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RESUMO

LEAO, A. L. M. Sindrome metabodlica em funcionarios de uma universidade
Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) - Escola de Enfermagem, Universidade Federal de
Minas Gerais, Belo Horizonte, 2013.

A Sindrome Metabdlica (SM) esta independentemente associada ao diabetes mellitus
tipo 11 e as doengas cardiovasculares. Atualmente, a condig¢do de trabalho é reconhecida
como possivel fator associado as doengas e agravos nao transmissiveis. O objetivo do
presente estudo foi analisar os fatores associados & SM e concordancia entre critérios de
diagnostico em funcionarios do campus salde de uma universidade publica. Trata-se de
um estudo epidemioldgico, transversal e analitico, com 211 funcionarios do campus
salide de uma universidade publica de Belo Horizonte - MG. Foi aplicado questionario
com dados demograficos, socioeconémicos, antropométricos e estilo de vida. A SM foi
definida de acordo com os critérios propostos pela NCEP-ATPIII, IDF e AHA/NHBLI.
Realizou-se andlise estatistica descritiva (frequéncias absolutas e relativas), bivariada
(testes de qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher) e multivariada (Regressdo de
Poisson), com nivel de significancia de 5% (p < 0,05). A concordancia entre as
defini¢cbes foi verificada pelo teste de Kappa. A prevaléncia da SM foi de 27,0% (IC
95%: 21,1-33,5) NCEP, 33,2% (IC 95%: 26,9-40,0) IDF e 28,4% (IC 95%: 22,5-35,0)
AHA/NHBLI. Sobrepeso e obesidade foram fatores independentemente associados a
SM (p < 0,05) para todos os critérios. Ademais, a renda familiap 6 salarios minimos

(RP= 0,52; 1C95%: 0,29-0,95) NCEP, muito suporte social (RP= 1,55, 1C95%: 1,08-
2,21) IDF e, idade (RP=1,02; 1C95%: 1,00-1,04) AHA/NHBLI também se associaram
independentemente & SM. Utilizando qualquer uma das definicdes da SM como
referéncia, essas apresentaram excelentes percentuais de concordancia (> 85,0%). Na
avaliacdo pelo teste kappa, a NCEP e a AHA/NHBLI foram os critérios que mais
concordaram (kappa= 0,965; p < 0,001). A prevaléncia da SM foi alta, devendo ser
considerada nas discussdes da promogdo da salde do trabalhador. Os resultados

apontam a necessidade de se estabelecer um critério consensual para a SM.

Palavras-chave: Sindrome x metabolica. Diagnostico. Trabalhadores. Condicdes de
trabalho.



ABSTRACT

LEAO, A. L. M. Metabolic syndrome among employees of a public university:
associated factors and concordance between diagnosis criteria. 2013. Dissertation
(Master Degree in Nursing) - Nursing School, Federal University of Minas Gerais, Belo
Horizonte, 2013.

The Metabolic syndrome (MetS) is independently associated with type 2 diabetes
mellitus and cardiovascular diseases. Actually, work condition is recognized as a
possible risk factor of chronic diseases. The main objective of this study was to analyze
the factors associated with MetS and the concordance between diagnosis criteria among
health campus employees of a public university. Epidemiological, cross-sectional and
analytical study, with 211 health campus employees of a public health in Belo
Horizonte city, Minas Gerais State, Brazil. We applied a questionnaire with
demographic, socioeconomic, anthropometric and life style variables. MetS was defined
according to criteria proposed by NCEP-ATP III, IDF and AHA/NHBLI. Statistical
analyses were descriptive (absolutes and relatives frequencies), bivariate (Person’s chi-
square and Fisher exact tests) and multivariate (Poisson regression), with significance
level of 5% (p < 0.05). Concordance of MetS definitions was evaluated with Kappa test.
MetS prevalences were 27% (95% CI: 21.1-33.5) NCEP, 33.2% (95% CI: 26.9-40.0)
IDF and 28.4% (95% CI: 22.5-35.0) AHA/NHLBI. Overweight and obesity were
independently associated with MetS to all diagnosis criteria. Furthermore, income > 6
minimum wages (PR = 0.52; 95% CI = 0.29-0.95) NCEP, high social support (PR =
1.55; 95% CI = 1.08-2.21) IDF and age (PR = 1.02; 95% CI = 1.00-1.04) NHLBI/AHA
also were independently associated with MetS. The percentages of concordance
between the diagnosis criteria were high (> 85%). Using the Kappa test, NCEP and
AHA/NHLBI were the diagnosis criteria most concordant (0.965; p < 0.001). MetS
prevalence was high and it should be considerate in discussions on worker health

promotion. Results demonstrated the necessity of consensual MetS diagnosis criteria.

Key-words: Metabolic syndrome x. Diagnosis. Employees. Working conditions.
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1. INTRODUCAO

A sindrome metabdlica (SM) é caracterizada pelo agrupamento de diversas
anormalidades, tais como a obesidade, a dislipidemia e a hipertensdo arterial e esta
independentemente associada ao diabetes mellitus tipo Il e as doencas cardiovasculares
(Mc NEILL et al., 2005). Sugere-se que a resisténcia a insulina (RI) possa ser o elo
entre as alteracbes presentes na SM, podendo estar relacionada ao aumento da
deposicéo de gordura visceral (ECKEL;GRUNDY; ZIMMET,2005).

A SM foi descrita no final da década de 1980 por Reaven como Sindrome X
(REAVEN, 1988) e, em 1991 esse termo foi substituido por Sindrome de Resisténcia a
Insulina (HAFFNER; TAEGTMEYER, 2003). No entanto, somente na década de 1990,
recebeu a denominacao atual (ZIMMET, 1992).

Desde entdo, varias definigdes tém sido propostas para o diagndstico da SM, e,
atualmente, existem pelo menos 7 critérios (ALBERTI, 1998; ALBERTI et al., 2005;
BALKAU; CHARLES, 1999; EINHORN et al., 2003; GENUTH et al.,, 2003;
GRUNDY et al., 2005; ALBERTI et al., 2009) sem consenso nos pontos de corte e na
combinacio dos componentes (APENDICE A), fatores que tém dificultado os estudos,
com repercussdes na préatica clinica e nas politicas de saude (BROWN et al., 2008).

A SM € um agravo intensamente relacionado a epidemia global da obesidade,
visto que na sua base fisiopatoldgica, segundo a teoria mais aceita, 0 excesso de gordura
visceral é precursor das demais alteracfes metabdlicas,

. Os acidos graxos da regido abdominal sofrem lip6lise exacerbada, que por sua
vez aumenta a producdo hepatica de glicose e triglicérides, além da lipoproteina very
low density level cholesterol (VLDL-c), o que explica a dislipidemia aterogénica que
caracteriza esta sindrome. Da mesma forma, ocorre diminuicdo do high density level
cholesterol (HDL-c) e aumento da producgéo de low density level cholesterol (LDL-C).
Por outro lado, os acidos graxos livres promovem resisténcia periférica a acdo da
insulina e o incremento da insulina plasmatica. O excesso de acidos graxos livres
contribui com a reducdo da glicogénese muscular e o aumento do depoésito de
triglicerideos intramuscular. Paralelo a isso, a hiperinsulinemia estimula a retencdo de
sodio, agua e ativacdo do sistema nervoso simpatico, promovendo o desenvolvimento
de hipertenséo arterial (ECKEL; GRUNDY; ZIMMET, 2005).

Contudo, de acordo com dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a

obesidade atinge cerca de 400 milhGes de adultos em todo mundo e 1,6 bilhdes
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apresentam sobrepeso (WHO, 2006). No cenério brasileiro, a analise de cinco estudos
de base populacional realizados no pais - Estudo Nacional sobre Despesas Familiares
(ENDEF), 1974-1975; Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN), 1989; a
Pesquisa sobre Padrfes de Vida (PPV), 1996-1997; e a Pesquisa de Orgamentos
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 desnutri¢do, sao
observadas prevaléncias crescentes de excesso de peso, contribuindo com o aumento
das doencas e agravos ndo transmissiveis — DANT (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE, 2010). Esta modificacdo do perfil antropométrico das populacfes ao
longo dos anos tem sido descrita como transicdo nutricional (KAC; VELASQUEZ-
MELENDEZ, 2003).

Em estudo de base populacional contemplando as 26 capitais brasileiras mais o
Distrito Federal, denominado de Sistema de Vigilancia dos Fatores de Risco para
Doencas Crdnicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL), conduzido pelo Ministério da
Saude, evidenciou-se que a prevaléncia do sobrepeso avancou de 42,7%, em 2006, para
48,5% em 2011, enquanto a obesidade aumentou de 11,4% para 15,8%, no mesmo
periodo (BRASIL, 2012).

No que diz respeito a prevaléncia da SM, ela é alta em varios paises do mundo,
na maioria das vezes, ultrapassando 25% do total da populagéo adulta (FORD; GILES;
DIETZ, 2002; FORD, 2005; MABRY et al., 2010; OZSACHIN et al., 2004; WANG et
al., 2010).

No Brasil, existem poucos estudos de base populacional referentes a magnitude
da SM. Entretanto, em um realizado com 1.630 moradores do municipio de Vitoria —
ES, observou-se uma prevaléncia de 29,8% na populacdo adulta, sem diferenca
significativa entre os sexos (SALAROLI et al., 2007). Ademais, estudo desenvolvido
com 240 individuos do municipio de Ipecaeta, semi-arido baiano, a prevaléncia da SM
foi estimada em 30,0% na comunidade rural de Cavunge - Bahia (OLIVEIRA et al.,
2006).

Estudo de base populacional realizado a partir de dados do VIGITEL do ano de
2007, com 54.251 individuos adultos, identificou prevaléncia de 14,2% para SM.
Quando estratificado por sexo, foi encontrada em 13,2% dos homens e 15,2% das
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mulheres, tendo aumento com a idade e reducdo com nivel de escolaridade (SA;
MOURA, 2010).

Estudos realizados com populagdo de trabalhadores apresentam prevaléncia
elevada para SM, variando de 15% a 30% (CAVAGIONI et al., 2008; NOMURA et al.,
2010; RYU et al., 2007).

No Brasil,em um trabalho desenvolvido com 521 bancérios, idade> 20 anos, da
cidade de Vitéria/ES, encontrou prevaléncia para SM de 17,2% e 22,6%, segundo
NCEP-ATP Il e IDF, respectivamente (SALAROLI et al.,2013). Em uma investigacao
conduzida com trabalhadores do setor administrativo de uma industria de petroleo de
Salvador — BA, constatou-se 15% de diagnostico positivo para a SM segundo o critério
da NCEP-ATP Il (FELIPE-DE-MELO et al. 2011).

A populacédo avaliada no presente estudo foi de funcionarios do campus salde de
uma universidade publica, esta se justifica pelo fato de apresentarem patamar de
escolaridade que permite a utilizacdo de métodos eficientes de coleta de dados,
facilidade de acesso aos entrevistadores e heterogeneidade socioecondmica. Outros
trabalhos tém sido realizados no pais com puablico-alvo semelhrante por causa destas
caracteristicas com destaque para o Pré Saude e Estudo Longitudinal de Saude do
Adulto (ELSA). Com dados publicados, o Pro-Saude acompanhou 3.253 funcionarios
de uma universidade publica do Rio de Janeiro, onde ocorreram duas coletas de dados
1999-2001 e, teve como foco principal a invetsigacdo de determinantes sociais de saude
(FAERSTEIN et al., 2005). O ELSA é uma investigacdo multicéntrica composta por 15
mil funcionarios de seis instituicdes publicas de ensino superior do Brasil. O proposito é
investigar a incidéncia e os fatores de risco para DANT, em especial, doencas
cardiovasculares e diabetes (AQUINO et al., 2011).Além da elevada magnitude da SM,
um fator importante para o seu estudo € a associacdo com diabetes mellitus tipo 1l (DM
2) e doencas cardiovasculares (DCV) (HWANG et al., 2011), sendo estes dois dos
principais problemas de salde publica em todo mundo (International Diabetes
Federation — IDF, 2006; LAWES et al., 2008). A prevaléncia do DM 2 vem
aumentando progressivamente de maneira epidémica (IDF, 2006; WILD et al., 2004), e
mais de um ter¢o da populacdo mundial morre em consequéncia das DCV por ano
(LAWES et al., 2008). A SM esté presente em 86% dos pacientes com DM 2 (WILSON
et al., 2005).
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Um estudo de coorte em Botnia, na Finlandia com individuos que apresentaram
diabetes tipo 2 e seus familiares, verificou que a presenca da SM esteve associada a um
aumento de 6 vezes o risco de mortalidade por DCV, durante 6,9 anos de
acompanhamento (ISOMAA et al., 2001). Outro estudo finlandés, o Kuopio - Estudo de
Doenca Isquémica do Coragédo, demosntrou que a SM aumentou o risco de mortalidade
em 1,9 vezes por todas as causas e em 2,6 vezes para DCV, durante 11,4 anos de estudo
(LAKKA et al., 2002).

Com relagdo aos fatores de risco da SM, os mesmos tém sido avaliados em
estudos epidemioldgicos, com destaque para os demogréaficos: idade e sexo (JANUS et
al., 2007); socioeconémicos: renda e escolaridade (PARK et al., 2007); estilo de vida:
tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas, sedentarismo, ingestdo caldrica excessiva e
qualidade do sono (PIETROUSTI et al., 2010); antropométricos (MOLINA et al.,
2008); condiges de trabalho (CHANDOLA; BRUNNER; MARMOT, 2006). Contudo,
esses preditores precisam ser mais bem estimados na populacdo brasileira,
especialmente, aqueles relacionados as condi¢des de trabalho.

Ademais, outra questdo relevante para o estudo da SM é a concordancia entre 0s
seus diferentes critérios de diagnostico. Santos et al. (2009) encontraram concordancias
moderadas entre todos os critérios utilizados no seu estudo, sendo: OMS x NCEP-
ATPII (valor kappa = 0,56), OMS x IDF (valor kappa = 0,52) e NCEP-ATP Ill x IDF
(valor kappa = 0,52). No entanto, a definicdo da IDF apresentou concordancia boa com
NCEP-ATP 11l (valor kappa = 0,79, g 0,0 01), moderada com OMS (valor kappa =
0,57, p< 0,001) e EGIR (valor kappa = 0,41, p < 0,001) (CHATEAU-DEGAT et al.,
2008).

Portanto, com base no exposto, questiona-se, no presente estudo: 1) Quais séo 0s
fatores associados & SM em uma amostra de trabalhadores? 2) Esses fatores diferem
daqueles observados na populacdo em geral? 3) As condi¢gdes de trabalho estdo
relacionadas a SM? 4) Os fatores associados a SM diferem segundo as definicGes
usadas para diagnostica-1a? 5) Existe concordancia entre as defini¢cdes para diagndstico
da SM?

Os resultados desta investigacdo cientifica serdo importantes para um melhor
entendimento sobre os fatores associados a SM segundo seus diversos critérios de

diagndstico em populagdo economicamente ativa, fornecendo subsidios para discussdes
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a respeito das acOes de promocao da saude do trabalhador e fortalecendo o debate sobre

a elaboracdo de uma defini¢do consensual para a SM.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Geral

> Analisar os fatores associados a sindrome metabdlica e a concordancia
entre critérios de diagndstico em funcionarios do campus salide de uma universidade

publica.

1.2.2 Especificos

> Caracterizar a populacdo segundo  varidveis demogréficas,
socioecondmicas, habitos de vida, antropométricas, bioguimicas, habitos alimentares e
condigdes de trabalho.

> Identificar a presenca da sindrome metabdlica e de seus componentes
segundo critérios de diagnostico.

> Estimar a associacdo independente das varidveis demograficas,
socioecondmicas, habitos de vida, antropométricas, bioquimicas, habitos alimentares e
condigdes de trabalho com a sindrome metabolica segundo critérios de diagndstico.

> Avaliar a concordancia entre critérios diagnésticos da sindrome

metabdlica.
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1 Definicdo da Sindrome Metabdlica

Desde a década de 1920, Kylin ja observava a coexisténcia da hipertensao
arterial, obesidade, hiperglicemia e gota (NILSSON, 2001). Nos anos 80, diversos
estudos foram publicados, verificando a relacdo entre obesidade, alteracdes metabdlicas,
risco aumentado de doencas cardiovasculares e mortalidade entre os obesos (LAPIDUS
etal., 1984).

No final da década de 80, na conferéncia de Banting Lecture, Gerald Reaven
propds o termo “Sindrome X”, unificando as anormalidades do metabolismo da glicose,
dos lipideos e a hipertensdo com a resisténcia a insulina , associando-a ao risco de
doencas ateroscleréticas (REAVEN, 1988). Posteriormente, foi chamada de sindrome
de resisténcia a insulina e, somente na década de 1990, foi denominada como SM
(ZIMMET, 1992).

A primeira definicdo oficial da SM foi elaborada pela Organizacdo Mundial de
Sadde (OMS) em 1998 (ALBERTI; ZIMMETP, 1998) (APENDICE A), porém, com
limitacbes na sua pratica clinica devido a utilizacdo da microalbuminiria e a
complexidade do método de determinar a Rl (clamp euglicémico hiperinsulinémico).
Neste mesmo ano, o European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR) prop6s
um novo critério para definir a SM (APENDICE A), incluindo a insulinemia de jejum
em substituicdo da determinacao direta da resisténcia a insulina. Além disso, excluia-se
a microalbuminaria como um dos componentes da SM e a obesidade passou a ser
determinada por meio da medida da circunferéncia da cintura (CC) (BALKAU et al.,
2002; BALKAU; CHARLES, 1999).

Em 2001, o National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel
I11 (NCEP), excluiu a resisténcia insulina para definicdo da SM (EXPERT PANEL ON
DETECTION, EVALUATION, AND TREATMENT OF HIGH BLOOD
CHOLESTEROL IN ADULTS, 2001) (APENDICE A). Em 2005, essa definicdo
sofreu uma revisdo em relacdo aos pontos de corte da hiperglicemia (APENDICE A),
que inicialmente era classificada quando a glicemia de jejum apresentava-se > 110
mg/dl, adotando o valor de glicemia > 100 mg/dL (GRUNDY et al., 2005), por ser o
novo ponto de corte da American Diabetes Association (ADA) (GENUTH et al., 2003).

Em 2003, a American Associationof Clinical Endocrinologists (AACE) ressaltou

novamente a importancia da inclusdo dos testes de tolerancia a glicose para o
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diagnostico da SM (APENDICE A), assim como, a diferenciacdo do risco de acordo
com caracteristicas especificas, tais como: Indice de Massa Corporal (IMC) acima de 25
kg/m? ou Circunferéncia da Cintura (CC) acima de 100 cm em homens e acima de 87,5
cm em mulheres (para ndo caucasianos considerar limites 10% e 15% inferiores), estilo
de vida sedentario, idade acima de 40 anos, etnia, historia familiar de DM 2, hipertenséo
arterial ou DCV, historia de intolerdncia a glicose ou diabetes gestacional, acanthosis
nigricans, sindrome dos ovarios policisticos e doenca hepatica nao-alcodlica
(EINHORN et al., 2003).

Em abril de 2005, foi publicada a primeira Diretriz Brasileira de Diagnostico e
Tratamento da Sindrome Metabdlica, com o apoio da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, que utilizou o critério NCEP-ATPIII para definir a SM (SBC, 2005). Ainda
em 2005, a International Diabetes Federation (IDF) incluiu para definicdo da SM a
obesidade central como critério obrigatorio (APENDICE A) através da medida da CC
com pontos de corte especificos para cada grupo étnico (ALBERTI et al., 2005).

Neste mesmo ano, foi criada uma nova definicdo para SM pelo National Heart
Lung and Blood Institute /American Heart Association (NHLBI/AHA) com critérios
semelhantes ao IDF, porém, com pontos de corte diferenciado para CC (GRUNDY et
al., 2005; ALBERTI et al., 2009) (APENDICE A) e, a possibilidade de diagndsticos
dos seus componentes caso 0 paciente fizesse uso de medicacdes especificas para o

tratamento dessas anormalidades clinicas e bioquimicas.

2.2 Pontos de corte e componentes das defini¢fes da SM

Apesar da falta de consenso em determinadas questdes para definicdo da SM,
com diferentes pontos de corte e inclusdo de diversos componentes para cada definicéo,
estdo a obesidade, a dislipidemia, a hipertensdo arterial e medidas de glicemia presentes
na maioria dos critérios de diagnostico.

A avaliacdo dos niveis de glicose estd incluida em todos os critérios
diagnosticos, tendo como pardmetros de escolha a glicemia de jejum e/ou o teste de
tolerancia a glicose. O que alterna entre as defini¢cfes sdo os pontos de corte adotados e
a inclusdo ou ndo de diabéticos. O ponto de corte > 110 mg/dL para glicemia, foi
adotado pelas defini¢des da World Health Organization -WHO, AACE, EGIR e NCEP-
ATP Ill original (ALBERTI; ZIMMEPT, 1998; EINHORN et al., 2003; BALKAU,;
CHARLES, 1999; EXPERT PANEL ON DETECTION, EVALUATION, AND
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TREATMENT OF HIGH BLOOD CHOLESTEROL IN ADULTS, 2001), sendo que
WHO e AACE também utilizam o ponto de corte > 140 mg/dL para o teste oral de
tolerancia a glicose. J& as defini¢bes da NCEP-ATP 1l modificada (GRUNDY et al.,
2005) e IDF(ALBERT!I et al., 2005) usam outro ponto de corte, a glicemia de jejum >
100mg/dL, sendo que a IDF considera também o diagnostico prévio de DM 2.
Entretanto, a NHBLI/AHA além de utilizar este mesmo ponto de corte para glicemia,
considera o tratamento medicamentoso para altos niveis de glicose (GRUNDY, 2005;
ALBERTI et al., 2005; ALBERTI et al., 2009).

Apenas os critérios da WHO e do EGIR incluem medidas de insulina no
diagnostico da SM. Segundo a WHO (1999), o padréo-ouro para a realizagdo da medida
de RI é o clamp euglicémico hiperinsulinémico. Entretanto, 0 EGIR prop6e como
medida de RI os niveis de insulina em jejum (BALKAU; CHARLES, 1999).

A pressao arterial € um componente que também faz parte de todas as definigdes
da SM. Os pontos de corte adotados sdo: > 140/90 mmHg (WHO a partir de 1999 e
EGIR) (ALBERTI, 1998; BALKAU; CHARLES, 1999) e > 135/85 mmHg (NCEP-
ATP Ill, AACE, IDF e NHBLI/AHA). Em todas as definicBes, também sdo
considerados hipertensos 0s pacientes que usam medicacdo anti-hipertensiva
(GRUNDY et al, 2005; EINHORN et al., 2003; ALBERTI et al., 2005; ALBERTI et
al., 2009).

Em relagdo a dislipidemia, todas as definigdes utilizam como indicadores os
triglicérides (TG) e/ou high density level cholesterol (HDL-c). A mensuragdo dos niveis
de TG é consensual na maioria delas, utilizando o ponto de corte > 150 mg/dl, exceto
para EGIR, que tem como referéncia TG > 177mg/dL. No que diz respeito ao HDL-c,
existem diferengas entre os pontos de corte, sendo < 40 mg/dL para homens e < 50
mg/dL para mulheres para NCEP-ATP I, AACE , IDF e AHA (GRUNDY et al., 2005;
EINHORN et al., 2003; ALBERTI et al., 2005; ALBERTI et al., 2009) e, < 35 mg/dI
para homens e < 39 mg/dl para mulheres para WHO e EGIR (ALBERTI,ZIMMETP,
1998; BALKAU; CHARLES, 1999).

Para o0 componente obesidade, existem divergéncias entre as definicoes,
referente a sua inclusdo e qual melhor parametro antropometrico a ser utilizado. A
WHO ¢ a Unica definicdo que utiliza a RCQ com ponto de corte > 0,85 para mulheres e
> 0,90 para homens e/ou IMC > 30 kg/m? (ALBERTI, ZIMMETP, 1998). As demais
utilizam a CC como indicador de obesidade, porém com diferentes pontos de corte.
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Para classificagdo de obesidade central, de acordo com cada definicdo temos
como ponto de corte: EGIR (para homen94 cm e > 80 cm para mulheres)
(BALKAU; CHARLES, 1999), NCEP-ATP Il (para homens > 102 cm e > 88 cm para
mulheres) (GRUNDY et al., 2005), NHBLI/AHA (para homens> 102cm e > 88 cm
para mulheres) (GRUNDY et al., 2005; ALBERTI et al., 2009). A IDF inclui a
obesidade central como critério obrigatorio em seu diagndstico para SM, utilizando
ponto de corte especifico para cada etnia. Além disso, a IDF também orienta a usar o
IMC (> 30 kg/m?) para o diagndstico da obesidade na SM (ALBERTI et al., 2005). Por
fim, a AACE néo inclui nenhuma medida de obesidade na sua definicdo (EINHORN et
al., 2003).

As definicbes da WHO e do EGIR, como ja descrito, apresentam limitac6es para
uso em estudos clinicos e epidemioldgicos, uma vez que os exames de insulina em
jejum e microalbumindria ndo sdo habituais e tém um alto custo. Os critérios
diagnosticos do EGIR foram uma adaptacdo na tentativa de tornar clinicamente mais
préatica a definicdo da WHO (BALKAU et al., 2002).

2.3 Sindrome Metabdlica no Mundo

Estudos referentes a magnitude da SM , em geral, apresentam resultantes
dicrepantes, de acordo com seus critérios de diagndstico, podendo levar a confusdo
substancial e auséncia de comparabilidade entre os estudos. Apesar de existirem
diversos estudos internacionais, ainda ndao ha& um padrdo-ouro para definicdo e
avaliacdo, que continua sendo uma questdo em debate.

Lloyd-Jones et al. (2006) e Kones (2011) avaliaram a saude da populacédo
americana e, dados recentes indicam que mais de 68% dos adultos apresentam excesso
de peso, 35% sdo obesos, cerca de 40% cumprem critérios para a SM pela NCEP- ATP
I11, sendo 13% com diabetes, 29% com pré-diabetes, 34% com hipertensdo e 36% com
pré-hipertensdo. Ademais, a SM estd mais presente em idosos (59%) em comparagédo
com a populagdo adulta (33%).

Corroborando estes achados, estudo realizado com 352 equatorianos, com idade
> 65 anos (SEMPERTEGUI et al., 2010) analisou a prevaléncia de SM de acordo com
critérios da IDF, sendo verificado 40% na populacdo geral. Estudo realizado com
comunidade portuguesa (SANTOS; BARROS, 2007), comparou a prevaléncia da SM
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de acordo com diferentes critérios diagnosticos, apresentando 26,4% (OMS), 24,0%
(NCEP-ATP I1l), 41,9% (IDF) e 37,2% (NHLBI/AHA).

Cortez-Dias et al. (2011) compararam atraves do estudo VALSIM (Estudo
Epidemioldgico de Prevaléncia da Sindrome Metabdlica na Populacdo Portuguesa)
diferentes definicdes da SM em uma populacdo de 16.856 individuos adultos (58,1+15,1
anos). As prevaléncias da SM ajustadas por sexo e idade pelos critérios NCEP-ATP 11l
2001, NCEP-ATP I11 2005, IDF e NHLBI/AHA foram 28,4%, 32,8%, 65,5% e 69,4%,
respectivamente. Ademais, em estudo transversal com populacdo adulta de Nunavik,
Canadé, foi demonstrada uma prevaléncia de 22%, de acordo com critérios da NCEP-
ATP Il (CHATEAU-DEGAT et al., 2011).

Para verificar a prevaléncia de SM em Luxemburgo, foi realizado um estudo na
populacdo adulta, com amostra estratificada aleatoria representativa de 1.349
participantes, no qual foram utilizados como critérios de diagnostico a NCEP-ATP 11l e
a IDF, sendo encontradas as frequéncias de 28,0% e 24,7%, respectivamente
(ALKERWI et al., 2011).

Estudo com a populagdo nigeriana, contando com 140 participantes recém-
diagnosticados com hipertensdo e 70 normotensos, objetivou comparar a frequéncia de
ocorréncia da SM utilizando trés definicbes (AKINTUDE et al., 2011). A proporcao de
individuos com SM entre os hipertensos foi de 34,5% segundo a OMS, 35,0% de acordo
com NCEP-ATPIII, e 42,5% para IDF.

Resultados semelhantes foram encontados na populagdo adulta (18-55 anos) da
Arabia Saudita, em estudo observacional utilizando o critério da NCEP-ATP Il para
SM. A prevaléncia global foi de 35,3%. Dentre os componentes da SM, o baixo HDL-c
foi o mais prevalente 88,6% (IC 95%: 87,5-89,7) e, em seguida, a hipertrigliceridemia,
afetando 34,0% dos participantes (AL DAGHRI et al., 2010).

Utilizando o critério da NHLBI/AHA, foi realizado um estudo em 6 paises do
Oriente Médio, com a finalidade de avaliar a prevaléncia da SM em 8.716 pacientes
hospitalizados com sindrome coronariana aguda, sendo encontrado o percentual de 46%
(SUWAIDI et al., 2010).

Na populacdo adulta mexicana, a prevaléncia da SM foi avaliada através do
Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo (ENSANUT 2006), sendo encontrada de acordo
com critérios da NCEP-ATP 111 (36,8%), NHLBI/AHA (41,6%) e IDF (49,8%) (ROJAS
et al., 2010). Resultados semelhantes foram evidenciados, em 2.051 moradores de
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Monza - Italia, sendo verificada prevaléncia da SM significativamente maior (p< 0,001)
quando se utiliza NHLBI/AHA (18,6%) e IDF (21,1%) em relacdo a definicdo da
NCEP-ATP 111 (16,2%) (MANCIA et al., 2010).

Foi realizada por Mabry et al. (2010) uma revisdo de literatura referente a
prevaléncia de SM nos Estados Membros da Cooperativa do Golfo (Bahrain, Kuwait,
Oman, Qatar, Aréabia Saudita e Emirados Arabes Unidos). De acordo com a definicdo da
NCEP-ATP Ill e IDF, a prevaléncia para homens foi de 20,7% e 37,2% e de 29,6% e
36,2%, respectivamente. Para mulheres a prevaléncia analisada foi de 32,1% a 42,7%
para NCEP-ATP Il e de 36,1% a 45,9% para IDF.

Estudo realizado em Kaunas, Lituania, com 1.336 pessoas com idade entre 35 e
64 anos teve como objetivo comparar a prevaléncia da SM por meio de trés definicdes
diferentes (LUKSIENE et al., 2010). A sindrome foi identificada em 11,3% dos homens
e em 9,4% das mulheres, usando a definicdo da OMS, em 19,4% dos homens e em
26,3% das mulheres pela NCEP-ATP IIl, e em 30% dos homens e em 37,7% das
mulheres usando IDF.

Coyne et al. (2009) verificaram a prevaléncia de SM em 1.523 adultos residentes
no estado de Queensland na Austrélia, sendo encontrada em 24% da populacdo
estudada, de acordo com o critério da IDF, com predominio maior no sexo masculino.
Ademais, em estudo realizado com 1.195 homens australianos do Florey Adelaide Male
Ageing Study com idade entre 25 e 81 anos, foi observada uma prevaléncia de SM de
37,7% e 41,8% para NCEP ATP-I111 e IDF, respectivamente (ATLANTIS et al., 2009).

Estudo com nove coortes da Europa, com 4.715 homens e 5.554 mulheres, idade
entre 30 a 89 anos, com 7 a 16 anos de seguimento, avaliou a prevaléncia de SM por
diferentes critérios (QIAO; DECODE STUDY GROUP 2006). A prevaléncia SM de
acordo com as definicdes da OMS, NCEP original, NCEP modificada e IDF foram de
27,0%, 25,9%, 32,2% e 35,9%, respectivamente, em homens, e 19,7%, 23,4%, 28,5% e
34,1%, respectivamente, em mulheres.

Em sintese, atualmente, a prevaléncia de SM é preocupante em varios paises do
mundo, na maioria das vezes, atingindo mais de 20% da populacéo adulta, independente

do critério diagnostico usado.
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2.4 Sindrome Metabdlica no Brasil

Estudos nacionais referentes & SM no Brasil, na sua maioria, foram
desenvolvidos com popula¢do composta por amostra de conveniéncia, sem uma base
populacional representativa.

Estudo de Souza et al. (2007) analisou a prevaléncia da SM em pacientes
diabéticos, atendidos na Unidade Basica de Saude de Coqueiral de Itaparica em Vila
Velha — ES, constatando uma frequéncia de 80%.

Rigo et al. (2009) compararam a prevaléncia da SM em uma comunidade idosa
de Porto Alegre — RS com base em trés diferentes defini¢bes. Participaram do estudo
378 individuos, no qual as prevaléncias para NCEP-ATP 111 2001, NCEP-ATP 111 2005
e IDF, foram de 50,3%, 53,4% e 56,9%, respectivamente. Em uma investigagédo
cientifica com delineamento transversal, realizada em S&o Luis — MA com 719
pacientes (13 a 92 anos) atendidos em ambulatérios cardiologicos, constatou-se, como
nos demais estudos apresentados, uma elevada prevaléncia da SM, sendo maior em
ambos 0s sexos pelo critério da IDF (62,3% em homens e 64,6% em mulheres), em
relacdo ao NCEP-ATP 111 (48,9% em homens e 59% em mulheres) (BARBOSA et al.,
2010a). Os componentes da SM mais prevalentes foram: hipertensao arterial sistémica —
HAS (87,2% e 86%); hipertrigliceridemia (84,4% e 82,5%); circunferéncia abdominal
alterada (77,8% e 100%); HDL-c baixo (58,1% e 49,9%); e glicemia alterada (59,9% e
51,9%), pelos conceitos NCEP-ATPIII e IDF, respectivamente.

Ademais, pesquisa conduzida em ambulatorio cardioldgico do Rio Grande do
Sul — RS com 151 pacientes (26 a 84 anos), verificou-se uma prevaléncia da SM em
61,5% dos pacientes, de acordo com a definicdo da NCEP-ATP Ill. Os componentes
mais prevalentes da SM foram; HAS (100%), niveis baixos de HDL-c (56,1%) e niveis
aumentados de triglicerideos (94,6%) (BOPP; BARBIERO, 2009). Scherer; Vieira
(2010) analisaram 199 idosos, moradores de um municipio de colonizacdo alema e
italiana no RS e, verificou uma prevaléncia da SM em 35,2 % da populacéo, de acordo
com o critério da IDF.

Estudo transversal realizado em Novo Hamburgo - RS com 378 idosos
apresentou um aumentou progressivo na prevaléncia da SM a medida que usou o
NCEP-ATP Il original, NCEP-ATP Il modificado e os critérios IDF, com valores de
50,3%, 53,4% e 56,9%, respectivamente (RIGO et al., 2009). Em geral, a definicdo da
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IDF apresenta maior prevaléncia quando comparada a outras definigdes, porém,
demonstra boa concordancia com NCEP-ATP IlI.

Na populagdo urbana adulta na regido Sudeste do Brasil estimou a prevaléncia
da SM e analisou a contribuicdo de fatores sociais. Participaram do estudo 1.116
individuos (30-79 anos). Apds ajuste por sexo e idade, a prevaléncia da SM foi de
35,9% e 43,2% de acordo com NCEP-ATP Il e IDF, respectivamente. Baixos niveis de
HDL-c e HAS foram os componentes mais frequentes da SM de acordo com critérios
(76,3 % e 59,2%, respectivamente) (GRONNER et al., 2011).

Estudos de incidéncia sdo escassos no Brasil, entretanto, em uma coorte
realizada em Pelotas — RS, individuos analisados desde o nascimento em 1982 até os
anos de 2004-2005, contou com 3.599 sujeitos com objetivo de descrever a incidéncia
de SM e sua associacdo com fatores socioecondmicos e estilo de vida. A incidéncia da
SM foi de 5,9% e 6,7% para NCEP-ATP Il e IDF, respectivamente (SILVEIRA et al.,
2010).

De acordo com a literatura nacional, a SM em determinadas regides é
altamente prevalente na populacéo adulta e idosa. Contudo, suscita-se a importancia de
estudos nacionais que avaliem regionalmente a prevaléncia da SM, considerando uma
emergéncia em nivel epidemiologico. Apenas um trabalho com amostra representativa
da populacdo brasileira adulta, 54.251 individuos, foi realizado, contudo o IMC30
kg/m? foi usado como componente da SM em substituicio & obesidade abdominal
aferida pela CC. Nele, verificou-se a prevaléncia da SM de 14,2% (SA; MOURA,
2010).

2.5 Sindrome Metabdlica em Trabalhadores
2.5.1 Sindrome Metabdlica em Trabalhadores no Mundo

Recentemente, alguns estudos tém documentado o aumento da incidéncia de
doenca arterial coronariana e seus fatores associados em ambientes ocupacionais
(COUTO; VIEIRA; LIMA, 2007; MATQS, 2004).

Considerando o trabalhador um agente ativo dentro do processo de producéo, a
atencdo voltada a sua salde e capacidade para desempenhar suas funcdes laborais pode
ter repercussdo relevante no controle operacional. Este fato, somado ao envelhecimento
populacional observado nos ultimos tempos e a realidade econémica desfavoravel que

faz com que os trabalhadores continuem em atividade laborativa por um periodo de



33

tempo maior ou em turnos, torna o estudo das condi¢des metabodlicas e SM relevante no
contexto da saude ocupacional, ja que o desenvolvimento e agravamento de tais doencas
se ddo com o passar dos anos (FRANKEN, 2002). A importancia de correlacionar as
condigdes de trabalho com prevaléncia da SM em trabalhadores no mundo e no Brasil,
se faz necessaria por ndo existir muitos estudos na literatura cientifica acerca deste
tema.

Estudo realizado com 360 trabalhadores de um hospital da Coréia (226 mulheres
e 134 homens) que teve como objetivo associar o trabalho de turno com fatores de risco
para doencas cardiovasculares, verificaram associacdo positiva para homens (> 30 anos)
entre duracéo do turno de trabalho com presséo arterial sistolica (PAS) e colesterol (p <
0,05). Para as mulheres (< 30 anos) foi observada uma associacdo inversa entre duracédo
do turno de trabalho e pressao arterial diastélica (PAD) (HA; PARK, 2005).

Karlsson et al. (2001) associaram trabalho noturno e componentes da SM em
estudo de base populacional, com 27.485 trabalhadores do norte da Suécia. Ajustado
por idade e fator socioecondmico, a obesidade (OR: 1,4; IC 95%%: 1,25-1,55) e niveis
elevados de triglicérides (OR: 1,12; 1C95%%: 1,01-1,24) apresentaram significativos
fatores de risco para SM em trabalhadores noturno.

Estudo com 450 homens, trabalhadores do municipio de Tukey, Suéecia,
observou-se uma prevaléncia para SM (NCEP-ATP I11) e doencgas cardiovasculares de
17,8% e 8%, respectivamente. Ademais, 0 estresse ocupacional associou-se com a SM
(p = 0,033) (DEMIRAL et al., 2006).

Estudo transversal com a populagéo japonesa, no qual foram investigados 1.183
trabalhadores do sexo masculino, durante exames de salde, foi encontranda uma
prevaléncia da SM (IDF) de 17% (NOMURA et al., 2010).

Uma coorte 2002 a 2005, contou inicialmente, com 6.436 trabalhadores coreanos
do sexo masculino, apresentou uma prevaléncia para SM de 15%. Destes, 443 (55,3%)
permaneceram com SM (NCEP-ATP I11) ao longo dos 3 anos do estudo. Neste tempo,
surgiram 708 novos casos de SM entre 0s 4.779 individuos sem SM no inicio do estudo
(RYU et al., 2007). A densidade de incidéncia ajustada por idade foi de 76,9 por 1000
pessoas-ano, considerando o aumento de peso e a idade como preditores de risco
independente para SM.

Pietrousti et al. (2010) realizaram estudo com enfermeiros de trés hospitais de
Roma- Italia, objetivando avaliar possivel relacdo causal entre trabalho noturno e SM,
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de acordo com NCEP-ATP IlIl. Enfermeiros do sexo masculino e feminino, que
realizavam trabalho no turno da noite, livre de qualquer componente da SM no inicio do
estudo, foram avaliados anualmente para o desenvolvimento da doenga durante 4 anos
de seguimento. Os demais profissionais do turno diurno, também, foram acompanhados
neste periodo, representando o grupo controle. A incidéncia acumulada de SM foi de
9% entre os trabalhadores do turno da noite e de 1,8% entre os trabalhadores diurnos
(RR: 5,0; IC 95%: 2,1-14,6).

Contudo, de acordo com evidéncias cientificas de uma possivel associacéo entre
ambiente de trabalho e componentes da SM somados a um novo perfil epidemiolégico,
evidencia-se a importancia dessa associacdo ser considerada nas discussdes sobre
promocdo de saude do trabalhador, com o intuito de estabelecer medidas de prevencao,

controle e tratamento.

2.5.2 Sindrome Metabolica em Trabalhadores no Brasil

Mudancas no processo de trabalho vém se acentuando no Brasil desde a década
de 1990. A transic¢do epidemioldgica tem alterado a incidéncia das principais causas de
morbidade e mortalidade, passando das doencas infecciosas e parasitarias (DIP) para as
Doencas e Agravos ndo Transmissiveis (DANT), das quais se destacam as DCV
(TRINDADE, 1998).

O Ministério da Saude do Brasil reconhece a condi¢do do trabalho como
possivel causa de algumas doengas do sistema circulatério, por exemplo, hipertensdo
arterial, infarto agudo do miocardio, arritmias cardiacas, aterosclerose e doenca
aterosclerdtica do coracdo, dentre outras (DIAS, 2001).

Estudo desenvolvido com 125 funcionarios do sexo masculino entre 20-69 anos
de uma empresa metaltrgica do Distrito Federal, verificou-se uma prevaléncia da SM
de 28%, de acordo com critério da NCEP-ATP I11l. Os trés componentes mais frequentes
foram: baixo HDL-c (52,8%), triglicerideos elevados (50%) e hipertensdo arterial
(48,8%). Houve associacdo significativa entre SM e aumento da idade (p = 0,002)
(PELEGRINI et al., 2010).

No Brasil, existem dois trabalhos que avaliaram a prevaléncia de SM em
motoristas profissionais de cargas de transporte especiais. Ambos foram realizados no
ano de 2008 e utilizaram a NCEP-ATP Il como critério diagnostico. Um destes foi
realizado com 213 motoristas (35,6 + 8,1 anos) das rodovias do ES (MOLINA et al.,
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2008), no qual houve uma prevaléncia de 18,8% para SM, sem associacao significativa
com a idade. Estudo semelhante, realizado com 258 motoristas (37,5 + 10,1) das
rodovias de SP, foi evidenciada uma prevaléncia para SM de 24%. Houve associagao
independente da SM para as varidveis: IMC (OR = 1,40; IC 95%: 1,19-1,66), hébito de
verificar o colesterol (OR = 0,10; IC 95%: 0,02-0,59) e escore de risco cardiovascular
de Framingham (OR = 26,3; IC 95%: 2,52-276,37) (CAVAGIONI et al., 2008).

Estudo nacional realizado com 14 trabalhadores de turno noturno e 13 diurnos,
com idade entre 25 e 60 anos, da area de satde do Hospital das Clinicas de Porto Alegre
— RS teve como finalidade correlacionar o trabalho de turno com medidas
antropométricas. Trabalhadores noturnos apresentaram maior IMC (29,22 kg/m? vs
23,07 kg/m% p=0,03) e circunferéncia abdominal (93,0 cm vs 77,0 cm; p = 0,004)
guando comparados aos diurnos. O tempo de trabalho noturno foi correlacionado a
circunferéncia abdominal (r = 0,43; p = 0,03) (ANTUNES et al., 2010).

Os resultados encontrados na literatura sugerem que a exposi¢ao continuada ao
estresse psicossocial, duracdo da jornada de trabalho e trabalho noturno, leva direta ou
indiretamente a patogénese de enfermidades cardiovasculares, com reducéo precoce da
vida produtiva dos individuos. Entretanto, é possivel argumentar que as condicGes de
trabalno podem afetar o equilibrio fisiolégico do corpo, contribuindo para o

desenvolvimento da SM.

2.6 Fatores associados a Sindrome Metabolica

A SM apresenta uma elevada prevaléncia em diferentes partes do mundo, tendo
como principais determinantes fatores demograficos, socioecondémicas, habitos de vida,
antropométricas, bioquimicas, hébitos alimentares, fatores antropométricos e condi¢des
de trabalho.

2.6.1 Fatores Demograficos

Estudo realizado através dos dados coletados em 2007 pelo VIGITEL (SA;
MOURA, 2010) com 49.276 adultos, observou que a prevaléncia da SM aumenta com o
decorrer da idade, tanto para os homens quanto paras as mulheres. Nos homens a
probabilidade de SM aumentou a partir dos 25 anos de idade em mais de 80% em
relacdo aos mais jovens, chegando a mais do que oito vezes ap6s 55 anos. Para as
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mulheres, a probabilidade de SM aumentou a partir dos 25 anos de idade, quando atinge
mais do que o dobro da probabilidade encontrada entre as mais jovens.

Gronner et al. (2011) encontrou resultados semelhantes na populagdo de Séo
Carlos — SP, onde a prevaléncia de SM apresentou associacdo significativa com
aumento da idade (RP: 4,77; IC 95%: 3,11-7,32) e cor de pele branca (RP: 1,65; IC
95%: 1,28-2,14).

Estudo em Luxemburgo com a populacdo adulta e amostra estratificada aleatoria
representativa de 1.349 participantes verificou prevaléncia de SM significativamente
maior nos homens do que nas mulheres (OR: 2,7; 1C 95%: 1,7- 3,0) e com 0 aumento da
idade (OR: 2,7; IC 95%: 1,4-5,4) (ALKERWI et al., 2011).

Pelegrini et al. (2010) observaram aumento na presenca de SM com o0 avanco da
idade em funcionérios metaldrgicos do DF, em maior propor¢éo (45,9 %) naqueles com
idade superior a 40 anos. Ademais, Wang et al. (2010) apresentaram associa¢c0es
significativas com a SM em relacdo a morar em ambiente urbano (p= 0,016), ser do
sexo feminino (p < 0,001) e ter idade > 50 anos (p = 0,001).

Park et al. (2004) utilizaram informag¢dos do banco de dados National Health
Nutrition Examination Survey - NHANES 1998 para examinar a relagéo entre estilo de
vida e SM de 8.650 adultos coreanos, com idade entre 20 e 79 anos. A associacdo entre
idade e SM foi significativa para as mulheres com mais de 50 anos em comparacao
aquelas com idades inferiores (OR: 7,8; p < 0,001).

Dados do Inquérito Nacional de Saide e Nutricdo (ENSANUT 2006) observou
maior prevaléncia da SM para o sexo feminino nos 3 critérios de diagnéstico; NCEP-
ATP 11, AHA/NHLBI e IDF (ROJAS et al., 2010).

De acordo com dados da NHANES 111, a SM aumentou diretamente com idade,
avancando de 6,7% entre os participantes com idades entre 20 a 29 anos para 43,5% e
42% para participantes com idades entre 60 a 69 anos e com pelo menos 70 anos,
respectivamente (FORD et al., 2002). Estudo de delineamento longitudinal com
populacdes de vérias cidades dos Estados Unidos, o Coronary Artery Risk Development
in Young Adult (CARDIA), avaliou que o risco para a incidéncia da SM aumentou
significativamente com a idade (CARNETHON et al., 2004).

Em estudo de coorte com amostra aleatoria estratificada de 6.347 individuos
retirados da populagdo da regido do Véneto, no nordeste da Italia foi analisada a
prevaléncia de SM por classes de género e idade, sendo que a mesma foi maior nos
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homens do que mulheres (21,9% vs 16,8%) e aumentou com a idade (29,8% nas idades
60-69 vs 8% nas idades 30-39) (NOVELLETTO; GUZZINATI; AVOGARO, 2012).

Barbosa et al. (2010) exploraram a influéncia da cor de pele autorreferida sobre
a prevaléncia da SM pelo critério da NCEP-ATP Ill em Salvador - BA. A prevaléncia
geral ajustada nao diferiu entre brancos (23,3%), pardos (23,3%) e negros (23,4%).
Porém, a cor negra entre os homens foi fator de protecdo (RP: 0,60; 1C95%: 0,36 —
0,97), enquanto que nas mulheres tendeu a ser fator de risco (RP: 1,33; 1C95%: 0,94 —
1,78).

2.6.2 Fatores Socioecondmicos

Sarrafzadegan et al. (2011) avaliaram dados do estudo Isfahan Healthy Heart
Program (IHHP) com 95.571 adultos iranianos e idade> 19 anos . A SM foi mais
frequente na  populagio de menor renda e menor escolaridade.
Dos participantes que apresentaram SM (22,5%), 18,2% eram analfabetos e 13,2%
tinham nivel de escolaridade universitaria (p < 0,001).

Estudo realizado por Gronner et al. (2011) na populacdo de S&o Carlos — SP,
encontrouuma associacao significativa da SM e nivel de escolaridade fundamental (RP:
2,51; IC 95%: 1,58-4,00). Corroborando este achado, de acordo com dados do
VIGITEL 2007, o aumento da escolaridade se comportou como fator de protecéo contra
a SM (SA; MOURA, 2010).

Na populacdo adulta mexicana (ENSANUT 2006), a prevaléncia de SM
apresentou associacao inversamente proporcional ao baixo nivel educacional, sendo 1,8
vezes maior quando comparada a um alto nivel educacional (MANCIA et al., 2010).

Na coorte de nascidos em 1982 de Pelotas — RS, na qual foram avaliados 4.296
participantes, foi verificada entre as mulheres associagéo inversa entre renda familiar e
escolaridade (p < 0,001) com a SM (SILVEIRA et al., 2010). Estudo com 1.630
moradores do municipio de Vitéria — ES identificouprevaléncia duas vezes maior da
SM em mulheres das classes D+E (38,7%), do que na classe A, a mais alta (17,9%)
(SALAROLI et al., 2007).

Martinez et al. (2008) avaliaram 1.344 individuos participantes do estudo
multicéntrico MADRIC (MADrid Rlesgo Cardiovascular), com idades entre 31 a 70
anos e, verificou que o baixo nivel de escolaridade (baixo vs médio-alto) (p < 0,001) e
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residir em area urbana (p = 0,019) apresentaram associacéo significativa independente
com a SM.

No que diz respeito aos trabalhos com delineamento longitudinal, foi observado
no estudo CARDIA, realizado com populacdes de vérias cidades dos Estados Unidos,
que o risco para a incidéncia da SM aumentou com baixo nivel de escolaridade (inferior
ao ensino médio) (CARNETHON et al., 2004).

Dados de 8.541 individuos com idades entre 20 e 79 anos, participantes do
Korean National Health and Nutrition Examination Survey de 2001, verificou a
associacao entre risco de SM e nivel socioeconémico, que foi medido pela educacéo e
nivel de renda. A prevaléncia da SM foi de 28%. Em relacdo as mulheres com
escolaridade < 7 anos, aquelas com niveis educacionais de 7 a 9 anos, 10 a 12 anos, e >
13 anos apresentaram OR para SM de OR: 0,92 (IC 95%: 0,73-1,16), OR: 0,55 (IC
95%: 0,44 - 0,70) e OR: 0,31 (IC 95%: 0,22 - 0,43), respectivamente (p < 0,05). As
mulheres com menor renda, com renda média e renda alta tiveram risco reduzido para
SM de OR: de 0,90 (IC 95%: 0,75-1,08) e OR: 0,80 (IC 95%: 0,66 -0,97),
respectivamente (p <0,05). N&o houve associa¢do significativa no sexo masculino.
(PARK et al., 2007).

2.6.3 Estilo de Vida

Nos Ultimos anos, os habitos de vida vém sofrendo grandes tranformacgdes no
que diz respeito ao estilo de vida inadequado, como; alimentacéo, pratica de atividade
fisica e saude ocupacional. A populacdo mundial , na sua maioria, apresenta habitos
alimentares ruins, auséncia de atividade fisica, sobrepeso, aumento na prevaléncia de
DANT, acompanhando o envelhecimento populacional, além do estresse no ambiente
de trabalho.

Em relacdo ao consumo de alcool, Baik et al. (2008) compararam em uma coorte
prospectiva de 3.833 participantes coreanos, livre de SM na linha de base, participantes
abstémios e, 0s que consumiam alcool, classificados em: consumo muito leve (0,1 a 5
gramas de alcool por dia), consumo leve (5,1 a 15 gramas de alcool por dia), consumo
moderado (15,1 a 30 gramas de alcool por dia) e consumo pesado (> 30 g de alcool por
dia); verificaram que o consumo pesado de &lcool estd associado com um risco
aumentado para SM (RR: 1,63; IC 95%: 1,02-2,62).



39

Corroborando estes achados, estudo transversal envolvendo 2.130 japoneses,
encontrou uma prevaléncia de SM significativamente maior na popula¢do com consumo
excessivo de alcool (22%) do que na populagdo com consumo moderado (13,9%) (p <
0,001) (YOHOYAMA et al., 2007). Ademais, estudo com 19.215 participantes de
Xangai, China identificou que o consumo grave de alcool esteve associado com um
aumento de 53,0% para o risco de SM (OR: 1,53; IC 95%: 1,14-2,04) (JIN et al., 2011).

Zhu et al. (2011) observaram 693 homens chineses huma coorte durante 2,9-5,5
anos, os fumantes apresentaram maior risco para desenvolvimento de SM (OR: 2,13; IC
95%: 1,26-3,59; p < 0,001). Estudo realizado com 1.383 homens (18-62 anos) lotados
nas organizacdes militares da marinha do Brasil de Natal- RN, encontrou associacao
significativa de SM com tabagismo (RP: 1,75; IC 95%: 1,06-2,89, p=0,028) e
sedentarismo (RP: 2,20; IC 95%: 1,39-3,50, p < 0,001) (COSTA et al., 2011).

Dados do VIGITEL 2007, mostram que de acordo com a RP ajustada, a
probabilidade da SM é maior em individuos com atividade fisica insuficiente (RP: 1,4;
IC 95%: 1,17-1,67) (SA; MOURA, 2010).

Corroborando estes achados, MA et al. (2008) estimaram a associacdo de
atividade fisica com SM na populacdo chinesa, com dados do China National Nutrition
and Health Survey. Foi observado que quanto maior o nivel de atividade fisica menor o
risco de desenvolver a SM (OR: 0,65; IC 95%: 0,58-0,72).

Troxel et al. (2010) avaliaram os sintomas do sono com a prevaléncia de SM.
Este estudo - Heart Strategies Concentrating on Risk Evaluation - contou com 812
participantes, livres da SM na linha de base e foram acompanhados durante 03 anos.
Alguns sintomas especificos do sono como dificuldade em adormecer (p = 0,01) e ronco
alto (p = 0,001) foram preditores significativos da SM.

Estudo realizado com 2.164 moradores da cidade do Porto- Portugal encontrou
que quanto maior o nivel de atividade fisica, menor a prevaléncia de SM (OR: 0,63; IC
95%: 0,43-0,94 - sexo feminino e OR: 0,55; IC 95%: 0,33-0,91 - sexo masculino). Em
relacdo as horas de sono, estas foram associadas positivamente com SM (OR: 1,25; IC
95%: 1,13-1,38 - sexo feminino; OR: 1,19; 1C95%: 1,04-1,36- sexo masculino)
(SANTOS; BARROS, 2007).

Estudo transversal com 2.457 adultos, que teve como objetivo avaliar a
associacao entre habitos alimentares e risco de SM na populagdo de Teerd, Ird, o
consumo de frutas (OR: 0,51; IC 95%: 0,37-0,72), de fibras de cereais (OR: 0,74; IC



40

95%: 0,57-0,97), e de leguminosas (OR: 0,73; IC 95%: 0,53-0,99) foram inversamente
relacionados ao desfecho (HOSSEINPOUR-NIAZI et al., 2011). Este fato se deve pela
pratica da alimentacdo saudavel, como consumo frequente de frutas, verduras, legumes
e fibras, estar relacionada diretamente com habitos de vida saudaveis e com a promocao

da saude.

2.6.4 Fatores Antropomeétricos

No que diz respeito aos fatores antropométricos, Oliveira et al. (2009)
investigaram a prevaléncia da SM em adultos jovens e a influéncia das condicOes de
nascimento e estado nutricional na adolescéncia sobre este quadro, no qual foram
avaliados 100 individuos em 3 fases da vida. A prevaléncia de SM foi de 13%. A
aqueles diagnosticados com SM apresentaram na adolescéncia valores superiores de
peso (11 kg; p< 0,001), circunferéncia da cintura (8 cm; p< 0,001) e IMC (2,5 kg/m?; p
= 0,002). As condicdes de nascimento ndo apresentaram relacdo com a determinacao da
SM

Estudo realizado no Brasil, em Pelotas — RS encontrou associacdo significativa
do IMC com a SM [sobrepeso RR: 3,14 (IC 95%: 1,97-5,00) e obesidade RR: 17,41;
(IC 95%: 11,85-25,60)] para os homens (SILVEIRA et al., 2010). Entre as mulheres, 0
sobrepeso (RR: 7,73; 1C 95%: 3,65-16,38) e a obesidade (RR: 40,67; IC 95%: 20,85-
79,33) também se associaram positivamente a SM.

Estudo com 231 servidores da Universidade Federal de Vicosa- MG evidenciou
que a frequéncia da SM foi maior no grupo sobrepeso (34,0%) e obesidade (78,9%),
qguando comparado ao grupo eutrofia (12,5%) (REZENDE et al., 2006).

No estudo com caminhoneiros, a SM estava presente em maior percentual entre
0s obesos, perfazendo 44,8% do total desses (p< 0,001). A Razdo Cintura Quadril
(RCQ) associou-se significativamente a ocorréncia da SM (p< 0,001) (SALAROLI et
al., 2007). Ademais, estudo realizado em SP, também com caminhoneiros, indicou
associacao independente da variavel IMC com a SM (OR: 1,40; IC 95%: 1,19-1,66)
(CAVAGINONI et al., 2008).

Zabetian et al. (2009) tiveram como objetivo associar 0 ganho de peso e o
desenvolvimento de SM. Foram avaliados 1.431 homens e 2.036 mulheres com idade >
20 anos, IMC > 18,5 kg/m?, acompanhandos ao longo de 3 anos. Nos homens, 0 ganho
de peso moderado predizeu uma elevagdo na CC (RR: 2,5, IC 95%: 1,4-4,3) e aumento
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da pressao arterial (PA) e, um elevado ganho de peso predizeu o desenvolvimento da
SM (RR: 3,2, IC 95%: 1,8-5,7) e seus componentes, exceto a glicose jejum. Nas
mulheres, o0 ganho de peso leve aumentou o risco de desenvolvimento da SM (RR: 2,5,
IC 95%: 1,4-4,3); o ganho de peso moderado, também, aumentou o risco de ocorréncia
da SM (RR: 4,6, IC 95%: 2,7-8,0) e, um elevado ganho de peso predizeu o
desenvolvimento da SM (RR: 6,6, IC 95%: 3,8-11,3) e de seus componentes. A perda
de peso apresentou efeito protetor sobre a CC em ambos 0s sexos e para SM somente
para os homens (RR: 0,5; 1C 95%: 0,26-0,97, p = 0,04).

Coroborando estes achados, estudo realizado na Italia evidenciou que individuos
com obesidade global (IMC > 30 kg/m2) e aumento da CC apresentavam uma maior
chance de serem acometidos com a SM em cinco anos (OR; 9,4; IC 95%: 4,5 - 19,7)
guando comparados com os individuos que apresentavam somente obesidade abdominal
(OR: 2,7; IC 95%: 1,2- 6,4) ou aumento da CC (OR: 4,8; IC 95%: 2,1 — 11,1)
(VANHALA et al., 2006).

Pimenta et al. (2011) avaliaram a associacdo da incidéncia da SM com peso
corporal na infancia e ganho de peso durante infancia a adolescéncia/ idade adulta
jovem, em estudo de coorte prospectivo com 5.317 universitarios da Universidade de
Navarra- Espanha acompanhados por 6,1 anos. Os participantes escolhiam a imagem
corporal que mais se assemelhava a sua realidade nas idades de 05 e 20 anos. A
incidéncia da SM foi de 2,9%.Entre os homens, a associagcdo foi inversamente
significativa entre a forma do corpo com a idade de 5 anos e adulto com SM (OR: 0,83,
IC 95%: 0,72, 0,97), enquanto o ganho de peso durante a infancia para a adolescéncia /
idade adulta jovem esteve associado com adulto com SM (OR: 1,49, IC 95%: 1,01,
2,18), ambos abaixo do peso na infancia (OR: 5,20, IC 95%: 1,87, 14,50) e obesidade
na infancia aumentou a probabilidade de adulto com SM (OR: 4,66, IC 95%:1,40,

15,51). Nao foi encontrada associacao significativa no sexo feminino.

2.6.5 Condicdes de Trabalho

Estudo de Chandola et al. (2006) foi realizado com servidores publicos de
Londres, numa coorte prospectiva (14 anos) com 10.308 trabalhadores, idades entre 35-
55 anos. O objetivo foi investigar a associacdo entre estresse no trabalho e SM.

Funcionarios que apresentaram estresse crénico no trabalho (trés ou mais exposicoes)
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tiveram 2 vezes mais chance de apresentar SM quando comparados aos trabalhadores
sem estresse (ajustado para idade e emprego — RR: 2,25; 1C95%: 1,31-3,85).

Antunes et al. (2010) correlacionaram o trabalho de turno com IMC, CC,
cronotipo e sintomas depressivos. Trabalhadores de turno apresentaram maior IMC (p=
0,03) e circunferéncia abdominal (p= 0,004) quando comparados aos diurnos. O tempo
de trabalho de turno foi correlacionado a circunferéncia abdominal (r = 0,43; p = 0,03).
Corroborando estes achados, Rodrigues et al. (2008) encontraram uma maior CC nos
trabalhadores noturnos (103,57 + 13,72 vs 95,93 £ 11,58 cm; p = 0,01).

Sookoian et al. (2007) compararam diversos eventos metabolicos em 1.351
trabalhadores de Buenos Aires, sendo que 877 trabalhadores diurnos e 474
trabalhadores de turno noturno. Na comparacao destes dois grupos houve aumento de
diversos marcadores para o grupo de turno noturno quando comprado ao diurno, com
destaque para: IMC (27,1 + 0,3 vs. 26,3 £ 0,2, p= 0,015), razdo cintura/altura (0,95 +
0,01 vs. 0,93 £ 0,01, p < 0.001), presséo arterial diastélica (78 mmHg + 1 vs. 76 mmHg
+ 1, p = 0,033), niveis de insulina (65,5 mmol/L = 2,9 vs. 55,9 mmol/L + 1.9, p= 0,017).
A OR para SM nos trabalhadores de turno noturno quando comparada aos trabalhadores
diurnos foi de 1,51 (IC 95%: 1.01-2.25), independente da idade e atividade fisica.

O estresse no trabalho resultante das relagbes entre demanda psicologica e
controle, associado ao processo laboral, conforme proposto por Karasek, vem sendo
investigado em relacéo a desfechos de saude desde o inicio da década de 1980. Estudo
transversal com 1.819 mulheres participantes do esrudo Pro-Sadde no Rio de Janeiro,
foi encontrada prevaléncia global de 24% para hipertenséo arterial. Sendo que, a maior
prevaléncia de hipertensdo arterial foi encontrada no grupo com trabalho passivo
(28,3%), seguido dos trabalhadores de alta exigéncia (24,8%) (ALVES et al., 2009).

Puttonen et al. (2012) avaliaram 0s possiveis riscos a saude em 1.811
trabalhadores por turno de uma companhia aérea. Entre os homens que trabalhavam a
noite, a SM foi mais prevalente em relacdo aos trabalhadores que exerciam suas
atividades laborais no periodo diurno pela IDF (OR: 2,13, IC 95%: 1,35-3,37) e pela
NCEP ATP-II1 (OR: 1,83, IC 95%: 1,13-2,96).

Dados de exames de saude de 1.601 funcionarios de uma empresa em Shizuoka,
Japdo, observou uma associagdo positiva entre horas de trabalho e SM. Em comparacéo
com individuos que trabalharam 7-8 h / dia, a chance de desenvolver SM foi OR = 1,66
(IC 95%: 0,91-3,01), OR= 1,48 (95% IC: 0,75-2,90) e OR= 2,32 (95% IC: 1,04-5,16)
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para aqueles que trabalhavam 8-9 h / dia, 9-10 horas / dia, e > 10 horas / dia,
respectivamente (KOBAYASHI et al. 2012).

2.7 Concordancia entre as defini¢es da SM

Em estudo de comparacdo entre as definicbes da WHO e do EGIR, foi
observada boa concordancia entre elas (valor kappa = 0,70). Neste mesmo estudo, a
concordancia do EGIR com NCEP original e modificado foram moderadas, sendo 0s
valores kappa = 0,47 e 0,46, respectivamente (BORONAT et al., 2005).

Moebus et al. (2007) observaram uma boa concordancia entre NCEP-ATP Ill e
IDF (valor kappa = 0,68) e NHLBI/AHA e IDF (valor kappa = 0,85), sendo que entre
NCEP-ATP IIl e NHBLI/AHA foi encontrada uma boa concordancia (valor kappa=
0,91). Corroborando este achado, estudo realizado na comunidade portuguesa com
utilizacdo dos critérios OMS, NCEP-ATPIII, IDF e NHBLI/AHA, encontrou uma
concordancia razoavel a boa, variando de 75,2% (valor kappa = 0,47) para 90,4% (valor
kappa = 0,80) (SANTOS; BARROS, 2007).

Contrariando estes achados, estudo VALSIM em Portugal analisou a
concordancia entre NCEP-ATP IlI original e NCEP=ATP Il modificada com IDF,
sendo encontrado valor kappa = 0,41 e valor kappa = 0,49, respectivamente. Entretanto,
a concordancia entre NHLBI/AHA e IDF foi boa, sendo valor kappa = 0,73 (CORTEZ-
DIAS et al., 2011).

Cortez-Dias et al. (2011) compararam através do estudo VALSIM diferentes
defini¢cbes da SM em uma populacdo de 16.856 individuos adultos (58,1+£15,1 anos). A
concordancia entre as definicbes NCEP-ATP 11 2001, NCEP-ATP 11l 2005, IDF e
NHLBI/AHA foi globalmente moderada e apenas 60,3% dos individuos com
diagnostico por qualquer das defini¢des cumpriam simultaneamente os critérios de
todas elas.

Zabetian et al. (2007) estimaram a prevaléncia e a concordancia da SM na
populacdo adulta do Ird em 10.360 adultos (> 20 anos) e foram utilizados os critérios
IDF, OMS e NCEP-ATP IIl. A prevaléncia encontrada foi acima de 20% em todos 0s
critérios. A definicdo da IDF demonstrou uma boa concordancia com NCEP-ATP I1lI
(valor kappa= 0,66) e baixa concordancia com OMS (valor kappa= 0,39).

As boas concordancias entre os critérios diagnosticos da NCEP, IDF e
NHLBI/AHA podem ser explicados pela grande semelhanca entre essas definigdes, uma
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vez que as diferencas entre elas sdo a obrigatoriedade do diagndstico da obesidade
abdominal imposto pela IDF, além dos pontos de corte para CC (NCEP: > 102 cm para
homens e > 88 cm para mulheres; IDF: > 90 cm para homens e > 80 cm para mulheres,
NHBLI/AHA: > 102 cm para homens ¢ > 88 cm para mulheres) e da glicemia de jejum
(NCEP: > 110 mg/dl, e IDF e NHBLI/AHA: > 100 mg/dl).

A IDF considera a obesidade abdominal componente obrigatério da sua
definicdo para a SM, enquanto a NCEP néo hierarquiza os seus componentes. Enquanto
que para o critério da NHBLI/AHA o tratamento medicamentoso é considerado como
parte do diagndstico das anormalidades bioquimicas dos metabolismos de lipidios e
glicose.

Os componentes individuais da SM séo fatores de risco independentes para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares. As tentativas de se estabelecer critérios
diagnosticos para esta sindrome sdo baseadas no principio de que estes componentes
podem agir de maneira sinérgica ou aditiva amplificando o risco, o que ainda nédo foi
demonstrado de maneira consistente (SAAD; ZANELLA; FERREIRA, 2006).

Estas observagbes mostram claramente a falta de homogeneidade entre as
definicbes da SM, podendo assim interferir no diagnostico e no tratamento mais
fidedigno para o paciente. Entretanto, os critérios de diagnéstico vém sendo
desenvolvidos e redesenhados para atender as diferentes caracteristicas populacionais
do mundo todo. O que dificulta a elaboracdo de um Unico critério é a diversidade da

populacdo mundial, como bi6tipo e genética diversificada.
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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 satde de uma universidade puablica de Belo
Horizonte, que conta com as unidades académicas, Escola de Enfermagem e Faculdade

de Medicina, além do Hospital das Clinicas.

3.2 Populagéo em estudo e dimensionamento da amostra

O presente trabalhno é um subprojeto de uma pesquisa maior intitulada
“Condigdes de trabalho e suas relagdes com o elevado risco cardiovascular”. A
populacdo em estudo foi composta por trabalhadores do campus salde de uma
universidade pablica de Belo Horizonte.

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

Para entrar no estudo, os funcionarios deveriam ter entre 20 e 65 anos de idade.
Todos os funcionarios que atendiam a esse critério foram convidados a participar do
estudo, totalizando, aproximadamente, 2.172 individuos, segundo informagdes dos
departamentos de recursos humanos das institui¢cbes. Esse convite foi feito por meio de
divulgacdo 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 instituigdes.

A coleta de dados ocorreu no periodo entre abril e novembro de 2010, sendo que
218 funcionarios procuraram voluntariamente a equipe de pesquisadores. Porém, o0s
funcionarios nao foram liberados em horario determinado para participarem do estudo,
reforcando que a procura para pesquisa foi livre demanda. Destes, foram excluidos os
participantes que apresentaram alguma incapacidade fisica que impossibilitasse a
afericdo das variaveis antropométricas e clinicas (n = 2) e as mulheres gravidas ou que

estivessem em até um ano no periodo pds-parto, visto que a condi¢do influencia as
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medidas antropométricas, principalmente o peso corporal e a circunferéncia da cintura
(n = 5). Portanto, a amostra final foi composta por 211 funcionarios de ambos 0s sexos
(FIG. 1).

FIGURA 1. Fluxograma da amostra do estudo.

Abril anovembro 2010 —

—
218 funcionarios

! (n = 2) incapacidade fisica
216 funcionarios
! (n =5) gestantes ou pos-parto

211 funcionarios

3.3 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 conteudo
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 pressdo arterial conforme recomendacbes padronizadas
(LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988; Sociedade Brasileira de Cardiologia —
SBC., 2010).

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

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

Para testar a existéncia de diferencas sistematicas entre as medi¢es dos
entrevistadores (teste de reprodutibilidade) foram usados os testes de t-student para

amostras pareadas, Wilcoxon, Anélise de Variancia (ANOVA) e Kruskal-Wallis.
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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) verséo 15.0.

N&do foram observadas diferencas significativas das medicGes dos

entrevistadores.

3.4 Teste piloto

Um teste piloto foi realizado com alguns dos participantes que foram convidados
a comparecer a Escola de Enfermagem em um dia especifico para realizacdo de tal
procedimento. Esta etapa foi importante para avaliar a adequagdo do instrumento de
coleta de dados na populacdo e no local de estudo. Estes participantes forma avaliados

novamente para o estudo.

3.5 Controle de qualidade

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

O supervisor de campo conferiu aleatoriamente as informagdes 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 diferencas sistematicas entre as medi¢es 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 correcdo de Bonferroni. Essas andlises estatisticas foram realizadas usando o
programa Statistical Software for Professionals (STATA) verséo 10.0.

N&o foram observadas diferencas significativas em relagdo aos resultados
obtidos pelo supervisor de campo e 0s entrevistadores.

3.6 Coleta de Dados
Os sujeitos do estudo responderam a um questionario por meio de entrevista,

face a face, contendo perguntas relativas a aspectos demograficos, socioeconémicos,
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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 pressdo arterial. Esses procedimentos foram realizados
por entrevistadores previamente treinados para a aplicacdo do instrumento de coleta de
dados (APENDICE C).

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

Com relagdo as varidveis bioquimicas, os individuos foram referenciados a um
laboratorio de andlises clinicas para dosagem e céalculo dos niveis plasmaticos de
lipidios (colesterol total - CT, low density level cholesterol - LDL-c, very low density
level cholesterol - VLDL-c, HDL-c e TG) e glicemia jejum, sendo orientado o jejum de
12 a 14 horas, abstinéncia de alcool em 48 horas e restricdo da atividade fisica no dia

anterior.

3.7 Variaveis do estudo

3.7.1 Variaveis demograficas e socioecondmicas

As classificagOes das varidveis demograficas e socioeconémicas estdo descritas
no QUADRO 1.

a) Idade

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

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

b) Sexo

O sexo foi avaliado pelo entrevistador.

¢) 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 (IBGE, 2004).

Neste estudo, ndo foi encontrado nenhum participante com a cor de pele / etnia

indigena ou amarela / oriental. Portanto, essa variavel foi analisada tendo como
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referéncia as seguintes categorias: branca e parda/negra (parda / mulata / morena /
cabocla e negra).

d) Escolaridade

O participante informou a Gltima série e grau de estudo formal que completou, e
o0 entrevistador fez o calculo dos anos completos de escolaridade do participante.

Essa variavel foi categorizada da seguinte maneira: analfabetos, 1-8 anos, 9-11
anos, >12 anos.

e) Renda Familiar

A renda familiar mensal do participante foi autorreferida. Para tal, solicitou-lhe
que fosse informado o somatorio do ganho mensal de cada componente da familia que
exercia atividade de trabalho. Essa variavel foi dividida em salarios minimos (SAM),
tendo como referéncia o valor em novembro de 2010 (R$510,00). Posteriormente, a
renda familiar foi categorizadaem < 3, 3-5e>6 SAM.

QUADRO 1. Classificacao das variaveis demograficas e socioecondmicas.

Variaveis Classificacéo
Idade 20-29 anos
30-39 anos
40-49 anos
> 50 anos

Sexo Masculino

Feminino

Cor de pele/etnia Branca
Parda/Negra

Escolaridade Analfabetos
1-8 anos
9-11 anos

> 12 anos

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

Fonte: IBGE, 2004.
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3.7.2 Variéaveis dos habitos de vida

As classificacdes das variaveis dos habitos de vida estdo descritas no QUADRO

a) Tabagismo

O tabagismo foi avaliado a partir das seguintes perguntas: “Vocé € ou ja foi
fumante, ou seja, j& 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, o
participante foi classificado como ndo-fumante. Na analise, essa variavel 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 alcoolica. Em caso de positivo para as alternativas a ou d, o

participante foi classificado como ndo consome bebida alcodlica.

c) Atividade Fisica

A estimativa de medida da atividade fisica foi realizada utilizando parte da
versdo longa do questionario International Physical Activity Questionaire — IPAQ
(CRAIG et al., 2003), amplamente utilizado em nivel nacional e internacional. Na
analise dos dados, foi considerada a dimensdo *“atividades fisicas de recreacdo”.
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), suficientemente

ativo- moderada (1-149 minutos) e ativo (> 150 minutos).
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QUADRO 2. Classificacao das variaveis dos habitos de vida.

Variaveis Classificacao

Tabagismo Fumante

Nao-fumante

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

Suficientemente Ativo- Moderada
(1-149 minutos)
Ativo (> 150 minutos)

3.7.3 Medidas Antropomeétricas

a) Peso e Estatura

As medicBes antropométricas foram realizadas segundo recomendagdes
padronizadas (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL,, 1988). Para cada medida, exceto o
peso, foram efetuadas trés aferi¢des, sendo a média considerada como valor definitivo
para a analise de dados.

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
(Inddstria Filizola S/A, Brasil), com precisdo de 0,1kg e capacidade de 150 kg.

A estatura foi aferida com o auxilio de um estadiémetro portéatil 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 0s pés paralelos, os tornozelos juntos e a cabeca
no plano de Frankfurt. Os tornozelos, a regido glutea e a parte posterior da cabeca

deveriam tocar a escala métrica.

b) Indice de massa Corporal (IMC)
Foi calculado o indice de Massa Corporal (IMC) a partir da seguinte equacao:

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

Em algumas andlises, 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 variavel antropométrica.

Variavel Classificacéo

< 18,5 kg/m” - Baixo Peso
indice de Massa Corporal (kg/m?) 18,5 a 24,9 kg/m? - Eutrofia
25,0 a 29,9 kg/m*— Sobrepeso

> 30,0 kg/m?— Obesidade

Fonte: WHO, 1995.

3.7.4 Analises Bioguimicas.

Para a analise bioquimica, foram coletadas amostras de sangue por meio de
puncdo venosa, estando o participante em jejum de 12 a 14 horas, abstinéncia de &lcool
em 48 horas e restricdo de atividade fisica. Para dosagem dos niveis plasmaticos de
lipideos e glicose jejum os participantes foram referenciados a um laboratorio de
andlises clinicas contratado.

No laboratério, o sangue coletado foi centrifugado, e as amostras de soro e
plasma foram armazenadas em um refrigerador a 4°C e analisadas por equipamento
automatizado (COBAS MIRA PLUS, Roche) regularmente calibrado. As concentragdes
do colesterol total, triglicérides e glicose foram determinadas por método enzimatico
colorimeétrico. A concentragdo da HDL-c também foi medida por método enzimatico
colorimétrico, ap6s precipitacdo das fragdes LDL-c e VLDL-c pelo &cido fosfotungstico
e cloreto de magnésio (CRIADES, 2010).

Niveis de LDL-c foram calculados por aplicacdo da equacdo de Friedewald
(FRIEDEWALD; LEVY; FREDRICKSON, 1972): LDL-c = CT — (HDL-c + TG/5), em
que CT é o colesterol total e TG, triglicérides. Essa equacdo nao é aplicavel quando os

valores de triglicérides sdo maiores que 400mg/dL.
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Os niveis séricos de lipideos foram categorizados conforme os critérios da 1V
Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencdo 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/dl (normal)
e > 160 mg/dl (alto) (QUADRO 4).

QUADRO 4. Classificacdo das analises bioquimicas.

Variaveis Classificacao
Colesterol Total - CT < 200mg/dI- Normal
> 200 mg/dI- Alto
Low Density Level Cholesterol - LDL-c < 160mg/dI- Normal
> 160 mg/dl- Alto

Fonte: SPOSITO et al, 2007.

3.7.5 Pressdo Arterial

A pressao arterial foi mensurada apds a explicacdo do procedimento ao
participante, que deveria repousar a0 menos cinco minutos em ambiente calmo; nédo
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 chdo, 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 afericOes, com intervalos de dois minutos entre elas,
usando um esfigmomandmetro de coluna de mercudrio devidamente testado e calibrado,
estando o braco apoiado na altura do precordio. O primeiro som de Korotkoff foi
considerado para leitura da pressdo arterial sistélica e o Gltimo para leitura da pressao
arterial diastélica. Neste estudo, todas as afericbes foram realizadas no brago direito do
participante. Ao final, a média das trés leituras foi registrada como valor definitivo para

a analise dos dados.
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3.7.6 Habitos Alimentares

Os hébitos 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 remoc¢do da gordura visivel, o habito de consumir
refrigerantes e feijao, além do habito de adicionar sal na comida pronta.

Para classificacdo dos habitos alimentares (QUADRO 5), foi usada 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, 0 consumo
foi considerado inadequado. Nao foi possivel quantificar as porcdes, devido as
perguntas referentes aos habitos alimentares terem sido de carater apenas qualitativo.

O consumo de carne de boi ou frango 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 0 excesso
de gordura. Em caso de resposta afirmativa para a alternativa b, o participante foi
classificado como ndo retira 0 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 expressdao do consumo de
refrigerantes dietéticos, optamos por néo distinguir o tipo ingerido.

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.
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QUADRO 5. Classificacao das variaveis dos habitos alimentares.

Variaveis

Classificacéo

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

Na&o 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
Adicéo de sal na comida pronta Adiciona sal

N&o adiciona sal

Fonte: BRASIL, 2011.

3.7.7 Condicdes de Trabalho

As informacdes 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 area da saude para avaliar a associacdo com as DCV (ARAUJO,
T.M; GRACA; ARAUJO E, 2003) e, ja foi validado na versdo em portugués para a
populacéo brasileira (ALVES et al., 2004).

Para caracterizar a demanda de trabalho, o questionario 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 opcles 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 e 4, muita
demanda). O escore total para demanda de trabalho foi obtido com a soma da pontuacgéo

de cada pergunta, podendo variar entre 5 e 20.
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No que diz respeito ao controle do trabalho, o questionario possuia 6 perguntas
com 0s seguintes aspectos: a) oportunidade de aprender coisas novas no trabalho; b)
habilidades/conhecimentos especializados requeridas pelo trabalho; ¢) poder de decisédo
no processo de trabalho; d) trabalho repetitivo; €) poder de escolha das atividades a
serem realizadas; f) poder de escolha de como realizar as atividades do trabalho. As
opcdes de respostas e a pontuacdo 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 fracOes, 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 questionério 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; €)
relacionamento com os chefes; f) prazer em trabalhar com os colegas. As perguntas
possuem como opgdo 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 pontuagéo de cada
pergunta, podendo variar entre 6 e 24 (QUADRO 6).

Para a caracterizacdo da amostra, essa variavel 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.

A duracdo da jornada de trabalho foi avaliada a partir do total de horas de
trabalho exercido pelos participantes. Posteriormente, esta variavel 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
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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 situagdo foi observada em apenas quatro
participantes (QUADRO 6).

QUADRO 6. Classificacao das variaveis das condi¢coes de trabalho.

Variaveis Classificacao

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

Fonte: ALVES et al, 2004.

3.7.8 Variaveis Dependentes - Defini¢do da Sindrome Metabdlica

A sindrome metabolica foi definida de acordo com os critérios propostos pela
NCEP- ATP Ill, IDF e NHLBI/AHA (APENDICE A). A escolha destes critérios foi
devido a dois principais fatores: a) critérios mais utilizados em estudos
epidemioldgicos; b) instrumento de coleta de dados aborda todas as 3 classificagcdes da
SM.

3.7.8.1 Critério de diagndstico - NCEP-ATP IlI

A NCEP-ATP Il baseia o diagnostico da SM na presenca de 3 ou mais dos
seguintes componentes: Obesidade central: CC > 102 para homens e > 88 para
mulheres; Hipertrigliceridemia: Triglicérides > 150 mg/dl; Baixo HDL-c: HDL-c < 40

mg/dl para homens e < 50 mg/dl para mulheres; Hipertensao arterial: PAS > 130 mmHg
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e/ou PAD > 85 mmHg e/ou tratamento para hipertensdo arterial; Hiperglicemia:

glicemia de jejum > 110 mg/dl.

3.7.8.2 Critério de diagndstico - IDF

Para a definicdo da IDF € obrigatoria a existéncia da obesidade central: CC > 90
cm para homens e > 80 cm para mulheres e/ou IMC> 30 Kg/m % Além disso, é
necessaria a presenca de dois ou mais dos seguintes componentes: Hipertrigliceridemia:
Triglicérides > 150 mg/dl; Baixo HDL-c: HDL-c < 40 mg/dl para homens e < 50 mg/dl
para mulheres; Hipertensdo arterial: PAS > 130 mmHg e/ou PAD > 85 mmHg e/ou
tratamento para hipertensédo arterial; Hiperglicemia: glicemia de jejum > 100 mg/dl e/ou

diagndstico prévio de diabetes mellitus do tipo Il.

3.7.8.3 Critério de diagndstico - NHBLI/AHA

A definicdo da NHLBI/AHA se baseia na presenga de 3 ou mais dos seguintes
componentes: Obesidade central: CC > 102 para homens e > a 88 para mulheres;
Hipertrigliceridemia: Triglicérides > 150 mg/dl e/ou sob terapéutica medicamentosa;
Baixo HDL-c: HDL-c < 40 mg/dl para homens e < 50 mg/dl para mulheres e/ou sob
terapéutica medicamentosa; Hipertensdo arterial: PAS > 130 mmHg e/ou PAD > 85
mmHg e/ou tratamento para hipertensdo arterial; Hiperglicemia: glicemia de jejum >

110 mg/dl e/ou sob terapéutica medicamentosa.

3.8 Andlise Estatistica

A partir das informacgdes obtidas nas entrevistas, foi construido um banco de
dados com o auxilio do programa Epi Info versdo 3.5.1, e a sua analise foi desenvolvida
com o uso do programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 15.0 e
Statistical Software for Professionals (STATA) versao 10.0.

3.8.1 Caracterizacéo da populacao estudada

A caracterizacdo da populacdo estudada foi realizada por meio do calculo das
frequéncias absolutas e relativas, médias e medianas das variaveis demograficas,
socioeconémicas, do estilo de vida, antropométricas, alimentares, bioquimicas e das

condigdes de trabalho.
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3.8.2 Caracterizacdo da Sindrome Metabdlica na populacéo estudada

A caracterizacdo da SM na populacgéo estudada foi realizada, inicialmente, com a
apresentagdo das frequéncias absolutas e relativas dos seus componentes.
Posteriormente, foi estimada a combinagdo de 3 ou mais componentes para caracterizar
a presenca da SM, de acordo com cada critério de diagnostico. Também, foi calculada a

estimativa da presencada SM com seus respectivos IC 95%.

3.8.3 Fatores associados a Sindrome Metabdlica na populacgdo estudada
3.8.3.1 Anélise bivariada

Uma analise bivariada foi desenvolvida para avaliar possiveis associagdes entre
as varidveis demograficas, socioeconémicas, habitos de vida, antropométricas,
bioguimicas, habitos alimentares e condic6es de trabalho com a SM para cada uma das
defini¢Oes adotadas neste estudo.

A forca de associacdo foi medida pela Razéo de Prevaléncia (RP) e seus IC 95%,
calculada com o auxilio da técnica de regressdo 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).

3.8.3.2 Andlise multivariada

As variaveis consolidadas na literatura como fatores de risco para a SM, assim
como, aquelas que apresentavam significancia estatistica inferior a 0,20 (p < 0,20)
durante a analise bivariada foram consideradas como candidatas ao modelo final.

O ajuste de variaveis potencialmente confundidoras foi realizado com a
utilizacdo da técnica de regressdo de Poisson com variancias robustas, seguindo
recomendacfes propostas por Barros e Hirakata (2003) para analise de dados em
estudos de delineamento transversal cujo desfecho pesquisado é superior a 10%.

Com relacédo a selecdo do modelo final foi usada a estratégia passo a passo, com
a inclusdo de todas as varidveis selecionadas durante a andlise 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 ndo fosse estatisticamente significativo. Para

analisar esse parametro, o0 modelo foi avaliado a cada retirada com o auxilio dos testes
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estatisticos de Wald e a razdo 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 assintotico que tem
distribuicdo qui-quadrado, com graus de liberdade equivalentes ao numero de
parametros estimados em relacdo as duas hipoteses testadas (modelo completo - modelo
reduzido). Termos de interacdo também foram testados entre as variaveis independentes
que permaneceram no modelo final. Esses termos foram criados segundo a descri¢éo da
literatura cientifica e a luz da sua plausibilidade bioldgica.

A avaliacdo da qualidade do modelo final foi feita pelo calculo do seu
coeficiente de determinagéo (R?); pelas aplicacdes do teste da bondade (goodness-of-fit
test) e do linktest; e pela analise dos residuos, baseando-se principalmente nos pontos
influenciais.

O nivel de significancia estatistica estabelecida para a analise multivariada foi de
5% (p < 0,05).

Foi construido um modelo para cada uma das definicdes da SM adotadas neste
estudo.

3.8.4 Concordancia entre os diferentes critérios de diagndstico para Sindrome
Metabolica

A concordancia entre os diferentes critérios de diagnéstico para SM foi avaliada
a partir do: a) célculo do percentual de concordéancia e discordancia em relagdo aos
diagnosticos positivos e negativos da SM; b) célculo da sensibilidade e especificidade
na comparacdo em duplas das diferentes definicdes; c) célculo do valor kappa entre
duplas das diferentes definigdes.

O grau de concordancia entre as definicdes da SM foi avaliado de acordo com as
seguintes categorias do valor kappa: a) < 0,20 = muito baixa; b) 0,21 a 0,40 = baixa; c)
0,41 a 0,60 = moderada; d) 0,61 a 0,80 = boa; e) > 0,80 = muito boa (LANDIS; KOCH,
1977).
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3.9 Questdes Eticas

O presente projeto de pesquisa esta de acordo com os principios éticos de nédo
maleficéncia, beneficéncia, justica e autonomia contidos na resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Satde (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 Satde 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 Caracterizacao da populacao estudada

A amostra estudada constitui-se de 211 funcionarios dos quais 80 eram homens
(37,9%) e 131 mulheres (62,1%). Desses, 43,6% apresentaram faixa etaria de 30-39
anos, sendo que a maioria tinha cor de pele/ etnia parda/ negra (57,3%) (TAB. 1).

A proporcao de individuos com renda familiar de 3-5 salarios minimos foi alta
(41,7%), assim como a quantidade de pessoas com nivel de escolaridadé2 anos
(56,7%). A maioria dos participantes consumia bebidas alcodlicas (55,5%), ndo fumava
(87,7%) e ndo praticava atividade fisica (59,7%) (TAB. 1).

TABELA 1
Distribuicao da populacéo estudada segundo as caracteristicas demogréficas, socioecondmicas e do estilo de vida.
Belo Horizonte, 2010.

Variaveis N % 1IC 95 %

Sexo

Feminino 131 62,1 55,2-68,7

Masculino 80 37,9 31,3-44,8
Idade (anos)

20-29 14 6,6 3,7-10,9

30-39 92 43,6 36,8-50,6

40-49 65 30,8 24,6-37,5

>50 40 19,0 13,9-24,9
Cor de pele / etnia’

Branca 90 427 35,9-49,6

Parda/Negra 121 57,3 50,4-64,1
Renda familiar (salario minimo)

<3 49 23,2 17,7-29,5

3-5 88 41,7 35,0-48,7

>6 74 35,1 28,6-41,9
Escolaridade (anos)

1-8 29 13,8 9,4-19,2

9-11 62 29,5 23,4-36,2

>12 119 56,7 49,7-63,5
Tabagismo

Né&o 185 87,7 82,5-91,8

Sim 26 12,3 8,2-17,5
Consumo de bebidas alcodlicas

Nao 94 445 37,7-51,5

Sim 117 55,5 48,5-62,3
Atividade Fisica

Sedentéario 126 59,7 52,8-66,4

Moderada 33 15,6 11,0-21,3

Ativo 52 24,6 19,0-31,0

Nota:"Parda/Negra contempla os participantes pardos, mulatos, morenos, caboclos e negros; IC 95% - Intervalo de
Confianca de 95%.



63

Com relacdo as varidveis antropométricas e bioquimicas, nota-se que 61,1% e
dos individuos apresentaram excesso de peso (IME 25,0  kg/m?). A proporcdo de
individuos com o LDL-c aumentado ¥ 160mg/dl) foi de 29, 8%. A prevaléncia de
hipercolesterolemia foi muito alta (55,5%) (TAB. 2).

TABELA 2
Distribuicdo da populacéo estudada segundo as caracteristicas antropométricas e bioquimicas. Belo Horizonte, 2010.

Variaveis n % IC 95%

IMC (kg/m?)

18,5-24,9 82 38,9 31,8-45,3

25,0-29,9 72 34,1 27,8-40,9

>30,0 57 27,0 21,1-355
Colesterol (mg/dl)

<200 94 445 37,7-51,5

> 200 117 55,5 48,5-62,3
LDL-c (mg/dl)

<160 144 70,2 63,5-76,4

> 160 61 29,8 23,6-36,5

Nota: IMC - indice de Massa Corporal; CClaltura- circunferéncia da cintura/ altura em cm; LDL-
¢ - Low Density Lipoprotein Cholesterol; IC 95% - Intervalo de Confianca de 95%.

As caracteristicas das condi¢cdes de trabalho sdo apresentadas na TAB. 3.
Verifica-se que a maioria dos individuos possuia nivel técnico (76,3%) e trabalhavam
no turno diurno 7-19horas (61,6%). Ademais, 44,1% estavam até 60 meses no trabalho
atual.

As classificagdes da demanda controle mais presentes foram, ativo (29,9%) e
alta exigéncia no trabalho (28,4%). Do total de participantes, 50,2% relataram ter pouco

suporte social e a maioria da populacdo estudada trabalhava menos de 40 horas/semana
(51,2%).
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TABELA 3
Distribuicéo da populacéo estudada segundo as caracteristicas das condi¢des de trabalho. Belo Horizonte, 2010.

Variaveis n % IC 95%

Categoria de trabalho

Técnico Administrativo 79 374 30,9-44,3

Docente 12 5,7 3,0-9,7

Nivel Superior 38 18,0 13,1-23,9

Nivel Técnico 82 38,9 32,2-45,8
Demanda Controle

Baixa Exigéncia 42 19,9 14,7-25,9

Ativo 63 29,9 23,8-36,5

Passivo 46 21,8 16,4-28,0

Alta Exigéncia 60 28,4 22,5-35,0
Suporte Social

Pouco Suporte 106 50,2 43,3-57,2

Muito Suporte 105 49,8 42,8-56,7
Horas de trabalho/ semana

24 -40 108 51,2 44,2-58,1

41 - 44 103 48,8 41,9-55,8
Turno de trabalho (horas)

7-1% 130 61,6 54,7-68,2

19-7h 81 38,4 31,8-45,3
Tempo de trabalho (meses)

2-60 93 441 37,3-51,1

61 -120 52 24,6 19,0-31,0

121 -420 66 31,3 25,1-38,0

Nota: IC 95% - Intervalo de Confianga de 95%.

No que diz respeito aos habitos alimentares, a proporcao de trabalhadores que
ndo adicionavam sal a comida foi adequada em 93,8%, sendo que o consumo de
feijao foi regular em 81,0% (TAB. 4).

Verifica-se consumo inadequado maior que 40% para frutas, verduras e
legumes e quase 39,0% para salada crua. Em relacéo as carnes de boi e frango, 50,8% e

31,6% informaram que néo retiram o excesso de gordura aparente (TAB. 4).
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TABELA 4
Distribuicéo da populagéo estudada segundo os habitos alimentares. Belo Horizonte, 2010.

Variaveis n % 1C 95%

Adicéo de sal

Néo 198 93,8 89,7-96,7

Sim 13 6,2 3,3-10,3
Feijao

Consumo regular 171 81,0 75,1-86,1

Inadequado 40 19,0 13,9-24,9
Refrigerante

Consumo regular 31 14,7 10,2-20,2

Inadequado 180 85,3 79,8-89,8
Frutas/semana

Consumo regular 123 58,3 51,3-65,0

Inadequado 88 41,7 35,0-48,7
Verduras e legumes cozidos/semana

Consumo regular 124 58,8 51,8-65,5

Inadequado 87 41,2 34,5-48,2
Salada crua/ semana

Consumo regular 129 61,1 54,2-67,8

Inadequado 82 38,9 32,2-45,8
Gordura/ carne de boi

Retira excesso 97 49,2 42,1-56,4

N&o retira excesso 100 50,8 43,6-57,9
Gordura/ frango

Retira excesso 134 68,4 61,4-74,8

Nao retira excesso 62 31,6 25,2-38,6

Nota: IC 95% - Intervalo de Confianca de 95%.

4.2 Caracterizagdo da Sindrome Metabdlica na populagdo estudada

As frequéncias dos componentes da SM de acordo com os trés critérios de
diagnostico sdo mostradas na TAB. 5. Verifica-se que os componentes da SM mais
frequentes foram obesidade abdominal, baixos niveis de HDL-c e hipertensdo arterial.

Na populacdo estudada, a obesidade abdominal foi presente em 34,1%, 63,5%,
34,1%, respectivamente, para NCEP-ATP Ill, IDF e NHBLI/AHA. Observa-se que 54%
apresentaram baixos niveis de HDL-c e, 48,3% hipertensdo arterial, em todos o0s
critérios. Portanto, neste estudo, todos os participantes diagnosticados com baixos niveis

de HDC-c, hipertrigliceridemia e hiperglicemia estavam em terapéutica medicamentosa.
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TABELAS
Frequéncia dos componentes da Sindrome Metabdlica nos diferentes critérios de diagndstico. Belo
Horizonte, 2010.

Variaveis n % 1C 95%

Circunferéncia da cintura NCEP (cm)

<102 (3); <88 () 139 65,9 59,1-72,2

>102 (3); > 88 (?) 72 34,1 27,8-40,9
Circunferéncia da cintura AHA (cm)

<102 (3); <88 () 139 65,9 59,1-72,2

>102 (3); =288 (Q) 72 34,1 27,8-40,9
Circunferéncia da cintura IDF (cm)

<90 (F); <80(9) 77 36,5 30,0-43,4

>90(3); 280 (Q) 134 63,5 56,6-70,0
Triglicérideos (mg/l)*

<150 161 76,3 70,0-81,9

> 150 50 23,7 18,1-30,0
HDL-c (mg/dl)*

>40(3); 250 (9) 97 46,0 39,1-52,9

<40 (d); <50 (9) 114 54,0 47,1-60,9
Glicemia de jejum (mg/dl)*

<100 177 83,9 78,2-88,6

>100 34 16,1 11,4-21,8
Hipertensédo arterial*

Normotenso 109 51,7 44,7-58,6

Hipertenso 102 48,3 41,4-55,3

Nota: HDL-c - High Density Lipoprotein Cholesterol; Hipertensdo arterial = presséo arterial > 130/85
mmHg e/ou uso de medicagdo anti-hipertensiva; IC 95% - Intervalo de Confianca de 95%. *Variaveis
com pontos de corte iguais para os trés critérios utilizados no estudo. NCEP-ATP IlI- National
Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel, NHBLI/AHA- National Heart Lung and
Blood Institute /American Heart Association, IDF- International Diabetes Federation

A TAB. 6 mostra a proporcdo dos componentes da SM entre os portadores e
ndo-portadores deste agravo. A hipertensdo arterial e os baixos niveis de HDL-c foram
0S componente mais presentes entre os portadores da SM pela NCEP-ATP Ill, ambos
com 86,0%. Pelo critério da IDF a obesidade abdominal esteve presente em 100% dos
portadores de SM e, pela NBHLI/AHA o componente mais frequente foi baixos niveis
de HDL-c (91,7%).

Entre os ndo-portadores destacaram-se, em ordem decrescente de magnitude, a
obesidade abdominal (45,4%) pela IDF e, baixos niveis de HDL-c (45,7% e 42,2%)
para AHA/NHBLI e NCEP-ATP Ill, respectivamente.
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Frequénciados componentes da Sindrome Metabdlica em individuos portadores e ndo portadores, de acordo com 0s
diferentes critérios de diagnostico. Belo Horizonte, 2010.

NCEP-ATPIII IDF NHBLI/AHA
Componentes n % 1C95% N % 1C95% N % 1C95%
Portadores
Hipertenséo arterial 49 86,0 74,2-93,7 58 82,9 72,0-90,8 52 86,7 75,4-94,1
Baixos niveis de HDL-c 49 86,0 74,2-93,7 60 85,7 75,3-92,9 55 91,7 81,6-97,2
Hipertrigliceridemia 42 73,7 60,3-84,5 41 58,6 46,2-70,2 42 70,0 56,8-81,2
Obesidade abdominal 42 73,7 60,3-84,5 70 100,0 - 45 75,0 62,1-85,3
Hiperglicemia 26 45,6 32,4-59,3 28 40,0 28,5-52,4 28 46,7 33,7-60,0
Nao portadores
Hipertensdo arterial 53 34,4 27,0-42,5 44 31,2 23,7-39,5 50 33,1 25,7-41,2
Baixos niveis de HDL-c 65 42,2 34,3-50,4 54 38,3 30,2-46,9 69 45,7 37,6-54,0
Hipertrigliceridemia 8 5,2 2,3-10,0 9 6,4 3,0-11,8 8 5,3 2,3-10,2
Obesidade abdominal 30 19,5 13,5-26,6 64 45,4 37,0-54,0 27 17,9 12,1-24,9
Hiperglicemia 8 5,2 2,3-10,0 6 4,3 1,6-9,0 8 5,3 2,3-10,2

Nota: Hipertensdo arterial = pressdo arterial > 130/85 mmHg e/ou uso de medicagdo anti-hipertensiva; Baixos niveis de HDL-c < 40 mg/dl
(homens) e < 50 mg/dl (mulheres) para NCEP-ATPIIl e para IDF e/ ou em tratamento especifico para essa dislipidemia para
AHA/NBHLI; Hipertrigliceridemia = triglicérides > 150 mg/dl para NCEP-ATPIII e para IDF e/ ou em tratamento especifico para essa

dislipidemia para AHA/NBHLI; Obesidade abdominal =

Circunferéncia da Cintura > 102 cm (homens) e > 88 cm (mulheres) para

AHAJ/NHBLI, valores de Cintura >102 cm (homens) e > 88 cm (mulheres) para NCEP-ATPIII e CC >90 cm (homens), >80 cm (mulheres)
para IDF; Hiperglicemia = glicemia > 100 mg/dl para NCEP-ATPIII, >100mg/dl ou diagndstico prévio de diabetes mellitus tipo 2 (DM 2)
para IDF e>100 mg/dl e/ou em tratamento medicamentoso para DM 2 para AHA/NHBLI; SM - Sindrome Metabolica; HDL-c - High

Density Lipoprotein Cholesterol; IC 95% - Intervalo de Confianga de 95%.

Na TAB. 7 sdo apresentadas as prevaléncias da SM segundo os diferentes

critérios. Verifica-se por ordem crescente que 27%, 28,4%, 33,2%, dos trabalhadores

eram portadores da SM, respectivamente, pelos critérios da NCEP-ATP 11, NHBLI/

AHA e IDF.
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TABELA 7
Prevaléncia da Sindrome Metabdlica, de acordo com os diferentes critérios de diagnéstico. Belo Horizonte, 2010.

Critérios de Diagndstico N % 1C95%

NCEP-ATP 111

Sim 57 27,0 21,1-33,5

Né&o 154 73,0 66,5-78,9
IDF

Sim 70 33,2 26,9-40,0

Néo 141 66,8 60,0-73,1
NHBLI/AHA

Sim 60 284 22,5-35,0

N&o 151 71,6 65,0-77,5

Nota: IC 95% - Intervalo de Confianca de 95%.

4.3 Fatores associados a Sindrome Metabdlica-NCEP-ATP 111 na populacdo

estudada

A TAB. 8 apresenta as razdes de prevaléncia da SM com seus 1C 95% segundo
as variaveis demogréaficas, socioeconémicas e do estilo de vida. Observa-se que apenas
renda familiar se associou significativamente & SM, sendo a prevaléncia do desfecho
menor nas pessoas que recebiam 6 saldrios minimos ou mais em comparagdo com
aquelas que recebiam < 3 (RP: 0,40; IC 95%: 0,21-0,74).

Na TAB. 9 sdo mostradas as razdes de prevaléncia da SM e seus IC 95%
segundo variaveis antropométricas e bioguimicas. Observa-se que a prevaléncia da SM
foi alta nos trabalhadores que apresentaram sobrepeso (RP: 4,62; IC 95%: 1,82-11,70) e
obesidade (RP: 9,20; 1C95%: 3,81-22,40). A prevaléncia da SM também foi maior nos
funcionérios com LDL-c > 160 mg/dl (RP: 1,94; IC 95%: 1,22-3,08).
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TABELA 8
Fatores demogréficos, socioecondmicos e do estilo de vida relacionados a Sindrome Metabdlica, de acordo com
NCEP-ATPIII. Belo Horizonte, 2010.

Fatores N % RP 1C95% p

Sexo

Feminino 30 22,9 1,00 -

Masculino 27 33,8 1,47 0,95-2,29 0,084
Idade (anos)

20-29 4 28,6 1,00 -

30-39 18 19,6 0,68 0,27-1,73 0,424

40-49 19 29,2 1,02 0,41-2,54 0,961

>50 16 40,0 14 0,56-3,49 0,470
Cor de pele / etnia’

Branca 26 28,9 1,00 -

Parda/Negra 31 25,6 0,89 0,57-1,38 0,597
Renda familiar (salario minimo)

<3 20 40,8 1,00 -

3-5 25 28,4 0,70 0,43-1,11 0,134

>6 12 16,2 0,40 0,21-0,74 0,003
Escolaridade (anos)

1-8 10 34,5 1,00 -

9-11 22 35,5 1,03 0,56-1,89 0,926

>12 25 21,0 0,61 0,33-1,12 0,113
Tabagismo

Né&o 49 26,5 1,00 -

Sim 8 30,8 1,16 0,62-2,17 0,639
Consumo de bebidas alcodlicas

Né&o 26 27,7 1,00 -

Sim 31 26,5 0,96 0,61-1,50 0,850
Atividade Fisica

Sedentario 34 27,0 1,00 -

Moderada 11 33,3 1,23 0,70-2,17 0,462

Ativo 12 23,1 0,85 0,48-1,52 0,594

Nota: "Parda/Negra contempla os participantes pardos, mulatos, morenos, caboclos e negros; RP - Razdo de
Prevaléncia; IC 95% - Intervalo de Confianca de 95%.

TABELA9
Fatores antropométricos e bioquimicos relacionados a Sindrome Metabdlica, de acordo com NCEP-ATPIII. Belo
Horizonte, 2010.

Fatores n % RP 1C95% p
IMC (kg/m?)
18,5-24,9 5 6,1 1,00 -
25,0-29,9 20 28,2 4,62 1,82-11,70 < 0,001
>30,0 32 56,1 9,20 3,81-22,40 < 0,001

LDL-c (mg/dl)
<160 28 19,4 1,00 -
> 160 23 37,7 1,94 1,22-3,08 0,005

Nota: IMC - Indice de Massa Corporal; CC/altura- circunferéncia da cintura/ altura em cm; LDL-c - Low Density
Lipoprotein Cholesterol; RP - Razéo de Prevaléncia; IC 95% - Intervalo de Confianca de 95%.
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Na TAB. 10 sdo apresentadas as razbes de prevaléncia da SM e seus IC 95%
segundo caracteristicas das condi¢Ges de trabalho. Ndo foram observadas relacdes
significativas entre as condi¢Oes de trabalho com a SM NCEP-ATP III.

TABELA 10

Caracteristica das condicOes de trabalho relacionadas a Sindrome Metaholica, de acordo com NCEP-ATPIII. Belo
Horizonte, 2010.

Fatores n % RP 1C95% p

Categoria de trabalho

Nivel Superior 9 18,0 1,00 -

Nivel Técnico 48 29,8 1,65 0,87-3,13 0,122
Demanda Controle

Baixa Exigéncia 8 19,0 1,00 -

Ativo 18 28,6 1,50 0,72-3,13 0,281

Passivo 10 21,7 1,14 0,50-2,62 0,756

Alta Exigéncia 21 35,0 1,83 0,90-3,75 0,095
Suporte Social

Pouco Suporte 25 23,6 1,00 -

Muito Suporte 32 30,5 1,29 0,82-2,02 0,263
Horas de trabalho/ semana

24 - 40 25 23,1 1,00 -

41 -44 32 31,1 1,34 0,85-2,10 0,199

Turno de trabalho (horas)

7-1%h 38 29,2 1,00 -

19-7h 19 23,5 0,80 0,50-1,30 0,366
Tempo de trabalho (meses)

2-60 20 21,5 1,00 -

61 -120 17 32,7 1,52 0,87-2,64 0,137

121 - 420 20 30,3 1,41 0,82-2,40 0,209

Nota: RP - Raz&o de Prevaléncia; IC 95% - Intervalo de Confianca de 95%.

Na TAB. 11 sdo apresentados as razdes de prevaléncia da SM e seus IC de 95%
segundo os hébitos alimentares. Ndo foram observadas relacbes significativas entre

habitos alimentares com a SM.
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Fatores n % RP 1C95% p

Adicéo de sal

Nao 54 27,3 1,00 -

Sim 3 23,1 0,84 0,30-2,35 0,748
Feijdo

Consumo regular 47 275 1,00 -

Inadequado 10 25,0 0,91 0,50-1,64 0,753
Refrigerante

Consumo regular 9 29,0 1,00 -

Consumo esporadico 48 26,7 1,10 0,68-1,77 0,686
Frutas/semana

Consumo regular 32 26,0 1,00 -

Inadequado 25 28,4 1,03 0,46-2,26 0,943
Verduras e legumes
cozidos/semana

Consumo regular 36 29,0 1,00 -

Inadequado 21 24,1 0,83 0,52-1,32 0,436
Salada crua/ semana

Consumo regular 35 27,1 1,00 -

Inadequado 22 26,8 0,99 0,62-1,56 0,962
Gordura/ carne de boi

Retira excesso 24 24,7 1,00 -

Na&o retira excesso 30 30,0 1,21 0,76-1,92 0,411
Gordura/ frango

Retira excesso 36 26,9 1,00 -

Nao retira excesso 17 27,4 1,02 0,62-1,67 0,935

Nota: RP - Razéo de Prevaléncia; IC 95% - Intervalo de Confianca de 95%.

4.4 Fatores associados a Sindrome Metabolica-1DF na populacéo estudada

A TAB. 12 apresenta as raz0es de prevaléncia da SM com seus 1C 95% segundo

as variaveis demogréficas, socioecondmicas e do estilo de vida. Assim como observado

para o critério da NCEP-ATP I, a prevaléncia da SM foi significativamente menor

apenas nos trabalhadores que apresentaram renda familiar 6 salarios minimos (RP:
0,54, 1C95%: 0,32-0,90).
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Fatores demogréaficos, socioecondmicos e do estilo de vida relacionados a Sindrome Metabdlica, de acordo com IDF.

Belo Horizonte, 2010.

Fatores n % RP 1C95% P

Sexo

Feminino 39 29,8 1,00 -

Masculino 31 38,8 1,30 0,89-1,91 0,176
Idade (anos)

20-29 3 21,4 1,00 -

30-39 28 30,4 1,42 0,50-4,06 0,513

40-49 23 35,4 1,65 0,57-4,75 0,353

>50 16 40,0 1,86 0,63-5,47 0,255
Cor de pele / etnia’

Branca 28 31,1 1,00 -

Parda/Negra 42 34,7 1,11 0,75-1,65 0,586
Renda familiar (salario minimo)

<3 22 44,9 1,00 -

3-5 30 34,1 0,76 0,50-1,16 0,205

>6 18 243 0,54 0,32-0,90 0,018
Escolaridade (anos)

1-8 11 37,9 1,00 -

9-11 25 40,3 1,06 0,61-1,85 0,830

>12 34 28,6 0,75 0,43-1,30 0,310
Tabagismo

Né&o 60 32,4 1,00 -

Sim 10 38,5 1,18 0,70-2,01 0,528
Consumo de bebidas alcodlicas

Néao 34 36,2 1,00 -

Sim 36 30,8 0,85 0,58-1,24 0,408
Atividade Fisica

Sedentario 38 30,2 1,00 -

Moderada 14 42,4 1,40 0,87-2,27 0,163

Ativo 18 34,6 1,14 0,72-1,81 0,557

Nota: "Parda/Negra contempla os participantes pardos, mulatos, morenos, caboclos e negros; RP - Raz&o de Prevaléncia; IC

95% - Intervalo de Confianca de 95%.

Na TAB. 13 sdo mostradas as variaveis antropométricas e bioquimicas, com as

raz0es de prevaléncia da SM e seus IC 95%. Uma vez mais, assim como observado para

a definicdo da NCEP-ATP Ill, a prevaléncia da SM foi alta nos trabalhadores que
apresentaram sobrepeso (RP: 4,80; IC 95%: 2,23-10,26) e obesidade (RP: 6,99; 1C95%:
3,33-14,67). A prevaléncia da SM, também, foi maior nos funcionarios com LDL-c >
160 mg/dl (RP: 1,67; IC 95%: 1,13-2,48).
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TABELA 13
Fatores antropométricos e bioquimicos relacionados a Sindrome Metabdlica, de acordo com IDF, segundo sexo. Belo
Horizonte, 2010.

Fatores n % RP 1C95% p
IMC (kg/m?)
18,5-24,9 7 8,5 1,00 -
25,0-29,9 29 40,8 4,80 2,23-10,26 < 0,001
>30,0 34 59,6 6,99 3,33-14,67 < 0,001

LDL-c (mg/dl)
<160 38 26,4 1,00 -
>160 27 44,3 1,67 1,13-2,48 0,010

Nota: IMC - indice de Massa Corporal; CClaltura- circunferéncia da cintura/ altura em cm; LDL-c - Low Density
Lipoprotein Cholesterol; RP - Razéo de Prevaléncia; IC 95% - Intervalo de Confianca de 95%.

Na TAB. 14 sdo apresentadas as raz0es de prevaléncia da SM e seus IC 95%
segundo as caracteristicas das condicGes de trabalho. Observa-se associacdo da SM com
a condicdo do suporte social. A prevaléncia da SM foi maior nos funcionarios que
relataram ter muito suporte social no trabalho (RP: 1,51; 1C 95%: 1,02-2,25).

TABELA 14
Caracteristica das condi¢des de trabalho relacionadas a Sindrome Metabdlica, de acordo com IDF. Belo Horizonte,
2010.
Fatores n % RP 1C95% p

Categoria de trabalho

Nivel Superior 12 24,0 1,00 -

Nivel Técnico 58 36,0 1,50 0,88-2,56 0,137
Demanda Controle

Baixa Exigéncia 13 31,0 1,00 -

Ativo 22 34,9 1,12 0,64-1,98 0,676

Passivo 11 23,9 0,77 0,39-1,53 0,462

Alta Exigéncia 24 40,0 1,30 0,74-2,23 0,360
Suporte Social

Pouco Suporte 28 26,4 1,00 -

Muito Suporte 42 40,0 1,51 1,02-2,25 0,040
Horas de trabalho/semana

24 - 40 36 33,3 1,00 -

41-44 34 33,0 0,99 0,67-1,45 0,960
Turno de trabalho (horas)

7-19h 44 33,8 1,00 -

19-7h 26 32,1 0,95 0,63-1,41 0,794
Tempo de trabalho (meses)

2-60 31 33,3 1,00 -

61-120 17 32,7 0,98 0,60-1,60 0,938

121 - 420 22 33,3 1,00 0,64-1,56 1,000

Nota: RP - Razdo de Prevaléncia; IC 95% - Intervalo de Confianga de 95%.
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Na TAB. 15 sédo apresentadas as raz0es de prevaléncia da SM e seus IC 95%

segundo os habitos alimentares. Ndo foram observadas relagGes significativas entre

habitos alimentares com a SM.

TABELA 15

Habitos alimentares relacionados a Sindrome Metabdlica, de acordo com IDF. Belo Horizonte, 2010.

Fatores n % RP 1C95% p

Adicéo de sal
Né&o 66 33,3 1,00 -
Sim 4 30,8 0,92 0,40-2,14 0,852
Feijao

Consumo regular 55 32,2 1,00 -

Inadequado 15 37,5 1,16 0,74-1,84 0,510
Refrigerante

Consumo regular 9 29,0 1,00 -

Consumo esporadico 61 33,9 1,05 0,70-1,58 0,789
Frutas/semana

Consumo regular 40 32,5 1,00 -

Inadequado 30 34,1 1,28 0,59-2,80 0,527
Verduras e legumes
cozidos/semana

Consumo regular 40 323 1,00 -

Inadequado 30 34,5 1,07 0,72-7,57 0,735
Salada crua/ semana

Consumo regular 45 34,9 1,00 -

Inadequado 25 30,5 0,87 0,58-1,30 0,513
Gordura/ carne de boi

Retira excesso 30 30,9 1,00 -

N&o retira excesso 36 36,0 1,16 0,78-1,73 0,453
Gordura/ frango

Retira excesso 44 32,8 1,00 -

Na&o retira excesso 22 35,5 1,08 0,71-1,63 0,714

Nota: RP - Raz&o de Prevaléncia; IC 95% - Intervalo de Confianca de 95%.

4.5 Fatores associados a Sindrome Metabdlica — NHBLI/AHA na populagéo

estudada

A TAB. 16 apresenta as raz0es de prevaléncia da SM com seus 1C 95% segundo

as variaveis demograficas, socioecondmicas e do estilo de vida. Observa-se que a

prevaléncia da SM foi maior no sexo masculino (RP: 1,53; IC 95%: 1,00-2,34). Por

outro lado, uma vez mais, a propor¢do de participantes com SM foi menor nos
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trabalhadores que apresentaram renda familiar> 6 salarios minimos (RP: 0,50, IC95%:
0,28-0,87).

TABELA 16
Fatores demograficos, socioecondmicos e do estilo de vida relacionados a Sindrome Metabdlica, de acordo com
NHBLI/AHA. Belo Horizonte, 2010.

Fatores n % RP 1C95% p

Sexo

Feminino 31 23,7 1,00 -

Masculino 29 36,3 1,53 1,00-2,34 0,049
Idade (anos)

20-29 4 28,6 1,00 -

30-39 18 19,6 0,68 0,27-1,73 0,424

40-49 21 32,3 1,13 0,46-2,79 0,789

>50 17 42,5 1,49 0,60-3,68 0,390
Cor de pele / etnia’

Branca 27 30,0 1,00 -

Parda/Negra 33 27,3 0,91 0,60-1,40 0,664
Renda familiar (salario minimo)

<3 20 40,8 1,00 -

3-5 25 28,4 0,70 0,43-1,12 0,134

>6 15 20,3 0,50 0,28-0,87 0,015
Escolaridade (anos)

1-8 10 34,5 1,00 -

9-11 22 355 1,03 0,56-1,89 0,926

>12 28 23,5 0,68 0,37-1,24 0,211
Tabagismo

Néo 51 27,6 1,00 -

Sim 9 34,6 1,25 0,70-2,24 0,441
Consumo de bebidas alcodlicas

Néo 27 28,7 1,00 -

Sim 33 28,2 0,98 0,64-1,51 0,934
Atividade Fisica

Sedentério 37 29,4 1,00 -

Moderada 11 333 1,13 0,65-1,97 0,654

Ativo 12 23,1 0,79 0,44-1,38 0,405

Nota: 'Parda/Negra contempla os participantes pardos, mulatos, morenos, caboclos e negros; RP - Razdo de
Prevaléncia; IC 95% - Intervalo de Confianca de 95%.

Na TAB. 17 sdo mostradas as variaveis antropomeétricas e bioquimicas, com as
razdes de prevaléncia da SM e seus IC 95%. Observa-se que a prevaléncia da SM foi
alta nos trabalhadores que apresentaram sobrepeso (RP: 4,62; IC 95%: 1,82-11,70) e
obesidade (RP: 10,07; 1C95%: 4,20-24,18). A prevaléncia da SM também foi maior nos
funcionarios com LDL-c > 160 mg/dl (RP: 2,03; IC 95%: 1,30-3,17).
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TABELA 17
Fatores antropométricos e hioquimicos relacionados a Sindrome Metabolica, de acordo com NHBLI/AHA. Belo
Horizonte, 2010.

Fatores n % RP 1C95% p
IMC (kg/m?)
18,5-24,9 5 6,1 1,00 -
25,0-29,9 20 28,2 4,62 1,82-11,70 0,001
>30,0 35 61,4 10,07 4,20-24,18 0,000

LDL-c (mg/dl)
<160 29 20,1 1,00 -
>160 25 41,0 2,03 1,30-3,17 0,002

Nota: IMC - Indice de Massa Corporal; CClaltura- circunferéncia da cintura/ altura em cm; LDL-c - Low Density
Lipoprotein Cholesterol; RP - Razéo de Prevaléncia; IC 95% - Intervalo de Confianca de 95%.

Na TAB. 18 sdo apresentadas as razbes de prevaléncia da SM e seus IC 95%
segundo as caracteristicas das condi¢fes de trabalho. Ndo foram observadas relacdes

significativas entre as condicGes de trabalho com a SM.

TABELA 18
Caracteristica das condices de trabalho relacionadas a Sindrome Metabolica, de acordo com NHBLI/AHA. Belo
Horizonte, 2010.

Fatores n % RP 1C95% p

Categoria de trabalho

Nivel Superior 11 22,0 1,00 -

Nivel Técnico 49 30,4 1,38 0,78-2,45 0,267
Demanda Controle

Baixa Exigéncia 8 19,0 1,00 -

Ativo 19 30,2 1,58 0,76-3,28 0,217

Passivo 11 23,9 1,25 0,55-2,82 0,582

Alta Exigéncia 22 36,7 1,92 0,95-3,91 0,070
Suporte Social

Pouco Suporte 27 25,5 1,00 -

Muito Suporte 33 31,4 1,23 0,80-1,90 0,341
Horas de trabalho/semana

24 - 40 27 25,0 1,00 -

41-44 33 32,0 1,21 0,95-1,54 0,118

Turno de trabalho (horas)

7-19 41 31,5 1,00 -

19-7h 19 235 0,74 0,46-1,89 0,216
Tempo de trabalho (meses)

2-60 21 22,6 1,00 -

61-120 17 32,7 1,44 0,49-2,50 0,182

121- 420 22 333 1,47 0,88-2,45 0,134

Nota: RP - Razdo de Prevaléncia; IC 95% - Intervalo de Confianca de 95%.



77

Na TAB. 19 sdo apresentadas as razbes de prevaléncia da SM e seus IC 95%

segundo os héabitos alimentares. Ndo foram observadas relacbes significativas entre

habitos alimentares com a SM.

TABELA 19

Habitos alimentares relacionados a Sindrome Metabdlica, de acordo com NHBLI/AHA. Belo Horizonte, 2010.

Fatores n % RP 1C95% p

Adicéo de sal

Néo 56 28,3 1,00 -

Sim 4 30,8 1,08 0,46-2,53 0,845
Feijao

Consumo regular 50 29,2 1,00 -

Inadequado 10 25,0 0,85 0,47-1,53 0,601
Refrigerante

Consumo regular 10 32,3 1,00 -

Consumo esporadico 50 27,8 1,10 0,70-1,74 0,675
Frutas/semana

Consumo regular 34 27,6 1,00 -

Inadequado 26 29,5 1,09 0,50-2,40 0,833
Verduras e legumes cozidos/semana

Consumo regular 37 29,8 1,00 -

Inadequado 23 26,4 0,88 0,57-1,39 0,593
Salada crua/ semana

Consumo regular 37 28,7 1,00 -

Inadequado 23 28,0 0,97 0,63-1,53 0,921
Gordura/ carne de boi

Retira excesso 26 26,8 1,00 -

N&o retira excesso 31 31,0 1,15 0,74-1,80 0,518
Gordura/ frango

Retira excesso 38 28,4 1,00 -

Nao retira excesso 18 29,0 1,02 0,63-1,64 0,923

Nota: RP - Raz&o de Prevaléncia; IC 95% - Intervalo de Confianca de 95%.

4.6 Fatores associados a Sindrome Metabdlica-NCEP-ATP IIl na populagdo

estudada- Modelo Final

Na TAB. 20 sdo apresentados os resultados da analise de regressdo

multivariada de Poisson com variancias robustas. O sexo e a idade foram incluidos

como variaveis de ajuste para o processo da modelagem. A renda familiar 6 salarios
minimos (RP: 0,52; 1C95%: 0,29-0,95), o sobrepeso (RP: 3,93; 1C95%: 1,51-10,20) e a

obesidade (RP: 7,72; 1C95%: 3,11-19,18) permaneceram independentemente associados

a SM.
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TABELA 20
Modelo final de Regressédo de Poisson tendo a Sindrome Metabdlica, de acordo com NCEP-ATIII como variavel
dependente. Belo Horizonte, 2010.

Variaveis RP (IC 95%) P
Sexo

Feminino 1,00 -

Masculino 1,39 (0,92-2,10) 0,118
Idade 1,02 (0,99-1,04) 0,075

IMC (kg/m?)

18,5-24,9 1,00 -

25,0-29,9 3,93 (1,51-10,20) 0,005
> 30,0 7,72 (3,11-19,18) <0,001

Renda familiar
(salario minimo)

<3 1,00 -
3-5 0,96 (0,62-1,49) 0,875
>6 0,52 (0,29-0,95) 0,033

Nota: RP - Razdo de Prevaléncia; IC 95% - Intervalo de Confianga.

4.7 Fatores associados a Sindrome Metabdlica-IDF na populagdo estudada-
Modelo Final

Na TAB. 21 sdo apresentados os resultados da analise de regressdo
multivariada de Poisson com variancias robustas. O sexo e a idade foram incluidos
como variaveis de ajuste para o processo da modelagem. O sobrepeso (RP: 4,84;
IC95%: 2,32-10,11), a obesidade (RP: 6,98; 1C95%: 3,40-14,35) e ter muito suporte
social (RP: 1,55, 1C95%: 1,08-2,21) permaneceram independentemente associados a

SM.

TABELA 21
Modelo final de Regressdo de Poisson tendo a Sindrome Metabdlica, de acordo com IDF como variavel dependente.
Belo Horizonte, 2010.

Variaveis RP (I1C 95%) P
Sexo
Feminino 1,00 -
Masculino 1,02 (0,72-1,43) 0,898
Idade 1,00 (0,98-1,02) 0,731
IMC (kg/m?)
18,5-249 1,00 -
25,0-29,9 4,84 (2,32-10,11) <0,001
> 30,0 6,98 (3,40-14,35) <0,001
Suporte Social
Pouco Suporte 1,00 -
Muito Suporte 1,55 (1,08-2,21) 0,016

Nota: RP - Razdo de Prevaléncia; IC 95% - Intervalo de Confianga.
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4.8 Fatores associados a Sindrome Metabdlica- NHBLI/AHA na populagéo
estudada- Modelo Final

Na TAB. 22 sdo apresentados os resultados da analise de regressdo
multivariada de Poisson com variancias robustas. O sexo foi incluido como variavel de
ajuste para o processo da modelagem. A idade (RP= 1,02; 1C95%: 1,00-1,04), o
sobrepeso (RP= 4,04; 1C95%: 1,57-10,36), a obesidade (RP= 8,67; 1C95%: 3,58-21,02)
e o salario minimo [continuo (RP= 0,96, 1C95%: 0,92-0,99)] permaneceram
independentemente associados a SM.

TABELA 22
Modelo final de Regressao de Poisson tendo a Sindrome Metabolica, de acordo com NHBLI/AHA como
variavel dependente. Belo Horizonte, 2010.

Variaveis RP (1C 95%) P
Sexo

Feminino 1,00 -

Masculino 1,41 (0,95-2,09) 0,085
Idade 1,02 (1,00-1,04) 0,046

IMC (kg/m?)

18,5-24,9 1,00 -

25,0-29,9 4,04 (1,57-10,36) 0,004
> 30,0 8,67 (3,58-21,02) <0,001

Salario Minimo 0,96 (0,92-0,99) 0,027
(continuo)

Nota: RP - Razdo de Prevaléncia; IC 95% - Intervalo de Confianca.

4.9 Concordancia entre os diferentes critérios de diagnostico da Sindrome
Metabdlica

Utilizando qualquer uma das definicbes da SM como referéncia, essas

apresentaram excelentes percentuais de concordancia diagndstica (> 85%) (TAB. 23).

Quando a NCEP-ATP Il foi considerada a referéncia, os valores kappa para a
relacdo com a IDF e a NHBLI/AHA foram, respectivamente, 0,742 (p < 0,001) e 0,965

(p <0,001), ou seja, boa e muito boa concordancia.

Quando a IDF foi considerada a referéncia, os valores kappa para a relacdo com
a NCEP-ATP Ill e NHBLI/AHA foram, respectivamente, 0,742 (p < 0,001) e 0,712 (p
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< 0,001), ou seja, boa concordancia. Em contrapartida, essas boas concordancias se
deveram mais ao alto valor da especificidade (> 94%) do que a sensibilidade (74,3%).
Assim, as definicdes da NCEP-ATP 11l e da NHBLI/AHA s&o mais concordantes com

os critérios da IDF para o ndo diagndéstico da SM.

Quando a NHBLI/AHA foi considerada a referéncia, os valores kappa para a
relacdo com a NCEP-ATP Il e IDF foram, respectivamente, 0,965 (p < 0,001) e 0,712

(p <0,001), ou seja, muito boa e boa concordancia.

Os critérios diagnosticos propostos pela NCEP-ATP 11l e pela NHBLI/AHA séo
0s que apresentam melhor concordancia entre si. O valor kappa encontrado para essas
duas definicdes é considerado muito bom (kappa = 0,965; p < 0,001) e a concordancia
foi de 98,6% (IC 95%: 95,99-99,7).
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TABELA 23
Concordancia entre os diferentes critérios de diagndstico para a sindrome metabdlica para toda a populagéo. Belo Horizonte, 2010.
NCEP
SM Normal Sensibilidade Especificidade % concordancia* % discordancia” Kappa Valor-p
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
IDF
SM, n (%) 52 (91,2) 18 (11,7) 91,2 (81,0-96,2) 88,3 (82,3-92,5) 89,1 (84,1-93,0) 10,9 (7,0-15,9) 0,742 <0,001
Normal, n (%) 5 (8,8) 136 (88,3)
AHA/NHBLI
SM, n (%) 57 (100,0) 3(1,9) 100,0 (93,7-100,0) 98,05 (94,4-99,3) 98,6 (95,9-99,7) 1,4 (0,3-4,1) 0,965 <0,001
Normal, n (%) 0 (0,0) 151 (98,1)
IDF
SM Normal Sensibilidade Especificidade % concordancia* % discordancia” Kappa Valor-p
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
NCEP
SM, n (%) 52 (74,3) 18 (25,7) 74,3 (63,0-83,1) 96,4 (92,0-98,5) 89,1 (84,1-93,0) 10,9 (7,0-15,9) 0,742 <0,001
Normal, n (%) 5(3,5) 136 (96,5)
AHA/NHBLI
SM, n (%) 52 (74,3) 8(57) 74,3 (63,0-83,1) 94,3 (89,2-97,1) 87,7 (82,5-91,8) 12,3 (8,2-17,5) 0,712 <0,001
Normal, n (%) 18 (25,7) 133 (94,3)
AHA/NHBLI
SM Normal Sensibilidade Especificidade % concordancia* % discordancia” Kappa Valor-p
(I1C 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
NCEP
SM, n (%) 57 (95,0) 0(0,0) 95,0 (86,3-98,3) 100,0 (97,5-100,0) 98,6 (95,9-99,7) 1,4 (0,3-4,1) 0,965 <0,001
Normal, n (%) 3(5,0) 151 (100,0)
IDF
SM, n (%) 52 (86,7) 18 (11,9) 86,7 (76,0-93,1) 88,1 (82,0-92,3) 87,7 (82,5-91,8) 12,3 (8,2-17,5) 0,712 <0,001
Normal, n (%) 8(13,3) 133 (88,1)

* Concordancia: quando ambas as defini¢des se equivalem na positividade e negatividade para a SM.
* Discordancia: quando uma definigo é positiva para SM e a outra negativa, ou vice e versa.
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5. DISCUSSAO
5.1 Presenca da Sindrome Metabdlica

Foram identificados 27% (I1C95%: 21,1-33,5) dos individuos com SM, sendo para
NCEP-ATP 111, 33,2% (1C95%: 26,9-40,0) IDF e 28,4% (1C95%: 22,5-35,0) NHBLI/AHA.
Sobrepeso e obesidade foram fatores associados significativamente a SM (p < 0,05) para
todos os critérios. A renda familiar> 6 salarios minimos (RP= 0,52; 1C95%: 0,29 -0,95)
NCEP-ATP Ill, ter muito suporte social (RP= 1,55, 1C95%: 1,08-2,21) IDF e, idade (RP=
1,02; 1C95%: 1,00-1,04) NHBLI/AHA também permaneceram independentemente
associados a SM. Utilizando qualquer uma das definicbes da SM como referéncia, essas
apresentaram excelentes percentuais de concordancia (> 85%), principalmente os critérios
diagnosticos propostos pela NCEP-ATP |11 e pela NHBLI/AHA (kappa= 0,965; p < 0,001).

Estudos referentes a prevaléncia da SM ainda sdo escassos na populagéo de
trabalhadores, principalmente no Brasil, em especial, aqueles que tém como finalidade
analisar os diferentes critérios de diagnostico para este desfecho. No presente trabalho, a
presenca da SM foi alta com base em todos os trés critérios de diagndstico, ou seja, superior
a 27%. Salaroli et al. (2013) identificou uma prevaléncia de SM nos bancérios de 17,2% e
22,6%, segundo NCEP e IDF, respectivamente. Achados menores aos encontrados no
presente estudo.

A magnitude do desfecho no presente estudo é semelhante ao encontrada por
Pelegrini et al. (2010) em funcionérios de uma metaltrgica do Distrito Federal (28%) e, no
estudo de Cavagione et al. (2008) realizada com 258 motoristas do Estado de Séo Paulo
(24%), segundo critérios da NCEP-ATP IlIl. Corroborando estes achados, Oberlinner et al.
(2006) avaliaram 1594 funcionarios de uma grande industria quimica Alemd, desses, 374
(23,5%) individuos apresentaram SM.

Entretanto, as estimativas para SM, independente do critério de diagnéstico, foram
mais altas quando comparadas com outros estudos, como Felipe-de-Melo et al. (2011)
(15%), Demiral et al. (2006) (17,8%) e Ryu et al. (2007) (15%), segundo a definicdo da
NCEP-ATP 1Il. Pelo critério da IDF, a prevaléncia da SM na populacdo trabalhadora
japonesa (17%) foi bem inferior a encontrada neste estudo (NOMURA et al., 2010). Nao
foram encontrados na literatura estudos com trabalhadores segundo critério da
NHBLI/AHA.
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5.2 Perfil antropométrico e nutricional

Na presente investigacdo, o perfil antropométrico, de saude e nutricional dos
trabalhadores avaliados apresentou-se muito ruim, com habitos alimentares inadequados,
consumo regular de bebida alcodlica e sedentarismo.

Em relacdo ao perfil antropométrico, 61,1% apresentaram excesso de peso e, quase
60% eram sedentarios. Ademais, cerca de 30% e 55,5% dos trabalhadores apresentaram,
respectivamente, niveis de LDL-c e CT alterados. Quanto ao perfil de sadde, 55,5%
consumiam bebida alcodlica e 12,3% eram fumantes. 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.

Estudo realizado com 231 servidores da Universidade Federal de Vigosa apresentou
uma alta prevaléncia no excesso de peso, 67% no sexo feminino e 65,2% no sexo masculino.
Em relacdo a pratica de atividade fisica, 36,4% eram sedentarios e, a frequéncia de
tabagismo foi 48,3% maior no sexo masculino (p = 0,21) e o consumo de bebidas alcodlicas
foi maior em comparacdo com as mulheres [OR = 2,74; IC (95%): 1,55-4,86; p < 0,001].

Ademais, diversos estudos nacionais e internacionais, realizados com populacao de
trabalhadores apresentam um perfil de salde inadequado, no que diz respeito ao excesso de
peso, sedentarismo, habito de fumar e exames bioquimicos (ANTUNES et al., 2010;
CAVAGIONI et al., 2008; JIN et al., 2011; LEE et al., 2011;MARTINEZ et al., 2007;
PIETROUSTI et al.,2010; RYU et al., 2007). Estudo de Cavagione et al.(2008) evidenciou
que para 0 aumento de cada unidade no IMC (1kg/m?), a probabilidade dos motoristas de rotas
longas apresentar sindrome metabdlica aumenta em 40%.

Estudo de Ribeiro et al. (1999) com funcionarios, docentes, enfermeiros e alunos da
Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP) encontrou uma prevaléncia de tabagismo
semelhante a do presente estudo, de 15,5%. Entretanto, Scarparo; Amaro; Oliveira (2010)
encontraram que 29,2% dos trabalhadores dos restaurantes da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS) eram fumantes. Ademais, o perfil antropométricos destes
funcionarios corrobora os nossos achados, sendo que 56,9% dos funcionérios estavam com

excesso de peso e 56,9% eram sedentarios.

5.3 Fatores associados a SM
Neste estudo, IMC e renda para NCEP-ATP IlI; IMC e suporte social para IDF; e
idade, IMC e salario minimo para NHBLI/AHA permaneceram independentemente

associados a SM, apds o ajuste multivariado dos dados.
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53.11MC

Na presente investigacdo, a prevaléncia da SM aumentou diretamente com o
acréscimo do IMC, e essa relacdo ndo se alterou ap6s o ajuste multivariado dos dados, para
todos os critérios de diagnostico [NCEP-ATP 111 = sobrepeso (RP: 3,93 1C95%: 1,51-10,20)
e obesidade (RP: 7,72 1C95%: 3,11-19,18); IDF = sobrepeso (RP: 4,84 1C95%: 2,32-10,11)
e obesidade (RP: 6,98 1C95%: 3,40-14,35); e NHBLI/AHA = sobrepeso (RP: 4,04 1C95%:
1,57-10,36) e obesidade (RP: 8,67 1C95%: 3,58-21,02)].

Estes resultados sd@o concordantes com aqueles encontrados em estudos de
delineamento longitudinal, que demonstraram que o IMC é um importante preditor da SM
(CARNETHON et al., 2004; MAISON et al., 2001). Neste contexto, a obesidade € um
importante fator de risco para a SM, uma vez que individuos obesos possuem mais chances

de desenvolver a sindrome quando comparados aos eutréficos.

Zabetian et al. (2009) associaram o ganho de peso e o desenvolvimento de SM. Nos
homens, um elevado ganho de peso predizeu o desenvolvimento da SM (RR: 3,2, IC 95%:
1,8-5,7) e seus componentes, exceto a glicose jejum. Nas mulheres, o ganho de peso leve
aumentou o risco de desenvolvimento da SM (RR: 2,5, IC 95%: 1,4-4,3); o ganho de peso
moderado, também, aumentou o risco de ocorréncia da SM (RR: 4,6, IC 95%: 2,7-8,0) e, um
elevado ganho de peso predizeu o desenvolvimento da SM (RR: 6,6, IC 95%: 3,8-11,3) e de
seus componentes. Resultado similar foi encontrado no estudo de CAVAGIONI et al.
(2008), que evidenciou gue para cada aumento de unidade no IMC (1kg/m?), a probabilidade

dos motoristas de rotas longas apresentar SM aumentou em 40%.

Ademais, Oliveira et al. (2009) concluiram que 13% da populacéo estudada com SM
apresentavam, na adolescéncia, valores superiores de peso (11 kg; p< 0,001), circunferéncia
da cintura (8 cm; p < 0,001) e IMC (2,5 kg/m?, p = 0,002) em relacdo aos ndo portadores do
desfecho. Estudo realizado em Pelotas — RS encontrou associagéo significativa do IMC com
a SM [sobrepeso RR: 3,14 (IC 95%: 1,97-5,00) e obesidade RR: 17,41; (1C95%: 11,85-
25,60)], para os homens. Entre as mulheres, o sobrepeso (RR: 7,73; 1C95%: 3,65-16,38) e a
obesidade (RR: 40,67; IC 95%: 20,85-79,33), também se associaram positivamente a SM
(SILVEIRA et al., 2010).

Assim, observa-se que a obesidade global é fator determinante para o
desenvolvimento da SM. Quanto maior o IMC, maior a chance do individuo desenvolver
SM.
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5.3.2 Renda familiar

Neste estudo, também, foi evidenciado a renda familiar como um fator
independentemente associado a SM. Para o critéerio da NCEP-ATP Ill, a renda esteve
inversamente associada a SM. Ter renda familfar6 salarios minimos foi ~ um fator de
protecdo para SM (RP: 0,52; 1C95%: 0,29-0,95). Pela NHBLI/AHA a medida que se
aumentava 1 salario minimo, a prevaléncia de SM reduzia em 4%. A varidvel salério
minimo foi utilizada de maneira continua pelo fato da categoria renda nao ter ficado bem
ajustada ao modelo multivariado.

Na coorte de Pelotas — RS, foi verificado resultado semelhante entre as mulheres,
com uma associagdo inversa da renda familiar e escolaridade com a SM (p < 0,001). Ter
maior renda foi considerado um fator de protecdo para SM (RR: 0,53 1C95%: 0,31-0,90)
(SILVEIRA et al., 2010). Em outro estudo concordante com essa associa¢dao, no municipio
de Vitoria — ES, observou-se uma prevaléncia duas vezes maior da SM em mulheres das
classes D+E (38,7%) em comparacdo aquelas na classe A (17,9%) (SALAROLI et al.,
2007).

Dados do Korean National Health and Nutrition Examination Survey de 2001,
verificou a associacdo entre risco de SM e nivel de renda, no qual, em comparagdo com as
mulheres com menor renda, aquelas com renda média e alta tiveram risco para SM de (OR:
0,90; IC 95%: 0,75-1,08) e (OR: 0,80; IC 95%: 0,66 -0,97), respectivamente (p < 0,05)
(PARK et al., 2007).

Associada a renda familiar, estudos também apresentam relacdes significativas da
escolaridade e SM (CARNETHON et al.,, 2004; LOUCKS et al.,, 2007). Estudo de
Schooling et al. (2008) apresentou que ter um bom padrdo socioeconémico é fator de
protecdo para SM, em mulheres. Dados do VIGITEL 2007 verificaram que 0 aumento da
escolaridade se comportou como fator de protecéo contra a SM (SA; MOURA, 2010).

Assim, Park et al., 2012 confirmaram que baixos nives de renda (OR: 0,54; 1C95%:
0,41-0,72) e baixa escolaridade (OR: 0,26; 1C 95%: 0,17-0,38) estdo associados com maior
risco de SM em mulheres. Sarrafzadegan et al. (2011) avaliaram que a SM foi mais
frequente na populacdo de menor renda e menor escolaridade (p < 0,001). Salaroli et al.
(2013) verificaram que a prevaléncia da SM foi 2,6 vezes maior nos individuos que tiveram
apenas o ensino médio, em comparacdo com aqueles com diploma universitario.
Corroborando estes achados, Gronner et al. (2011) encontraram associacao significativa da
SM e nivel de escolaridade fundamental (RP: 2,51; 1C 95%: 1,58-4,00).
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Corroborando estes achados, Fonseca et al.(2006) encontraram que a prevaléncia de
obesidade variou inversamente com o nivel educacional, especialmente entre as mulheres
(p<0,001) em 3.963 funcionarios do Estudo Pré-Saude.

Estes achados podem ser explicados pelo fato de que os individuos com maior renda
aderem melhor aos habitos mais saudaveis de vida pela questdo do melhor entendimento das
orientacbes dadas e da maior facilidade de acesso a alimentos mais saudaveis. Assim,
individuos com menor renda tendem a optar por alimentos de baixo custo e com alto teor

caldrico e baixo valor nutricional, por exemplo, carboidratos refinados, actcares e gorduras.

5.3.3 Idade
No presente trabalho, a prevaléncia da SM aumentou diretamente com a idade, de
acordo com o critério da NHBLI/AHA.

O estudo CARDIA, desenvolvido em vérias cidades dos Estados Unidos, evidenciou
que o risco para a incidéncia da SM aumenta significativamente com a idade
(CARNETHON et al., 2004). Corroborando estes achados, no NHANES I11, foi mostrado
que a SM torna-se mais frequente a cada década de vida, aumentando continuamente até os
60 anos (FORD; GILES; DIETZ, 2002; PARK et al., 2003). No estudo de Salaroli et al.
(2013) foi observado incremento da SM com a idade em ambos os critérios analisados
(NCEP p = 0,004 e IDF p< 0,001).

Gronner et al. (2011) encontraram resultados semelhantes na populacdo de Sé&o
Carlos — SP, onde a prevaléncia de SM apresentou associacao significativa com aumento da
idade (RP: 4,77; 1C95%: 3,11-7,32). Estudo em Luxemburgo também verificou prevaléncia
de SM com o aumento da idade (OR: 2,7; 1C95%: 1,4-5,4) (ALKERWI et al., 2011).
Ademais, estu do de coorte, no nordeste da Italia, mostrou uma maior prevaléncia de SM
com o aumentou da idade (29,8% nas idades 60-69 vs 8% nas idades 30-39)
(NOVELLETTO; GUZZINATI; AVOGARO, 2012).

Com o avancar da idade ocorre a redugdo da taxa metabolica basal, provocando um
menor gasto energético e predisposicao tanto a obesidade global quanto a obesidade central
(BOSY-WESTPHAL et al., 2003). Ressalta-se que na base fisiopatologica, segundo a teoria
mais aceita, o excesso de gordura visceral é precursor das demais alteracGes caracteristicas
da SM (ECKEL; GRUNDY; ZIMMET, 2005).
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5.3.4 Suporte Social

Na presente investigacdo, o suporte social foi avaliado pelo modelo demanda-
controle de Karasek e esteve associado com a SM, de acordo com o critério da IDF. O
trabalhador com muito suporte social apresentou maior estimativa para SM (RP: 1,55;
1C95%: 1,08-2,21).

Ter muito suporte social demonstrou ser um fator associado a SM, podendo ser,
atribuido a causalidade reversa, viés que apresenta grande probabilidade de estar presente
em estudos de delineamento transversal. Portanto, , é plausivel que o trabalhador que
desenvolveu alguma DANT no passado e exercia uma atividade laboral com pouco suporte
social iniciou uma nova atividade no trabalno com muito suporte social no presente. Este

achado ndo foi encontrado em nenhum outro estudo com trabalhadores.

5.4 Concordancia entre critérios de diagnéstico da SM

No presente estudo, os trés critérios de diagndstico apresentaram excelentes
percentuais de concordancia (> 85%). As boas concordancias entre os critérios NCEP-ATP
I1l, IDF e NHLBI /AHA podem ser explicados pela grande semelhanca entre essas
defini¢cBes, uma vez que as diferencas entre elas sdo a obrigatoriedade do diagndstico da
obesidade abdominal imposto pela IDF, além dos pontos de corte para CC.

Os critérios propostos pela NCEP-ATP 11l e pela NHBLI/AHA foram os que
apresentam melhor concordancia entre si pelo fato dos valores dos pontos de corte dos
componentes serem muito semelhantes. Entretanto, essas boas concordancias se deveram
mais ao alto valor da especificidade (> 94%) do que a sensibilidade (74,3%).

Corroborando os achados do presente estudo, Gheung et al. (2006) encontrou
concordancia de 92,9% entre os critérios NCEP-ATP |11 (33,6+1,6% (P=0,007) e IDF 39,9 £
1,7%, p = 0,001) a partir dos dados do National Health and Nutrition Examination
Surveillance de 1999-2002. Ademais estudos também encontraram elevada concordancia
entre os critérios NCEP-ATPIII e IDF (CORREIA et al., 2006; SARTORIO et al., 2007).
Moebus et al. (2007) observaram uma boa concordancia entre NCEP-ATP Il e IDF (valor
kappa = 0,68) e NHLBI/AHA e IDF (valor kappa = 0,85), sendo que entre NCEP-ATP Ill e
NHBLI/AHA foi encontrada uma excelente concordancia (valor kappa= 0,91). No estudo de
PIMENTA et al. (2007), encontrou-se boa concordancia entre NCEP-ATP 11l e IDF, com
valor kappa: 0,678 (IC 95%: 0,586-0,770) e a concordancia foi de 91,6% (IC 95%: 88,7-
93,9). Contrariando estes achados, Cortez-Dias et al. (2011), no estudo VALSIM,
encontraram uma concordancia moderada entre as definigdes NCEP-ATP 111 2001, NCEP-
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ATP 1Il 2005, IDF e NHLBI/AHA e apenas 60,3% dos individuos com diagnostico por
qualquer das defini¢bes cumpriam simultaneamente os critérios de todas elas. Entretanto, a
concordancia entre NHLBI/AHA e IDF foi boa, sendo valor kappa = 0,73 (CORTEZ-DIAS
et al.,2011).

A falta de unanimidade dos critérios para SM deve ser destacada como fator que
dificulta as comparacdes entre estudos e pode influenciar as estimativas de risco para
doencas cardiovasculares entre populagdes. Assim a ocorréncia da SM e dos fatores

independentemente associados a ela podem variar conforme a definicdo escolhida.

5.5 Limitages e potencialidades

Ressalta-se que a populagédo estudada na pesquisa foi composta por trabalhadores do
campus salde de uma universidade puablica de Belo Horizonte-MG, tendo como uma
limitacdo do estudo a demanda espontinea destes funcionarios, sendo considerada uma
amostra de conveniéncia. Apesar da divulgacdo 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 instituicGes, a coleta de dados aconteceu
durante o turno de trabalho, podendo assim ter dificultado a assiduidade dos funcionérios.
Importante pontuar que os funcionarios ndo foram liberados em horario acordado para
participarem do estudo.

A validade externa deve ser interpretada com cautela, porque a populacdo de
funcionarios do campus satde ndo representa toda a comunidade da universidade publica de
Belo Horizonte, por nédo ter carater probabilistico. Deve-se ressaltar que por ser um estudo
transversal, este ndo estabelece relacbes causais, devido ao fato de ndo evidenciar uma
relacdo de temporalidade e causalidade entre as variaveis envolvidas.

Por outro lado, podem ser destacados alguns pontos que favorecem a validade deste
estudo: a) medidas aferidas por técnicas apropriadas, confiaveis e realizadas por
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 populacéo estudada de trabalhadores, a SM é um importante problema de Saude
Publica.

- 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 niveis de LDL-c e CT e baixo consumo de frutas, verduras e legumes.

- Os fatores associados com a alta prevaléncia da SM foram alto IMC, baixa renda
familiar, aumento da idade e ter muito suporte social.

- Houve boa concordancia entre os trés critérios de diagndstico para SM.

- As condicBes de trabalho ndo se associaram a SM, mas a alguns de seus
componentes, tais como a obesidade abdominal e a HA.

- E importante que esses achados sejam considerados nas discussdes sobre promogao
de saude do trabalhador, com o intuito de estabelecer medidas de prevencdo, controle e

tratamento das DANT neste grupo populacional.
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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 e Satde 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 solicitagtes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Condi¢des de trabalho e suas relagoes
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 apés o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Margiies Amartal
Coordenadora do COEP-UFMG
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WHO* EGIR NCEP-ATP 111 AACE NCEP-ATP Il IDF NHBLI/AHA
original modificada

Diabetes ou tolerdncia & Resisténcia a insulina’ ou Risco elevado de ter Obesidade central®;
glicose diminuida ou hiperinsulinemia (somente para resisténcia a insulina* CC >90 cm (M), >80 cm (F)
resisténcia a insulina’ sujeitos ndo-diabéticos)
Mais pelo menos dois dos Mais pelo menos dois dos Trés ou mais dos Mais pelo menos doisdos Trés ou mais dos Mais pelo menos dois Trés ou mais dos seguintes
seguintes fatores: seguintes fatores: seguintes fatores: seguintes fatores: seguintes fatores fatores: fatores:
1. Obesidade: IMC > 30 1. Obesidade central: CC > 94 1. Obesidade central: 1. Glicemia de jejum 1. Obesidade central: 1. Hipertrigliceridemia: TG > 150 mg/dl ~ 1.Obesiddade central:

Kg/m? ou RCQ > 0,9 (M),
>0,85 (F)

cm (M), >80 cm (F)

CC > 102 cm (M), >
88 cm (F)

110 mg/dl ou teste de
tolerancia a glicose> 140
mg/d|

CC > 102 cm (M), > 88
cm (F)

e/ou tratamento especifico
para essa dislipidemia

CC> 102(M) ,> 88(F)

2. Dislipidemia: TG > 150
mg/dl ou HDL-c < 35
mg/dl (M), < 39 mg/dl (F)

2. Dislipidemia: TG > 177
mg/dl e/ou HDL-c < 39 mg/dI

2.
Hipertrigliceridemia:
TG > 150 mg/dl

2. Hipertrigliceridemia:
TG > 150 mg/dl

2. Hipertrigliceridemia:
TG > 150 mg/dI

2. Baixo HDL-c: < 40 mg/dl (M)
, <50 mg/dl (F) e/ou tratamento
especifico para essa dislipidemia

2. Hipertrigliceridemia: TG >
150mg/dl ou em tratamento
especifico para dislipidemia

3. Hipertensdo arterial:
pressdo arterial > 140/90

3. Hipertensdo arterial: pressdo
arterial > 140/90 mmHg e/ou

3. Baixo HDL-c: < 40
mg/dl (M), < 50 mg/dI

3. Baixo HDL-c: < 40
mg/dl (M), < 50 mg/dI (F)

3. Baixo HDL-c: < 40
mg/dl (M), < 50 mg/dI

3. Hipertenséo arterial: pressao arterial
> 130/85 mmHg e/ou uso de

3.Baixo HDL-c: <40mg/dI(M)
<50 mg/dl (F) ou em tratamento

mmHg efou uso de uso de medicagio anti- (F) (F medicacdo anti-hipertensiva especifico para dislipidemia
medicagdo anti- hipertensiva

hipertensiva

4, Microalbumindria: 4. Glicemia de jejum > 110 4. Hipertensdo 4. Hipertensdo arterial: 4. Hipertenséo arterial: 4. Glicemia de jejum > 100 mg/dl e/ou 4. Hipertens&o arterial: pressdo
excregdo de albumina > mg/dl arterial: pressdo pressdo arterial > 130/85 pressdo  arterial > diagndstico prévio de DM 2 arterial >130/85mmHg e/ou
20 pg/min ou razdo de arterial > 130/85 mmHg efou uso de 130/85 mmHg e/ou uso uso de medicacdo anti-
albumina/creatina > 30 mmHg e/ou uso de medicagdo anti- de medicacdo anti- hipertensiva

mg/g

medicagao anti-

hipertensiva

hipertensiva

hipertensiva

5. Glicemia de jejum
> 110 mg/dI

5. Glicemia de jejum >
100 mg/dI

5. Glicemia jejum >100 mg/d ou
Em tratamento medicamentoso

Nota: “A definicdo apresentada é aquela proposta pela WHO em 1999, existindo ainda a de 1998, cujas diferencas sao os pontos de corte para a hipertenso arterial (160/95 mmHg) e a medida de resisténcia & insulina
que era feita mediante o método de clamp euglicémico hiperinsulinémico (ponto de corte igual ao primeiro quartil da populacéo em estudo); 'Definido como o quarto quartil de insulinemia de jejum em populagio néo-
diabética; *Ao menos um dos seguintes diagnésticos: IMC> 25 Kg/m? ou CC > 100 cm em homens e > 87,5 em mulheres (para ndo-caucasianos considerar limites 10,0% e 15,0% inferiores); estilo de vida sedentario;
idade acima de 40 anos; etnia ndo-branca; histéria familiar de DM2, HA ou DCV; histéria de intolerancia a glicose ou diabetes gestacional; acanthosis nigricans; sindrome dos ovarios policisticos; doenga hepética néo-
alcodlica; %Se o IMC > 30 kg/m?, a obesidade central é assumida e nio é necessario medir a circunferéncia da cintura. AACE: American Association of Clinical Endocrinologists; CC: Circunferéncia da Cintura; DCV:
Doencga Cardiovascular; DM 2: Diabetes Mellitus Tipo 2; EGIR: European Group for the Study of Insulin Resistance; F: Feminino; HA: Hipertensdo Arterial; HDL-c: High Density Lipoprotein Cholesterol; IDF:
International Diabetes Federation; IMC: indice de Massa Corporal; M: Masculino; NCEP-ATP 1lI: National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel Ill; RCQ: Razdo Cintura-Quadril; TG:
Triglicérides; WHO: World Health Organization.
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Gostaria de convida-lo (a) a participar de uma pesquisa intitulada, “Condigdes de
trabalho e suas relagées com o elevado risco cardiovascular”, que sera desenvolvido na
Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Essa pesquisa ¢ de
responsabilidade do Dr. Adriano Margal Pimenta, Professor Adjunto I do Departamento de
Enfermagem Materno-Infantil e Saide 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 mensuracao da pressao arterial, do peso, da altura, e das
seguintes circunferéncias corporais: brago, cintura e quadril. Esses procedimentos serdao
realizados por entrevistadores previamente treinados.

Também lhe sera solicitado que compareca ao laboratério de analises 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 sera descartavel e, na sua amostra sanguinea serao
medidos o colesterol total e fragoes (HDL-c, LDL-c e VLDL-c), os triglicérides e a glicose.

A avaliagao fisica e os exames laboratoriais propostos sao 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 voce, que também
recebera orientagbes praticas para melhorar seus habitos de vida e alimentagao.

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

Sua colaboracdo ¢ voluntaria e o seu anonimato sera garantido. Firmo o compromisso
de que as declaragbes serdao utilizadas apenas para fins da pesquisa e veiculos de divulgacao
cientifica. O seu consentimento em participar desta pesquisa deve considerar também, que o
projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Ftica e Pesquisa da UFMG (COEP/UFMG),
por meio do patecer n° 066/99. Em qualquer fase da pesquisa, vocé podera fazer perguntas,
caso tenha duvidas, e retirar o seu consentimento, além de nao permitir a posterior utilizagdo de
seus dados, sem nenhum 6nus ou prejuizo.

Se estiver de acordo e as declaragdes forem satisfatorias, favor assinar o presente termo,
dando seu consentimento para a participagao da pesquisa em questao.

Atenciosamente,
Dr. Adriano Marcal Pimenta
Nome:
R.G
Assinatura:
Local Data: / /

Nome do pesquisador responsavel: Adriano Marcal Pimenta. Tel: (31) 3409-9868.

Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (COEP): Av. Pres. Antonio Carlos, n° 6627. Prédio da Reitoria, 7°
andar, sala 7018, Bairro Pampulha, Belo Horizonte/MG. CEP: 31270901. Tel: (31) 3499-4592
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CONDICOES DE TRABALHO E SUAS RELACOES COM O ELEVADO RISCO CARDIOVASCULAR

ENTREVISTADOR
NUMERO DO QUESTIONARIO:

DATA DA COLETA

I. IDENTIFICACAO /DEMOGRAFIA

0 Nome completo |
1 | Idade (anos)
2 | Sexo () 1. Masculino (') 2. Feminino
3 | Cor (observagio do entrevistador) () 1. Branca ()2.Parda () 3. Preta () 4. Indigena () 5. Amarela
II. ESCOLARIDADE / RENDA
4 | Qual foi a ultima série e o grau que vocé completou?
série/ grau
5 | Numero de anos completos de escolaridade (entrevistador)
6 | Qual ¢ a sua renda familiar (em R$)
III. 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.n3o (pule para 12) () 2.sim
8 Quantos cigarros vocé fuma por dia?
9 Voc¢ ja tentou parar de fumar? () 1.ndo () 2.sim
10 Que idade vocé tinha quando comegou a fumar
regularmente? (S6 aceita = 5 anos) anos
1 Que idade vocé tinha quando parou de fumar?
anos
12 | Vocé costuma consumir bebida alcodlica? () 1. ndo consumo (pule para 18)
() 2.sim () 3. sim, mas nio 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 () 4.1 a3 dias por semana
alcodlica? () 2.5 a6 dias por semana
() 3.3 a4 dias por semana
14 | No ultimo més, vocé chegou a consumir num unico dia mais () 1.n30 (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? () 2.sim
(apenas para homens)
15 | No dltimo més, vocé chegou a consumir num dnico dia mais () 1.n3o (pule para 18)
do que 1 lata de cetveja ou mais do que 1 taga de vinho ou
mais do que 1 dose de qualquer outra bebida alcodlica? () 2. sim
(apenas para mulheres)
16 | E mais de 5? (apenas para homens) 1. nio ()2 sim
17 | E mais de 4° (apenas para mulheres) . ndo () 2. sim
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IV. HABITOS ALIMENTARES

18 | Quantos dias na semana vocé costuma comer frutas? () 1. todososdias ( )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 () 2.5a 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 almogo e no jantar (2 vezes no dia)
22 | Quantos dias na semana vocé costuma comer verduras e | () 1. todos os dias ()2.5a0dias
legumes cozidos, como couve, cenoura, chuchu, berinjela, | () 3. de 1 a4 dias
abobrinha, sem contar batata ou mandioca? () 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 e 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 a4dias por semana
() 4.1a2 dias por semana () 5. quase nunca () 6. nunca
25 | Em quantos dias da semana vocé toma refrigerante? () 1. todos os dias () 2.5a6 dias por semana
() 3.3 a4 dias por semana () 4. 1a2dias 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. o0s dois tipos
() 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. ndo come catne vermelha com muita gordura
32 | Vocé costuma comer frango? () 1. nio ()2. sim
33 | Quando vocé come frango com pele, vocé costuma: () 1. tirar sempre a pele
() 2. comer com a pele
() 3. nio come pedacos de frango com pele
34 | Voce esta fazendo atualmente alguma dieta para perder peso? [ () 1. ndo () 2.sim
35 | Nos ultimos doze meses, vocé fez alguma dieta para perder | () 1. ndo () 2. sim
pesor
36 | Atualmente, vocé esta fazendo uso ou tomando algum | () 1.néo ()2 sim
produto ou medicamento para perder peso?
37 | Nos ultimos doze meses, vocé tomou algum produto ou | () 1. ndo () 2. sim
medicamento para perder peso?
38 | Vocé costuma adicionar sal na comida pronta, no seu prato, . ndo

sem contar a salada?

1
2. sim, sempre
3. sim, de vez em quando

I~ —~—~
he
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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

39 | Quantos dias por semana vocé faz caminhadas no seu tempo livre? dias p/
__ dias
semana
40 | SE CAMINHA: Nos dias em que vocé faz essas caminhadas, quanto tempo no total elas duram por diar?
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. __dias p/ sem.
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 diversdo, etc. __dias p/ sem.
44 | SE FAZ AF. MEDLAS: Nos dias em que voce 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? dias p/
__ dias
semana
46 | SE USA BICICLLETA: Nesses dias, quanto tempo no total vocé pedala por dia?
 minatos
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?
~ inutos
49 | Alguma vez, vocé mudou os seus habitos de vida por recomendacio de | () 1. Nao () 2. Sim
profissionais de saude?

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 () 2. as vezes

3. raramente () 4. nunca ou quase nunca

)
Q)
51 Seu trabalho exige muita habilidade ou conhecimentos especializados? ()1. frequentemente () 2. as vezes
(') 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca

52 Seu trabalho exige que vocé tome iniciativas? )1. frequentemente () 2. as vezes

) 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca

(
(
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53 No seu trabalho, vocé tem que repetir muitas vezes as mesmas tarefas? ( )1. frequentemente () 2. as vezes
() 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
54 Vocé pode escolher COMO fazer o seu trabalho? ( )1. frequentemente () 2. as vezes
() 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
55 Vocé pode escolher O QUE fazer no seu trabalho? ()1. frequentemente () 2. as vezes
(') 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
DEMANDA DE TRABALHO
56 Com que frequéncia vocé tem que fazer suas tarefas de trabalho com muita ()1. frequentemente () 2. as vezes
rapidez? (') 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
57 Com que frequéncia vocé tem que trabalhar intensamente (isto ¢, produzir muito ()1. frequentemente () 2. as vezes
em pouco tempo)? () 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
58 Seu trabalho exige demais de vocé? ( )1. frequentemente () 2. as vezes
() 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
59 Vocé tem tempo suficiente para cumprir todas as tarefas de seu trabalho? ()1. frequentemente () 2. as vezes
() 3. raramente () 4. nunca ou quase nunca
60 O seu trabalho costuma lhe apresentar exigéncias contraditérias ou discordantes? ()1. frequentemente () 2. as vezes
() 3. raramente () 4. 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
() 4. discordo totalmente
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
TEMPO DE TRABALHO / TURNO
67 Vocé trabalha quantas horas por dia?
68 Vocé trabalha quantos dias por semana?
69 Qual € o seu turno de trabalho?
() 1. Entre 7 ¢ 19 horas
() 2. Entre 19 e 7 horas
70 H4 quanto tempo vocé exerce o seu trabalho atual?
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VIII. ANTROPOMETRIA

71 Data da coleta 72
Peso medido (Kg) Kg
73 P.A sistélica (mmHg) 1 74 P.A diastdlica
2 (mmHg)
3
75 Hstatura (cm) 1 76 C. cintura (cm)
2
3
77 C. quadril (cm) 1 78 C. brago (cm)
2
3
IX. MEDICAGCAO
79 | Usa medicacio para baixar a pressio? . .
()l.ndo ()2 sim
80 | Usa medicagio/insulina para baixar a glicose? (lnio ()2 sim
81 | Usa medicacio para baixar o colesterol?

()l.ndio ()2 sim
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