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RESUMO

A obesidade ¢ reconhecida como um importante problema de satde publica em
todo o mundo e esta fortemente associada a disturbios metabolicos € hemodinamicos.
Alguns autores consideram que o perimetro de abdomen (PAb) é o melhor preditor de
risco cardiovascular associado a composi¢ao corporal, outros ja consideram o indice de
massa corporal (IMC) como fator principal para desenvolvimento destes riscos. O
objetivo do presente estudo centrou-se na verificagdo da relagdo da obesidade e do
sobrepeso com fatores de risco para doencas cardiovasculares em motoristas
profissionais de Onibus de um grupo empresarial. Trata-se de um estudo de campo
descritivo, analitico e aplicado com delineamento transversal que contou com uma
amostra de 786 motoristas profissionais de onibus, do sexo masculino, com média etaria
de 41,3 + 8,4 anos, dos quais foram coletadas medidas antropométricas (peso, estatura e
perimetro de abdomen), medidas sorologicas (glicemia de jejum) e medidas fisiologicas
(pressdo arterial sistolica - PAS e pressdo arterial diastolica - PAD). Os dados foram
processados e analisados através dos softwares MS-Excel 2010 e SPSS 14.0. O nivel de
significancia estatistica adotado foi de 5% (p<0,05) e intervalo de confianga igual a 1,8.
Sobrepeso e obesidade foram encontrados em 72,3% dos participantes, 28,6%
apresentaram risco cardiovascular relacionado ao perimetro de abdomen, 6,9%
relacionado a glicemia de jejum, 7,7% e 6,9% apresentaram risco cardiovascular
relacionado a PAS e PAD respectivamente. Considerando o duplo produto (DP) entre o
IMC e PAb, os participantes que apresentaram escore elevado para esta variavel
apresentaram maior incidéncia dos demais fatores de risco quando comparados aos
individuos que apresentaram escores inferiores de DP, emergindo como um relevante e
complementar preditor de risco cardiovascular. Desta forma, agdes destinadas ao
acompanhamento em satide em ambientes corporativos constitui procedimento essencial
para a promog¢ao ¢ manutengao da saude dos colaboradores, reduzindo o 6nus familiar e
organizacional advindo de distirbios relacionados as doengas cronicas ndo

transmissiveis (DCNT).

Palavras-chave: Obesidade, risco ocupacional, qualidade de vida, saide do trabalhador

e circunferéncia abdominal.



ABSTRACT

Obesity is recognized as a major public health problem worldwide and is strongly
associated with metabolic and hemodynamic disturbances. Some authors consider that
the abdominal perimeter (PAD) is the best predictor of cardiovascular risk associated
with body composition, others consider the body mass index (BMI) as the main factor
for development of these risks. The aim of this study focused on verifying the
relationship of obesity and overweight with risk factors for cardiovascular diseases in
professional drivers of buses of a business group. This is a field study descriptive,
analytical and applied cross-sectional which featured a sample of 786 professional
drivers of buses, male, with a mean age of 41.3 = 8.4 years, which were collected
anthropometric data (weight, height and abdominal girth), serologic measures (fasting
glucose) and physiological measures (systolic blood pressure - SBP and diastolic blood
pressure - DBP). Data were processed and analyzed using the software MS-Excel 2010
and SPSS 14.0. The level of significance was 5% (p <0.05) and confidence interval
equal to 1.8. Overweight and obesity were found in 72.3% of participants, 28.6% had
cardiovascular risks to the perimeter of the abdomen, 6.9% related to fasting glucose,
7.7% and 6.9% were related to cardiovascular risk SBP and DBP respectively.
Considering the double product (DP) between BMI and PAb, participants who had high
scores for this variable showed a higher incidence of other risk factors compared with
individuals who had lower scores for DP, emerging as a significant and complementary
cardiovascular risk predictor. Thus, actions aimed at monitoring health procedure in
corporate environments is essential to promoting and maintaining the health of
employees, reducing the burden arising from organizational and familial disorders

related to chronic noncommunicable diseases (NCDs).

Key-words: Obesity, occupational risk, quality of life, worker health, waist

circumference.
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1. INTRODUCAO

1.1 Tema geral e foco do trabalho

Esta amplamente demonstrado na literatura cientifica que a obesidade apresenta
grande associacdo com inumeros males para a saude, tais como: hipertensdo arterial
sistétmica (HAS), doenga cardiaca coronariana, diabetes mellitus tipo 2 (DM),
dislipidemias, doenga pulmonar obstrutiva, Osteo-artrite, lombalgias, certos tipos de
cancer, entre outros (FREEDMAN et al. 2001; FUJIMOTO et al. 1999; HEYWARD &
STOLARCKZYK, 2000; LEAN, HAN & SEIDELL, 1998; REXRODE et al. 1998;
NCHS, 1999). Nos ultimos 30 anos, as prevaléncias de sobrepeso ¢ obesidade em
populacdes adultas vém crescendo ndo s6 nos paises desenvolvidos como também nos
paises em desenvolvimento (PENA & BACALLAO, 2000). Doro et al. (2006) afirmam
que paralelamente ao decréscimo de atividade fisica no cotidiano do homem, constata-

se crescente prevaléncia de obesidade.

Segundo a World Health Organization (WHO) (2003), trabalhadores bracais,
carteiros e profissionais que mantém, durante sua jornada de trabalho, altos niveis de
atividade fisica, sofrem menor incidéncia de obesidade ao confrontar com aqueles que
passam a maior parte da jornada didria em condi¢des de sedentarismo, ou rotinas

hipocinéticas, como os profissionais administrativos, motoristas e correlatos.

No Brasil, a incidéncia de sobrepeso e obesidade, nos ultimos vinte anos, tem
aumentado progressivamente, além da morbimortalidade por doencas e agravos ndo
transmissiveis (BARBOSA & MONTEIRO, 2006). Segundo dados da WHO (2012) e
IBGE (2010), o Brasil apresentou em 2008 52,8% dos seus 189.612.814 habitantes
classificados como sobrepeso ou obesos, considerando o Indice de Massa Corporal
(IMC) maior ou igual a 25,0 Kg/m®, perfazendo um total de 100.115.565 individuos
com fatores de risco ou com predisposicdo para aquisicdo de fatores de risco a satde

cardiovascular.

A Organizacdo Mundial da Satide (OMS) desenvolveu um Plano de Ag¢des de
2008 a 2013 contendo estratégias globais destinadas a preven¢do e controle das doencas

crOnicas ndo transmissiveis (DCNT), objetivando ajudar milhdes de individuos que



sofrem os efeitos tanto no quesito longevidade quanto em relacdo a complicacdes
secundarias. Este Plano de Ag¢des aspira criar convengdes internacionais para controle
do tabaco, parametros nutricionais e¢ estimulo a atividades fisicas e saude. De certa
forma, trata-se de um instrumento norteador (roadmap) no estabelecimento de
iniciativas direcionadas a sobrevida, prevencdo e gerenciamento das DCNT (WHO,

2012).

O presente estudo se propOs a verificar a composi¢do corporal de motoristas
profissionais e avaliar a associacao com demais fatores de risco para o desenvolvimento
de doencas cardiovasculares, possibilitando um diagnostico de risco € uma extrapolagdo
populacional, devido ao grau de representatividade amostral atingido. Trata-se,
portanto, da elaboracdo de uma base de dados que podera guiar futuras intervengdes
voltadas a promocao da saide e qualidade de vida do trabalhador, por reduzir a

possibilidade de intercorréncias clinicas e acidentes.

A importancia da base de dados resultante do estudo proposto centra-se na
escassez de valores normativos e de seguranca para o grupo profissional objeto do
mesmo. Outro aspecto de relevante importancia ¢ a elevada incidéncia de
intercorréncias clinicas em individuos com rotinas hipocinéticas, alteragdes em turnos

de trabalho e dieta inadequada, como no caso de motoristas profissionais de onibus.

Segundo a WHO (2012), obesidade e sobrepeso, assim como as complicagdes nao
transmissiveis a eles associadas, sdo satisfatoriamente passiveis de preven¢do. Suportes
ambientais, informacao ¢ conscientizagdo de comunidades auxiliam a mudanca de
comportamento. Para tanto se torna necessaria uma investigagao diagnostica que sirva
como instrumento para o planejamento de programas de intervengdo junto as
comunidades, conduzindo a praticas dietéticas adequadas e estimulando a participacao
em programas de atividade fisica regular, combatendo desta forma, transtornos

relacionados ao peso corporal.

1.2 Justificativa

O presente trabalho buscou verificar as associagdes entre IMC e o PAb com

alguns fatores de risco para doencas cardiovasculares de motoristas profissionais de



onibus de um grupo empresarial que possui suas unidades (nucleos) espalhadas pela

capital paulista e por cidades do interior do estado de Sdo Paulo e Minas Gerais.

Damaso (2003) afirma que a obesidade pode representar um problema de ordem
epidemioldgica ndo restrita a nagdes desenvolvidas. Nao ¢ objetivo do presente estudo
determinar o motivo real dos indices averiguados, porém, Escrivdo et al. (2000)
afirmam que menos de 5% dos casos de obesidade sdo devidos a sindromes e alteracdes
orgénicas, ou seja, mais de 95% dos casos de obesidade advém de hébitos inadequados
de vida como o sedentarismo, alteragoes do ritmo circadiano ¢ descontrole alimentar. As
constatagdes acima descritas direcionam os individuos a uma reduzida sobrevida e uma
reducdo expressiva na qualidade de vida, repercutindo de forma negativa em suas
relacdes familiares, grau de dependéncia cada vez mais pronunciados, principalmente

dos servigos de satude, incluindo o consumo continuo de farmacos.

A escolha da populacdo a ser estudada justifica-se pela alta ocorréncia de
transtornos relacionados a composi¢ao corporal em profissionais que passam a maior
parte de sua jornada realizando esforgos fisicos muito proximos aos basais, denominada
de rotina hipocinética. Desta forma, a base de dados resultante do presente estudo pode
subsidiar futuras propostas de intervencao. A escolha do IMC e do PAb como variaveis
independentes justifica-se pelo seu alto valor preditivo (KUBENA et al., 1991; GUS et
al., 1998; TORRE et al., 2010; REZENDE et al., 2010; CARVALHO et al., 2007) e

simples coleta dos dados necessarios ao seu calculo.

Os motoristas profissionais estdo entre os grupos de individuos que apresentam
maior predisposi¢do para desenvolver sobrepeso e obesidade (FRENCH et al, 2007).
Mesmo tendo consciéncia da importancia de uma dieta balanceada e da pratica de
atividade fisica, as oportunidades para seguirem esta conduta sdo muito escassas na
maioria dos ambientes de trabalho. De um modo geral, ndo ha condi¢cdes ambientais
favoraveis para o desenvolvimento de atividades motoras durante a jornada de trabalho,

considerando a inser¢do de pausas laborais com foco na saude do trabalhador.

Apesar desta realidade, ha uma lacuna acerca de dados mais consistentes, com
amostragens mais representativas deste grupo de profissionais, que apresentem

informagdes acerca da saude cardiovascular dos mesmos.



Os motoristas, além de serem responsaveis por suas vidas quando estdo ao
volante, podem afetar a integridade fisica de todos os passageiros que com eles viajam.
Zhu et al. (2006) conduziram um trabalho de pesquisa avaliando 22.107 motoristas
envolvidos em acidentes no transito e correlacionaram a sobrevida dos mesmos aos
valores de IMC, os pesquisadores concluiram que ha risco aumentado de morte por

colisoes de veiculos entre homens obesos.

Um diagnoéstico adequado pode conduzir as intervengdes de maneira mais
eficiente. Assim, tanto os resultados averiguados, como sua base de dados poderdo ser
utilizados futuramente pelo departamento médico do grupo empresarial, objeto do
presente estudo e demais 6rgdos interessados na inser¢do de praticas preventivas, a fim
de instrumentalizar propostas voltadas a saude e qualidade de vida deste e de outros
grupos profissionais, uma vez que muitos sdo responsaveis pelo sustento proprio e de
seus familiares. Sobremaneira, a constru¢do da sustentabilidade deve obrigatoriamente
passar pela garantia de parametros de saude adequados, desta forma, cuidados voltados
a prevengdo primaria de transtornos salutares figura-se importante capitulo na

contemplacdo da longevidade e qualidade de vida dos individuos.

Foca-se a sustentabilidade e a contemplacao do 7riple Bottom Line (Sachs, 2002)

do presente trabalho nos seguintes aspectos:

1 - Ambiental: como um pardmetro de mudanga paradigmatica da cultura
contemporanea que necessita de revisdes sobre como as organizagdes mantém suas
estruturas fisicas e raramente dispde de opgdes para que seus colaboradores
desenvolvam, dentro de sua jornada de trabalho, a¢des de combate ao sedentarismo e
cuidados alimentares do cotidiano. Além de revisdes sobre a dindmica dos servigos de
saude e conscientizagdo da populacdo de como utiliza-los, com agdes que rumam em
direg¢do a reducdo na dependéncia medicamentosa e nas intercorréncias clinicas

associadas a indesejaveis e potencialmente perigosos, indices de composi¢do corporal.

2 - Social: a presente pesquisa se propde a instrumentalizar campanhas voltadas a
promocao em saude dos trabalhadores reduzindo desta forma as limitagdes laborais que,
comprometem os orcamentos familiares, devido ndo s6 a impossibilidade laborativa,

mas também ao 6nus que determinadas condi¢des salutares demandam.



3 - Econdmico: na vertente econOmica ¢ fato que quanto maior o risco
cardiovascular associado, maior o grau de dependéncia dos sistemas publicos e privados
de satde, gerando elevado 6nus e impossibilitando o redirecionamento de recursos para
o tratamento de condi¢des clinicas mais severas e ndo passiveis de prevengao.
Considerando o segundo setor (empresa privada), a redugdo de custos com afastamentos
médicos e absenteismo pode representar fator de consideravel importancia também no

resultado liquido das empresas (Bottom Line).

Segundo dados fornecidos pelo grupo empresarial objeto do presente estudo, o
indice de absenteismo médico dos motoristas em 2011 atingiu a marca de 0,91% (sendo
a meta estipulada para o periodo de 0,73%). Desta forma ¢ possivel identificar
alteracdes econdmicas da empresa devido ao elevado indice (em relagdo a meta) de
absenteismo. Segundo dados do departamento médico, cerca de 18% dos atestados
apresentados faziam referéncias a fatores de risco cardiovasculares e suas complicagdes,

em especial surtos hipertensivos.

O interesse em estudar o proposto tema calca-se no potencial risco associado aos
motoristas profissionais que apresentam rotinas laborais de intensa exigéncia
psicologica e fisica, responsabilizados pela seguranga dos pedestres e usudrios, longas
jornadas de trabalho e estado de atengdo permanente e estressante, e que, além disso,
sao submetidos a condigdes de trabalho, repouso e alimentagdo frequentemente
inadequadas, sendo potenciais geradores de acidentes, aumentando sobremaneira o risco
pelo nimero de pessoas envolvidas (SANTOS e MENDES, 1999). Estudos que
determinem a prevaléncia de obesidade sdo importantes, uma vez que a mesma esta

diretamente relacionada com maior morbimortalidade (POLANCZYK et al., 1991).

1.3 Perguntas problema

Qual a frequéncia de obesidade e sobrepeso apresentada por motoristas
profissionais de Oonibus de um grupo empresarial? Qual a relagdo entre os valores de
IMC e os demais indicadores de transtornos cardiovasculares e qual o
comprometimento da satde cardiovascular que os mesmos apresentam segundo os

indicadores selecionados?



1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo geral

Verificar a relagdo da obesidade e do sobrepeso com fatores de risco para doengas

cardiovasculares e metabolicas em motoristas profissionais de Onibus de um grupo

empresarial.

1.4.2 Objetivos especificos

1.

Investigar a frequéncia de obesidade e sobrepeso em motoristas

profissionais de 6nibus de um grupo empresarial.

Investigar a relagdo do IMC com pressao arterial sistolica (PAS) e pressao
arterial diastolica (PAD), perimetro de abdomen (PAb) e glicemia de

jejum dos avaliados.
Caracterizar o risco cardiovascular da populacao estudada.

Instrumentalizar futuras intervengdes em satde e qualidade de vida, em
populacdes que apresentem estilo de vida semelhante ao dos profissionais

avaliados.

1.5 Hipoteses

1.

A

A composi¢do corporal dos funciondrios apresentarda diferengas
significativas entre os nticleos (cidades) avaliados.

Seré elevada a prevaléncia de obesidade e sobrepeso entre os avaliados.
Haveré correlacdo positiva entre o IMC e a PAS.

Nao havera correlac¢do entre o IMC e PAD.

Havera correlagao positiva entre o IMC e PADb.



Haveré correlacdo positiva entre o IMC e glicemia de jejum.
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7. Havera correlacdo positiva entre o PAb e glicemia de jejum.

8. Havera correlacdo positiva entre o PAb e PAS.

9. Serdo significativos os indices de elevados niveis pressoricos entre 0s
avaliados.

10. Serdo significativos os indices elevados de glicemia de jejum entre os

avaliados.

1.6 Contribuicdes esperadas

O presente estudo busca estabelecer uma linha de referéncia em relagdo a alguns
indicadores de saude cardiovascular entre motoristas profissionais de Onibus, que
apresentam uma rotina laboral sedentaria com fatores complicadores da qualidade de
vida, como: rotatividade de turnos de trabalho, alimenta¢do inadequada e eventos de
estresse gerados pela situacdo do trafego contemporaneo. Espera-se, através da
mensuracdo e comparacdo de varidveis antropométricas, fisioldgicas e metabolicas,
estabelecer um pardmetro de satde cardiovascular do grupo profissional estudado, com
a possibilidade de proposituras para intervengdes que possam nao sO implementar a
saude e a qualidade de vida dos individuos que a elas se submetam, mas, também
reducdo no risco de acidentes de transito gerados a partir de intercorréncias causadas
por condigdes cardiovasculares de risco, com a possibilidade de extrapolagdo para
outras populacdes que, via de regra apresentem rotinas laborais semelhantes a

populacao deste estudo.

A presente pesquisa propde também a apresentacao de dados a partir de uma
amostra representativa de motoristas profissionais, preenchendo de forma parcial uma
lacuna em rela¢do a dados normativos e de segurancga referentes ao grupo profissional
em questdo. A base de dados antropométricos resultante do estudo podera ser utilizada
como comparativa em outras propostas transversais com outras popula¢des dado o alto
grau de reprodutibilidade dos procedimentos de avaliacdo propostos no escopo deste

trabalho.



O presente trabalho aspira apresentar de forma informativa a condi¢cdo de risco
cardiovascular a cada um dos avaliados de maneira a suplantar a impericia do senso
comum e, por meio de ferramentas cientificamente validadas, com elevado valor
preditivo, neste caso o IMC e demais varidveis antropométricas utilizadas, propor
alternativas para a melhora da condi¢do de saude cardiovascular dos individuos
submetidos as rotinas de avaliacdo, com a possibilidade de extrapolagdo para outras

populagdes.

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Obesidade e sobrepeso: preocupacées contemporaneas

Obesidade, nediez ou pimelose (tecnicamente, do grego pimelé = gordura eose =
processo morbido) é uma doenga na qual a reserva de gordura aumenta até o ponto em
que a sua quantidade acarrete prejuizos a saude do individuo, elevando os indices de

morbidade e mortalidade (WHO, 1998; DAMASO, 2003).

Ebbeling et al (2002) afirmam que a obesidade ¢ uma doenga multi-sistémica com
consequéncias potenciais devastadoras. Nao obstante a esta informagdo, sao fartas as
publicacdes cientificas que demonstram a importancia do diagnostico e tratamento da
obesidade que se trata de uma sindrome plurimetabodlica de génese multifatorial e
acometimento severo (AMIGO, 2005). Para Sichieri e Moura (2009), o aumento da
prevaléncia da obesidade e suas consequéncias adversas, como diabetes mellitus,
doenca cardiovascular e alguns tipos de cancer, bem como os custos associados ao seu
tratamento, fazem com que fatores associados a essa epidemia crescente sejam
recorrentemente escrutinados. Tal situa¢do é semelhante em paises desenvolvidos e no

Brasil.

O sobrepeso ¢ as flutuagdes de ganho de peso na vida adulta também estdo
relacionados ao aumento do risco de mortalidade e de desenvolvimento de DCNT

(COELHO et al., 2009).



Durante as duas ultimas décadas a prevaléncia de sobrepeso e obesidade na
populacao adulta tem aumentado exponencialmente em niveis mundiais (EBBELING et

al., 2002).

Em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, a obesidade ¢ considerada um
grande problema de saude publica, sendo assim visto, pela OMS, como uma pandemia

(WHO, 1998).

Segundo pesquisas conduzidas pelo National Center for Health Statistics (NCHS)
desde 1960, o sobrepeso e a obesidade sdo padrdes de comum ocorréncia na populagdo
norte americana. Em 1998 a World Health Organization sugeriu internacionalmente a
criacdo de uma forca tarefa contra a obesidade, e o United States Institute of Health
publicou um guia sobre prevengao e tratamento de sobrepeso e obesidade (AMIGO,

2005).

E importante salientar que o Brasil, assim como diversos paises da América
Latina, vive nas ultimas duas décadas uma rédpida transi¢do demografica,
epidemioldgica e nutricional. O ponto que mais chama a aten¢do ¢ o marcante aumento
na prevaléncia de obesidade nos diversos subgrupos populacionais de praticamente toda
a América Latina, onde previsdes mostram que, até 2025, o Brasil sera considerado o
quinto pais com maior prevaléncia de obesidade em sua populagio (BOUCHARD,
2000; KAC e VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003; SALA, 2003; RIQUE et al. 2002).
Coelho et al. (2009) lembram que, as prevaléncias de excesso de peso e obesidade

aumentaram substancialmente nas duas ultimas décadas.

No Brasil, os resultados da Pesquisa Nacional de Saiude e Nutricdo (PNSN),
realizada em 1989, j& evidenciavam um aumento da obesidade e reducdo dos indices de
desnutricdo, particularmente em regides economicamente mais desenvolvidas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2005). Dados da Pesquisa de Orgamento Familiar (POF),
realizada pelo IBGE em 2002/03, confirmaram essa tendéncia, com a obesidade
acometendo 8,9% dos homens e 13,1% das mulheres (IBGE, 2010). Esse fato merece
destaque, pois o excesso de peso localizado principalmente na regido abdominal esta
diretamente associado as alteragdes no perfil lipidico, ao aumento da pressdo arterial e a
hiperinsulinemia, fatores esses que aumentam o risco para diabetes tipo 2 ¢ doencas

cardiovasculares (OLIVEIRA; MELLO e CINTRA, 2004).



Os dois maiores tipos de deposicdo de gorduras atualmente reconhecidos sdo o
excesso de gordura subcutanea tronco-abdominal (conhecida como androide) e excesso
de gordura gluteofemoral (conhecido como ginoide). A obesidade androide com
gordura acumulada principalmente na regido abdominal ¢ a mais comum entre homens,
sendo o envelhecimento um importante fator para o desenvolvimento da obesidade
visceral, apresentando maior correlacdo com a resisténcia insulinica. A gordura
abdominal também estd altamente correlacionada com doenca arterial coronaria, HAS e

dislipidemias (BARTNESS; BAMSHAD, 1998; PENICAUD et al., 2000).

Na obesidade ginoide, os depositos de gorduras s3o criados ao redor das coxas ¢
nadegas, sendo esta mais comum em mulheres, ocorrendo como reserva energética para
suportar as demandas da gravidez e lactagdo. Este tipo de obesidade ndo leva a prejuizos
no metabolismo de glicose se comparados com a obesidade androide. No entanto, a
combinag¢do dos dois tipos de obesidade, também vista em sua maioria nas mulheres,
acarreta maior risco de anormalidade na glicemia de jejum, assim como nos lipideos e

na pressao arterial (DIETZ, 1998).

Atualmente, a obesidade, assim como os outros componentes acima descritos,
ndo ¢ mais vista como um problema que acomete apenas os paises desenvolvidos, mas
também populagdes menos favorecidas, e com isso, ¢ necessaria, além de mudanga no
estilo de vida, uma diversidade maior de intervengdes e apoio governamental com
implementagdo de agdes claras de prevengao e combate a estas enfermidades (KAC e

VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003).

O diagnoéstico de distirbios da composi¢do corporal e fatores correlatos é de
fundamental importancia para estabelecimento de politicas publicas de intervencao,
tanto profilaticas quanto nos tratamentos para desvios ja instalados (THE WORLD

HEALTH REPORT, 2002).

Apds uma metandlise envolvendo seis estudos transversais com amostras
representativas de paises diferentes (Brasil, Grd Bretanha, Hong Kong, Holanda,
Singapura e Estados Unidos), Cole et al. (2000) afirmaram que os pontos de corte para
sobrepeso ¢ obesidade baseados em estudos populacionais mundiais podem ser
aplicados para determinar em adultos, criancas e adolescentes, o aumento dos riscos de

morbidade relacionados com a obesidade.



Khawali et al. (2012) pontuam que, ha quatro décadas um dos maiores problemas
de saude publica do Brasil era a desnutricdo, porém, foi substituido pelo excesso de

peso corporal acometendo 40,6 % da populagdo adulta.

Os estudos sobre prevaléncia de sobrepeso e obesidade no Brasil sdo escassos.
Normalmente os dados disponiveis a esse respeito sdo aqueles obtidos na Pesquisa
Nacional sobre Satde e Nutricdo (PNSN), um estudo transversal, de base domiciliar,
realizado de junho a setembro de 1989 pelo Instituto Nacional de Alimentacdo e
Nutricdo (INAN), em conjunto com a Fundagdo Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica (FIBGE) e Instituto de Politica Economica Aplicada (IPEA).

Em particular, no grupo profissional objeto da presente proposta de estudo, ha
caréncia de resultados provenientes de levantamentos com delincamentos mais

abrangentes e amostras mais representativas.

Segundo Heyward e Stolarczyk (2000), as quantidades dos diferentes
componentes corporais sofrem alteragdes durante toda a vida dos individuos, o que
torna a composicdo corporal uma caracteristica extremamente dinamica, alterando-se
em funcdo de aspectos fisiologicos, como crescimento e desenvolvimento, e aspectos

ambientais, como estado nutricional, profissdo e nivel de atividade fisica.

Apesar do reconhecimento de algumas anormalidades metabolicas desde 1923
(KYLIN, 1923), foi Reaven (1988) quem criou o termo Sindrome X, hoje conhecida
principalmente como Sindrome Metabdlica. Esta sindrome ¢ caracterizada como um
transtorno complexo, definido por um conjunto de fatores de riscos cardiovasculares,
normalmente ligado ao deposito central de gordura e a resisténcia a insulina (SBC,
2007; CAVAGIONI et al.,, 2008). Independente de grupos ou entidades que a
caracterizem, os fatores de risco adotados para sua defini¢do sdo basicamente os
mesmos, sendo eles: obesidade (principalmente obesidade abdominal), HAS, distarbios
no metabolismo da glicose e hipertrigliceridemia e/ou baixos niveis de HDL colesterol

(STEEMBURGO et. al, 2007).



Para Coelho et al. (2009) um elevado ganho de peso na vida adulta tem sido
associado ao aumento da incidéncia de cancer de mama, doenga cardiovascular na meia-

idade e em fases mais tardias da vida, e a sindrome metabdlica.

Hipertensdo arterial sistémica e o DM sao DCNT de alta prevaléncia, cujos
fatores de risco e complicagdes representam hoje a maior carga de doengas em todo o

mundo (BARRETO, 2004). Contudo sdo patologias passiveis de prevencao.

Dentre as doencgas cardiovasculares, o acidente vascular cerebral e a doenca
coronariana aguda, sdo responsaveis por 65% dos obitos na populacio adulta; 40% das
aposentadorias precoces, segundo o Instituto de Seguridade Social e por 14% das

internacdes na faixa etaria de 30 a 69 anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

A Politica Nacional de Atengdo Integral a Hipertensdo Arterial ¢ ao Diabetes
objetiva articular e integrar acdes nos diferentes niveis de complexidade e nos setores
publicos e privados para reduzir os fatores de risco e a morbimortalidade por essas
doengas e suas complicacdes, priorizando a promog¢ao de habitos saudaveis de vida,
prevencao e diagndstico precoce, e atencdo de qualidade na atengdo basica

(MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

O Ministério da Saude estabeleceu as diretrizes e metas do Plano de
Reorganizacdo da Atengdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus no Sistema
Unico de Saude, definindo prioridades e estabelecendo como diretrizes principais a
atualizacdo dos profissionais da rede bésica, a garantia do diagnostico e a vinculagdo do
paciente as unidades de satide para tratamento e acompanhamento, com o objetivo de
promover a reestruturacao e a ampliacdo do atendimento resolutivo e de qualidade para

os portadores dessas patologias na rede publica de servigos de saude (DUARTE, 2005).

A prevengao e o controle da hipertensao arterial e do DM sdo agdes prioritarias
na Atencdo Basica. As duas patologias referenciadas sao consequéncia, muitas vezes, do
excesso de peso corporal. Vérios estudos tém registrado que o PAb aumentado e
indicadores de distribuicdo da gordura corporal descompensados, estdo associados a
ocorréncias de doengas metabolicas ¢ cardiovasculares, dentre elas a HAS

(HASSELMAN et al., 2008).



A genética, o sedentarismo, o tabagismo, o ganho ponderal progressivo e uma
dieta rica em carboidratos refinados, gorduras saturadas e pobre em fibras alimentares,

contribuem para um alto indice de mortalidade e morbidade (PITSAVOS et al., 2003).

2.1.1 Disturbios metabdlicos associados ao excesso de peso corporal

O DM ¢ uma doenga cronica, grave, de evolugdo lenta e progressiva, que acomete
milhares de pessoas em todo mundo, necessitando de tratamento intensivo e orienta¢ao
médica adequada, atingindo um grande niimero de pessoas em todos os niveis sociais

(VILARTA et al., 2004).

O DM tipo 2 ¢ uma doenca que na maioria dos casos, estd instalada muito antes
de ser devidamente diagnosticada, sendo considerada uma sindrome de etiologia

multipla (FERRANINI, 1998; SBD, 2005).

Os fatores de risco para o DM tipo 2 envolvem componentes genéticos e
ambientais, sendo eles a historia familiar de diabetes, idade avancada, obesidade
(particularmente a abdominal), homeostase deficiente da glicose, raga ou etnia. Sendo
assim, a obesidade combinada com a predisposi¢do genética sdo fatores cruciais para o

desenvolvimento do diabetes tipo 2 (ADA, 2006).

A hiperglicemia cronica do DM ¢ ligada a danos e falhas (em longo prazo) de
orgdos, especialmente os olhos, rins, nervos, coragdo e vasos sanguineos (ADA, 2006).
Dentre as complicagdes mais expressivas encontram-se a retinopatia, com potencial
para perda da visdo, nefropatia, podendo levar a falha renal, neuropatia periférica, com
risco de ulceragdes nos pés e amputagdes, € neuropatia autondmica, causando sintomas

gastrointestinais, cardiovasculares, geniturinarios e disfungdo sexual (ADA, 2006).

As estatisticas de morbimortalidade apontam que o DM tipo 2 constitui a quinta
indicacdo de hospitalizacao de brasileiros, estando também entre as dez principais
causas de morte no Brasil (DATASUS, 1998). Dados da Organizacdo Mundial da Satde
(WHO, 2012) indicam que 9,6% da populacdo brasileira apresenta valores indesejaveis
(superiores a 110 mg/dL) de glicemia de jejum, sugerindo um nimero importante de

individuos com predisposi¢ao para desenvolvimento ou em quadro diabético.



Os valores normativos para diagnostico de diabetes, propostos pela SBD (2011)

encontram-se apresentados no Quadro 1.

QUADRO 1: Valores de glicemia de jejum para diagndstico de diabetes melitus

Condig¢ao Glicemia de Jejum Ap0s carga de glicose
Normal Entre 70 ¢ 99 mg/dl Inferior a 140 mg/dl
Intolerancia 100 a 125 mg/dl -
Diabetes Igual ou acima de 126 mg/dl -

FONTE: (SBD, 2011)
Adaptado pelo autor

A HAS é outro disturbio metabdlico associado a obesidade. Em 1978, a WHO
definiu HAS como uma doenga caracterizada pelo aumento crénico da pressdo arterial
sistolica (PAS) e/ou diastdlica (PAD). Esta conceituagdo implica a consideracdo de
fatores como o diagndstico da doenga, que depende de medidas de pressdo arterial,
apresentando uma variabilidade, sendo esta considerada elevada em relagdo a um

determinado padrdo de normalidade (WHO, 1998).

A pressao arterial tem relagdo direta com o risco de morte e morbidez. No
entanto, os limites de pressdo arterial normais sdo considerados arbitrarios, devendo-se
entdo considerar na avaliacdo do paciente a presenga de fatores de risco, lesdes de
orgdo-alvo, assim como doencas associadas. A precisdo do diagnodstico de HAS se da
puramente aos cuidados nas medidas da pressdo arterial. Com isso, diminuem-se
diagnosticos erroneos tanto de hipertensdo arterial como de normotensdo e suas

consequéncias a saide do individuo e no custo social que isto envolve (SBC, 2007).

A deposicao de gordura na regido abdominal caracteriza a obesidade abdominal
visceral, que ¢ o mais grave fator de risco cardiovascular e de distirbio na homeostase
glicose-insulina do que a obesidade generalizada. Esta ¢ associada a HAS,
dislipidemias, fibrinolise, aceleragdo da progressdo da aterosclerose e fatores

psicossociais (MARTINS e MARINHO, 2003).

O peso corporal ¢ um determinante da pressdo sanguinea na grande maioria dos

grupos étnicos em todas as idades. O risco de desenvolvimento de HAS ¢ aumentado



em até seis vezes em pessoas com sobrepeso, se comparadas as populagdes com peso

dentro da faixa de normalidade, levando-se em conta o IMC do individuo (JNC, 1997).

A redugdo de trés mmHg na PAS, de acordo com a JNC (1997), diminuiria a
mortalidade por acidente vascular encefalico (AVE) em 8%. Com isso, as pessoas em
alto risco devem ser muito estimuladas a adotar estilos de vida mais saudaveis, sendo

essencial tanto para a prevencdo quanto para o controle da hipertensdo (JOHNSON et

al, 2002).

O Quadro 2 apresenta os valores que permitem classificar individuos adultos
acima de 18 anos, de acordo com os niveis de pressao arterial, verificado em milimetros

de mercurio (mmHg):

QUADRO 2: Classificacdo da pressao sanguinea (mmHg) em adultos a partir de 18

anos
Classificacao PAS (mmHg) PAD (mmHg)

Otima <120 <80

Normal <130 <85
Normal elevada 130-139 85-89
Hipertensdo estagio 1 140-159 90-99

Hipertensao estagio 2 160-179 100-109

Hipertensao estagio 3 >180 >110
Hipertensao sistolica isolada >140 <90

FONTE: (SBC, 2007)
Adaptado pelo autor.

Em 2003, no Brasil, 27,4% dos 6bitos foram decorrentes de doencas cardiovasculares,
dentre os quais a HAS explica 40% das mortes por AVE e 25% por doencas
coronarianas (LOTUFO, 2005). A mortalidade por doengas cardiovasculares aumenta

progressivamente com a elevacdo da pressao arterial (LEWINGTON, 2002).



A dislipidemia € um conceito recente na histoéria da medicina, derivado dos
estudos sobre a ligagdo entre os niveis de gorduras e elementos de sua composi¢do
presentes no sangue, com a ocorréncia de doengas cardiovasculares e metabodlicas. Essa
relacdo hoje ¢ bem conhecida e os niveis elevados dessas substincias antecedem a
ocorréncia das doencas em muitos anos. Sdo alteragdes do metabolismo das gorduras,
repercutindo sobre os niveis de triglicerideos, LDL colesterol ¢ HDL colesterol, e as
concentragdes de seus diferentes componentes presentes na circulacdo sanguinea

(FAGHERAZZI et al., 2008).

O colesterol ¢ uma substancia necessaria a0 nosso organismo, mas quando suas
taxas no sangue se elevam, pode tornar-se um fator de risco para a saude. Esta presente
na forma¢do da membrana das células do corpo e em alguns hormdnios, além de servir
como uma capa protetora para os nervos. O colesterol ¢ produzido pelo organismo
humano e também ingerido através de alimentos gordurosos. O colesterol e outras
gorduras ndo podem dissolver-se no sangue, onde a parte nao utilizada pelos tecidos

deve ser eliminada pelo figado com a ajuda do HDL colesterol (SILVA, 2007).

As dislipidemias sdo fatores determinantes para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, estando classificadas entre os mais importantes fatores de risco para
doenga cardiovascular aterosclerdtica, juntamente com a HAS, a obesidade e o diabetes
mellitus (CARVALHO et al., 2007). Esses fatores de risco ndo sdo exclusivos de
adultos. Cada vez mais surgem em criancas e adolescentes e estima-se que atinjam
38,5% das criancas no mundo. A heranga genética, o sexo ¢ a idade tém grande

importancia para o desenvolvimento das dislipidemias (SCHERR, 2007).

Existem definicdes mais detalhadas para o seu diagnéstico, tendo sua
classificagdo laboratorial e etiologica (SBC, 2007). Na classificacdo laboratorial ¢
recomendado que seja realizada em individuos em dieta livre e sem uso de medicacdo
hipolipemiantes por pelo menos quatro semanas. Existe nesta classificagdo:
hipercolesterolemia isolada (aumento do colesterol total e/ou LDL-colesterol);
hipertrigliceridemia isolada (aumento dos triglicerideos); hiperlipidemia mista (aumento
do colesterol total e dos triglicerideos); diminuicdo isolada do HDL-colesterol ou
associada ao aumento dos triglicerideos ou LDL-colesterol (SBC, 2007; SBD, 2011).

Ja na classificagdo etiologica, o clinico precisa identificar as possiveis causas da

dislipidemia, podendo ser classificada em primarias (de origem genética) e secundarias,



que sao causadas por outras doencas ou medicamentos (hipotireoidismo, diabetes
mellitus, sindrome nefrotica, insuficiéncia renal cronica, obesidade, alcoolismo, ictericia
obstrutiva, uso de doses elevadas de diuréticos, betabloqueadores, corticosteroides e

anabolizantes) (CARVALHO et al., 2007).

Em um estudo brasileiro, realizado em nove capitais, envolvendo 8.045
individuos com idades entre 25 e 44 anos, foi encontrada média de colesterol sérico
total de 183+39,8 mg/dl. Os valores mais elevados foram encontrados no sexo feminino
e na faixa etaria acima dos 35 anos, com colesterol total elevado encontrado em 8,8%

dos individuos (GUIMARAES; LIMA e MOTA, 1998).

Os valores de referéncia dados pela SBC dos lipides (2007) para individuos

maiores de vinte anos de idade estdo identificados no Quadro 3:

QUADRO 3: Valores de referéncia dos lipideos para individuos maiores de 21 anos

Otimo | Desejavel | Limitrofe Alto | Muito Alto Baixo
Colesterol
<200 o 200-239 >240 o o
total (mg/dl)
LDL-
colesterol <100 100-129 130-159 | 160-189 >190 o
(mg/dl)
HDL-
colesterol L L L > 60 L <40
(mg/dl)
Triglicérides
<150 o 150-200 | 201-499 >500 o
(mg/dl)

FONTE: (SBC, 2007)
Adaptado pelo autor

2.1.2 Obesidade e fatores de risco para a doenca cardiovascular




A obesidade tem sido reconhecida como fator de risco independente para doenga
cardiaca coronariana (DCC) (MANSON et al.,, 1992). O estudo de Framinghan
(Framingham Heart Study, 1948/1971) considerou a obesidade como o terceiro mais
importante fator preditivo de DCC (CARVALHO et al., 2007), ficando atras sé das

alteragoes séricas de lipides e da idade.

Cole et al. (2000) lembram que alteragdes metabodlicas, também consideradas
como fatores de risco para DCC, como a dislipidemia, a HAS e o aumento da insulina

plasmatica, estao associados a obesidade.

A hiperinsulinemia, bastante frequente em adolescentes e adultos obesos, ¢ um
potencial e independente fator de risco para a doenca cardiovascular (GOMES, 2006).
Segundo o mesmo autor, estudos cientificos tém demonstrados niveis alterados de
leptina, um hormonio secretado pelos adipocitos, e de homocisteina, um aminoacido
ndo essencial que tem sido apontado por alguns autores como fator independente de
doenca cardiovascular, em adi¢do a resisténcia insulinica, que podem estar presentes em

individuos com altos valores de IMC (NEVES et al., 2004).

Fisberg (1995) afirma que a hiper-homocisteina tem sido associada com
desenvolvimento da aterosclerose em pacientes obesos. Porém, o estudo conduzido por
Faria et al. (2009) ndo encontrou correlacdo entre homocisteina e as varidveis de

composi¢ao corporal.

Esta contraposi¢do apresentada corrobora a necessidade de utilizagdo de
metodologias complementares de avaliagdes para construcdo de diagndsticos mais

solidos, e acompanhamentos longitudinais mais bem delineados.

Cavagioni et al. (2008) avaliaram 258 motoristas profissionais de transporte de
cargas, do sexo masculino, que trafegavam pela rodovia federal BR-116, trecho paulista
(Régis Bitencourt), utilizando a mesma metodologia proposta por este estudo para
calculo do IMC, verificaram que 82% eram obesos ou sobrepesos. Neste mesmo estudo,
destaca-se a prevaléncia de HAS (37%) e elevada porcentagem de alteragdes no

colesterol e triglicérides (33% e 38% respectivamente).

Desta forma, conclui-se que a obesidade ¢ o excesso de peso corporal sao fatores

que contribuem para o surgimento de doencas cardiovasculares e, em alguns casos a



redugdo dos niveis de qualidade de vida pela elevagao nos niveis de dependéncia de

farmacos e demais tratamentos paliativos.

Cabe ressaltar que a promocao da saude, por meio de acdes educativas, dentro ou

fora das empresas, pode sensibilizar a populagdo para a auto responsabilidade, adogdo

de um estilo de vida mais saudavel, reducao dos fatores de risco, redu¢do dos sintomas

de doengas cronicas e consequentemente melhoria da qualidade de vida (LIMONGI-

FRANCA, 2005).

O Quadro 4 apresenta sinteticamente alguns estudos publicados relacionando a

composi¢ao corporal dos individuos e riscos salutares.

QUADRO 4: Estudos relacionados a composi¢cao corporal e riscos salutares

Estudos

Amostra

Principais Resultados

Poeta et al. (2010)
Rev. Assoc. Med Bras

50 criangas obesas ¢ 81 criancas
no grupo controle

Criangas obesas apresentaram
niveis de qualidade de vida
estatisticamente inferiores ao

grupo controle.

Zhu et al. (2006)

American Journal of Public
Health

22.107 vitimas de colisdes no
transito

Correlagdo positiva entre IMC e
risco de morte entre oS
motoristas do sexo masculino.

Cavagioniet al. (2008)
Arq Bras Endocrinol Metab

258 motoristas profissionais

Presenca expressiva de fatores
de risco cardiovasculares e
sindrome metabodlica na

populagdo estudada.

Rezende et al. (2010)

Rev. Bras Med Esporte

98 homens adultos

O IMC apresenta alta correlagao
(r’=0,884) para a determinagio
de obesidade.

French et al. (2007)

International Journal of
Behavioral Nutrition and
Physical Activity — UK

1.092 trabalhadores do transito

Apresentaram prevaléncia de
56% de obesidade, seguindo a
metodologia do IMC proposta
pela OMS.

FONTE: Construido pelo autor

2.2 Saude, qualidade de vida e sustentabilidade




A expansdo econdomica do periodo poés Segunda Guerra Mundial trouxe a
concepgdo de que o desenvolvimento era medido pelo grau de industrializagdo das
economias nacionais. No entanto, em alguns paises a industrializagdo ndo resultou no
desenvolvimento esperado, em especial nos aspectos de educagdo e saude. Este fato
langou desconfianga sobre a percepgao de crescimento econdmico como sinonimo de
desenvolvimento, aspecto que passou a ser questionado por economistas do mundo na
década de 60, com destaque aos estudos realizados pela Comissdo Economica da
América Latina e Caribe (CEPAL) e pela Organizacdo das Nagdes Unidas — ONU
(GONCALVES, 2005; GVCES, 2008).

Ao mesmo tempo fortaleceram-se duas abordagens mais amplas sobre
desenvolvimento e, por quase duas décadas, foi intenso o debate sobre a necessidade de
se compreender tal processo para além do Produto Interno Bruto per capita (PIB per
capita) (VEIGA, 2002). A equivaléncia entre crescimento econdmico e
desenvolvimento s6 poderia sair de cena quando surgisse um indicador alternativo ao
PIB per capita. E foi por isso que, em 1987, o Programa das Nacdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD) organizou, com imenso esfor¢o intelectual coletivo, a
criagdo do Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), que combina a renda per capita
com os indicadores de saude, expectativa de vida e de educacdo (PNUD, s/d). Porém
faz-se necessario a manutengdo de indicadores voltados ao desenvolvimento e nao sé ao
alcance dos mesmos. As diretrizes principais para se contemplar o desenvolvimento
sustentavel encontram-se em dois documentos consagrados: o Relatério Brundtland e a

Agenda 21 (MMA, 2009; SANTOS, 2011).

Uma comissdo da ONU foi criada em 1983, apds uma avaliacdo dos 10 anos da
Conferéncia de Estocolmo, com o objetivo de promover audiéncias em todo o mundo e
produzir um resultado formal das discussdes, esta comissdo foi chefiada pela primeira
ministra da Noruega Gro Harlem Brundtland. No documento intitulado Relatorio de
Brundtland, apresentado em 1987, se propde a sustentabilidade como o ‘“atendimento
das necessidades do presente sem comprometimento das possibilidades das geracdes
futuras atenderem suas proprias necessidades”. Basicamente focando questdes

relacionadas ao meio ambiente e ao desenvolvimento (GRUN, 1996).



J& a Agenda 21 pode ser definida como um instrumento de planejamento para a
construcdo de sociedades sustentaveis, em diferentes bases geograficas, que concilia

métodos de protecdo ambiental, justi¢a social e eficiéncia economica (MMA, 2009).

A saude, pensada na perspectiva de desenvolvimento humano e sustentavel,
considera os individuos em sua complexidade e incorpora a dimensao ambiental, adogao
de um paradigma que considera ndo s6 a esperancga de vida ao nascer, mas também o
direito de vida em um planeta saudavel e de forma saudavel (LOPES, 1999). E nessa

perspectiva que se discute hoje a saude publica.

A OMS definiu a saude publica como “a ciéncia e a arte de promover, proteger e

recuperar a saude por meio de medidas de alcance coletivo e de motivagdo da

populagdo” (OMS, 2006).

A saude publica deve ter como objetivo o estudo e a busca de solugdes para
problemas que levam ao agravo da saude e da qualidade de vida da populacio,
considerando, para tanto, os sistemas sociocultural, ambiental ¢ econdmico (PHILIPPI
& MALHEIROS, 2005), ndo obstante a possibilidade de redugdo da incidéncia de

moléstias passiveis de prevengao por intermédio de praticas cotidianas elementares.

O movimento de transformacao do conceito da saude coletiva, dentro da satde
publica, une-se a sustentabilidade de forma clara. O trabalho tedrico e empirico no
campo da saude coletiva, desenvolvido em institui¢des académicas, deu suporte a um
movimento politico iniciado em meados dos anos 70, em torno da crise da saiude, no
contexto das lutas pela democratiza¢ao do pais. Esse movimento difundiu-se em centros
de estudos, associacdes profissionais, sindicatos de trabalhadores, organizagdes
comunitarias, religiosas e partidos politicos, contribuindo para a formulacio e execugdo
de um conjunto de mudancas identificadas como a Reforma Sanitdria Brasileira
(BERMUDE-Z et al, 2008). As proposi¢cdes desse movimento incluem uma profunda
modificagdo na concepgdo de satde e seu entendimento como direito de cidadania e
dever do Estado. Postula mudangas no modelo gerencial, organizativo ¢ operativo dos
servigos de saude, na formagdo e capacitagdo de pessoal no setor, no desenvolvimento

cientifico e tecnologico nesta area e, principalmente, nos niveis de consciéncia sanitaria

e de participagdo critica e criativa dos diversos atores sociais no processo de



reorientagdao das politicas econdmicas e sociais no pais, tendo em vista a melhoria dos

niveis de vida e a reducdo das desigualdades sociais. (ISC, 2009).

Deparando-se com os conceitos acima referendados de desenvolvimento
sustentavel e as defini¢des de saude, observa-se a inter-relacdo dos fundamentos e sua
similaridade em propdsitos. A satde, ou a condi¢do de vida, na sua mais profunda
interpretagdo, situa-se no cerne deste conceito, como principio, meio ou fim, no
processo do entendimento do desenvolvimento sustentavel de forma ndo dissociada da
qualidade de vida dos individuos (BANCO MUNDIAL, 1998; PHILIPPI &
MALHEIROS, 2005).

Quando se discute qualidade de vida (QV), deve-se lembrar de sua conceituagao
como "a percepc¢ao do individuo de sua posi¢ao na vida, no contexto da cultura e
sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas,

padrdes e preocupacdes" (WHO, 1998).

A VIII Conferéncia Nacional de Saude Publica, realizada em 1986, marco
importante no Brasil para a discussdo da relagdo saide/doenga, ampliou este conceito,
incluindo na defini¢dao de saude, o acesso a condi¢oes de vida e trabalho, bem como o
acesso igualitario dos servicos de promocdo, prote¢do e recuperacdo de saude,
colocando como uma das condi¢des fundamentais a integridade da atencdo a saiude e
participagdo social (PHILIPPI, 2005). Esses conceitos tém orientado as pesquisas
através da aplicacdo dos instrumentos que considerem a percepcao do individuo frente

as suas demandas e relacoes cotidianas.

A saude ¢ considerada como um componente da qualidade de vida, pois fornece
informagdes a respeito da interferéncia da condi¢do clinica na dindmica de vida dos
individuos. Esta avaliagdo deveria ser considerada em individuos com excesso de peso e

utilizada como argumento para o devido tratamento (RAVENS-SIEBERER et al, 2001).

Ainda no ambito da QV um dos fatores amplamente investigado ¢ a atividade
fisica como veiculo essencial de transicdo da fase adulta para a fase idosa de maneira

saudavel, ja que ela pode melhorar as fungdes organicas, garantir maior independéncia



pessoal e ter efeito benéfico no controle, tratamento e prevengdo de DCNT

(MATSUDO & MATSUDO, 1993).

A prevencao primaria implica em modificagdes de habitos humanos, tais como o
consumo de produtos e padrdes de energia e transporte, uma transformagdo que muitos
especialistas acreditam que traria incontaveis beneficios para a saide e para o meio
ambiente (VORMITTAG, 2008). A satde, inserida no nucleo do modelo
desenvolvimentista atual e com a perspectiva de qualidade de vida para todos, deve
seguir ao lado das necessidades e oportunidades deste novo caminho a ser trilhado.
Entretanto, como discutido anteriormente, os elevados indices de obesidade e sobrepeso
entre a populacdo nas diversas faixas etdrias, representa emblematicamente na ndo
sustentabilidade do modo de vida da sociedade contemporanea brasileira (ETHOS,

2010), evidenciando a necessidade de agdes resolutivas de diversos atores sociais.

Fundamentado no principio constitucional de que a “satde € um direito de todos
e um dever do Estado”, o Sistema Unico de Saiude (SUS) tem como doutrina a
universalidade, a equidade e a integralidade, tendo como diretrizes a hierarquizagao e
regionalizac¢do, a descentralizacdo, o controle social, a participacdo complementar do
setor privado e a politica de recursos humanos (MS, 2005). Neste conceito, como
aponta Buss (2000), agrega-se ao papel da comunidade a responsabilidade inegavel do
Estado na promo¢do da saude de individuos e populacdes, porém, ¢ de igual
importancia e incontestavel relevancia a responsabilizacdo multipla que também deve
ser atribuida ao segundo setor, haja vista que, os individuos passam grande parte de suas

vidas trabalhando e possibilitando a continuidade (sustentabilidade) das organizacdes.

S6 ha desenvolvimento quando os beneficios do crescimento servem a
ampliacao das capacidades humanas, entendidas como o que as pessoas podem ser ou
fazer na vida. Ter uma vida longa, sauddvel e digna, ser instruido, ter acesso aos
recursos basicos necessarios e ser capaz de participar da vida da comunidade sdo as
capacidades humanas mais elementares. Na auséncia dessas quatro, estardo
indisponiveis todas as outras possiveis escolhas, ¢ muitas oportunidades na vida
permanecerdo inacessiveis. Centra-se neste ponto a proposta do presente trabalho que
emana da possibilidade de se pensar a sustentabilidade, ou melhor, procedimentos

sustentaveis, enquanto parametros indissocidveis para a promog¢ao em saude.



Pela insuficiente estrutura de atendimento primario disponivel nos Orgaos
publicos de saude, torna-se evidente a necessidade de campanhas preventivas e
educacionais partindo de corporagdes privadas e do terceiro setor, visto que, como cita
Vilarta (2007), a falta de conhecimento da populagdo, assim como a falta de informacao
por parte de programas publicos de saude, faz com que as DCNT tomem proporgdes
alarmantes. Além da disponibilizacdo de informacao, faz-se necessaria uma articulago
efetiva entre organizagdo e individuo no direcionamento de campanhas em promocao a

saude.

2.3 A antropometria na identificacio de sobrepeso e obesidade

A antropometria, que consiste na avaliagdo das dimensdes fisicas e da composicao
global do corpo humano, tem se revelado como método isolado mais utilizado para o
diagnodstico nutricional pela facilidade de utilizagdo, baixo custo e inocuidade

(SIGULEM, DEVINCENZI & LESSA, 2000; PEIXOTO et al., 2007).

Os indices antropométricos como peso/estatura (P/E), peso/idade (P/I),
estatura/idade (E/I), indice de massa corporal (IMC), indice ponderal (IP), entre outros,
sao normalmente utilizados para identificar o estado nutricional utilizando-se valores
normativos estabelecidos a partir de estudos populacionais. O indice IMC e a medida do
perimetro de abdomen (PAb) t€m sido amplamente utilizados na avaliagcdo do excesso
de peso e da obesidade abdominal. Estas sao medidas recomendadas pela World Health
Organization e pelo National Heart, Lung, and Blood Institute of the National Institute
of Health (REZENDE et al., 2010).

Indices antropométricos distintos, em particular o IMC para a classificacdo de
sobrepeso e obesidade, tém sido utilizados para avaliar a associagdo entre excesso de

peso e morbidade cardiovascular (HASSELMAN et al., 2008).

Os métodos antropométricos sdo aplicaveis para grandes amostras e podem
proporcionar estimativas nacionais e dados para andlises de mudangas seculares
(COSTA, 2003). Para o mesmo autor, a estimativa da composi¢do corporal, por meio de
medidas antropométricas, utiliza dados de relativa simplicidade de obtengdo, como

massa corporal, estatura, perimetros e didmetros Osseos, e espessuras de dobras



cutaneas. Nesse sentido, os indicadores antropométricos de avaliagao da obesidade estao
sendo utilizados com muita frequéncia na avaliagdo populacional e clinica por muitos
profissionais para a deteccdo de risco cardiovascular. Isto em virtude de apresentar

relagdo estreita com varios indicadores de risco metabolico (VILART, 2007).

De forma complementar Zhu et al. (2004) endossam a utilizacdo de técnicas
combinadas, como por exemplo IMC e PAb, na identificagdao de fatores de risco para

doengas cardiovasculares.

2.3.1 O IMC na determinacao do estado nutricional da populac¢io adulta

Criado no ano de 1833 pelo polimata Lambert Quetelet para avaliacdo de
superficie corporal, o Indice de Quetelet, também conhecido como Indice de Massa
Corporal ¢ calculado dividindo o valor do peso corporal do individuo (expresso em
quilogramas) pelo quadrado da medida da estatura (expressa em metros); a unidade de

medida resultante, portanto, é Kg/m? (COSTA, 2003).

O IMC ¢ um dos indicadores antropométricos mais utilizados na identificagdo de
individuos em risco nutricional. Isso ocorre em virtude da sua facilidade de aplicagdo,
seu baixo custo e pequena variacdo entre avaliadores (SAMPAIO e FIGUEIREDO,
2005).

Rezende et al. (2010) afirmam que o IMC ¢ largamente utilizado para
determinagdo dos padrdes de adiposidade na populagdo por apresentar uma correlagao
muito interessante (r°=0,866), portanto aproximadamente 87% de correlagdo, com
niveis de gordura corporal verificados por outras metodologias de avaliagdo. Como
afirmam Torre et al. (2010), o IMC tem sido escolhido como um método substituto de
avaliagdo da gordura corporal por apresentar uma correlacdo satisfatéria com o
contetido total de gordura corporal, sendo também um indicador de morbidade e
mortalidade, mesmo nos niveis de sobrepeso. Porém, Tarastchuk et al. (2008) constatam
que embora o IMC seja uma medida simples, conveniente e até agora valida para estudo
da obesidade, medidas de obesidade central, principalmente perimetro abdominal e
relagdo cintura-quadril alteradas, tém se mostrado mais relacionadas tanto com risco

coronariano elevado, quanto com infarto agudo do miocardio. Conclui-se, portanto, que



o IMC ¢ um indicador fidedigno a ser utilizado, mas necessita de avaliagdes
complementares para diagnosticos mais complexos e posicionamentos clinicos mais

acurados.

Como afirmam Rezende et al. (2010), as categorias de IMC de adultos nao sdo

diferenciadas segundo o sexo, além de abranger uma ampla faixa etaria (20 a 59 anos).

Um fator que limita a aplicagdo do IMC ¢ que ele ndo ¢ capaz de fornecer
informagdes relacionadas com a composi¢ao corporal. Pessoas com elevada quantidade
de massa muscular podem apresentar elevado IMC, mesmo que a gordura corporal ndo
seja excessiva. Porém, como j& apresentado, hd maior prevaléncia entre a populagdo de
excesso de gordura corporal quando comparada a quantidade de massa magra. Ainda
assim, apesar do IMC ser uma excelente medida de obesidade, ele ndo considera a
variagdo na distribuicdo da gordura corporal. Desta forma ferramentas auxiliares
combinadas, como o perimetro de abdomen, sdo de inegavel valia (LEAN et al., 1995;

CABRERA et al., 2005).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) recomenda para individuos adultos,
uma faixa de IMC de 18,5 a 24,9 kg/mz. A Tabela 1 apresenta valores normativos de
IMC para a populacdo adulta e sugere que se evitem ganhos de peso maiores do que 5
kg ao longo da vida adulta (COELHO et al, 2009). Os referidos indicadores
apresentam-se como uma das metodologias para acompanhamento longitudinal das
populagdes mais empregadas em todo mundo, pela sua agil operacionalizacdo e
importante correlagdo com niveis de composi¢ao corporal (REZENDE et al. 2010;

TORRE et al. 2010).

TABELA 1: Valores normativos de IMC para a populacio adulta

IMC - indice de Massa Corporal (Kg/m®) DIAGNOSTICO
Abaixo de 18,5 Abaixo do Peso Adequado
De 18,6 a24,9 Eutréfico (Peso Adequado)
De 25,0 a29,9 Sobrepeso
De 30,0 a 34,9 Obesidade Grau I
De 35,02 39,9 Obesidade Grau II




Acima de 40,0 Obesidade Grau III

FONTE: WHO, 2012
Adaptado pelo autor



3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

A classificacdo quanto ao tipo de pesquisa foi baseada na taxionomia de Vergara
(2005). Trata-se de uma pesquisa de campo descritiva, analitica e aplicada com
delineamento transversal, utilizando fontes bibliograficas, documentais e com a base de

analise quantitativa.
3.1 Caracterizacao e calculo amostral

Para o desenvolvimento do estudo foram avaliados motoristas profissionais de
onibus do quadro ativo de uma empresa especializada em transporte de passageiros que
possui suas garagens (nucleos) distribuidas entre o interior do estado de Sao Paulo e

Minas Gerais. Todos os motoristas avaliados foram do sexo masculino.

O numero total de motoristas profissionais (na data de coleta) que integram o
quadro técnico de profissionais do trafego da empresa, objeto do presente estudo, era de
1035 individuos. Segundo célculo amostral conduzido, considerando uma populagdo
total de 1035 individuos, com nivel de confiabilidade de 95% e intervalo de confianga +

1,8 tem-se como resultado uma amostragem igual a 786 individuos.

A amostra considerada para a presente proposta de estudo foi obtida subtraindo do
total de profissionais aqueles que nao foram considerados elegiveis para o estudo
segundo os critérios de exclusdo ou descontinuidade. A Figura 1 apresenta o

delineamento da amostra estudada:

1035 individuos
> Excluidos (A)
> Perdas (B)
\4
Amostra do Estudo (X) q _ o TRy
X=1035 - (A+B) » X =786 individuos

A 4

Nivel de confiabilidade = 95%
Intervalo de confianca =+ 1.8

FIGURA 1: Delineamento da amostra estudada

Fonte: Elaborada pelo autor para fins de interpretagdo



Como critérios de exclusdo foram considerados: estar afastado (licenga médica) e

possuir mais de 59,9 anos de idade. Foram consideradas perdas aqueles individuos que

ndo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1)

demonstrando desta forma a nao aceitagdao dos termos propostos pelo presente estudo.

3.2 - Delimitacoes do estudo

Participaram do estudo apenas os motoristas que estavam em atividade
profissional no periodo de realizagdo das coletas das varidveis
antropométricas (realizadas nos meses de margo, abril € maio de 2012).

Todas as medidas antropométricas foram realizadas pelo autor do estudo

para que nao houvesse influéncia de diferencas entre avaliadores na coleta

dos dados.

3.3 - Limitacoes do estudo

Trata-se de um estudo de corte transversal, sem pretensdes de
acompanhamento longitudinal e esteve sujeito a aceitacdio dos
profissionais mediante assinatura de TCLE e atendimentos aos critérios
de exclusdo propostos e ja apresentados.

Os individuos avaliados foram comunicados da realizagao do estudo no
momento da coleta dos dados (pois se trata de um procedimento de rotina
do departamento médico da empresa objeto do presente estudo), nao
sendo possivel a realizacdo de nenhum tipo de cuidado pré coleta,
reduzindo desta forma a possibilidade de viés.

O estudo apresenta homogeneidade da amostra do ponto de vista da
atividade profissional, portanto ¢ um fator que deve ser considerado nas

analises e inferéncias propostas pelos resultados obtidos.

3.4 Variaveis de estudo

3.4.1 Variaveis independentes: IMC e Perimetro Abdominal.

3.4.1.1 IMC



O IMC ¢ obtido dividindo-se a massa corporal em quilogramas pelo quadrado da

estatura em metros (kg/m”) (COSTA, 2003).

3.4.1.

Estatura: A estatura foi verificada, em centimetros (cm), seguindo padronizagao
proposta por Gordon et al. (1988). O avaliado deve estar descal¢co ou com meias
finas e 0 minimo possivel de roupas para que a posi¢ao do corpo possa ser vista.
Ele deve ficar em posi¢do anatdmica, sobre a base do estadidmetro, formando
um angulo reto com a borda vertical do aparelho. A massa do avaliado deve
estar distribuida em ambos os pés e a cabega posicionada no Plano Horizontal de
Frankfurt. O equipamento utilizado para medir a estatura dos avaliados foi um
estadidmetro da marca Kawee® com precisio de 1 mm. Este equipamento foi
criado especificamente para este fim e apresenta confiabilidade certificada para

tal procedimento.

Massa corporal: Esta variavel foi medida, em quilogramas (Kg), segundo a
metodologia proposta por Gordon et al. (1988). O avaliado deve estar em pé, de
costas para a escala da balanca, com afastamento lateral dos pés, estando a
plataforma abaixo dos mesmos. O avaliado deve usar o minimo de roupa
possivel e a medida ¢ registrada com precisdao de 100 g. O equipamento utilizado
para a medigdo da massa corporal foi uma balan¢a antropométrica da marca
Toledo®™ com precisdo de 100 g e capacidade maxima de 200 Kg, aferida e

calibrada, garantindo confiabilidade para a realizagdo de tal procedimento.

1.1 - Equipamento utilizado

O calculo do IMC foi realizado com o auxilio de uma planilha eletronica, do

software MS-Excel 2010, desenvolvida para este estudo e alimentada manualmente.

O IMC foi classificado segundo os valores normativos propostos pela OMS

(WHO, 1998) em: abaixo do peso, eutrdfico, sobrepeso e obeso, de acordo com a

Tabela 1.

3.4.1.2 Perimetro de Abdomen (PAb)

A medida do PADb foi expressa em centimetros (cm) e coletada segundo a

metodologia proposta por Gordon et al. (1988), a saber: o individuo deve estar de pé

com o abdome relaxado, bracos estendidos ao longo do corpo, a fita métrica foi



colocada no ponto médio entre a crista iliaca e o Ultimo arco costal, sem comprimir os
tecidos. Para classificagdo da distribui¢do de gordura central foram utilizados os pontos
de corte propostos pelo ACSM (2003), sendo os valores menores: que 102 cm
considerados sem risco cardiovascular associado, 102 cm inicio de risco cardiovascular

associado e acima de 102 cm risco cardiovascular associado presente.

3.4.1.2.1 - Equipamento utilizado

Foi utilizada uma trena antropométrica ineldstica da marca Sanny”™ com 200 cm de

extensdo e precisao de 1 mm, equipamento concebido para este fim.

3.4.2 Variaveis dependentes: Fatores de risco para doengas cardiovasculares (PAS,
PAD e glicemia de jejum).

3.4.2.1 Fatores de risco para doencas cardiovasculares

As varidveis relacionadas aos fatores de risco para doencas cardiovasculares

definidas no presente estudo sdo PAS, PAD e glicemia de jejum.

A verificacdo de riscos para doengas foi obtida através dos registros dos

prontuarios médicos de cada funcionario, realizadas periodicamente.

e Pressdo arterial sistémica — Foram consideradas as medianas dos valores
registrados nos prontudrios para PAS e PAD das trés ultimas medidas. A opg¢ao
pelas medianas justifica-se pela influéncia que as médias recebem dos valores
extremos da distribuicdo. As medidas de pressdo arterial foram coletadas por
profissionais da area da satde utilizando equipamentos especificos e validados
para tal procedimento (esfigmomandmetros aneroides), estes valores foram

expressos em milimetros de mercurio (mmHg).

e Valores de glicemia de jejum — Foram considerados os valores de glicemia de
jejum medidos em exame soroldgico conduzido por laboratdrios credenciados.
Estes valores foram expressos em miligramas por decilitro de sangue (mg/dL).
Considera-se a glicemia de jejum como indicador metabolico para o diagndstico

de diabetes ou intolerancia glicémica (SBD, 2011).



3.4.3 Variavel controle: idade

O célculo da idade foi realizado com o auxilio de uma planilha eletronica, do
software MS-Excel 2010, desenvolvida para este estudo e alimentada manualmente.
Considerou-se a data de nascimento do individuo e gerou-se o valor da idade

considerando a data da realizacdo da coleta dos dados antropométricos.

3.5 Procedimentos de coleta dos dados

Os dados antropométricos foram coletados nas datas dos exames médicos
periddicos durante os meses de margo, abril e maio do ano de 2012, parte integrante do
Programa de Controle Médico da Satde Ocupacional (PCMSO) da empresa. Foram
coletados nas dependéncias da empresa. As medidas foram realizadas em ambiente

adequado e os participantes do estudo foram avaliados de forma individual e privativa.

Os funcionarios foram encaminhados a sala de avaliacdo por ordem de chegada
sem prévio agendamento. As varidveis antropométricas foram coletadas segundo
descri¢do em topico especifico. As duas varidveis (massa corporal e estatura) foram
digitadas em planilha eletronica (ficha de coleta de dados — Apéndice 2) e o calculo do
IMC foi realizado pelo software MS Excel 2010. Os dados foram migrados para uma
base que foi utilizada para realizacdo das analises estatisticas, bem como as informagdes

sobre a PAS e a PAD, glicemia de jejum, PAb e data de nascimento.

Todas as varidveis antropométricas coletadas foram medidas pelo mesmo
avaliador (o autor deste estudo), minimizando desta forma, os erros (variagdes) de

coleta.

3.6 Analise dos dados

As fichas foram revisadas e corrigidas quanto ao seu preenchimento (digitagdo) e
qualidade de informacdo, confrontando-se com registros dos dados dos prontudrios

médicos. A partir das informacdes contidas nas fichas utilizadas para coleta de dados



(Apéndice 2), foi elaborada uma base de dados através do software MS-Excel 2010. Os
dados foram digitados e, apos a digitacdo, submetidos a uma limpeza e testes de

consisténcia para assegurar a legitimidade das informacdes a serem analisadas.

Foi utilizada a andlise descritiva unidimensional por meio de média aritmética,
desvio padrdo e coeficiente de variagcdo, seguindo as diretrizes para calculo propostas
por Toledo e Ovalle (1985) e Doria Filho (1999), para determinagdo de valores
populacionais, e valores absolutos para os resultados individuais. Todos os célculos e

graficos foram gerados a partir das ferramentas disponiveis no software MS-Excel 2010.

Os indices de composi¢do corporal foram calculados por meio dos valores
percentuais de individuos em cada condi¢do (abaixo do peso, peso adequado, sobrepeso

e obesidade), conforme classificagdo da WHO (1998).
Os valores normativos para confrontacdo estdo apresentados na Tabela 1.

A determinagdo dos fatores de risco para doengas cardiovasculares (variaveis
dependentes) foi conduzida através de analise das variaveis independentes (quando estas
apresentaram escores indesejados) e a frequéncia de ocorréncia de niveis indesejados

das variaveis dependentes.

A ANOVA (analise de variancia) foi utilizada para verificar se houve ou nao
diferengas significativas (sistematicas) entre os ntcleos (cidades) em relagao a variavel
IMC. O nivel de significancia estatistica estabelecido foi de 5% (p<0,05). Esta andlise
foi realizada pelos softwares MS-Excel 2010 e SPSS 14.0.

Para verificar a associagdo entre as variaveis estudadas neste trabalho, foi aplicada
a correlagdo de Pearson (conhecida como correlagdo produto-momento) que mede o
grau de correlagdo entre duas varidveis e verificado segundo sua significancia pelo
coeficiente de determinagdo (r). A matriz de correlagdo foi utilizada para avaliar
possiveis correlagdes entre as varidveis independentes em sua forma continua e as

variaveis dependentes.

Todos os procedimentos estatisticos foram realizados através dos softwares MS-
Excel versdao 2010 e Statistical Package for the Social Science 14.0. Todos os resultados
estatisticos foram submetidos a analise de profissional da area para testar a validade dos

calculos bem como seus atributos em relacao as inferéncias e extrapolagdes pretendidas.



3.7 Aspectos éticos

Na realizacdo desta pesquisa foram cumpridos os principios enunciados na
Declaracdo de Helsinque de 1964 (WILLIAMS, 2008) e da Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude (BIOETICA, 1996).

Nao houve riscos para os participantes deste estudo. Os individuos que
apresentaram alteracdes significativamente pertinentes a sua propria saude foram
informados sobre tal ocorréncia e devidamente orientados pelo responsavel do estudo.
Os procedimentos de coleta de dados foram rigorosamente cumpridos de acordo com as

orientagdes e determinagdes do CEP (Comité de Etica em Pesquisa) do UNIFAE.,

Foi e sera preservada a identificagdo dos participantes da pesquisa, assim como

nao houve 6nus aos mesmos.

Independentemente dos resultados apresentados os participantes do estudo
receberam informagdes sobre sua condi¢do de composicdo corporal (laudo individual
impresso), no entanto nao sofreram nem sofrerdo nenhum tipo de tratamento

diferenciado por parte da empresa objeto do presente estudo.



4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados foram obtidos a partir de uma amostra de 786 motoristas, dividida
em 13 nucleos (cidades) do interior e capital do estado de Sao Paulo ¢ interior do estado
de Minas Gerais. Amostra que representa nivel de confiabilidade de 95% e intervalo de

confianca de + 1,8 de uma populagdo composta por 1035 individuos.

A analise dos dados e a extrapolagdo das conclusdes devem considerar as

caracteristicas da populagao estudada.

As varidveis idade, estatura, massa, IMC, glicemia de jejum, PAS, PAD e PAb
sdao de costumeira mensuragdo nas rotinas dos exames médicos periddicos, tanto pela
agil operacionalizacdo das coletas como pelo elevado valor preditivo (KUBENA et al.,
1991; GUS et al., 1998; TORRE et al., 2010; REZENDE et al., 2010), constituindo um

importante fator norteador de intervengoes.

Na Tabela 2 podem-se observar os valores médios ¢ desvio padrao das variaveis

consideradas para cada um dos ntcleos em estudo.

O nucleo 4 apresentou a maior média de idade (45,35 + 8,01 anos) ja o nucleo 13
apresentou a menor média etaria (38,89 + 7,73 anos). A diferenga entre os dois nucleos
(maior e menor indice etario) conferiu um intervalo de 6,46 anos, confirmando a

homogeneidade do grupo estudado.

Em relagdo a varidvel IMC o nucleo 1 foi o que apresentou maior valor médio
(29,14 £ 2,81 Kg/mz) e o nucleo com menor valor médio para esta variavel foi o nacleo
12 (26,33 £4,21 Kg/mz). O intervalo calculado é de 2,81 Kg/mz. Em relagao aos valores
normativos propostos para a referida varidvel, ndo ha elevado risco populacional na
avaliagao do IMC, pois o nucleo que apresentou maior indice médio ficou abaixo de
30,0 Kg/mz, valor considerado pela OMS como inicio do risco cardiovascular

relacionado a composi¢do corporal (WHO, 1998).

Considerando a varidvel glicemia de jejum o nucleo 9 apresentou maior indice
médio com escore em 99,92 + 12,70 mg/dL. Ja o ntcleo 7 apresentou o menor valor
médio para a mesma varidvel (84,90 + 18,17 mg/dL). A diferenca dos extremos
apresentou valor de intervalo igual a 15,02 mg/dL. O valor méximo verificado (média

do nucleo 9) encontra-se ligeiramente acima do valor de corte para glicemia de jejum



que deve ser inferior a 99 mg/dL (SBD, 2011 e ADA, 2006), fato que justifica um alerta

ao grupo que apresentou tal indice, pois a¢des preventivas no inicio da alteragdo dos

indicadores podem apresentar-se de forma mais eficiente (SBD, 2011).

TABELA 2: Valores médios das variaveis idade, estatura, massa corporal, IMC,

glicemia de jejum, PAS, PAD e PAb nos nucleos da empresa objeto deste estudo.

Nucleo Idade Estatura Massa IMC Glicemia PAS PAD PAb
S (anos) (cm) (Kg) (Kg/mz) (mg/dL) (mmHg) (mmHg) (cm)
41,58+8,1 173,48%6,7 87,57£16,9 29,14+52 126,61%11,3 102,30£13,9
1 96,15+22.9 81,53+8,05
2 9 4 5 5 1
41,70+8,6 171,52+46,9  80,61+11,2 27.42+3,6 90,37+12,8 126,18+14,6
2 81,9748,18  97,60+9,22
7 9 9 9 6 8
41,76+9,4 173,18+7,3 83,72+16,2 27,9245,0 94404254  126,68+12,2
3 80,90+7,11 99,40+12,90
3 7 8 2 2 8
45,35+8,0 173,41+6,2 28,57+4,7  93,58+16,6 124,62+10,3
4 86,07+15,7 80,77+6,52  99,43+8.13
1 7 3 2 8
41,0448,4 172,15+6,4 84,82+17,0 28,51+44,8 91,36+17,9 129,36+13,4
5 82,55+7,93  97,36+10,81
0 1 3 3 0 2
41,58+8,0 172,88+48,7 80,92+19,6  26,89+5,1 94,50+22,7 128,45+11,2  81,90+10,3
6 92,72+11,95
4 2 0 5 9 1 0
42.85+7,9  173,20+3,0 26,94+2,6  84,90+18,1 132,50+16,8
7 81,00+9,90 85,50+7,59 97,39+8,38
3 4 6 7 2
38,99+8,6 173,65+£6,6  80,99+14,9  26,85+4,7 90,22+12,7 127,96+13,2
8 83,06+£8,47 94,36+11,67
0 5 6 4 0 3
39,3948,0 173,3745,3  84,01+13,2  27,96+4,2  99,92+259  128,45+11,8
9 83,06+7,28  98,18+11,28
4 5 0 7 7 0
41,13+8,9 173,10£6,5 84,64+15,8  28,22+5,0 93,78+15,7 126,63+14,5
10 81,38+7,25 94,20+9,42
0 9 8 4 2 6
41,74+9,1 173,8048,3 82,22+158 27,06+3,7 93,25+11,5 129,43+12,3
11 80,57+7,33  93,99+8.83
8 3 2 7 2 5
4125+8,2 173,05+6,8 79,00+14,1 26,33+42 90,06+19,3 126,07+11,0
12 79,88+7,20  93,39+10,08
0 7 9 1 1 9
38,89+7,7 174,74+6,6  86,54+14,8  28,32+4,4  97,00+24,0 127,90+10,3
13 ; ) | . 5 1 81,4549,76  98,75+9,05

FONTE: Elaborada pelo autor

A PAS exibiu maior indice médio no nucleo 7 (132,50 + 16,82 mmHg) ¢ menor

indice médio no nucleo 4 (124,62 + 10,38 mmHg), caracterizando um intervalo de 7,88



mmHg. Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010) individuos com PAS
superior a 140 mmHg devem iniciar tratamento e modificar estilo de vida. Embora em
nenhum nucleo estudado tenha exibido valores médios superiores a tal escore, alguns
individuos exibiram valores de PAS superiores aos recomendados, sugerindo
necessidade de intervencdo pontual e campanhas de prevengdo a hipertensdo. Nao
obstante aos valores mencionados, os indices médios de PAD foram maiores no nacleo
7 (85,50 = 7,59 mmHg) e menores no nucleo 12 (79,88 + 7,20 mmHg) com intervalo de
5,62 mmHg, ambos valores inferiores ao valor limitrofe para caracterizagdo de
hipertensdo, que ¢ de 90 mmHg (SBC, 2010). Apesar de a literatura apontar alta
incidéncia de alteragdes pressoricas entre profissionais com rotinas hipocinéticas
(VILARTA, 2007) corroborado pelo estudo de Cavagioni et al. (2008) [80% (156
individuos) - dos motoristas de caminhao avaliados apresentaram pressao Arterial > 140
/90mmHg)], a amostra avaliada no presente estudo ndo apresentou valores pressoricos
elevados. E possivel que este fato esteja relacionado ao efetivo controle periodico destas

variaveis (PAS e PAD) contemplado no PCMSO da empresa objeto do presente estudo.

Apds a comparagdo dos valores médios da variavel IMC entre os nucleos
(cidades) pode-se constatar que, com nivel de confianga de 5%, nao houve diferenca
significativa entre os valores analisados (pvalor = 0,029) com F-critico=1,767 e
F=1,991. A Tabela 3 apresenta o resultado da andlise de varidncia (ANOVA) conduzida
para a variavel IMC. Determina-se apds a referida andlise, com nivel de confianca de
5%, que ndo houve diferenga significativa na composi¢ao corporal utilizando como

metodologia de predi¢do o calculo da variavel IMC.

TABELA 3: Resultado da ANOVA para IMC

Fonte de Variacao SQ MQ F p-valor F-critico

Entre Grupos 493,101626 41,0918022 1,911371154  0,029939678 1,764693

FONTE: Elaborada pelo autor

Para a variavel perimetro abdominal (PAb), o maior indice médio se concentrou
no nucleo 1 (102,30 + 13,91 cm) e o menor indice médio para a mesma variavel,

centrou-se no nucleo 6 (92,72 + 11,95 cm), com intervalo de 9,58 cm. Segundo ACSM



(2003), o valor limitrofe para PAb ¢ de 102 cm para homens, desta forma, o nucleo de
maior indice do presente estudo para esta varidvel (nucleo 1) apresentou valor médio
incompativel com niveis desejadveis de PAb para controle de fatores de risco para

doengas cardiovasculares, necessitando de intervengdes e informagdes preventivas.

A Tabela 4 apresenta a distribuicdo de frequéncia para composi¢ao corporal
utilizando como instrumento de avaliagdo o Indice de Massa Corporal (IMC) e
obedecendo a estratificagdo da Organiza¢do Mundial da Saude apresentada pela Tabela

1 (WHO, 2012).

A maioria dos avaliados apresentou massa corporal total acima do recomendado
para a estatura (superior a 25,0 Kg/m?); perfazendo um total de 572 individuos
(72,77%) em inicio de risco cardiovascular ou em situagdo de risco cardiovascular

relacionado a composigao corporal.

TABELA 4: Distribuicio de frequéncia do IMC

IMC Numero de Individuos %
Abaixo do Peso 7 0,89
Eutroficos 207 26,34
Sobrepesos 358 45,55
Obesos Grau 1 165 20,99
Obesos Grau II 35 4,45
Obesos Grau II1 14 1,78

FONTE: Elaborada pelo autor

Ao se analisar as variaveis estudadas de forma combinada, o IMC e o PAb foram
as varidveis que apresentaram melhor correlagdo, fato ilustrado pela Figura 2. Por esta
razdo, optou-se pela criacdo de outro indice de acompanhamento, definido pelo produto
do IMC e PAb, denominado no presente estudo de Duplo Produto (DP). E possivel
inferir, a partir das analises conduzidas, que o IMC elevado ¢ acompanhado pelo

actimulo de gordura visceral.

A elevada correlagdo encontrada neste estudo entre IMC e PAb (1=0,78) encontra

amparo na literatura. Sampaio e Figueiredo (2005), em um estudo de correlagdo entre



IMC e indicadores antropométricos de distribuicdo de gordura corporal, encontraram
correlacdo elevada entre estas mesmas variaveis, tanto no grupo masculino quanto no
feminino (r=0,93 e r=0,92 respectivamente) para uma amostra total composta por 634

individuos (226 do sexo masculino e 408 do sexo feminino).
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FIGURA 2: Correlacao entre PAb e IMC (r=0,78) e p valor<0,01

Fonte: Elaborada pelo autor

Utilizando os pontos de corte para determinagdo de risco cardiovascular para as
duas variaveis acima descritas obtém-se como valor de referéncia fronteiri¢co para Duplo
Produto (IMC x PAb) igual a 3047. Este resultado ¢ produto de um valor de IMC = 29,9
(limite do sobrepeso segundo WHO, 2003) e um valor para PAb = 101,9 (limite para

auséncia de risco cardiovascular associado a gordura visceral segundo ACSM, 2003).

Aplicando este valor na amostra do presente estudo observa-se que os 786
individuos analisados (média etaria de 41,3 + 8,4 anos) estdo da seguinte forma
distribuidos: 565 individuos (71,88%) apresentaram escore de DP inferior ou igual a
3047 e 221 individuos (28,11%) apresentaram escore de DP superior a 3047. Apesar da
simplicidade de coleta das variaveis utilizadas para obtencdo do DP destaca-se como um

indicador de simples acompanhamento e possivelmente de alto valor preditivo para



risco cardiovascular, sendo que para superar o valor estipulado como limite (3047) pelo

menos uma das variaveis consideradas (IMC ou PAb) necessita estar alterada.

As correlagdes do IMC com DP e com as demais variaveis do presente estudo
encontram-se na Tabela 5. A utilizagdo dos valores pressoricos teve como objetivo um
alerta aos individuos que apresentaram alteragcdo nesta variavel (considerando a mediana
das trés ultimas medi¢des) e ndo diagnosticar a HAS. Observa-se pequena, porém
presente, correlagdo entre o IMC e DP e os valores das varidveis pressoricas (PAS e
PAD). Fator este possivelmente explicado pela rotina de trabalho dos motoristas e a
frequente alteracdo nos niveis de pressao arterial motivados tanto pela alteragao
frequente nos horarios (turnos) de trabalho quanto pela precariedade do componente

nutricional demandado pelo mesmo.

TABELA 5: indices de Correlacio do IMC e DP com as demais variaveis

Variaveis r (IMC) r (PAb) r (DP)
IMC 1,00 0,78 0,96

PAD 0,78 1,007 091"
Glicemia de jejum 0,46 0,40 0,48
PAS 025" 024" 026

PAD 024" 024" 025

FONTE: Elaborada pelo autor
*p valor<0,01

A utilizagdo do DP como fator preditivo mostrou-se valida, pois, os individuos
estudados que apresentaram DP acima do escore limite (3047), apresentaram maior
frequéncia de altera¢des para as demais variaveis (glicemia de jejum, PAS e PAD).
Desta forma, o presente estudo mostrou a relevancia da utilizagdo de indices
antropométricos e de composi¢ao corporal como instrumentos que permitem
caracterizar o risco cardiovascular e subsidiar procedimentos de acompanhamento e
intervengdo em rotinas corporativas, fato este corroborado por Hasselman et al. (2008),

em um estudo que contou com uma amostra superior a 1700 individuos.



A Tabela 6 apresenta a caracterizagdo de risco cardiovascular utilizando as seis

variaveis coletadas e tratadas no presente estudo.

TABELA 6: Caracterizacdo do risco cardiovascular para a amostra do estudo

Variaveis Sem risco Limitrofe Risco
<249 25,0 2 29,9 >30,0
IMC
27,2% 45,6% 27,2%
<102 102 >102
PAb (cm)
69,9% 1,5% 28,6%
Glicemia de jejum <99,0 100 a 125 >126
(mg/dL) 65,52% 27,6% 6,9%
<140 140 >140
PAS (mmHg)
76,3% 16% 7,7%
<90 90 >90
PAD (mmHg)
77,7% 15,4% 6,9%
<3047 3047 >3047
DP (Duplo Produto)
71,88% 0,13% 27,99%

FONTE: Elaborada pelo autor

A Figura 3 apresenta a distribuicdo da frequéncia de risco cardiovascular. Foram
estratificados em seis categorias variando de nenhum (zero) até cinco fatores de risco
para doenga cardiovascular. Os fatores considerados foram: alteragdes no IMC, PAD,
glicemia de jejum, PAS e PAD. As alteragoes detectadas devem ser consideradas de
forma auxiliar a outras metodologias de andlises para detecgdo de riscos

cardiovasculares, ndo ha pretensao de diagnosticos fechados com base nestas analises.

Com base nos dados apresentados pela Figura 3 é possivel afirmar que menos da
metade dos individuos avaliados no presente trabalho apresentaram valores satisfatorios
para as variaveis observadas. Nao obstante, 52,29% da amostra apresentaram indices
inadequados para as variaveis propostas, desta forma necessitam de informagdes acerca

de tais alteragdes bem como ferramentas para sua reversao.
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FIGURA 3: Frequéncia de risco cardiovascular / n=786 (41,3 + 8,4 anos de idade)
Fonte: Elaborada pelo autor

Em relacdo ao DP, ¢ possivel dividir a amostra em dois estratos (individuos com
DP acima de 3047 — indicando risco cardiovascular ¢ individuos com DP abaixo de
3047 caracterizado como sem risco ou com risco diminuido por ndo apresentarem
alteragdo preocupante de IMC e PAb ou apresentar alteragdo em apenas uma das
varidveis mencionadas). A Figura 4 apresenta um comparativo entre esses dois estratos

e arelagdo com a presenca de fatores de risco.

Através da andlise dos dados apresentados pelas figuras 3 e 4 ¢ possivel afirmar
que individuos que apresentaram DP inferior a 3047 apresentaram menores indices para
os demais indicadores de risco considerados por este estudo (PAS, PAD e glicemia de
jejum). Desta forma, corrobora-se o nivel preditivo das varidveis antropométricas
utilizadas para a composi¢do do DP e seu nivel de predicdio em relagdo ao risco

cardiovascular.
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FIGURA 4: Comparacao dos fatores de risco cardiovascular em func¢io dos valores
observados de DP. A) DP > 3047 . B) DP < 3047. 3 variaveis (PAS, PAD, glicemia

de jejum)
Fonte: Elaborada pelo autor

Os comportamentos das varidveis em relacdo as faixas etarias podem ser

observados nas figuras 5, 6, 7, 8, 9 e 10.

A idade, nesta proposta de pesquisa, foi utilizada como varidvel de controle,
porém, puderam-se observar certas tendéncias em relagdo a cronologia e a evolucao dos

valores médios das variaveis dependentes e independentes.
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FIGURA 5: Comportamento da variavel IMC (valores médios) por faixa etaria
Fonte: Elaborada pelo autor

Nota-se na Figura 5 a tendéncia de crescimento em relagdo as faixas etarias. Este
fator pode ser explicado pela redugdo do indice de atividade fisica e reducdo nos niveis
de massa muscular promovidos pelo transcorrer dos anos. As rotinas hipocinéticas sao
mais presentes em individuos com mais idade, fator possivelmente relacionado ao

decréscimo da fungdo muscular em fun¢do da idade (LACOURT e MARINI, 2006).
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FIGURA 6: Comportamento da variavel PAb (valores médios) para cada faixa
etaria
Fonte: Elaborada pelo autor

Conforme mostra a Figura 6, o aumento linear do PAb em fun¢do da idade sugere
ganho ponderal em decorréncia de fatores supra mencionados. Possivelmente ha uma
associacdo entre desbalanco nutricional e alteragdes nos niveis de gasto energético

induzido por atividades motoras em fun¢do da idade.

O desenho das curvas IMC x Idade (Figura 5) e DP x Idade (Figura 7) esta

relacionado a alta correlagao existente entre as duas variaveis (IMC e DP).
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FIGURA 7: Comportamento da variavel DP (valores médios) para cada faixa
etaria
Fonte: Elaborada pelo autor

Como consequéncia das tendéncias de aumento das varidveis preditoras de
composi¢ao corporal (IMC e PAb) observa-se a tendéncia de aumento do DP com o
passar dos anos, como mostra a Figura 7, corroborando a necessidade de intervengdes

profilaticas e atuantes.
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FIGURA 8: Comportamento da variavel PAS (valores médios) para cada faixa
etaria
Fonte: Elaborada pelo autor
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FIGURA 9: Comportamento da variavel PAD (valores médios) para cada faixa
etaria
Fonte: Elaborada pelo autor

Em relacdo ao comportamento pressorico, tanto a PAS (Figura 8) quanto a PAD
(Figura 9) ndo apresentaram tendéncias acentuadas como as varidveis anteriormente
descritas, embora se observe valores médios maiores nas duas variaveis da faixa etaria

de 50 a 59,9 anos em relagdo as demais faixas.

Existe relagao direta e linear da pressdo arterial com a idade, sendo a prevaléncia
de HAS superior a 60% na faixa etaria acima de 65 anos (SBC, 2010; COSTA, 2008).
Para Miranda et al. (2002) as alteragdes proprias do envelhecimento tornam o individuo
mais propenso ao desenvolvimento da HAS, sendo esta uma das principais causas de

doengas cronicas nesta populagdo.

A Figura 10 apresenta os valores médios de glicemia de jejum para cada uma das

faixas de estratificagdo de idade.
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FIGURA 10: Comportamento da variavel glicemia de jejum (valores médios) para
cada faixa etaria
Fonte: Elaborada pelo autor

Em nenhuma das faixas averiguadas os valores médios excederam o valor
fronteirigo (borderline) de alteragdo glicémica propostos pela ADA (2006), todos os
niveis médios foram inferiores a 99,0 mg/dL de sangue, ndo configurando, de forma

generalizada, risco cardiovascular.

A correlagdo baixa do IMC com os valores de glicemia de jejum (r=0,46) deve-se
provavelmente ao fato do IMC ndo ser adequado como metodologia isolada para
classificagdo do estado nutricional, desta forma, a adogdo do IMC como padrio Uinico
de classificagdo de alteragdes metabodlicas pode ocasionar avaliagdes imprecisas,
diagndsticos incorretos e, consequentemente, possiveis intervengdes errOneas no
tratamento tanto do diabetes como do excesso de peso corporal (NUNES et al. 2009).
Porém, como ja apresentado, valores alterados de IMC sugerem investigagdo e

intervengao precoce.

Ha consenso que o individuo diabético apresenta relevante risco cardiovascular
(SBD, 2011). Dessa forma, justificam-se as metas rigorosas em termos de valores de

glicemia (jejum e pos-prandial) propostas pela ADA (2006).

Os resultados do presente estudo sdo corroborados por outros pesquisadores, 0s
quais ressaltam que profissionais que mantém rotinas de trabalho hipocinéticas

apresentam maior incidéncia de riscos cardiovasculares (VILARTA et al., 2007).



Em relagdo ao acompanhamento longitudinal, a literatura traz associagdes entre
envelhecimento ¢ aumento nos niveis glicémicos atribuidos ndo sé ao estilo de vida
atual, mas também aos niveis reduzidos de massa muscular, reduzindo
consequentemente a taxa metabolica basal e a tolerancia a glicose (SBD, 2011), fato ndo

encontrado na amostra do presente estudo.

Embora o método de avaliagdo da composi¢do corporal utilizado neste estudo
(IMC) ser validado para identificagdo de estado nutricional (WHO, 2003), ressalta-se
que se trata de uma metodologia de predi¢do (estimativa), ndo sendo indicada como
avaliagdo Unica para construgdo de diagndsticos. Nao obstante, individuos que
apresentaram alteragcdes neste indice foram orientados a utilizar outra metodologia de

avaliacdo, em carater complementar.

No presente estudo, as andlises evidenciaram que os valores de IMC nao
apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre os nucleos (cidades) da
pesquisa; facilitando a organizagdo da empresa em relacdo as campanhas de
conscientizacdo, interven¢do e acompanhamento, buscando melhoria dos indicadores

para DCNT.

O PCMSO da empresa apresentou papel importante no controle de certas
variaveis (como os valores de PAS, PAD e glicemia de jejum) que, apesar dos
profissionais avaliados no presente estudo apresentarem rotinas de trabalho
hipocinéticas, os valores médios das varidveis altamente influenciadas pelo
sedentarismo (NOVAIS et al., 2004) ndo se mostraram inadequados. E possivel
encontrar motoristas autdnomos (que ndo se submetem a controles e avaliagdes médicas
periddicas) com niveis indesejaveis de pressdo arterial e demais indicadores

cardiovasculares, como apresentados pelo estudo de Cavagioni et al. (2008).

O comportamento das curvas etdrias apontam necessidades de intervencao
preventiva em razio das alteragdes negativas (indicadas pelas variaveis antropométricas
e pressoricas) em fungdo do tempo. E possivel envelhecer e manter padrdes
antropométricos e fisiologicos compativeis com indices de seguranca (CAMARA et al.,

2008).



Esforcos coletivos e sincronos em relacdo a mudangas para o olhar dirigido aos
profissionais que passam grande parte de sua jornada de trabalho em situacdes
hipocinéticas sdo necessarios. As manobras intervencionistas em saude e qualidade de
vida no trabalho devem considerar nao s6 a informagdo, mas também focar nas

mudangas comportamentais necessarias.

A reducdo dos indices das varidveis independentes do presente estudo (IMC e
PAD) estdo relacionadas a redugdo da incidéncia de alteragdes das demais varidveis
consideradas (PAS, PAD e glicemia de jejum) figurando importante manobra
preventiva a longo e médio prazo, fato corroborado por outros pesquisadores (GEA
HORTA, 2009; HASSELMANN et al., 2008). J4, no estudo de Cabrera et al. (2005), a

obesidade e o sobrepeso ndo apresentaram aumento de risco de mortalidade.

Nao se deve atribuir a responsabilidade de forma unilateral. Para que novos
paradigmas sejam alcangados, fazem-se necessdrias mudancas individuais e
organizacionais em relacdo a forma de enxergar a promog¢do em saude e qualidade de
vida.

Vilarta (2007, p. 100) enfatizam que:

Todo o comportamento adotado ao longo da vida, mais especificamente
aqueles ligados aos habitos alimentares ¢ a pratica de atividade fisica, acabam
por influenciar diretamente o controle de peso corporal e todo o processo de
desenvolvimento das doengas cronicas degenerativas.

Sugere-se que sustentabilidade de a¢des deve ser entendida como medidas que
devam garantir ndo s6 uma vida mais longa, mas também uma vida com mais qualidade
e independéncia. As consequéncias sociais e¢ econOmicas advindas das rotinas
profissionais contemporaneas direcionam os individuos a negligenciarem os cuidados
basicos com sua propria saude e, de certa forma, sucumbirem as comodidades da vida

moderna.

A luz dos preceitos apresentados por Sachs (2002), as acdes sustentaveis devem
obrigatoriamente permear os aspectos ambientais, sociais € economicos para seu pleno
desenvolvimento, para isso, organizacdo e sociedade devem reavaliar seus hébitos e

priorizar os cuidados essenciais na manuten¢dao ¢ promog¢ao a saude coletiva dentro e



fora dos ambientes de trabalho. Nesta otica qualifica-se o individuo como ator principal
nesta transformagdo, devendo ser informado, orientado e, mais do que isso estimulado a

desenvolver, de forma cronica, habitos salutares.

No entanto a empresa, como ambiente social, ndo pode abrir mao da possibilidade
de proporcionar a seus colaboradores ferramentas para gestdo e controle de transtornos
associados a saude (especialmente os que sdo passiveis de prevencgdo). Alinhando os
objetivos do presente estudo, com seus resultados averiguados, se propde um programa
de conscientizacao de risco utilizando preceitos e agdes que podem, mesmo que de
maneira modesta, contribuir para o bem estar e longevidade dos trabalhadores de

qualquer segmento contemporaneo.

A implementagdo de politicas e programas de melhoria da qualidade de vida em
ambientes corporativos nao pode ser concebida como uma agdo sem reflexdo, sem
delineamento teodrico e, mais ainda, sem o conhecimento do ambiente organizacional
(VILARTA & GUTIERREZ, 2008). Sobremaneira, as a¢cdes direcionadas ao bem estar
e a promoc¢ao em saude dos trabalhadores devem ser consideradas como importante e
indissociavel capitulo da tdo almejada Qualidade Total, pois a qualidade dos servicos
depende de forma direta do grau de satisfacio dos colaboradores envolvidos

(MONACO & GUIMARAES, 2000).

A gestdo da qualidade de vida nas empresas oscila entre sintomas e causas
(VILARTA & GUTIERREZ, 2008), de acordo com essa premissa se propdem as
seguintes diretrizes para contemplagdo de cuidados que, de forma emblemadtica, podem

representar mudancgas qualitativas na vida dos colaboradores estudados.

A utilizagao da base de dados resultante do presente estudo possibilita identificar
e estratificar os avaliados segundo as alteragdes observadas nas varidveis coletadas. Esta
estratificacdo se faz titil uma vez que o nimero de colaboradores da empresa ¢ bastante
consideravel. Apos a estratificacdo e categorizacdo dos individuos de acordo com as
alteracdes verificadas deve-se iniciar a conscientizacdo dos mesmos sobre 0s riscos a
que estao submetidos do ponto de vista metabdlico. Nao obstante, os individuos que nao
apresentaram alteragcdes dignas de preocupacdes devem também ser convidados e
encorajados a participar das intervengdes de conscientizacdo (palestras e encontros

dirigidos), pois serdo multiplicadores dentro e fora do ambiente corporativo. O



acompanhamento das condi¢des relacionadas ao risco cardiaco e metabdlico dos
colaboradores deve fazer parte do PCMSO da empresa. Uma vez diagnosticado o
trabalhador tem e terd condi¢des de acompanhar a evolugdo das variaveis relacionadas a
sua saude e receber orientagdes acerca de condutas preventivas e de intervengdo mais

adequadas.

Em relagdo as estratégias de combate as DCNT e seus respectivos riscos, a
conscientizacdo para a pratica sistematizada de atividade fisica apresenta inegéavel
importancia (VILARTA e GUTIERREZ, 2008; GONLALVES et al, 2005), uma vez
que se propde despertar nos colaboradores e familiares uma mudanga de
comportamento em relacdo a comodidade da vida moderna e, desta forma, incrementar
o gasto caldrico diario advindo de atividades motoras. Cita-se também como objetivo da
referida proposta a condugdo a uma compreensao, a partir de necessaria base teorica,
acerca dos beneficios proporcionados pelas atividades fisicas e orientar em relacdo a
escolha da mesma. Como lembra Gongalves et al (2005) qualidade de vida esta ligada
aos aspectos do desenvolvimento, nutri¢do, promog¢ao da satde, controle do peso,
diabetes, doengas cardiovasculares, capacidades e habilidade motoras, acesso a
informagdo, adaptagdo ergondmica, saude postural, aptidao fisica, nivel de atividade

fisica, prevencdo de agravos, conhecimento sobre a saude e a questdo do sedentarismo.

E fato que a grande maioria as corporagdes ndo disponham de local apropriado
para a conducdo da pratica de atividades fisica, nem tampouco desejam investir na
contratacdo de um profissional para realizar a gestdo desta pratica dentro do ambiente
corporativo. Nesta perspectiva se impde como condi¢ao decisiva a conscientizagdo dos

individuos e o estimulo para a busca desta pratica fora do ambiente empresarial.

J4 na vertente nutricional, como a maior parte dos colaboradores avaliados pela
presente proposta ndo consegue realizar suas refeicdes em horarios fixos e ambientes
apropriados, informagdes acerca de cuidados alimentares tanto na escolha quanto na
realizacdo das refei¢des sdo fundamentais. Além da abordagem informativa com o
colaborador trata-se de uma intervencao também direcionada a familia, estendendo-se
desta forma os beneficios a outros individuos e promovendo a mudanca de

comportamento de um nucleo € ndao somente de um elemento.



A presente proposta de intervencao deve ser reavaliada periodicamente e de forma
sistematica. Assim sera possivel a verificagdo do grau de eficiéncia e efetividade destas

acdes, que sao destinadas a informagao para promoc¢ao de mudangas comportamentais.

5. CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho encontrou significativa prevaléncia de obesidade e sobrepeso
entre motoristas profissionais de 6nibus de um grupo empresarial. Mesmo com estas
constatagoes, os fatores de risco cardiovascular selecionados para o presente estudo ndo

se mostraram excessivamente preocupantes.

Todavia, constatou-se que o fator cronoldgico pode agravar as condicdes
existentes; desta forma, as agdes destinadas ao acompanhamento em satde em
ambientes corporativos constitui procedimento essencial para a promog¢ao e manutengao

da saude dos colaboradores.

Os resultados encontrados direcionam o departamento médico da empresa, objeto
da presente pesquisa, a utilizar estratégias intervencionistas objetivando a aquisi¢do de

niveis e indicadores de satide cardiovasculares mais adequados.

As propostas educativas e de conscientizagdo apresentadas pelo presente trabalho
devem ser encaradas como uma estratégia de mudanga comportamental e ndo como a
solugdo para os problemas pelo mesmo diagnosticados. Reforga-se novamente a
importancia de uma avaliag@o sistematica e periodica dos indicadores em saude ndo so6
para a verificacdo de sua eficacia, mas também, para implementagdo de novas

estratégias caso sejam necessarias.

O desenho metodolégico e a proposta conceitual do presente estudo ndo se
dispuseram a investigar as reais causas dos indices e alteragdes averiguadas. Sendo,
portanto, necessarios outros estudos investigativos que delimitem e analisem tais

ocorréncias, atribuindo-se ou ndo o nexo causal.
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7. APENDICES

7.1 Apéndice 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

AVALIACAO DE OBESIDADE E SOBREPESO COMO ESTRATEGIA DE DIAGNOSTICO PARA
RISCO OCUPACIONAL: um estudo com motoristas de onibus.

Sera realizado um estudo relacionando a composi¢do corporal (perfil nutricional) e riscos
cardiovasculares associados em motoristas profissionais de dnibus.

Para a realizag@o deste estudo, sera necessario realizar algumas medidas corporais, fisioldgicas — que ja
fazem parte da rotina do exame médico periddico, cabendo ressaltar que nenhuma dessas medidas é
invasiva ou dolorosa e que ndo causam qualquer risco a integridade fisica e mental dos individuos
submetidos a elas. A avaliacdo da glicemia de jejum sera realizada pelo laboratdrio responsavel (como
acontece todo ano) e os valores serdo considerados apds a anotacdo no prontuario médico do funcionario.

Este estudo ¢ objeto de pesquisa para uma dissertacio de mestrado a ser apresentada ao Centro
Universitario UNIFAE, de autoria do professor Lucas Delbim, que podera esclarecer as eventuais diividas
em qualquer etapa do estudo, podendo ser encontrado no Departamento Médico/TH na Central do Grupo
Santa Cruz, Avenida Bandeirantes n° 1801, Vila Leila, Mogi Guagu — SP, Telefone (19) 3891 9042.

e-mail lucasdelbim@hotmail.com

Lembramos que a identidade do funcionario sera preservada em todas as etapas do estudo e, em hipotese
alguma, serdo divulgados ou publicados os resultados individuais averiguados. O funcionario que, por
ventura, ndo quiser participar do estudo, ndo sofrera nenhum tipo de dano ou tratamento diferenciado por
esta razdo. Os funciondrios participantes do estudo que, por ventura apresentarem alteracdo (alto risco
cardiovascular) serdo comunicados e orientados em relago a tal risco.

Acredito ter sido suficientemente esclarecido a respeito das informagoes que li neste documento. Ficaram
claros para mim quais os propositos deste estudo, os procedimentos a serem realizados e as garantias de
confidencialidade. Ficou claro também que minha participagdo é isenta de despesas e que serei
informado quando da necessidade de alguma intervencdo em meu beneficio.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizos.

/ de de 2012

Nome do Funcionario Participante do Estudo

Assinatura do Funcionario Participante do Estudo

Assinatura do Autor do Estudo
(Prof. Lucas Delbim — CREF 24376 G/SP



7.2 Apéndice 2
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8. ANEXO

8.1 Anexo 1 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

UN[FAE — e

Ciarery Umkassiies « S 1o i o ey

CEP-UNIFAE, 20:03/2012.
PARECER PROJETO: Mo 0012012

1- IDENTIFICACAO:

Titulo: A Prevaléncia de sobrepeso ¢ obesidade em motoristas profissionais de dnibus ¢ a
relacio com risco cardiovascular.

Pesquisador Responsdvel: Lucas Rissetti Delbim

Curso; Mestrado em Desenvobvmienio Sustentivel ¢ Crualidade de vida

Data de Entrada: 01032012

Il - OBJETIVOS

o objetivo principal do presente estudo sera verificar o grau de comprometimento
cardiovascular imposto pela relaglo do IMC com demms fatores de nsco para doencas
cardiovasculares em motonstas de dnibus rodovidrio de um grupo empresarnial,

I - RESUMO DOS PROCEMMENTOS

Trata-se de uma pesquisa quantitativa. Serllo avaliades aproximadamente 900 (novecentos)
motoristas profissionais de dnibus do quadro ativo de um grupo empresarial. Serlo coletados o3
valores de massa corporal total e estatura para determinaglio do IMC (Indice de Massa Corporal),
de mado & avaliar o indice mutncional € os indicodornes fisilegicos para eventos cardiovascilanes
{neste estudo. ghcemin de jejum, pressio arterial sistémica e perimetro de abddmen) coletados
através da andlise dos prontudrios médicos de cada profissional As varidveis numénicas dos
avaliados serllo submetidas is ferramentas de estatistica descntiva (medias, modianas ¢ desvio
padrio} ¢ serlo correlacionadas siravids do caleulo de Peorson. Serd adotado um nivel de
significincia p<0,05(93% de confiabilidade) ¢ imervalo de confianga igual a +2, compativel com
& drea da sande

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

() pesquisador expressou-se de forma clarn quanto aos objetivos ¢ método. Explicitou os
resultados esperados pela pesquisa, esclareceu sobre 05 criténos de par suspender ou encerTar a
pesquisa. Esclareceu sobre o acordo quanto & propriedade das informagdes geradas. Termo de
consentimento apreseniado de forma adequadn. O projelo respeiia 8 Resoluclo de Bioéhca
196/96, pelo que se recomenda a aprovaglo pelo CEP-UNIFAE

V- PARECER DO CEP

0 Comité de Etica em Pesquisa da U'NIFAE, apds ncatar os pareceres dos membros relatones
para 0 prescnic caso ¢ atendendo sos dispositives da Resoluglo 19696, da Resoluglio 25197,
resolve APROVADO o projeto de pesquisa e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do
Protocolo de Pesquisa supracitado.

V1= DATA DA REUNIAO
Homologado na Reunio Ordindria do CEP-UNIFAE, em 20:03/2012

Sio Jolo da Boa Vista, 200037201 1.
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Profa. Dra. Maria Helena Cirne de Toledo
Vice Coordenadors do Comité de Etica em Pesquisa -UNIFAE




