6).

Para a caracterizacdo da amostra, essa varidvel foi dicotomizada a partir da
divisdo da escala em duas metades, tendo como referéncia a mediana. A parte inferior

da escala indicava pouco suporte e a parte superior, muito suporte.
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A duracdo da jornada de trabalho semanal foi avaliada a partir do total de horas
de trabalho exercido pelos participantes. Posteriormente, esta varidvel foi
categorizada em: 24-40 horas e 41-144 horas (QUADRO 6).

O turno de trabalho do participante foi questionado em relacdo ao periodo do
dia que exercia a atividade laboral. Esta variavel foi categorizada em periodo diurno
(entre 07:00 horas e 19:00 horas) e periodo noturno (entre 19:00 horas e 07:00 horas).
No caso de pessoas cujo turno de trabalho abrangia os dois periodos, considerou-se
aquele em que o participante passava a maior tempo. Essa situa¢ao foi observada em

apenas quatro participantes (QUADRO 6).

QUADRO 6. Classificacdo das variaveis das condicGes de trabalho.

Variaveis Classificacdo

Demanda Controle Baixa Exigéncia: baixa demanda e alto controle
Ativo: alta demanda e alto controle
Passivo: baixa demanda e baixo controle
Alta Exigéncia: alta demanda e baixo controle

Suporte Social Pouco Suporte
Muito Suporte

Horas de trabalho/semana 24-40 horas
41-144 horas

Turno de trabalho/horas 7-19h
19-7h

3.8.8 Variaveis Dependentes

Foram consideradas varidveis dependentes, neste estudo, a OC, classificada a
partir das afericdes da perimetro da cintura e da razdo cintura-quadril, segundo

diferentes critérios de diagndstico.

a) Perimetro do Cintura (PC)

Para afericdao do PC, o individuo permaneceu em pé com o abdome relaxado e
desnudo, bracos soltos e os pés juntos. A fita métrica inelastica foi colocada ao redor
do sujeito em um plano horizontal, posicionando-a no ponto médio entre a parte
inferior do Ultimo arco costal e a parte superior da crista iliaca anterossuperior. A

medida foi aferida ao final de uma expira¢cdao normal com aproximacdo de 0,1 cm.
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Para classificagdo da OC foi utilizado o ponto de corte de 2 102 cm para homens
e de > 88 cm para mulheres, para classificacdo de acordo com o National Cholesterol
Education Program (NCEP) - Adult Treatment Panel Il (ATPII) (NCEP — ATP 1ll, 2002) e
> 90 cm para homens e de > 80 cm para mulheres para classificacdo de acordo com

International Diabetes Federation (IDF, 2005).

b) Razdo Cintura-Quadril (RCQ)

A RCQ foi calculada a partir do PC dividida pela perimetro do quadril (CQ).

A CQ foi mensurada posicionando-se uma fita métrica ineldstica em um plano
horizontal na drea de maior proeminéncia da regido gliutea do individuo, sem
comprimir as partes moles. Esta medida foi realizada com aproximacdo de 0,1 cm.

A RCQ foi classificada segundo recomenda¢des da Organizacdo Mundial de
Saude (WHO, 2000): RCQ < 1,0 para homens e RCQ < 0,85 para mulheres (normal);
RCQ > 1,0 para homens e RCQ > 0,85 para mulheres (obesidade central) (QUADRO 7).

QUADRO 7. Classificagdo das varidveis dependentes.

Variavel Classificagao

Perimetro da Cintura (NCEP — ATP Ill) Homens: > 102 cm — obesidade central
Mulheres: > 88 cm — obesidade central

Perimetro da Cintura (IDF) Homens: > 90 cm — obesidade central
Mulheres: >80 cm — obesidade central

Homens: RCQ < 1,0 (normal); RCQ > 1,0

Razdo Cintura-Quadril (RCQ) (obesidade central)

Mulheres: RCQ < 0,85 (normal); RCQ > 0,85
(obesidade central)

3.9 Analise Estatistica

A partir das informacdes obtidas nas entrevistas, foi construido um banco de
dados com o auxilio do programa Epi Info versdo 3.5.1, e a sua andlise foi desenvolvida
com o uso dos programas Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 15.0

e Statistical Software for Professionals (STATA) versao 10.0.
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3.9.1 Caracterizagao da populagao estudada
A caracterizacdo da populacdo estudada foi realizada por meio do célculo das
frequéncias absolutas e relativas das varidveis demograficas, socioeconémicas, do

estilo de vida, antropométricas, alimentares, bioquimicas e das condi¢des de trabalho.

3.9.2 Caracterizagao da Obesidade Central na populagao estudada

As prevaléncias da OC e seus respectivos IC 95% na populacdo estudada de
acordo com cada uma das varidveis dependentes adotadas neste estudo foram
estimadas levando em consideracdo as categorias das varidveis demograficas,
socioecondmicas, do estilo de vida, alimentares, bioquimicas e das condi¢bes de

trabalho.

3.9.3 Fatores associados a Obesidade Central na popula¢ao estudada
3.9.3.1 Analise bivariada

Uma analise bivariada foi desenvolvida para avaliar possiveis associa¢des entre
as variaveis demograficas, socioecond6micas, habitos de vida, bioquimicas, hdabitos
alimentares e condi¢cbes de trabalho com a OC para cada uma das varidveis
dependentes adotadas neste estudo.

A forga de associagdo foi medida pela Razao de Prevaléncia (RP) e seus IC 95%,
calculados com o auxilio da técnica de regressao de Poisson com variancias robustas.

As diferencas estatisticas foram avaliadas segundo a razdo de
veromassimilhanca. Nessas analises, o nivel de significancia estatistica estabelecido foi

de 5% (p < 0,05).

3.9.3.2 Andlise multivariada

As varidveis consolidadas na literatura como fatores de risco para a OC, assim
como, aquelas que apresentavam significancia estatistica inferior a 0,20 (p < 0,20)
durante a andlise bivariada foram consideradas como candidatas ao modelo final. O
ajuste de variaveis que poderiam causar confusdo foi realizado com a utilizacdo da
técnica de regressdo de Poisson com varidncias robustas, seguindo recomendacdes
propostas por Barros e Hirakata (2003) para andlise de dados em estudos de

delineamento transversal cujo desfecho pesquisado € superior a 10%.
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Com relagcdo a selecdo do modelo final foi usada a estratégia passo a passo,
com a inclusdao de todas as varidveis selecionadas durante a analise bivariada em
ordem decrescente de significancia estatistica. As varidveis que apresentaram p > 0,05
foram retiradas uma a uma do modelo e consideradas definitivamente excluidas, se o
decréscimo na explicacdo do desfecho nao fosse estatisticamente significativo. Para
analisar esse parametro, o modelo foi avaliado a cada retirada com o auxilio dos testes
estatisticos de Wald e a razdao de veromassimilhanca parcial baseado na estatistica —
2[In (Lr) — In (Lc)], que compara a veromassimilhanca do modelo reduzido (Lr) com a
veromassimilhanca do modelo completo (Lc). A razdo de veromassimilhanca é um
teste estatistico assintético que tem distribuicdo qui-quadrado, com graus de
liberdade equivalentes ao numero de parametros estimados em relacdo as duas
hipéteses testadas (modelo completo - modelo reduzido). Termos de interagao
também foram testados entre as varidveis independentes que permaneceram no
modelo final. Esses termos foram criados segundo a descri¢cdo da literatura cientifica e
a luz da sua plausibilidade bioldgica.

O nivel de significancia estatistica estabelecida para a analise multivariada foi
de 5% (p < 0,05). Foi construido um modelo para cada uma das varidveis dependentes

da OC adotadas neste estudo.

3.10 Questdes Eticas

O presente projeto de pesquisa esta de acordo com os principios éticos de ndo
maleficéncia, beneficéncia, justica e autonomia contidos na resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996).

Foi entregue a populacdo em estudo um termo de consentimento livre e
esclarecido, informando sobre os objetivos da pesquisa e seus direitos (APENDICE B).
Também, foram asseguradas a manutencdo do carater anénimo dos individuos, a
protecdo de suas identidades e a liberdade de recusar a participar ou retirar seu
consentimento no decorrer do estudo.

Além disso, este projeto foi aprovado pelo Departamento de Enfermagem
Materno-Infantil e Saude Publica da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG) e pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da UFMG

(ANEXO A).
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4. RESULTADOS

4.1 Caracterizacdo da populac¢ao estudada

A populagdo estudada constitui-se de 207 funcionarios, dos quais 62,3% eram
mulheres e 37,7% eram homens. Desses, 44,4% estavam na faixa etaria de 30 a 39
anos e 57,0% eram pardos/negros (TAB. 5).

TABELA S

Distribuicdo da populagdo estudada segundo as caracteristicas demogréficas, socioecondmicas e do
estilo de vida. Belo Horizonte, 2010.

Variaveis n % IC95 %

Sexo

Feminino 129 62,3 55,3-68,9

Masculino 78 37,7 31,1-44,7
Idade (anos)

20-29 14 6,8 3,7-11,1

30-39 92 44,4 37,6-51,5

40-49 65 31,4 25,1-38,2

50-59 36 17,4 12,5-23,3

Cor de pele / etnia’
Branca 89 43,0 36,2-50,0
Parda/Negra 118 57,0 50,0-63,8

Renda familiar (salario minimo)

<3 48 23,2 17,6-29,5
3-5 86 41,5 34,8-48.6
26 73 35,3 28,8-42,2

Escolaridade (anos)

1-8 29 14,0 9,6-19,5

9-11 60 29,0 22,9-35,7

>12 118 57,0 50,0-63,8
Tabagismo

Nao 181 87,4 82,1-91,6

Sim 26 12,6 8,4-17,9

Consumo de bebidas alcodlicas
Nao 92 44,4 37,6-51,5
Sim 115 55,6 48,5-62,4

Atividade Fisica

Sedentdrio 123 59,4 52,4-66,2
Moderada 32 15,5 10,8-21,1
Ativo 52 25,1 19,4-31,6

Nota:*Parda/Negra contempla os participantes pardos, mulatos, morenos, caboclos e negros; IC 95% - Intervalo de
Confianga de 95%.
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A quantidade de pessoas com renda familiar de 3 a 5 saldrios minimos foi alta
(41,5%), assim como a proporg¢do de individuos com nivel de escolaridade > 12 anos
(57,0%). A maioria dos participantes consumia bebidas alcodlicas (55,6%), ndao fumava
(87,4%) e nado praticava atividade fisica (59,4%) (TAB. 5).

Em relacdo as varidveis antropomeétricas e bioquimicas, percebe-se que 61,2%
dos individuos apresentaram excesso de peso (IMC > 25,0). A prevaléncia de

hipercolesterolemia foi alta (54,6%) (TAB. 6).

TABELA 6
Distribuicdo da popula¢do estudada segundo as caracteristicas antropométricas e bioquimicas.
Belo Horizonte, 2010.

Variaveis n % IC 95%
IMC (kg/m?)
18,5-24,9 80 38,8 32,1-45,9
25,0-29,9 71 34,5 28,0-41,4
>30,0 55 26,7 20,8-33,3

Colesterol (mg/dl)
<200 94 45,4 38,5-52,5
>200 113 54,6 47,5-61,5

LDL-c (mg/dl)
<160 142 70,6 63,8-76,8
>160 59 29,4 23,2-36,2

HDL-c (mg/dl)
Normal > 40 — homens; > 50 mulheres 94 45,4 38,5-52,5
Baixo < 40 — homens; < 50 mulheres 113 54,6 47,5-61,5

Triglicérides (mg/dl)
<150 158 76,3 69,9-81,9
>150 49 23,7 18,1-30,1

Hiperglicemia
Nao 171 82,6 76,7-87,5
Sim 36 17,4 12,5-23,3

Hipertensao arterial
Normotenso 138 66,7 59,8-73,0
Hipertenso 69 33,3 26,9-40,2
Nota: IMC - indice de Massa Corporal; LDL-c - Low Density Lipoprotein Cholesterol; HDL - ¢ - High Density Lipoprotein
Cholesterol; Hiperglicemia - glicemia de jejum > 100 mg/dl e/ou sob terapéutica medicamentosa; Hipertensdo
arterial - PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg e/ou tratamento para hipertensdo arterial; IC 95% - Intervalo de
Confianga de 95%.
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A proporg¢do de pessoas com LDL-c aumentado (> 160 mg/dl) foi de 29,4%, ja as
com triglicérides aumentado (= 150 mg/dl) foi de 23,7%. O HDL-c com valores baixos (<
40 mg/dl para homens e < 50 para mulheres) foi encontrado em 54,6% dos individuos.
A proporcdo de individuos com hiperglicemia (glicemia de jejum > 100 mg/dl e/ou sob
terapéutica medicamentosa) foi de 17,4%. A prevaléncia de pessoas com hipertensao
arterial (PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg e/ou tratamento para hipertensio
arterial) foi de 33,3% (TAB. 6).

No diz respeito as caracteristicas das condi¢cdes de trabalho da populacado
estudada, nota-se que a maioria possuia nivel superior (56,0%) e trabalhava no horario
diurno 7 a 19h (61,4%). Ademais, 44,4% estavam até 60 meses no trabalho atual (TAB.
7).

TABELA 7

Distribuicdo da populagdo estudada segundo as caracteristicas das condi¢cGes de trabalho. Belo
Horizonte, 2010.

Variaveis N % IC 95%

Categoria de trabalho
Nivel Superior 116 56,0 49,0-62,9
Nivel Técnico 91 44,0 37,1-51,0

Demanda Controle

Baixa Exigéncia 42 20,3 15,0-26,4
Ativo 63 304 24,2-37,2
Passivo 45 21,7 16,3-28,0
Alta Exigéncia 57 27,5 21,6-34,2

Suporte Social
Pouco Suporte 105 50,7 43,7-57,7
Muito Suporte 102 49,3 42,3-56,3

Horas de trabalho/ semana
24 -40 105 50,7 43,7-57,7
41-44 102 49,3 42,3-56,3

Turno de trabalho (horas)
7-19h 127 61,4 54,4-68,0
19-7h 80 38,6 32,0-45,6

Tempo de trabalho (meses)

2-60 92 44,4 37,6-51,5
61-120 51 24,6 18,9-31,1
121-420 64 30,9 24,7-37,7

Nota: IC 95% - Intervalo de Confianga de 95%.
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As classificagdes da demanda controle mais presentes foram: ativo (30,4%) e
alta exigéncia no trabalho (27,5%). Do total de participantes, 50,7% relataram ter
pouco suporte social e a maioria da popula¢ao estudada trabalhava menos de 40
horas/semana (50,7%) (TAB. 7).

Os habitos alimentares da populacdo pesquisada sdo apresentados na TAB. 8.
Dos entrevistados, 93,7% informaram que ndo adicionavam sal na comida, a
porcentagem também foi alta dos que apresentavam um consumo regular de feijao
(80,7%) e 61,4% apresentavam um consumo regular de salada crua.

Em relacdo ao consumo de frutas, verduras/legumes cozidos, ele foi
inadequado, 42,0% e 41,1%, respectivamente. No que se refere ao consumo de carne
de boi e frango, 50,8% e 30,7%, respectivamente ndo retiravam o excesso da gordura
(TAB. 8).

TABELA 8
Distribuicdo da populacdo estudada segundo os habitos alimentares. Belo Horizonte, 2010.

Variaveis n % IC 95%

Adigdo de sal

Nao 194 93,7 89,5-96,6

Sim 13 6,3 3,4-10,5
Feijao

Consumo regular 167 80,7 74,6-85,8

Inadequado 40 19,3 14,2-25,4
Frutas/semana

Consumo regular 120 58,0 50,9-64,8

Inadequado 87 42,0 35,2-49,1

Verduras e legumes cozidos/semana
Consumo regular 122 58,9 51,9-65,7
Inadequado 85 41,1 34,3-48,1

Salada crua/ semana
Consumo regular 127 61,4 54,4-68,0
Inadequado 80 38,6 32,0-45,6

Gordura/ carne de boi

Retira excesso 95 49,2 42,0-56,5

N3o retira excesso 98 50,8 43,5-58,0
Gordura/ frango

Retira excesso 133 69,3 62,2-75,7

N3o retira excesso 59 30,7 24,3-37,8

Nota: IC 95% - Intervalo de Confianga de 95%
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A prevaléncia de OC nesta populacgado foi calculada tendo em vista trés critérios

de classificacdo, o PC (NCEP — ATP Ill) e PC (IDF) e a RCQ, sendo diagnosticado,

respectivamente, 33,8%, 63,3% e 29,0% (TAB. 9).

TABELA 9

Prevaléncia da Obesidade Central, de acordo com os diferentes critérios de diagndstico. Belo

Horizonte, 2010.

Critérios de Diagndstico n % 1C95%

Perimetro da cintura (NCEP - ATP Ill)

Sim 70 33,8 27,4-40,7

Nao 137 66,2 59,3-72,6
Perimetro da cintura (IDF)

Sim 131 63,3 56,3-69,8

Nao 76 36,7 30,1-43,6
RCQ

Sim 60 29,0 22,9-35,6

Nao 147 71,0 64,3-77,0

Nota: Obesidade central [NCEP-ATP Il =

Perimetro da Cintura > 102 cm (homens) e > 88 cm (mulheres)];

Obesidade central [IDF = Perimetro da Cintura > 90 cm (homens) e > 80 cm (mulheres)]; Obesidade central [Razdo

Cintura-Quadril (RCQ) = Homens: > 1,0 (homens) e > 0,85 (mulheres)]; IC 95% - Intervalo de Confianga de 95%.

4.3 Fatores associados a Obesidade Central — Perimetro da Cintura (NCEP — ATP Ill)

na populagao estudada

Na TAB. 10 sdo mostradas as razdes de prevaléncia da OC e seus IC 95%

segundo as varidveis demograficas, socioeconémicas e do estilo de vida. Nota-se que a

renda familiar se associou significativamente a OC, sendo a prevaléncia do desfecho

menor nas pessoas que com renda familiar de 3-5 salarios minimos em comparacao

com aquelas que recebiam < 3 (RP: 0,63; IC 95%: 0,40-0,99). A prevaléncia de OC foi

menor nos trabalhadores que eram ativos, ou seja, praticavam alguma atividade fisica

no tempo livre 2 150 minutos por semana (RP: 0,37; IC 95%: 0,18-0,72).
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TABELA 10
Fatores demograficos, socioecondmicos e do estilo de vida relacionados a Obesidade Central,
de acordo com o Perimetro da Cintura (NCEP — ATP Ill). Belo Horizonte, 2010.

Fatores n % RP 1C95% P

Sexo

Masculino 23 29,5 1,00 -

Feminino a7 36,4 1,23 0,81-1,86 0,315
Idade (anos)

20-29 3 21,4 1,00 -

30-39 22 23,9 1,11 0,38-3,25 0,841

40-49 28 43,1 2,01 0,70-5,57 0,190

>50 17 47,2 2,20 0,76-6,38 0,145

Cor de pele / etnia’
Branca 25 28,1 1,00 -
Parda/Negra 45 38,1 1,35 0,90-2,03 0,139

Renda familiar (salario minimo)

<3 22 45,8 1,00 -
3-5 25 29,1 0,63 0,40-0,99 0,048
26 23 31,5 0,68 0,43-1,08 0,109

Escolaridade (anos)

1-8 12 41,4 1,00 -

9-11 20 33,3 0,80 0,45-1,41 0,452

>12 38 32,2 0,77 0,46-1,29 0,333
Tabagismo

Ndo 62 34,3 1,00 -

Sim 8 30,8 0,89 0,48-1,65 0,731

Consumo de bebidas alcodlicas
Ndo 29 31,5 1,00 -
Sim 41 35,7 1,13 0,76-1,66 0,536

Atividade Fisica

Sedentario 51 41,5 1,00 -
Moderada 11 34,4 0,82 0,49-1,40 0,483
Ativo 8 15,4 0,37 0,18-0,72 0,004

Nota: Perimetro da Cintura > 102 cm (homens) e > 88 cm (mulheres); TParda/Negra contempla os participantes
pardos, mulatos, morenos, caboclos e negros; RP - Razao de Prevaléncia; IC 95% - Intervalo de Confianga de 95%.

A TAB. 11 apresenta as razoes de prevaléncia da OC com seus IC 95% segundo
varidveis antropométricas e bioquimicas. Observa-se que a prevaléncia de OC foi alta
nos trabalhadores que apresentaram sobrepeso (RP: 6,76; IC 95%: 2,07-22,05) e
obesidade (RP: 23,7; IC95%: 7,77-72,57).
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A prevaléncia de OC também foi maior nos funcionarios com LDL-c > 160mg/dI
(RP: 1,60; 1C95%: 1,08-2,37), e naqueles com hipertrigliceridemia (RP: 2,28; 1C95%:
1,60-3,24).

A propor¢do de trabalhadores com OC foi alta nas pessoas com hiperglicemia
(glicemia de jejum > 100 mg/dl e/ou sob terapéutica medicamentosa) (RP: 2,32;
1C95%: 1,64-3,28) e também nos hipertensos (PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg
e/ou tratamento para hipertensdo arterial) (RP: 2,24; 1C95%: 1,54-3,24).

TABELA 11
Fatores antropométricos e bioquimicos relacionados a Obesidade Central, de acordo com o
Perimetro da Cintura (NCEP — ATP Ill). Belo Horizonte, 2010.

Fatores n % RP 1C95% P
IMC (kg/m?)
18,5-24,9 3 3,8 1,00 -
25,0-29,9 18 25,0 6,76 2,07-22,05 0,002
>30,0 49 89,1 23,7 7,77-72,57 0,000

Colesterol (mg/dl)
<200 26 27,7 1,00 -
>200 44 38,9 1,40 0,94-2,10 0,095

LDL-c (mg/dl)
<160 39 27,5 1,00 -
> 160 26 44,1 1,60 1,08-2,37 0,019

HDL-c (mg/dl)
Normal: > 40 homens; > 50 mulheres 28 29,8 1,00 -
Baixo: < 40 homens; < 50 mulheres 42 37,2 1,24 0,84-1,84 0,270

Triglicérides (mg/dl)
<150 41 25,9 1,00 -
> 150 29 59,3 2,28 1,60-3,24 <0,001

Hiperglicemia
N3o 47 27,5 1,00 -
Sim 23 63,9 2,32 1,64-3,28 <0,001

Hipertensao arterial
Normotenso 33 23,9 1,00 -
Hipertenso 37 53,6 2,24 1,54-3,24 < 0,001

Nota: Perimetro da Cintura > 102 cm (homens) e > 88 cm (mulheres); IMC - indice de Massa Corporal; LDL-c - Low
Density Lipoprotein Cholesterol; HDL - ¢ High Density Lipoprotein Cholesterol; Hiperglicemia - glicemia de jejum >
100 mg/dl e/ou sob terapéutica medicamentosa; Hipertensdo arterial - PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg e/ou
tratamento para hipertensao arterial; IC 95% - Intervalo de Confianga de 95%.
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Na TAB. 12 sdo apresentadas as razdes de prevaléncia da OC e seus IC 95%
segundo caracteristicas das condicdes de trabalho. Observa-se que apenas o tempo de
trabalho associou-se significativamente ao desfecho, sendo a prevaléncia da OC maior
nos trabalhadores com 121-420 meses de servi¢o, se comparado com os que tinham 2-

60 meses de tempo de servico (RP: 1,75; 1C95%: 1,11-2,74).

TABELA 12
Caracteristica das condig¢Oes de trabalho relacionadas a Obesidade Central, de acordo com o
Perimetro da Cintura (NCEP — ATP Ill). Belo Horizonte, 2010.

Fatores n % RP 1C95% P

Categoria de trabalho
Nivel Superior 39 33,6 1,00 -
Nivel Técnico 31 34,1 1,01 0,68-1,48 0,947

Demanda Controle

Baixa Exigéncia 10 23,8 1,00 -

Ativo 25 39,7 1,66 0,89-3,10 0,108
Passivo 14 31,1 1,30 0,65-2,62 0,451
Alta Exigéncia 21 36,8 1,54 0,81-2,93 0,182

Suporte Social
Pouco Suporte 38 36,2 1,00 -
Muito Suporte 32 31,4 0,86 0,59-1,27 0,466

Horas de trabalho/ semana
24 -40 36 34,3 1,00 -
41-44 34 33,3 0,97 0,66-1,42 0,885

Turno de trabalho (horas)
7-19h 44 34,6 1,00 -
19-7h 26 32,5 0,93 0,63-1,39 0,752

Tempo de trabalho (meses)

2-60 23 25,0 1,00 -
61-120 19 37,3 1,49 0,90-2,46 0,120
121-420 28 43,8 1,75 1,11-2,74 0,015

Nota: Perimetro da Cintura > 102 cm (homens) e > 88 cm (mulheres); RP - Razdo de Prevaléncia; IC 95% - Intervalo
de Confianga de 95%.

Na TAB. 13 s3o apresentados as razdes de prevaléncia da OC e seus IC de 95%
segundo os hdbitos alimentares. Ndo foram observadas relagGes significativas entre

habitos alimentares com a OC.
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Habitos alimentares relacionados a Obesidade Central, de acordo com o Perimetro da Cintura

(NCEP — ATP 1ll). Belo Horizonte, 2010.

Fatores n % RP 1C95% P

Adigao de sal

Nado 66 34,0 1,00 -

Sim 4 30,8 0,90 0,39-2,09 0,815
Feijao

Consumo regular 57 34,1 1,00 -

Inadequado 13 32,5 0,95 0,58-1,56 0,846
Frutas/semana

Consumo regular 45 37,5 1,00 -

Inadequado 25 28,7 0,76 0,51-1,14 0,197
Verduras e legumes
cozidos/semana

Consumo regular 39 32,0 1,00 -

Inadequado 31 36,5 1,14 0,77-1,67 0,500
Salada crua/ semana

Consumo regular 43 33,9 1,00 -

Inadequado 27 33,8 0,99 0,67-1,47 0,987
Gordura/ carne de boi

Retira excesso 32 33,7 1,00 -

N3ao retira excesso 33 33,7 0,99 0,67-1,48 0,999
Gordura/ frango

Retira excesso 44 33,1 1,00 -

N3o retira excesso 22 37,3 1,12 0,74-1,69 0,568

Nota: Perimetro da Cintura > 102 cm (homens) e > 88 cm (mulheres); RP - Razdo de Prevaléncia; IC 95% - Intervalo

de Confianga de 95%.

4.4 Fatores associados a Obesidade Central — Perimetro da Cintura (IDF) na

populacdo estudada

Na TAB. 14 s3o mostradas as razdes de prevaléncia da OC e seus IC 95%

segundo as variaveis demograficas, socioeconémicas e do estilo de vida. A renda

familiar se associou significativamente a OC, sendo a prevaléncia do desfecho menor

nas pessoas que com renda familiar > 6 salarios minimos em compara¢ao com aquelas

que recebiam < 3 (RP: 0,76; IC 95%: 0,59-0,99). A prevaléncia de OC foi menor também
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nos também nos trabalhadores que eram ativos, ou seja, praticavam alguma atividade

fisica no tempo livre 2 150 minutos por semana (RP: 0,72; IC 95%: 0,53-0,97).

TABELA 14
Fatores demograficos, socioeconémicos e do estilo de vida relacionados a Obesidade Central,
de acordo com o Perimetro da Cintura (IDF). Belo Horizonte, 2010.

Fatores n % RP 1C95% P

Sexo

Masculino 46 35,1 1,00 -

Feminino 85 64,8 1,11 0,89-1,39 0,331
Idade (anos)

20-29 6 4,5 1,00 -

30-39 55 41,9 1,39 0,74-2,61 0,300

40-49 44 33,5 1,57 0,84-2,96 0,155

>50 26 19,8 1,68 0,88-3,19 0,110

Cor de pele / etnia’
Branca 52 39,6 1,00 -
Parda/Negra 79 60,3 1,14 0,92-1,42 0,218

Renda familiar (salario minimo)

<3 36 27,4 1,00 -
3-5 53 40,4 0,82 0,65-1,03 0,100
26 42 32,0 0,76 0,59-0,99 0,043

Escolaridade (anos)

1-8

9-11 22 16,7 1,00 .

>12 39 29,7 0,85 0,64-1,13 0,275

70 53,44 0,78 0,60-1,00 0,058

Tabagismo

Nao 116 88,5 1,00 -

Sim 15 11,4 0,90 0,63-1,27 0,553
Consumo de bebidas alcodlicas

Ndo 64 48,8 1,00 -

Sim 67 51,1 0,83 0,68-1,02 0,091
Atividade Fisica

Sedentario 85 64,8 1,00 -

Moderada 20 15,2 0,90 0,67-1,21 0,503

Ativo 26 19,8 0,72 0,53-0,97 0,033

Nota: Perimetro da Cintura > 90 cm (homens) e > 80 cm (mulheres); fParda/Negra contempla os participantes
pardos, mulatos, morenos, caboclos e negros; RP - Razdo de Prevaléncia; IC 95% - Intervalo de Confiangca de 95%.
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Na TAB. 15 sdo apresentadas as razdes de prevaléncia da OC com seus IC 95%
segundo varidveis antropométricas e bioquimicas. Nota-se que a prevaléncia de AO foi
alta nos individuos que apresentavam sobrepeso (RP: 2,95; 1C95%: 1,99-4,35) e
obesidade (RP: 3,80; IC95%: 2,63-5,50).

TABELA 15
Fatores antropométricos e bioquimicos relacionados a Obesidade Central, de acordo
com o Perimetro da Cintura (IDF). Belo Horizonte, 2010.

Fatores n % RP 1C95% P
IMC (kg/m’)
18,5-24,9 21 16,0 1,00 -
25,0-29,9 55 41,9 2,95 1,99-4,35 <0,001
>30,0 55 41,9 3,80 2,63-5,50 <0,001

Colesterol (mg/dl)
<200 52 39,6 1,00 -
>200 79 60,3 1,26 1,01-1,57 0,036

LDL-c (mg/dl)
<160 80 63,4 1,00 -
>160 46 36,5 1,38 1,13-1,68 <0,001

HDL-c (mg/dl)
Normal: > 40 homens; > 50 mulheres 48 36,6 1,00 -
Baixo: < 40 homens; < 50 mulheres 83 63,3 1,43 1,14-1,80 0,002

Triglicérides (mg/dl)
<150 90 68,7 1,00 -
>150 41 31,3 1,46 1,22-1,76 <0,001

Hiperglicemia
Nao 98 74,8 1,00 -
Sim 33 25,1 1,59 1,35-1,88 <0,001

Hipertensao arterial
Normotenso 73 55,7 1,00 -
Hipertenso 58 44,2 1,58 1,31-1,91 <0,001
Nota: Perimetro da Cintura > 90 cm (homens) e > 80 cm (mulheres); IMC - indice de Massa Corporal; LDL-c - Low
Density Lipoprotein Cholesterol; HDL - c High Density Lipoprotein Cholesterol; Hiperglicemia - glicemia de jejum >
100 mg/dl e/ou sob terapéutica medicamentosa; Hipertensio arterial - PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg e/ou
tratamento para hipertensao arterial; IC 95% - Intervalo de Confianga de 95%.

A proporcdo de trabalhadores com OC foi alta nas pessoas com colesterol > 200

mg/dl (RP: 1,26; 1C95%: 1,01-157), com LDL-c > 160 mg/dI (RP: 1,38; 1C95%: 1,13-1,68),
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e com HDL-c baixo (RP: 1,43; 1C95%: 1,14-1,80), assim como naqueles que
apresentavam triglicérides 2150 mg/dl (RP: 1,46; 1C95%: 1,22-1,76) (TAB. 15).

A prevaléncia de OC foi maior também nos trabalhadores com hiperglicemia
(glicemia de jejum > 100mg/dl e/ou sob terapéutica medicamentosa) (RP: 1,59; 1C95%:
1,35-1,88) e nos hipertensos (PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg e/ou tratamento
para hipertensdo arterial) (RP: 1,58; 1C95%: 1,31-1,91) (TAB. 15).

A TAB. 16 apresenta as razdes de prevaléncia da OC e seus IC 95% segundo

caracteristicas das condicdes de trabalho.

TABELA 16
Caracteristica das condicOes de trabalho relacionadas a Obesidade Central, de acordo
com o Perimetro da Cintura (IDF). Belo Horizonte, 2010.

Fatores n % RP 1C95% P

Categoria de trabalho
Nivel Superior 77 58,7 1,00 -
Nivel Técnico 54 41,2 0,89 0,72-1,10 0,305

Demanda Controle

Baixa Exigéncia 20 15,2 1,00 -

Ativo 44 33,5 1,46 1,02-2,09 0,036
Passivo 28 21,3 1,30 0,88-1,93 0,180
Alta Exigéncia 39 29,7 1,43 0,99-2,06 0,051

Suporte Social
Pouco Suporte 68 51,9 1,00 -
Muito Suporte 63 48,0 0,95 0,77-1,17 0,656

Horas de trabalho/ semana
24-40 71 54,2 1,00 -
41-44 60 45,8 0,86 0,70-1,07 0,193

Turno de trabalho (horas)
7 -19h 79 60,3 1,00 -
19-7h 52 38,6 1,04 0,84-1,29 0,683

Tempo de trabalho (meses)

2-60 53 40,4 1,00 -
61-120 32 24,4 1,08 0,82-1,43 0,543
121-420 46 35,1 1,24 0,98-1,57 0,063

Nota: Perimetro da Cintura > 90 cm (homens) e > 80 cm (mulheres); RP - Razdo de Prevaléncia; IC 95% - Intervalo de
Confianga de 95%.
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Observa-se que apenas a demanda-controle associou-se significativamente ao
desfecho, sendo a prevaléncia da OC menor nos trabalhadores com condicdes de
trabalho classificado como ativo (alta demanda e alto controle), se comparado com
aos que exerciam fungdes com baixa exigéncia (baixa demanda e alto controle) (RP:
1,46; 1C95%: 1,02-2,09) (TAB. 16).

Na TAB. 17 sdo apresentados as razdes de prevaléncia da OC e seus IC de 95%
segundo os habitos alimentares. Também, ndo foram observadas relacdes

significativas entre hdabitos alimentares com a OC.

TABELA 17
Habitos alimentares relacionados a Obesidade Central, de acordo com o Perimetro da
Cintura (IDF). Belo Horizonte, 2010.

Fatores n % RP 1C95% P

Adigao de sal

N3o 123 93,8 1,00 -

Sim 8 6,1 0,97 0,62-1,51 0,895
Feijao

Consumo regular 105 80,1 1,00 -

Inadequado 26 19,3 1,03 0,80-1,33 0,799
Frutas/semana

Consumo regular 78 59,5 1,00 -

Inadequado 53 40,4 0,91 0,66-1,27 0,603

Verduras e legumes
cozidos/semana
Consumo regular 73 55,7 1,00 -
Inadequado 58 44,2 1,14 0,92-140 0,211

Salada crua/ semana
Consumo regular 82 62,6 1,00 -
Inadequado 49 37,4 0,94 0,76-1,17 0,634

Gordura/ carne de boi

Retira excesso 59 48,3 1,00 -

N3o retira excesso 63 51,6 1,03 0,83-1,28 0,754
Gordura/ frango

Retira excesso 82 67,7 1,00 -

Nao retira excesso 39 32,2 1,07 0,85-1,34 0,548

Nota: Perimetro da Cintura > 90 cm (homens) e > 80 cm (mulheres); RP - Razdo de Prevaléncia; IC 95% - Intervalo de
Confianca de 95%.
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A TAB. 18 apresenta as razoes de prevaléncia da OC com seus IC 95% segundo

as variaveis demograficas, socioecon6micas e do estilo de vida.

TABELA 18
Fatores demograficos, socioeconémicos e do estilo de vida relacionados a Obesidade Central,

de acordo com a Razdo Cintura-Quadril (RCQ). Belo Horizonte, 2010.

Fatores n % RP 1C95% P

Sexo
Masculino 11 14,1 1,00 -
Feminino 49 38,0 2,69 1,49-4,89 0,001
Idade (anos)

20-29 2 14,3 1,00 -

30-39 22 23,9 1,67 0,43-6,37 0,450

40-49 23 35,4 2,47 0,65-9,34 0,181

>50 13 36,1 2,52 0,65-9,82 0,181
Cor de pele / etnia’

Branca 19 21,3 1,00 -

Parda/Negra 41 34,7 1,62 1,01-2,60 0,042
Renda familiar (salario minimo)

<3 20 41,7 1,00 -

3-5 20 23,3 0,55 0,33-0,93 0,025

26 20 27,4 0,65 0,39-1,08 0,102
Escolaridade (anos)

1-8 11 37,9 1,00 -

9-11 15 25,0 0,65 0,34-1,25 0,202

>12 34 28,8 0,75 0,43-1,31 0,324
Tabagismo

Nao 53 29,3 1,00 -

Sim 7 26,9 0,91 0,46-1,80 0,807
Consumo de bebidas alcodlicas

Ndo 31 33,7 1,00 -

Sim 29 25,2 0,74 0,48-1,14 0,183
Atividade Fisica

Sedentario 47 38,2 1,00 -

Moderada 8 25,0 0,65 0,34-1,24 0,195

Ativo 5 9,6 0,25 0,10-0,59 0,002

Nota: Razdo Cintura-Quadril (RCQ) = Homens: > 1,0 (homens) e > 0,85 (mulheres); TParda/Negra contempla os

participantes pardos, mulatos, morenos, caboclos e negros; RP - Razdo de Prevaléncia; IC 95% - Intervalo de

Confianga de 95%.
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A prevaléncia de OC foi significativamente maior nos funcionarios do sexo
feminino (RP: 2,69; 1C95%: 1,49-4,89) e entre aqueles que eram pardos/negros (RP:
1,62; 1C95%: 1,01-2,60). A prevaléncia da OC foi significativamente menor nos
trabalhadores com renda familiar 3-5 saldrios minimos (RP: 0,55; 1C95%:0,33-0,93),
como também nos trabalhadores que eram ativos (RP: 0,25; 1C95%: 0,10-0,59) (TAB.
18).

A TAB. 19 apresenta as razoes de prevaléncia da OC com seus IC 95% segundo

variaveis antropométricas e bioquimicas.

TABELA 19
Fatores antropométricos e bioquimicos relacionados a Obesidade Central, de acordo com a
Razdo Cintura-Quadril (RCQ). Belo Horizonte, 2010.

Fatores n % RP 1C95% P
IMC (kg/m?)
18,5-24,9 13 16,5 1,00 -
25,0-29,9 17 23,6 1,47 0,79-2,82 0,242
>30,0 30 54,5 3,35 1,92-5,84 < 0,001

Colesterol (mg/dl)
<200 19 20,2 1,00 -
>200 41 36,3 1,79 1,12-2,87 0,015

LDL-c (mg/dl)
<160 29 20,4 1,00 -
>160 28 47,5 2,32 1,52-3,54 < 0,001

HDL-c (mg/dl)
Normal: > 40 homens; > 50 mulheres 26 27,7 1,00 -
Baixo: < 40 homens; < 50 mulheres 34 30,1 1,08 0,70-1,67 0,703

Triglicérides (mg/dl)
<150 41 259 1,00 -
> 150 19 38,8 1,49 0,96-2,32 0,074

Hiperglicemia
Nao 41 24,0 1,00 -
Sim 19 52,8 2,20 1,46-3,31 <0,001

Hipertensao arterial
Normotenso 31 22,5 1,00 -
Hipertenso 29 42,0 1,87 1,23-2,83 0,003
Nota: Razdo Cintura-Quadril (RCQ) = Homens: > 1,0 (homens) e > 0,85 (mulheres); IMC — indice de Massa Corporal;
LDL-c — Low Density Lipoprotein Cholesterol; HDL — c High Density Lipoprotein Cholesterol; Hiperglicemia — glicemia
de jejum > 100 mg/dl e/ou sob terapéutica medicamentosa; Hipertensdo arterial — PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90
mmHg e/ou tratamento para hipertensdo arterial; IC 95% - Intervalo de Confianga de 95%.
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A prevaléncia da OC foi maior nos trabalhadores obesos (RP: 3,35; IC: 1,92-
5,84), nos que apresentavam LDL-c > 160mg/dl (RP: 2,32; 1C95%: 1,52-3,54), nos que
apresentavam hiperglicemia (RP: 2,20; 1C95%: 1,46-3,31), nos que apresentavam
hipercolesterolemia (RP: 1,79; 1C95%: 1,12-2,87) e entre os hipertensos (RP: 1,87;
1C95%: 1,23-2,83) (TAB. 19).

Na TAB. 20 sdo apresentados as razdes de prevaléncia da OC e seus IC de 95%
segundo as caracteristicas das condicdes de trabalho. Nao foram observadas relagdes

significativas entre condigdes de trabalho e com a OC.

TABELA 20
Caracteristica das condi¢Oes de trabalho relacionadas a Obesidade Central, de acordo com a
Razdo Cintura-Quadril (RCQ). Belo Horizonte, 2010.

Fatores n % RP 1C95% P

Categoria de trabalho
Nivel Superior 38 32,8 1,00 -
Nivel Técnico 22 24,2 0,73 0,47-1,15 0,184

Demanda Controle

Baixa Exigéncia 9 21,4 1,00 -

Ativo 18 28,6 1,33 0,66-2,68 0,421
Passivo 14 31,1 1,45 0,70-3,00 0,314
Alta Exigéncia 19 33,3 1,55 0,78-3,09 0,208

Suporte Social
Pouco Suporte 34 32,4 1,00 -
Muito Suporte 26 25,5 0,78 0,51-1,21 0,279

Horas de trabalho/ semana
24-40 34 32,4 1,00 -
41-44 26 25,5 0,78 0,51-1,21 0,279

Turno de trabalho (horas)
7 -19h 37 29,1 1,00 -
19-7h 23 28,8 0,98 0,63-1,53 0,953

Tempo de trabalho (meses)

2-60 20 21,7 1,00 -
61-120 18 35,3 1,62 0,94-2,28 0,078
121-420 28 43,8 1,58 0,94-2,64 0,082

Nota: Razdo Cintura-Quadril (RCQ) = Homens: > 1,0 (homens) e > 0,85 (mulheres); RP - Razdo de Prevaléncia; IC 95%
- Intervalo de Confianga de 95%.
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A TAB. 21 apresenta as razoes de prevaléncia da OC e seus IC 95% segundo os
habitos alimentares. Ndo foram observadas relaces significativas entre hdbitos
alimentares com a OC.

TABELA 21
Habitos alimentares relacionados a Obesidade Central, de acordo com a Razio Cintura-Quadril
(RCQ). Belo Horizonte, 2010.

Fatores n % RP 1C95% P

Adigao de sal

Nao 56 28,9 1,00 -

Sim 4 30,8 1,06 0.45-2,48 0,883
Feijao

Consumo regular 50 29,9 1,00 -

Inadequado 10 25,0 0,83 0,46-1,50 0,547
Frutas/semana

Consumo regular 40 33,3 1,00 -

Inadequado 20 23,0 0,68 0,43-1,09 0,115

Verduras e legumes
cozidos/semana
Consumo regular 33 27,0 1,00 -
Inadequado 27 31,8 1,17 0,76-1,80 0,461

Salada crua/ semana
Consumo regular 35 27,6 1,00 -
Inadequado 25 31,3 1,13 0,73-1,74 0,568

Gordura/ carne de boi

Retira excesso 27 28,4 1,00 -

Nao retira excesso 29 29,6 1,04 0,66-1,621 0,858
Gordura/ frango

Retira excesso 36 27,1 1,00 -

N3o retira excesso 20 33,9 1,25 0,79-1,97 0,331

Nota: Razdo Cintura-Quadril (RCQ) = Homens: > 1,0 (homens) e > 0,85 (mulheres); RP - Razdo de Prevaléncia; IC 95%
- Intervalo de Confianga de 95%.
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4.6 Fatores associados a Obesidade Central — Perimetro da Cintura (NCEP — ATP Ill)

na populagao estudada - Modelo Final

Na TAB. 22 s3o apresentados os resultados da andlise de regressdo
multivariada de Poisson com variancias robustas. Ser ativo fisicamente (RP: 0,36;
IC95%: 0,18-0,71) e a idade [continua (RP: 1,04; 1C95%: 1,01-1,06)] permaneceram
independentemente associados a OC. Dessa forma, fazer atividade fisica > 150
minutos/semana diminuiu em 64% a prevaléncia de OC, enquanto o aumento de um

ano na idade ocasionou a elevacdo de 4% na prevaléncia do desfecho.

TABELA 22
Modelo final de Regressao de Poisson tendo a Obesidade Central, com Perimetro da Cintura
(NCEP — ATP Ill) como variavel dependente. Belo Horizonte, 2010.

Varidveis RP (1C 95%) P

Atividade Fisica

Sedentario 1,00 -
Moderada 0,84 (0,51-1,38) 0,507
Ativo 0,36 (0,18-0,71) 0,003
Idade (continua) 1,04 (1,01-1,06) <0,001
Sexo
Masculino 1,00
Feminino 1,07 (0,72-1,59) 0,746

Nota: Perimetro da Cintura > 102 cm (homens) e > 88 cm (mulheres); RP -
Razdo de Prevaléncia; IC 95% - Intervalo de Confianga.
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4.7 Fatores associados a Obesidade Central — Perimetro da Cintura (IDF) na

populacdo estudada - Modelo Final

TABELA 23
Modelo final de Regressdo de Poisson tendo a Obesidade Central, com Perimetro da Cintura
(IDF) como variavel dependente. Belo Horizonte, 2010.

Variaveis RP (1C 95%) P

Atividade Fisica

Sedentario 1,00 -
Moderada 0,92 (0,68-1,24) 0,599
Ativo 0,72 (0,54-0,97) 0,033
Idade (continua) 1,01 (1,00-1,02) 0,004
Sexo
Masculino 1,00
Feminino 1,05 (0,84-1,31) 0,643

Nota: Perimetro da Cintura > 90 cm (homens) e > 80 cm (mulheres); RP -
Razdo de Prevaléncia; IC 95% - Intervalo de Confianga.

Na TAB. 23 s3do apresentados os resultados da andlise de regressdo
multivariada de Poisson com varidncias robustas. Ser ativo fisicamente (RP: 0,72;
IC95%: 0,54-0,97) e a idade [continua (RP: 1,01; 1C95%: 1,00-1,02)] permaneceram
independentemente associados a OC. Dessa forma, fazer atividade fisica > 150
minutos/semana diminuiu em 38% a prevaléncia de OC, enquanto o aumento de um

ano na idade ocasionou a elevacao de 1% na prevaléncia do desfecho.

4.8 Fatores associados a Obesidade Central (RCQ) na popula¢ao estudada - Modelo

Final

Na TAB. 24 s3o apresentados os resultados da andlise de regressao
multivariada de Poisson com varidancias robustas. O sexo feminino (RP: 2,28; 1C95%:
1,28-4,06), ser ativo (RP: 0,27; 1C95%: 0,11-0,66) e a idade [continua (RP: 1,03; IC95%:
1,01-1,05)] permaneceram independentemente associados a OC. Assim, as mulheres

tiveram prevaléncia de OC 128% maior que os homens. Fazer atividade fisica > 150
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minutos por semana se constituiu um fator de protegdo, diminuindo em 73% a
prevaléncia do desfecho. Por fim, o aumento de um ano na idade produziu uma

elevagdo de 3% na prevaléncia da OC.

TABELA 24
Modelo final de Regressdo de Poisson tendo a Obesidade Central, com Razdo Cintura-Quadril
como variavel dependente. Belo Horizonte, 2010.

Variaveis RP (IC 95%) P

Atividade Fisica

Sedentario 1,00 -
Moderada 0,70 (0,38-1,29) 0,265
Ativo 0,27 (0,11-0,66) 0,004
Idade (continua) 1,03 (1,01-1,05) 0,002
Sexo
Masculino 1,00 -
Feminino 2,28 (1,28-4,06) 0,005

Nota: Razdo Cintura-Quadril (RCQ) = Homens: > 1,0 (homens) e > 0,85 (mulheres); RP - Razdo de
Prevaléncia; IC 95% - Intervalo de Confianga.
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5. DISCUSSAO
5.1 Prevaléncia da Obesidade Central

A prevaléncia de OC foi de 33,8% (IC95%: 27,4-40,7) segundo o critério
diagndstico NCEP-ATP lll, 63,3% (IC95%: 56,3-69,8) pela IDF e 29,0% (1C95%: 22,9-35,6)
quando utilizado a RCQ.

Uma pesquisa realizada com 145 professores da Universidade Federal de Vigosa
com idades entre 25 e 67 anos encontrou que a OC (NCEP-ATP Ill) estava presente em
43,7% dos homens e em pouco mais da metade das mulheres (54,8%); e em 18,6% da
amostra geral, quando avaliada pela RCQ (OLIVEIRA et al., 2011).

Quando analisado por sexo, as prevaléncias de OC nos homens e nas mulheres
foram, respectivamente, de 29,5% e 36,4% (NCEP-ATP Ill); 35,1% e 64,8% (IDF), e
14,1% e 38% (RCQ). Nota-se que para todos os critérios o desfecho foi maior nas
mulheres.

Berria, Petroski e Minatto (2013) realizaram um estudo cujo objetivo era
verificar a prevaléncia de excesso de peso e obesidade central, segundo diferentes
indicadores antropomeétricos, e os fatores sécio demograficos associados em
servidores técnico-administrativos da Universidade Federal de Santa Catarina. A OC foi
verificada em 33,6% (PC) dos homens e 42,5% (PC) das mulheres.

Prevaléncia maior de OC, 35,5% sexo masculino e 63,7% feminino, foi
encontrada por Costa (2011) numa investigacdo com funciondrios de uma universidade
publica do Rio de Janeiro, no qual o critério diagndstico da NCEP-ATP Il foi utilizado.
Em concordancia com os resultados da presente pesquisa, Hasselmann, Faerstein e
Werneck (2008) observaram uma prevaléncia de OC em 39,8% na sua investigacao
realizada com 1.743 funcionarias técnico-administrativas de uma universidade do Rio
de Janeiro.

Rezende et al. (2006) realizaram um estudo com 231 servidores da
Universidade Publica de Vicosa e encontraram o desfecho 22,2% (homens) e 42%
(mulheres) NCEP-ATP lll e 23,9% (homens) e 32% (mulheres) IDF. Nota-se um resultado
semelhante nesse estudo, entretanto, nas mulheres — IDF, a presente pesquisa

apresentou o dobro da prevaléncia encontrada por Rezende et al. (2006).
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Pesquisas referentes a prevaléncia da OC ainda sdo escassas na populagdo de
trabalhadores, principalmente no Brasil, em especial, aquelas que tém como finalidade
analisar os diferentes critérios de diagndstico para este desfecho. No presente
trabalho, a prevaléncia da OC foi alta com base em todos os trés critérios de

diagnéstico.

5.2 Perfil antropométrico, bioquimico, nutricional e estilo de vida

No presente estudo, os perfis antropométrico, bioquimico, nutricional e estilo
de vida dos trabalhadores avaliados apresentaram-se muito ruins, com altas
prevaléncias de obesidade global, dislipidemias e hiperglicemia, habitos alimentares
inadequados, consumo regular de bebida alcodlica.

Quanto ao perfil antropométrico, 34,5% apresentaram excesso de peso e 26,7%
eram obesos. Ademais, cerca de 30%, 55% e 24% dos trabalhadores apresentaram,
respectivamente, concentracdes de LDL-c, CT e triglicérides altos. Em relacdo ao estilo
de vida, 55,6% consumiam bebida alcodlica, 12,6% eram fumantes e 59,4% ndo faziam
atividades fisicas regulares. No que diz respeito ao perfil de saude, 33,3% eram
hipertensos e 17,4% estavam com a glicemia alta. Dados nutricionais revelaram que o
consumo de frutas, verduras e legumes estava inadequado (consumo < 5 dias/
semana) em mais de 40% e, em quase 39% para saladas cruas. Quase 51% dos
pesquisados n3o retiravam o excesso de gordura na carne de boi/frango.

Nossos achados sdao semelhantes ao observado em outros estudos realizados
com populagBes universitarias.

Conceicdo, Gomes e Tauil (2006) realizaram um estudo transversal com 704
servidores da Universidade de Brasilia, avaliando a associacdo entre obesidade e
aumento da pressdo arterial. O sobrepeso/obesidade estava presente em 56,8% dos
participantes, tabagismo em 19,5%, consumo de bebidas alcodlicas em 53,6%,
sedentarismo em 48,4% e hipertensdo em 37,9%.

Em uma pesquisa com 231 servidores da Universidade Federal de Vicosa
observou-se que as frequéncias de sobrepeso e obesidade foram de 42,5% e 24,5%,
respectivamente, no sexo feminino, e de 40,0% e 15,2%, respectivamente, no sexo

masculino. As frequéncias de tabagismo e bebidas alcodlicas maiores no sexo
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masculino (p < 0,05) em comparag¢ao com as mulheres. Ademais, os valores de CT e
triglicérides estavam alterados, principalmente nos homens (REZENDE, 2006).

Sousa et al. (2007) investigaram a prevaléncia de sobrepeso e obesidade, bem
como os fatores a eles associados, em funcionarios de quatro Unidades de Saude do
Municipio de Teresina, Piaui. A prevaléncia de excesso de peso foi de 53,7%, sendo as
proporgdes de sobrepeso e obesidade de 35,8% e 17,7%, respectivamente.

Estudo de Ribeiro et al. (1999) com funcionarios, docentes, enfermeiros e
alunos da Universidade Federal de S3o Paulo encontrou uma prevaléncia de tabagismo
semelhante a do presente estudo, de 15,5%. Entretanto, Scarparo, Amaro e Oliveira
(2010) encontraram que 29,2% dos trabalhadores dos restaurantes da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul eram fumantes. O perfil antropométrico destes
funciondrios corrobora com os nossos achados, sendo que 56,9% deles estavam com
excesso de peso e 56,9% eram sedentarios.

Portanto, pode-se observar que a populacdo de trabalhadores tem
apresentando um perfil de saude inadequado, potencializando a morbimortalidade por
DCNT (ANTUNES et al., 2010; JIN et al., 2011; MARTINEZ et al., 2008; PIETROUSTI et
al.,2010). Assim, medidas de promog¢do a saude s3ao importantes para serem
implementadas pela equipe de saude ocupacional a fim de melhorar a qualidade de
vida dessa populacdo trabalhadora e prevenir a ocorréncia de DCNT, o que poderd
diminuir afastamentos, licencas médicas ou, até mesmo, aposentadorias precoces e

obitos.

5.3 Condicdes de trabalho

Apesar das condi¢des de trabalho ndo terem se associado a OC no modelo final,
na andlise bivariada tendo IDF com critério, a categoria demanda controle associou-se
significativamente ao desfecho.

Assim, neste trabalho, verificou-se uma prevaléncia 33% de OC nos
trabalhadores classificados como ativos (alta demanda e alto controle) (RP: 1,46;

IC95%: 1,02-2,09). Tal resultado pode ser atribuido pelo fato de 56% dos participantes
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terem ensino superior, possuindo assim funcées de liderancgas e chefia, mas possuirem
também uma demanda de trabalho muito grande.

Em um estudo entre enfermeiras de um hospital no Canada, observou-se maior
exaustdao emocional em trabalho ativo do que em trabalho passivo (BOURBONNAIS et
al., 1998).

Ademais Kobayashi et al. (2012) verificaram que as pessoas expostas ao
estresse ocupacional (alta demanda) tiveram uma prevaléncia 68% maior de HA em
relacdo aqueles sem a exposicdao (RP: 1,68; IC 95%: 1,07-2,62). Estresse cronico no
trabalho foi associado a doenca coronariana e esta associacdo foi mais forte entre os
participantes com idade < 50 anos (RR: 1,68; IC 95%: 1,17-2,42) (CHANDOLA et al.,
2008).

O trabalho influencia no estilo de vida e nos habitos de salde das pessoas.
Assim, a investigacdo dessa relacdo, apesar ainda de pouco realizada, torna-se

importante como medida de prevencdo da obesidade.

5.4 Fatores associados a Obesidade Central

Neste estudo, sexo feminino, idade, e pratica de atividade fisica permaneceram

independentemente associados a OC apds o ajuste multivariado dos dados.

5.4.1 Sexo

No presente trabalho, o sexo feminino associou-se independente a OC, para o
critério RCQ.

Os resultados desta pesquisa corroboram que os achados nas pesquisas
populacionais em que o sexo feminino apresenta-se com preditor para OC (DU et al.,
2013; JANG et al., 2013; CLAIR et al., 2011).

Em uso estudo realizado na Suécia com 1.583 participantes verificou-se que a
OC foi mais prevalente no sexo feminino (p<0,001) (PETTERSSON et al., 2008).

De acordo com a classificacdo de excesso de gordura na regido central,
medida pelo PC, a prevaléncia de OC entre as mulheres foi o dobro daquela
encontrada entre os homens (VELOSO; SILVA, 2010). Em outro estudo sobre o
potencial diagndstico da obesidade centralizada, as mulheres tiveram sete vezes mais

chance de apresentar OC do que os homens (MARTINS; MARINHO, 2003).
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As mulheres possuem alguns fatores de risco que contribuem para OC. Apesar
de ndo ter sido investigada nesse estudo e por se tratar de uma populacdo feminina na
em sua grande parte no periodo reprodutivo, a paridade pode ter influenciado nesse
desfecho. Essa tendéncia observada quanto ao numero de gestacbes sobre o
desenvolvimento da obesidade central (CASTANHEIRA, OLINTO e GIGANTE, 2003),
ainda que tenhamos excluido da nossa amostra as mulheres gravidas e com menos de
um ano no periodo pds-parto.

Ademais, as alteragdes hormonais, principalmente redug¢dao estrogénica,
ocasionadas pelo climatério e pela menopausa, favorecem o surgimento da obesidade
central (GEBARA, 1996), ainda que a maioria da nossa amostra estava em idade

economicamente ativa.

5.4.2 Idade

Na presente investigacdo, a prevaléncia da OC aumentou diretamente com o
acréscimo da idade, e essa relagdo ndao se alterou apds o ajuste multivariado dos
dados, para todos os critérios de diagndstico [NCEP - ATP Ill (RP: 1,04; IC95%: 1,01-
1,06); IDF (RP: 1,01; 1C95%: 1,00-1,02); e RCQ (RP: 1,03; IC95%: 1,01-1,05)].

No que diz respeito aos trabalhos com delineamento longitudinal, foi
observado no estudo realizado de 1993 a 2009 com 52.023 participantes na China que
0 risco para a incidéncia da OC aumentou significativamente com a idade (DU et al.,
2013).

Em um estudo populacional realizado em Pelotas, observou-se que tanto as
mulheres quanto os homens com maior idade apresentavam média mais alta de CA
(CASTANHEIRA, OLINTO e GIGANTE, 2003). Achado similar foi evidenciado no estudo
realizado em Teresina com 464 adultos, no qual a presenca de OC avaliada por meio
do PC esteve relacionada com o sexo feminino e o aumento da idade (HOLANDA et al.
2011).

Olinto et al. (2006) constataram a idade também como um fator de risco para a
OC (homens: RP: 1,37; 1C95%: 1,15-1,62; mulheres: RP: 1,58; 1C95%: 1,39-1,80).
Resultado similar foi encontrado por Linhares et al. (2012), que evidenciou associacao

significativa entre o aumento da idade e o desfecho.
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Uma pesquisa com delineamento transversal de base populacional com uma
amostra representativa de 981 mulheres de 20 a 60 anos residentes no sul do Brasil
investigou o efeito de fatores socioecondmicos, demograficos e do estilo de vida na
ocorréncia de OC. O aumento da idade (p<0,001) permaneceu como fator de risco
independente para a OC (OLINTO, M. T. A. et al, 2007).

Francischi et al. (2000) justificam o ganho de peso com o envelhecimento em
razdo de fatores como declinio na taxa de metabolismo basal em consequéncia da
perda de massa muscular, diminuicdo da pratica de atividades fisicas e aumento no

consumo alimentar.

5.4.3 Atividade Fisica

Neste estudo, também, foi evidenciado a pratica de atividade fisica como um
fator independentemente associado a OC. A prevaléncia de OC foi menor nas pessoas
que eram ativas fisicamente (> 150 minutos/semana) [NCEP - ATP IIl = ativo (RP: 0,36;
IC95%: 0,18-0,71); IDF = ativo (RP: 0,72; IC95%: 0,54-097); e RCQ = ativo (RP: 0,27;
IC95%: 0,11-0,66)].

Ross e Jansen (1999) e Veldsquez-Meléndez et al. (1999) mostraram auséncia
de associacdo entre o efeito do exercicio fisico e a OC utilizando o perimetro de
cintura. Por meio da RCQ em mulheres, os mesmo autores encontraram um efeito
protetor da pratica da atividade fisica sobre a gordura central. Han et al. (1998), por
sua vez, observaram maior risco de OC entre homens (OR = 1,72) e mulheres (OR =
1,47) sedentdrios.

Girotto et al. (2009) constatou associacdo significativa da CA elevada com a ndo
realizacao de atividade fisica regular entre os homens (p <0,05), ja as mulheres que
realizam atividade fisica apresentaram menor prevaléncia de RCQ aumentada (p
<0,05).

Martins e Marinho (2003) investigaram o potencial diagndstico da RCQ e do PC
com fatores sociais, comportamentais e bioldgicos, determinantes da obesidade
centralizada assim como no presente estudo, ambas as medidas estavam relacionadas
com sexo, idade e grau de atividade fisica. O risco de OC aumentou com a idade
(p<0,001), foi maior nas mulheres (p<0,001) e mais de duas vezes maior nas pessoas

que praticam atividade fisica leve se comparado a intensa/moderada (p<0,001).
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Contrapondo aos achados desse estudo, Stamatakis, Hirani e Rennie (2009),
investigando a associagao entre a OC e a atividade fisica em adultos escoceses,
encontraram associacdo inversa medida através da OR; individuos classificados como
insuficientemente ativos apresentaram uma OR préxima aquela obtida para individuos
inativos (OR = 1,43; 1C95% =1,18-1,72 e OR = 1,41; 1C95% = 1,13-1,76,
respectivamente). Para individuos que praticavam atividade fisica segundo
recomendacdo geral da OMS, a OR foi de 1,13 (1C95%= 0,92 — 1,38).

Ademais, a pratica da atividade fisica manteve associa¢do inversa com a OC no
estudo realizado por Olinto et al. (2006), com 1.935 adultos em Pelotas.

O gasto energético total é a soma do gasto energético em repouso, do efeito
térmico do alimento e do gasto energético relacionado a atividade fisica. Assim, a
pratica de atividade fisica é o componente em que se pode obter grandes
modificacGes no gasto energético, contribuindo para um balanco negativo e,
consequentemente, diminuindo o risco de obesidade global e OC (BONOMI et al.,

2013; MASCARENHAS et al., 2005).

5.5 Limitagdes e potencialidades

Ressalta-se que a populacdo estudada na pesquisa foi composta por
trabalhadores do campus saude de uma universidade publica de Belo Horizonte-MG,
tendo como uma limitacdo do estudo a demanda espontanea destes funcionarios,
sendo considerada uma amostra de conveniéncia. Apesar da divulgacao nos sites,
murais de informacdo das unidades académicas e do Hospital das Clinicas e por meio
da entrega de convites impressos aos responsaveis de cada um dos setores das
instituicdes, a coleta de dados aconteceu durante o turno de trabalho, podendo assim
ter dificultado a assiduidade dos funcionarios.

A validade externa deve ser interpretada com cautela, porque a populagdo de
funciondrios do campus saude ndo representa toda a comunidade da universidade
publica de Belo Horizonte, por nao ter carater probabilistico. Deve-se ressaltar que por
ser um estudo transversal, este ndo estabelece relagdes causais, devido ao fato de ndo
evidenciar uma relagao de temporalidade e causalidade entre as varidveis envolvidas.

Por outro lado, podem ser destacados alguns pontos que favorecem a validade

deste estudo: a) medidas aferidas por técnicas apropriadas, confidveis e realizadas por
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entrevistadores treinados rigorosamente; b) ajuste de variaveis por meio de técnica de

analise multivariada adequada para o tipo de delineamento do estudo.
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6. CONCLUSAO

Com base nos resultados apresentados, pode-se concluir que:

- Na populagdo de trabalhadores estudada, a obesidade central (OC) é um
problema de Saude Publica, especialmente para o sexo feminino.

- Os perfis antropométrico e de salde da populacdo de trabalhadores se
mostrou com habitos de vida ruins, como excesso de peso, sedentarismo, consumo de
bebida alcodlica, altos concentracdes de LDL-c, CT e glicose, baixo consumo de frutas,
verduras e legumes e consumo em excesso de gordura na carne.

- Os fatores associados com a alta prevaléncia da OC foram sexo feminino,
aumento da idade e sedentarismo.

- As condicdes de trabalho ndo se associaram a OC.

- Os fatores associados a alta prevaléncia da OC foram similares segundo os
critérios de diagndstico do desfecho, com excecdo do sexo que permaneceu
estatisticamente significativo apds a andlise multivariada apenas para a RCQ.

- Em virtude da associacdo entre fatores modificaveis e a OC, medidas
preventivas primarias podem ser usadas de maneira efetiva para diminuir a
prevaléncia desse agravo e o seu impacto na saude dos trabalhadores estudados com
énfase em programas de estimulo a pratica de atividade fisica.

- E importante que esses achados sejam considerados nas discussdes sobre
promoc¢do de saude do trabalhador, com o intuito de estabelecer medidas de

prevencao, controle e tratamento das DCNT neste grupo populacional.
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ANEXOS
ANEXO A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n@. ETIC 066/09

interessado(a): Prof. Adriano Margal Pimenta
Depto. Enfermagem Mateno-Infantil ¢ Saude Publica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 20 de maio 2009, apés atendidas as solicitacdes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Condi¢des de trabalho e suas relagdes
com o elevado risco cardiovascular® bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apoés o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marguies Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG
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APENDICE A
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Condigdes de trabalho e suas relacées com o elevado risco cardiovascular

Entrevistador

Numero do questionario:

Data da coleta / /

I. IDENTIFICACAO/DEMOGRAFIA

Nome completo

Idade (anos)

Sexo () 1. Masculino (') 2. Feminino

Cor (observagio do entrevistador) () 1. Branca ()2.Parda () 3. Preta () 4. Indigena () 5. Amarela

II. ESCOLLARIDADE / RENDA

Qual foi a ultima série e o grau que vocé completou?

série/ grau

Nuamero de anos completos de escolatidade (entrevistador)

Qual ¢ a sua renda familiar (em R$)
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ITII. TABAGISMO / ETILISMO

7 Vocé ¢ ou ja foi fumante, ou seja, ja fumou, ao longo da sua
vida, pelo menos 100 cigarros (5 magos de cigarro)?
() 1.ndo (pule para 12) () 2.sim
8 Quantos cigarros vocé fuma por dia?
9 Vocé ja tentou parar de fumar? () 1. n3o ()2 sim
10 Que idade vocé tinha quando comecou a fumar
regularmente? (86 aceita = 5 anos)
anos
11 | Queidade vocé tinha quando parou de fumar?
anos
12 | Vocé costuma consumir bebida alcodlica? () 1. ndo consumo (pule para 18)
() 2. sim () 3. sim, mas nao nos ultimos 30 dias (pule para 18)
( ) 4. nunca consumi (pule para 18)
13 | Com que frequéncia vocé costuma ingerir alguma bebida [ () 1. todos os dias () 4.1a 3 dias por semana
alcodlica?
() 2.5 a0 dias por semana
() 3.3 a4 dias por semana
14 | No dltimo més, vocé chegou a consumir num dnico dia mais () 1.n3o (pule para 18)
do que 2 latas de cerveja ou mais do que 2 tagas de vinho ou
mais do que 2 doses de qualquer outra bebida alcodlica?
(apenas para homens)
() 2. sim
15 | No dltimo més, vocé chegou a consumir num dnico dia mais () 1.n3o (pule para 18)
do que 1 lata de cerveja ou mais do que 1 taga de vinho ou
mais do que 1 dose de qualquer outra bebida alcodlica?
(apenas para mulheres)
() 2. sim
16 | E mais de 5? (apenas para homens) () 1.ndo () 2.sim
17 E mais de 4? (apenas para mulheres) () 1.nd3o () 2.sim




95

IV. HABITOS ALIMENTARES

18 [ Quantos dias na semana vocé costuma comer frutas? () 1. todos osdias ( )2.5a6dias () 3.de1a4dias
() 4. quase nunca ou nunca
19 [ Num dia comum, quantas vezes vocé come frutas? ()l.1veznodia ()2 2vezesnodia ( )3. 3 oumais vezes no dia
20 | Quantos dias na semana vocé costuma comer saladas cruas, ()1. todos os dias () 2.5 a 6 dias
como alface, tomate, pepino?
()3.dela4dias
() 4. quase nunca ou nunca
21 | Num dia comum, vocé come saladas cruas: () 1. no almogo (1 vez no dia)
() 2. nojantar ou () 3. no almoco e no jantar (2 vezes no dia)
22 | Quantos dias na semana vocé costuma comer verduras ¢ | () 1. todos os dias ()2.52a06 dias
legumes cozidos, como couve, cenoura, chuchu, berinjela,
abobrinha, sem contar batata ou mandioca? () 3.dela4dias
(') 4. quase nunca ou nunca
23 | Num dia comum, vocé come verduras e legumes cozidos: () 1. no almogo
(') 2. no jantar ou
(') 3. no almogo ¢ no jantar
24 | Em quantos dias da semana vocé come feijio? () 1. todos os dias (inclusive sabado e domingo)
() 2.5a6 dias por semana ( )3. 3 a4 dias por semana
() 4.1a2dias por semana () 5. quase nunca () 6. nunca
25 | Em quantos dias da semana vocé toma refrigerante? () 1. todos os dias () 2.5 a6 dias por semana
() 3.3 a4 dias por semana () 4.1a2 dias por semana
() 5.quase nunca () 6.nunca
26 | Que tipo? () 1. normal () 2. diet/light () 3. ambos
27 | Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia? ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6ou+
28 | Vocé costuma tomar leite? (ndo vale soja) ()1 nio ()2 sim
29 | Quando vocé toma leite, que tipo de leite costuma tomar? () 1.Integral

() 2. desnatado ou semi-desnatado

() 3. 0s dois tipos
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() 4. nio sabe

30 | Vocé costuma comer carne de boi ou porco? () 1. nio ()2. sim

31 | Quando vocé come carne de boi ou porco com gordura, | () 1. tirar sempre o excesso de gordura
vocé costuma:
() 2. comer com a gordura

(') 3. nao come carne vermelha com muita gordura

32 | Vocé costuma comer frangor () 1. nio ()2. sim

33 | Quando vocé come frango com pele, vocé costuma: () 1. tirar sempre a pele
(') 2. comer com a pele

(') 3. ndo come pedacos de frango com pele

34 | Vocé estd fazendo atualmente alguma dieta para perder peso? | () 1. ndo () 2. sim

35 | Nos ultimos doze meses, vocé fez alguma dieta para perder | () 1. nio () 2.sim
peso?

36 | Atualmente, vocé esta fazendo uso ou tomando algum [ () 1.ndo () 2. sim

produto ou medicamento para perder peso?

37 | Nos dltimos doze meses, vocé tomou algum produto ou | () 1. nio () 2. sim
medicamento para perder peso?

38 Vocé costuma adicionar sal na comida pronta, no seu prato, | () 1. ndo

sem contar a salada?

(') 2. sim, sempre

() 3. sim, de vez em quando

V. ATIVIDADE FISICA

PARA RESPONDER ESSAS PERGUNTAS VOCE DEVE SABER QUE:

- ATIVIDADES FISICAS FORTES SAO AS QUE EXIGEM GRANDE ESFORCO FISICO E QUE FAZEM RESPIRAR MUITO
MAIS RAPIDO QUE O NORMAL.

- ATIVIDADES FiSICAS MEDIAS SAO AS QUE EXIGEM ESFORCO FiSICO MEDIO E QUE FAZEM RESPIRAR UM POUCO
MAIS RAPIDO QUE O NORMAL.

- EM TODAS AS PERGUNTAS SOBRE ATIVIDADE FiSICA, RESPONDA SOMENTE SOBRE AQUELAS QUE DURAM
PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS.

ATIVIDADES REALIZADAS NO TEMPO LIVRE
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39 Quantos dias por semana vocé faz caminhadas no seu tempo livre? .
__diasp/
semana
40 SE CAMINHA: Nos dias em que vocé faz essas caminhadas, quanto tempo no total elas duram por dia?
minutos
41 Quantos dias por semana vocé faz atividades fisicas FORTES no seu tempo livre? Por ex.: correr, jogar futebol,
pedalar em ritmo rapido, etc.
__diasp/
senm.
42 SE FAZ A.F. FORTES: Nos dias em que vocé faz essas atividades, quanto tempo no total elas duram por dia?
minutos
43 Quantos dias por semana vocé faz atividades fisicas MEDIAS fora as caminhadas no seu tempo livre? Por ex.:
pedalar em ritmo médio, praticar esportes por diversao, etc.
__diasp/
senm.
44 SE FAZ AF. MEDIAS: Nos dias em que vocé faz essas atividades, quanto tempo no total elas duram por dia?
minutos

AGORA EU GOSTARIA QUE VOCE PENSASSE COMO SE DESLOCA DE UM LUGAR AO OUTRO QUANDO ESTE
DESLOCAMENTO DURA PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS. PODE SER A IDA E VINDA DO TRABALHO OU

QUANDO VAI FAZER COMPRAS, VISITAR A AMIGOS, ETC

45 Quantos dias por semana vocé usa a bicicleta para ir de um lugar a outro? .
__diasp/
semana
46 SE USA BICICLETA: Nesses dias, quanto tempo no total vocé pedala por dia?
minutos
47 Quantos dias por semana vocé caminha para ir de um lugar a outro? .
__diasp/
semana
48 SE CAMINHA: Nesses dias, quanto tempo no total vocé caminha por dia?
minutos
49 Alguma vez, vocé mudou os seus habitos de vida por recomendagio de | () 1. Ndo () 2.Sim

profissionais de saude?
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VI. CONDICOES DE TRABALHO

AGORA VAMOS FALAR SOBRE A ATIVIDADE DE TRABALHO

CONTROLE NO TRABALHO

50

Vocé tem possibilidade de aprender coisas novas em seu trabalho?

( )1. frequentemente
() 3. raramente () 4.

() 2. as vezes
fnunca ou quase nunca

51

Seu trabalho exige muita habilidade ou conhecimentos especializados?

( )1. frequentemente
() 3. raramente () 4.

() 2. as vezes
nu

111

52

Seu trabalho exige que vocé tome iniciativas?

( )1. frequentemente
() 3. raramente () 4.

() 2. as vezes
nunca ou quase nunca

53

No seu trabalho, vocé tem que repetir muitas vezes as mesmas tarefas?

( )1. frequentemente
() 3. raramente () 4.

() 2. as vezes
fnunca ou quase nunca

54

Vocé pode escolher COMO fazer o seu trabalho?

( )1. frequentemente
() 3. raramente () 4.

() 2. as vezes
fnunca ou quase nunca

55

Vocé pode escolher O QUE fazer no seu trabalho?

( )1. frequentemente
() 3. raramente () 4.

() 2. as vezes
fnunca ou quase nunca

DEMANDA DE TRABALHO

56

Com que frequéncia vocé tem que fazer suas tarefas de trabalho com muita
rapidez?

( )1. frequentemente
() 3. raramente () 4.

() 2. as vezes
nunca ou quase nunca

57

Com que frequéncia vocé tem que trabalhar intensamente (isto é, produzir muito
em pouco tempo)?

( )1. frequentemente
() 3. raramente () 4.

() 2. as vezes
flunca ou quase nunca

58

Seu trabalho exige demais de vocé?

( )1. frequentemente
() 3. raramente () 4.

() 2. as vezes
nunca ou quase nunca

59

Vocé tem tempo suficiente para cumprir todas as tarefas de seu trabalho?

( )1. frequentemente
() 3. raramente () 4.

() 2. as vezes
aunca ou quase nunca

60

O seu trabalho costuma lhe apresentar exigéncias contraditérias ou discordantes?

( )1. frequentemente
() 3. raramente () 4.

() 2. as vezes
nunca ou quase nunca

SUPORTE SOCIAL

61

Existe um ambiente calmo e agradavel onde vocé trabalha.

1. concordo totalmente
2. concordo mais que discordo
3. discordo mais que concordo
4., discordo totalmente

62

No trabalho, vocé se relaciona bem com os outros.

1. concordo totalmente
2. concordo mais que discordo
3. discordo mais que concordo
4. discordo totalmente

63

Vocé pode contar com o apoio dos seus colegas de trabalho.

1. concordo totalmente
2. concordo mais que discordo
3. discordo mais que concordo

64

Se vocé nio estiver num bom dia, seus colegas lhe compreendem.

1. concordo totalmente
2. concordo mais que discordo
3. discordo mais que concordo
4. discordo totalmente

65

No trabalho, vocé se relaciona bem com seus chefes.

1. concordo totalmente
2. concordo mais que discordo
3. discordo mais que concordo
4. discordo totalmente

66

Vocé gosta de trabalhar com seus colegas.

1. concordo totalmente
2. concordo mais que discordo
3. discordo mais que concordo
4. discordo totalmente

)
@)
)
Q
)
)
@)
Q)
)
)
@)
() 4. discordo totalmente
)
)
@)
@)
)
)
)
@)
)
)
)
@)
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TEMPO DE TRABALHO / TURNO

67 Vocé trabalha quantas horas por dia?
68 Vocé trabalha quantos dias por semana?
69 Qual é o seu turno de trabalho? .
() 1. Entre 7 ¢ 19 horas
() 2. Entre 19 e 7 horas
70 Ha quanto tempo vocé exerce o seu trabalho atual?
VIII. ANTROPOMETRIA
71 Data da coleta 72
Peso medido (Kg) Kg
73 P.A sistélica (mmHg) 1 74 P.A diastolica 1
(mmHg)
2 2
3 3
75 Estatura (cm) 1 76 C. cintura (cm) 1
2 2
3 3
77 C. quadril (cm) 1 78 C. brago (cm) 1
2 2
3 3
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IX. MEDICAGCAO
79 | Usa medicagio para baixar a pressio? (lnio ()2 sim
80 [ Usa medicacio/insulina para baixar a glicose? . .
()l.ndio ()2 sim
81 | Usa medicagio para baixar o colesterol?

()l.ndo ()2 sim
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Gostaria de convida-lo (a) a participar de uma pesquisa intitulada, “CondicGes de
trabalho e suas relagdes com o elevado risco cardiovascular”, que serd desenvolvido na Escola
de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Essa pesquisa é de
responsabilidade do Dr. Adriano Marcal Pimenta, Professor Adjunto | do Departamento de
Enfermagem Materno-Infantil e Saiide Publica da Escola de Enfermagem / UFMG.

Caso concorde em participar deste estudo lhe sera solicitado que responda a uma
entrevista e faca um exame fisico para a mensuracgdo da pressdo arterial, do peso, da altura, e
das seguintes circunferéncias corporais: braco, cintura e quadril. Esses procedimentos serdo
realizados por entrevistadores previamente treinados.

Também |he serd solicitado que compareca ao laboratdrio de andlises clinicas Paula
Castro, situado na Av. Paster, 106 — Santa Efigénia, para a coleta de 25 ml de sangue. Esse
procedimento sera realizado por técnicos de enfermagem devidamente capacitados. Além
disso, todo material para a coleta do sangue serd descartdvel e, na sua amostra sanguinea
serdo medidos o colesterol total e fragdes (HDL-c, LDL-c e VLDL-c), os triglicérides e a glicose.

A avaliagdo fisica e os exames laboratoriais propostos sdo muito utilizados na avaliagao
dos riscos de uma pessoa padecer ou morrer de doengas do coragdo ou derrame.

Os resultados de seus exames clinicos solicitados serdo entregues a vocé, que também
recebera orientagGes praticas para melhorar seus habitos de vida e alimentagdo.

Cada pessoa terda um numero de identificacdo que serd utilizado nas amostras colhidas
ao invés do nome. Todos os procedimentos serdo realizados gratuitamente. No caso de haver
alguma complicagdo ou problema para o participante decorrente deste trabalho, os
pesquisadores serdo responsaveis por encaminha-lo a tratamento médico de emergéncia nos
servicos publicos de saude.

Sua colaboracdo é voluntaria e o seu anonimato serd garantido. Firmo o compromisso
de que as declaracdes serdo utilizadas apenas para fins da pesquisa e veiculos de divulgacdo
cientifica. O seu consentimento em participar desta pesquisa deve considerar também, que o
projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (COEP/UFMG), por
meio do parecer n2 066/99. Em qualquer fase da pesquisa, vocé podera fazer perguntas, caso
tenha duvidas, e retirar o seu consentimento, além de ndo permitir a posterior utilizacao de
seus dados, sem nenhum 6nus ou prejuizo.

Se estiver de acordo e as declara¢gbes forem satisfatdrias, favor assinar o presente
termo, dando seu consentimento para a participagdao da pesquisa em questao.

Atenciosamente,

Dr. Adriano Margal Pimenta

Nome: R.G
Assinatura:
Local Data: / /

Nome do pesquisador responsavel: Adriano Margal Pimenta. Tel: (31) 3409-9868.
Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (COEP): Av. Pres. Antdnio Carlos, n° 6627. Prédio da Reitoria, 7°
andar, sala 7018, Bairro Pampulha, Belo Horizonte/MG. CEP: 31270901. Tel: (31) 3499-4592



