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RESUMO 

 

A obesidade é reconhecida como um importante problema de saúde pública em 

todo o mundo e está fortemente associada a distúrbios metabólicos e hemodinâmicos. 

Alguns autores consideram que o perímetro de abdômen (PAb) é o melhor preditor de 

risco cardiovascular associado à composição corporal, outros já consideram o índice de 

massa corporal (IMC) como fator principal para desenvolvimento destes riscos. O 

objetivo do presente estudo centrou-se na verificação da relação da obesidade e do 

sobrepeso com fatores de risco para doenças cardiovasculares em motoristas 

profissionais de ônibus de um grupo empresarial. Trata-se de um estudo de campo 

descritivo, analítico e aplicado com delineamento transversal que contou com uma 

amostra de 786 motoristas profissionais de ônibus, do sexo masculino, com média etária 

de 41,3 ± 8,4 anos, dos quais foram coletadas medidas antropométricas (peso, estatura e 

perímetro de abdômen), medidas sorológicas (glicemia de jejum) e medidas fisiológicas 

(pressão arterial sistólica - PAS e pressão arterial diastólica - PAD). Os dados foram 

processados e analisados através dos softwares MS-Excel 2010 e SPSS 14.0. O nível de 

significância estatística adotado foi de 5% (p<0,05) e intervalo de confiança igual a 1,8. 

Sobrepeso e obesidade foram encontrados em 72,3% dos participantes, 28,6% 

apresentaram risco cardiovascular relacionado ao perímetro de abdômen, 6,9% 

relacionado à glicemia de jejum, 7,7% e 6,9% apresentaram risco cardiovascular 

relacionado à PAS e PAD respectivamente. Considerando o duplo produto (DP) entre o 

IMC e PAb, os participantes que apresentaram escore elevado para esta variável 

apresentaram  maior incidência dos demais fatores de risco quando comparados aos 

indivíduos que apresentaram escores inferiores de DP, emergindo como um relevante e 

complementar preditor de risco cardiovascular. Desta forma, ações destinadas ao 

acompanhamento em saúde em ambientes corporativos constitui procedimento essencial 

para a promoção e manutenção da saúde dos colaboradores, reduzindo o ônus familiar e 

organizacional advindo de distúrbios relacionados às doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT).  

 

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

e circunferência 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 (PAb) 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.  INTRODUÇÃO 

 

1.1  Tema geral e foco do trabalho 

Está amplamente demonstrado na literatura científica que a obesidade apresenta 

grande associação com inúmeros males para a saúde, tais como: hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), doença cardíaca coronariana, diabetes mellitus tipo 2 (DM), 

dislipidemias, doença pulmonar obstrutiva, ósteo-artrite, lombalgias, certos tipos de 

câncer, entre outros (FREEDMAN et al. 2001; FUJIMOTO et al. 1999; HEYWARD & 

STOLARCKZYK, 2000; LEAN, HAN & SEIDELL, 1998; REXRODE et al. 1998; 

NCHS, 1999). Nos últimos 30 anos, as prevalências de sobrepeso e obesidade em 

populações adultas vêm crescendo não só nos países desenvolvidos como também nos 

países em desenvolvimento (PEÑA & BACALLAO, 2000). Doro et al. (2006) afirmam 

que paralelamente ao decréscimo de atividade física no cotidiano do homem, constata-

se crescente prevalência de obesidade. 

Segundo a World Health Organization (WHO) (2003), trabalhadores braçais, 

carteiros e profissionais que mantém, durante sua jornada de trabalho, altos níveis de 

atividade física, sofrem menor incidência de obesidade ao confrontar com aqueles que 

passam a maior parte da jornada diária em condições de sedentarismo, ou rotinas 

hipocinéticas, como os profissionais administrativos, motoristas e correlatos. 

No Brasil, a incidência de sobrepeso e obesidade, nos últimos vinte anos, tem 

aumentado progressivamente, além da morbimortalidade por doenças e agravos não 

transmissíveis (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 Índice de Massa Corporal 

(IMC) maior ou igual a 25,0 Kg/m2, perfazendo um total de 100.115.565 indivíduos 

com fatores de risco ou com predisposição para aquisição de fatores de risco à saúde 

cardiovascular.  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) desenvolveu um Plano de Ações de 

2008 a 2013 contendo estratégias globais destinadas à prevenção e controle das doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT), objetivando ajudar milhões de indivíduos que 



sofrem os efeitos tanto no quesito longevidade quanto em relação a complicações 

secundárias. Este Plano de Ações aspira criar convenções internacionais para controle 

do tabaco, parâmetros nutricionais e estímulo a atividades físicas e saúde. De certa 

forma, trata-se de um instrumento norteador (roadmap) no estabelecimento de 

iniciativas direcionadas à sobrevida, prevenção e gerenciamento das DCNT (WHO, 

2012). 

O presente estudo se propôs a verificar a composição corporal de motoristas 

profissionais e avaliar a associação com demais fatores de risco para o desenvolvimento 

de doenças cardiovasculares, possibilitando um diagnóstico de risco e uma extrapolação 

populacional, devido ao grau de representatividade amostral atingido. Trata-se, 

portanto, da elaboração de uma base de dados que poderá guiar futuras intervenções 

voltadas à promoção da saúde e qualidade de vida do trabalhador, por reduzir a 

possibilidade de intercorrências clínicas e acidentes. 

A importância da base de dados resultante do estudo proposto centra-se na 

escassez de valores normativos e de segurança para o grupo profissional objeto do 

mesmo. Outro aspecto de relevante importância é a elevada incidência de 

intercorrências clínicas em indivíduos com rotinas hipocinéticas, alterações em turnos 

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

Segundo a WHO (2012), obesidade e sobrepeso, assim como as complicações não 

transmissíveis a eles associadas, são satisfatoriamente passíveis de prevenção. Suportes 

ambientais, informação e conscientização de comunidades auxiliam a mudança de 

comportamento. Para tanto se torna necessária uma investigação diagnóstica que sirva 

como instrumento para o planejamento de programas de intervenção junto às 

comunidades, conduzindo a práticas dietéticas adequadas e estimulando a participação 

em programas de atividade física regular, combatendo desta forma, transtornos 

relacionados ao peso corporal. 

 

1.2  Justificativa 

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

alguns fatores de risco para doenças cardiovasculares de motoristas profissionais de 



ônibus de um grupo empresarial que possui suas unidades (núcleos) espalhadas pela 

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

Damaso (2003) afirma que a obesidade pode representar um problema de ordem 

epidemiológica não restrita a nações desenvolvidas. Não é objetivo do presente estudo 

determinar o motivo real dos índices averiguados, porém, Escrivão et al. (2000) 

afirmam que menos de 5% dos casos de obesidade são devidos a síndromes e alterações 

orgânicas, ou seja, mais de 95% dos casos de obesidade advém de hábitos inadequados 

de vida como o sedentarismo, alterações do ritmo circadiano e descontrole alimentar. As 

constatações acima descritas direcionam os indivíduos a uma reduzida sobrevida e uma 

redução expressiva na qualidade de vida, repercutindo de forma negativa em suas 

relações familiares, grau de dependência cada vez mais pronunciados, principalmente 

dos serviços de saúde, incluindo o consumo contínuo de fármacos.  

A escolha da população a ser estudada justifica-se pela alta ocorrência de 

transtornos relacionados à composição corporal em profissionais que passam a maior 

parte de sua jornada realizando esforços físicos muito próximos aos basais, denominada 

de rotina hipocinética. Desta forma, a base de dados resultante do presente estudo pode 

subsidiar futuras propostas de intervenção. A escolha do IMC e do PAb como variáveis 

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 necessários ao seu cálculo.  

Os motoristas profissionais estão entre os grupos de indivíduos que apresentam 

maior predisposição para desenvolver sobrepeso e obesidade (FRENCH et al, 2007). 

Mesmo tendo consciência da importância de uma dieta balanceada e da prática de 

atividade física, as oportunidades para seguirem esta conduta são muito escassas na 

maioria dos ambientes de trabalho. De um modo geral, não há condições ambientais 

favoráveis para o desenvolvimento de atividades motoras durante a jornada de trabalho, 

considerando a inserção de pausas laborais com foco na saúde do trabalhador. 

Apesar desta realidade, há uma lacuna acerca de dados mais consistentes, com 

amostragens mais representativas deste grupo de profissionais, que apresentem 

informações acerca da saúde cardiovascular dos mesmos.  



Os motoristas, além de serem responsáveis por suas vidas quando estão ao 

volante, podem afetar a integridade física 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 trânsito e correlacionaram a sobrevida dos mesmos aos 

valores de IMC, os pesquisadores concluíram que há risco aumentado de morte por 

colisões de veículos entre homens obesos.  

Um diagnóstico adequado pode conduzir as intervenções de maneira mais 

eficiente. Assim, tanto os resultados averiguados, como sua base de dados poderão ser 

utilizados futuramente pelo departamento médico do grupo empresarial, objeto do 

presente estudo e demais órgãos interessados na inserção de práticas preventivas, a fim 

de instrumentalizar propostas voltadas à saúde e qualidade de vida deste e de outros 

grupos profissionais, uma vez que muitos são responsáveis pelo sustento próprio e de 

seus familiares. Sobremaneira, a construção da sustentabilidade deve obrigatoriamente 

passar pela garantia de parâmetros de saúde adequados, desta forma, cuidados voltados 

à prevenção primária de transtornos salutares figura-se importante capitulo na 

contemplação da longevidade e qualidade de vida dos indivíduos.   

Foca-se a sustentabilidade e a contemplação do Triple Bottom Line (Sachs, 2002) 

do presente trabalho nos seguintes aspectos:  

1 - Ambiental: como um parâmetro de mudança paradigmática da cultura 

contemporânea que necessita de revisões sobre como as organizações mantém suas 

estruturas físicas e raramente dispõe de opções para que seus colaboradores 

desenvolvam, dentro de sua jornada de trabalho, ações de combate ao sedentarismo e 

cuidados alimentares do cotidiano. Além de revisões sobre a dinâmica dos serviços de 

saúde e conscientização da população de como utilizá-los, com ações que rumam em 

direção à redução na dependência medicamentosa e nas intercorrências clínicas 

associadas a indesejáveis e potencialmente perigosos, índices de composição corporal. 

2 - Social: a presente pesquisa se propõe a instrumentalizar campanhas voltadas à 

promoção em saúde dos trabalhadores reduzindo desta forma as limitações laborais que, 

comprometem os orçamentos familiares, devido não só à impossibilidade laborativa, 

mas também ao ônus que determinadas condições salutares demandam.  



3 - Econômico: na vertente econômica é fato que quanto maior o risco 

cardiovascular associado, maior o grau de dependência dos sistemas públicos e privados 

de saúde, gerando elevado ônus e impossibilitando o redirecionamento de recursos para 

o tratamento de condições clínicas mais severas e não passíveis de prevenção. 

Considerando o segundo setor (empresa privada), a redução de custos com afastamentos 

médicos e absenteísmo pode representar fator de considerável importância também no 

resultado líquido das empresas (Bottom Line).  

Segundo dados fornecidos pelo grupo empresarial objeto do presente estudo, o 

índice de absenteísmo médico dos motoristas em 2011 atingiu a marca de 0,91% (sendo 

a meta estipulada para o período de 0,73%). Desta forma é possível identificar 

alterações econômicas da empresa devido ao elevado índice (em relação à meta) de 

absenteísmo. Segundo dados do departamento médico, cerca de 18% dos atestados 

apresentados faziam referências a fatores de risco cardiovasculares e suas complicações, 

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 exigência 

psicológica e física, responsabilizados pela segurança dos pedestres e usuários, longas 

jornadas de trabalho e estado de atenção permanente e estressante, e que, além disso, 

são submetidos a condições de trabalho, repouso e alimentação frequentemente 

inadequadas, sendo potenciais geradores de acidentes, aumentando sobremaneira o risco 

pelo número de pessoas envolvidas (SANTOS e MENDES, 1999). Estudos que 

determinem a prevalência de obesidade são importantes, uma vez que a mesma está 

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

 

1.3 Perguntas problema 

Qual a frequência de obesidade e sobrepeso apresentada por motoristas 

profissionais de ônibus de um grupo empresarial? Qual a relação entre os valores de 

IMC e os demais indicadores de transtornos cardiovasculares e qual o 

comprometimento da saúde cardiovascular que os mesmos apresentam segundo os 

indicadores selecionados? 



 

1.4 Objetivos 

1.4.1 Objetivo geral 

Verificar a relação da obesidade e do sobrepeso com fatores de risco para doenças 

cardiovasculares e metabólicas em motoristas profissionais de ônibus de um grupo 

empresarial.  

 

 

1.4.2 Objetivos específicos 

1. Investigar a frequência de obesidade e sobrepeso em motoristas 

profissionais de ônibus de um grupo empresarial.  

2. Investigar a relação do IMC com pressão arterial sistólica (PAS) e pressão 

arterial diastólica (PAD), perímetro de abdômen (PAb) e glicemia de 

jejum dos avaliados. 

3. Caracterizar o risco cardiovascular da população estudada. 

4. Instrumentalizar futuras intervenções em saúde e qualidade de vida, em 

populações que apresentem estilo de vida semelhante ao dos profissionais 

avaliados.  

 

1.5 Hipóteses 

1. A composição corporal dos funcionários apresentará diferenças 

significativas entre os núcleos (cidades) avaliados. 

2. Será elevada a prevalência de obesidade e sobrepeso entre os avaliados. 

3. Haverá correlação positiva entre o IMC e a PAS.  

4. Não haverá correlação entre o IMC e PAD. 

5. Haverá correlação positiva entre o IMC e PAb. 



6. Haverá correlação positiva entre o IMC e glicemia de jejum. 

7. Haverá correlação positiva entre o PAb e glicemia de jejum. 

8. Haverá correlação positiva entre o PAb e PAS. 

9. Serão significativos os índices de elevados níveis pressóricos entre os 

avaliados. 

10. Serão significativos os índices elevados de glicemia de jejum entre os 

avaliados. 

 

 

 

1.6 Contribuições esperadas 

O presente estudo busca estabelecer uma linha de referência em relação a alguns 

indicadores de saúde cardiovascular entre motoristas profissionais de ônibus, que 

apresentam uma rotina laboral sedentária com fatores complicadores da qualidade de 

vida, como: rotatividade de turnos de trabalho, alimentação inadequada e eventos de 

estresse gerados pela situação do tráfego contemporâneo.  Espera-se, através da 

mensuração e comparação de variáveis antropométricas, fisiológicas e metabólicas, 

estabelecer um parâmetro de saúde cardiovascular do grupo profissional estudado, com 

a possibilidade de proposituras para intervenções que possam não só implementar a 

saúde e a qualidade de vida dos indivíduos  que a elas se submetam, mas, também 

redução no risco de acidentes de trânsito gerados à partir de intercorrências causadas 

por condições cardiovasculares de risco, com a possibilidade de extrapolação para 

outras populações que, via de regra apresentem rotinas laborais semelhantes à 

população deste estudo.  

A presente pesquisa propõe também a apresentação de dados a partir de uma 

amostra representativa de motoristas profissionais, preenchendo de forma parcial uma 

lacuna em relação a dados normativos e de segurança referentes ao grupo profissional 

em questão. A base de dados antropométricos resultante do estudo poderá ser utilizada 

como comparativa em outras propostas transversais com outras populações dado o alto 

grau de reprodutibilidade dos procedimentos de avaliação propostos no escopo deste 

trabalho.  



O presente trabalho aspira apresentar de forma informativa a condição de risco 

cardiovascular a cada um dos avaliados de maneira a suplantar a imperícia do senso 

comum e, por meio de ferramentas cientificamente validadas, com elevado valor 

preditivo, neste caso o IMC e demais variáveis antropométricas utilizadas, propor 

alternativas para a melhora da condição de saúde cardiovascular dos indivíduos 

submetidos às rotinas de avaliação, com a possibilidade de extrapolação para outras 

populações.  

2.  REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Obesidade e sobrepeso: preocupações contemporâneas 

Obesidade, nediez ou pimelose (tecnicamente, do grego pimelê = gordura eose = 

processo mórbido) é uma doença na qual a reserva de gordura aumenta até o ponto em 

que a sua quantidade acarrete prejuízos à saúde do indivíduo, elevando os índices de 

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

Ebbeling et al (2002) afirmam que a obesidade é uma doença multi-sistêmica com 

consequências potenciais devastadoras. Não obstante a esta informação, são fartas as 

publicações científicas que demonstram a importância do diagnóstico e tratamento da 

obesidade que se trata de uma síndrome plurimetabólica de gênese multifatorial e 

acometimento severo (AMIGO, 2005). Para Sichieri e Moura (2009), o aumento da 

prevalência da obesidade e suas consequências adversas, como diabetes mellitus, 

doença cardiovascular e alguns tipos de câncer, bem como os custos associados ao seu 

tratamento, fazem com que fatores associados a essa epidemia crescente sejam 

recorrentemente escrutinados. Tal situação é semelhante em países desenvolvidos e no 

Brasil. 

O sobrepeso e as flutuações de ganho de peso na vida adulta também estão 

relacionados ao aumento do risco de mortalidade e de desenvolvimento de DCNT 

(COELHO et al., 2009). 

 



Durante as duas últimas décadas a prevalência de sobrepeso e obesidade na 

população adulta tem aumentado exponencialmente em níveis mundiais (EBBELING et 

al., 2002). 

Em países desenvolvidos e em desenvolvimento, a obesidade é considerada um 

grande problema de saúde pública, 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 são padrões de comum ocorrência na população 

norte americana. Em 1998 a World Health Organization sugeriu internacionalmente a 

criação de uma força tarefa contra a obesidade, e o United States Institute of Health 

publicou um guia sobre prevenção e tratamento de sobrepeso e obesidade (AMIGO, 

2005). 

É importante salientar que o Brasil, assim como diversos países da América 

Latina, vive nas últimas duas décadas uma rápida transição demográfica, 

epidemiológica e nutricional. O ponto que mais chama a atenção é o marcante aumento 

na prevalência de obesidade nos diversos subgrupos populacionais de praticamente toda 

a América Latina, onde previsões mostram que, até 2025, o Brasil será considerado o 

quinto país com maior prevalência de obesidade em sua população (BOUCHARD, 

2000; KAC e VELASQUEZ-MELÉNDEZ, 2003; SALA, 2003; RIQUE et al. 2002). 

Coelho et al. (2009) lembram que, as prevalências de excesso de peso e obesidade 

aumentaram substancialmente nas duas últimas décadas. 

No Brasil, os resultados da Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição (PNSN), 

realizada em 1989, já evidenciavam um aumento da obesidade e redução dos índices de 

desnutrição, particularmente em regiões economicamente mais desenvolvidas 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005). Dados da Pesquisa de Orçamento Familiar (POF), 

realizada pelo IBGE em 2002/03, confirmaram essa tendência, 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 região abdominal está 

diretamente associado às alterações no perfil lipídico, ao aumento da pressão arterial e à 

hiperinsulinemia, fatores esses que aumentam o risco para diabetes tipo 2 e doenças 

cardiovasculares (OLIVEIRA; MELLO e CINTRA, 2004). 



 Os dois maiores tipos de deposição de gorduras atualmente reconhecidos são o 

excesso de gordura subcutânea tronco-abdominal (conhecida como androide) e excesso 

de gordura gluteofemoral (conhecido como ginoide). A obesidade androide com 

gordura acumulada principalmente na região abdominal é a mais comum entre homens, 

sendo o envelhecimento um importante fator para o desenvolvimento da obesidade 

visceral, apresentando maior correlação com a resistência insulínica. A gordura 

abdominal também está altamente correlacionada com doença arterial coronária, HAS e 

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

 Na obesidade ginoide, os depósitos de gorduras são criados ao redor das coxas e 

nádegas, sendo esta mais comum em mulheres, ocorrendo como reserva energética para 

suportar as demandas da gravidez e lactação. Este tipo de obesidade não leva a prejuízos 

no metabolismo de glicose se comparados com a obesidade androide. No entanto, a 

combinação dos dois tipos de obesidade, também vista em sua maioria nas mulheres, 

acarreta maior risco de anormalidade na glicemia de jejum, assim como nos lipídeos e 

na pressão arterial (DIETZ, 1998). 

 Atualmente, a obesidade, assim como os outros componentes acima descritos, 

não é mais vista como um problema que acomete apenas os países desenvolvidos, mas 

também populações menos favorecidas, e com isso, é necessária, além de mudança no 

estilo de vida, uma diversidade maior de intervenções e apoio governamental com 

implementação de ações claras de prevenção e combate a estas enfermidades (KAC e 

VELASQUEZ-MELÉNDEZ, 2003). 

O diagnóstico de distúrbios da composição corporal e fatores correlatos é de 

fundamental importância para estabelecimento de políticas públicas de intervenção, 

tanto profiláticas quanto nos tratamentos para desvios já instalados (THE WORLD 

HEALTH REPORT, 2002). 

 

Após uma metanálise envolvendo seis estudos transversais com amostras 

representativas de países diferentes (Brasil, Grã Bretanha, Hong Kong, Holanda, 

Singapura e Estados Unidos), Cole et al. (2000) afirmaram que os pontos de corte para 

sobrepeso e obesidade baseados em estudos populacionais mundiais podem ser 

aplicados para determinar em adultos, crianças e adolescentes, o aumento dos riscos de 

morbidade relacionados com a obesidade.  



 

Khawali et al. (2012) pontuam que, há quatro décadas um dos maiores problemas 

de saúde pública do Brasil era a desnutrição, porém, foi substituído pelo excesso de 

peso corporal acometendo 40,6 % da população adulta.   

 

Os estudos sobre prevalência de sobrepeso e obesidade no Brasil são escassos. 

Normalmente os dados disponíveis a esse respeito são aqueles obtidos na Pesquisa 

Nacional sobre Saúde e Nutrição (PNSN), um estudo transversal, de base domiciliar, 

realizado de junho a setembro de 1989 pelo Instituto Nacional de Alimentação e 

Nutrição (INAN), em conjunto com a Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (FIBGE) e Instituto de Política Econômica Aplicada (IPEA). 

 

Em particular, no grupo profissional objeto da presente proposta de estudo, há 

carência de resultados provenientes de levantamentos com delineamentos mais 

abrangentes e amostras mais representativas. 

 

Segundo Heyward e Stolarczyk (2000), as quantidades dos diferentes 

componentes corporais sofrem alterações durante toda a vida dos indivíduos, o que 

torna a composição corporal uma característica extremamente dinâmica, alterando-se 

em função de aspectos fisiológicos, como crescimento e desenvolvimento, e aspectos 

ambientais, como estado nutricional, profissão e nível de atividade física. 

Apesar do reconhecimento de algumas anormalidades metabólicas desde 1923 

(KYLIN, 1923), foi Reaven (1988) quem criou o termo Síndrome X, hoje conhecida 

principalmente como Síndrome Metabólica. Esta síndrome é caracterizada como um 

transtorno complexo, definido por um conjunto de fatores de riscos cardiovasculares, 

normalmente ligado ao depósito central de gordura e à resistência à insulina (SBC, 

2007; CAVAGIONI et al., 2008). Independente de grupos ou entidades que a 

caracterizem, os fatores de risco adotados para sua definição são basicamente os 

mesmos, sendo eles: obesidade (principalmente obesidade abdominal), HAS, distúrbios 

no metabolismo da glicose e hipertrigliceridemia e/ou baixos níveis 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 incidência de câncer de mama, doença cardiovascular na meia-

idade e em fases mais tardias da vida, e à síndrome metabólica.  

Hipertensão arterial sistêmica e o DM são DCNT de alta prevalência, cujos 

fatores de risco e complicações representam hoje a maior carga de doenças em todo o 

mundo (BARRETO, 2004). Contudo são patologias passíveis de prevenção.  

Dentre as doenças cardiovasculares, o acidente vascular cerebral e a doença 

coronariana aguda, são responsáveis por 65% dos óbitos na população adulta; 40% das 

aposentadorias precoces, segundo o Instituto de Seguridade Social e por 14% das 

internações na faixa etária de 30 a 69 anos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005). 

A Política Nacional de Atenção Integral à Hipertensão Arterial e ao Diabetes 

objetiva articular e integrar ações nos diferentes níveis de complexidade e nos setores 

públicos e privados para reduzir os fatores de risco e a morbimortalidade por essas 

doenças e suas complicações, priorizando a promoção de hábitos saudáveis de vida, 

prevenção e diagnóstico precoce, e atenção de qualidade na atenção básica 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005). 

O Ministério da Saúde estabeleceu as diretrizes e metas do Plano de 

Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial e ao Diabetes Mellitus no Sistema 

Único de Saúde, definindo prioridades e estabelecendo como diretrizes principais a 

atualização dos profissionais da rede básica, a garantia do diagnóstico e a vinculação do 

paciente às unidades de saúde para tratamento e acompanhamento, com o objetivo de 

promover a reestruturação e a ampliação do atendimento resolutivo e de qualidade para 

os portadores dessas patologias na rede pública de serviços de saúde (DUARTE, 2005). 

A prevenção e o controle da hipertensão arterial e do DM são ações prioritárias 

na Atenção Básica. As duas patologias referenciadas são consequência, muitas vezes, do 

excesso de peso corporal. Vários estudos têm registrado que o PAb aumentado e 

indicadores de distribuição da gordura corporal descompensados, estão associados a 

ocorrências de doenças metabólicas e 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 índice de mortalidade e morbidade (PITSAVOS et al., 2003). 

 

2.1.1 Distúrbios metabólicos associados ao excesso de peso corporal 

O DM é uma doença crônica, grave, de evolução lenta e progressiva, que acomete 

milhares de pessoas em todo mundo, necessitando de tratamento intensivo e orientação 

médica adequada, atingindo um grande número de pessoas em todos os níveis sociais 

(VILARTA et al., 2004). 

O DM tipo 2 é uma doença  que  na maioria dos casos, está instalada muito antes 

de ser devidamente diagnosticada, sendo considerada uma síndrome de etiologia 

múltipla (FERRANINI, 1998; SBD, 2005).  

 Os fatores de risco para o DM tipo 2 envolvem componentes genéticos e 

ambientais, sendo eles a história familiar de diabetes, idade avançada, obesidade 

(particularmente a abdominal), homeostase deficiente da glicose, raça ou etnia. Sendo 

assim, a obesidade combinada com a predisposição genética são fatores cruciais para o 

desenvolvimento do diabetes tipo 2 (ADA, 2006). 

 A hiperglicemia crônica do DM é ligada a danos e falhas (em longo prazo) de 

órgãos, especialmente os olhos, rins, nervos, coração e vasos sanguíneos (ADA, 2006).   

Dentre as complicações mais expressivas encontram-se a retinopatia, com potencial 

para perda da visão, nefropatia, podendo levar a falha renal, neuropatia periférica, com 

risco de ulcerações nos pés e amputações, e neuropatia autonômica, causando sintomas 

gastrointestinais, cardiovasculares, geniturinários e disfunção sexual (ADA, 2006). 

As estatísticas de morbimortalidade apontam que o DM tipo 2 constitui a quinta 

indicação de hospitalização de brasileiros, estando também entre as dez principais 

causas de morte no Brasil (DATASUS, 1998). Dados da Organização Mundial da Saúde 

(WHO, 2012) indicam que 9,6% da população brasileira apresenta valores indesejáveis 

(superiores a 110 mg/dL) de glicemia de jejum, sugerindo um número importante de 

indivíduos com predisposição para desenvolvimento ou em quadro diabético. 



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

encontram-se apresentados no Quadro 1.  

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

Condição Glicemia de Jejum Após carga de glicose 

Normal Entre 70 e 99 mg/dl Inferior a 140 mg/dl 

Intolerância 100 a 125 mg/dl - 

Diabetes Igual ou acima de 126 mg/dl - 

FONTE: (SBD, 2011)  
Adaptado pelo autor 
 

A HAS é outro distúrbio metabólico associado à obesidade. Em 1978, a WHO 

definiu HAS como uma doença caracterizada pelo aumento crônico da pressão arterial 

sistólica (PAS) e/ou diastólica (PAD). Esta conceituação implica a consideração de 

fatores como o diagnóstico da doença, que depende de medidas de pressão arterial, 

apresentando uma variabilidade, sendo esta considerada elevada em relação a um 

determinado padrão de normalidade (WHO, 1998). 

 A pressão arterial tem relação direta com o risco de morte e morbidez. No 

entanto, os limites de pressão arterial normais são considerados arbitrários, devendo-se 

então considerar na avaliação do paciente a presença de fatores de risco, lesões de 

órgão-alvo, assim como doenças associadas. A precisão do diagnóstico de HAS se dá 

puramente aos cuidados nas medidas da pressão arterial. Com isso, diminuem-se 

diagnósticos errôneos tanto de hipertensão arterial como de normotensão e suas 

consequências à saúde do indivíduo e no custo social que isto envolve (SBC, 2007).  

A deposição de gordura na região abdominal caracteriza a obesidade abdominal 

visceral, que é o mais grave fator de risco cardiovascular e de distúrbio na homeostase 

glicose-insulina do que a obesidade generalizada. Esta é associada à HAS, 

dislipidemias, fibrinólise, aceleração da progressão da aterosclerose e fatores 

psicossociais (MARTINS e MARINHO, 2003). 

O peso corporal é um determinante da pressão sanguínea na grande maioria dos 

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



em até seis vezes em pessoas com sobrepeso, se comparadas às populações com peso 

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

A redução de três mmHg na PAS, de acordo com a JNC (1997), diminuiria a 

mortalidade por acidente vascular encefálico (AVE) em 8%. Com isso, as pessoas em 

alto risco devem ser muito estimuladas a adotar estilos de vida mais saudáveis, sendo 

essencial tanto para a prevenção quanto para o controle da hipertensão (JOHNSON et 

al, 2002). 

 O Quadro 2 apresenta os valores que permitem classificar indivíduos adultos 

acima de 18 anos, de acordo com os níveis de pressão arterial, verificado em milímetros 

de mercúrio (mmHg): 

 

QUADRO 2: Classificação da pressão sanguínea (mmHg) em adultos a partir de 18 
anos 

Classificação PAS (mmHg) PAD (mmHg) 

Ótima <120 <80 

Normal <130 <85 

Normal elevada 130-139 85-89 

Hipertensão estágio 1 140-159 90-99 

Hipertensão estágio 2 160-179 100-109 

Hipertensão estágio 3 ≥180 ≥110 

Hipertensão sistólica isolada ≥140 < 90 

FONTE: (SBC, 2007) 
Adaptado pelo autor. 

  

Em 2003, no Brasil, 27,4% dos óbitos foram decorrentes de doenças cardiovasculares, 

dentre os quais a HAS explica 40% das mortes por AVE e 25% por doenças 

coronarianas (LOTUFO, 2005). A mortalidade por doenças cardiovasculares aumenta 

progressivamente com a elevação da pressão arterial (LEWINGTON, 2002). 



A dislipidemia é um conceito recente na história da medicina, derivado dos 

estudos sobre a ligação entre os níveis de gorduras e elementos de sua composição 

presentes no sangue, com a ocorrência de doenças cardiovasculares e metabólicas. Essa 

relação hoje é bem conhecida e os níveis elevados dessas substâncias antecedem a 

ocorrência das doenças em muitos anos. São alterações do metabolismo das gorduras, 

repercutindo sobre os níveis de triglicerídeos, LDL colesterol e HDL colesterol, e as 

concentrações de seus diferentes componentes presentes na circulação sanguínea 

(FAGHERAZZI et al., 2008). 

O colesterol é uma substância necessária ao nosso organismo, mas quando suas 

taxas no sangue se elevam, pode tornar-se um fator de risco para a saúde. Está presente 

na formação da membrana das células do corpo e em alguns hormônios, além de servir 

como uma capa protetora para os nervos. O colesterol é produzido pelo organismo 

humano e também ingerido através de alimentos gordurosos. O colesterol e outras 

gorduras não podem dissolver-se no sangue, onde a parte não utilizada pelos tecidos 

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

As dislipidemias são fatores determinantes para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, estando classificadas entre os mais importantes fatores de risco para 

doença cardiovascular aterosclerótica, juntamente com a HAS, a obesidade e o diabetes 

mellitus (CARVALHO et al., 2007). Esses fatores de risco não são exclusivos de 

adultos. Cada vez mais surgem em crianças e adolescentes e estima-se que atinjam 

38,5% das crianças no mundo. A herança genética, o sexo e a idade têm grande 

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

Existem definições mais detalhadas para o seu diagnóstico, tendo sua 

classificação laboratorial e etiológica (SBC, 2007). Na classificação laboratorial é 

recomendado que seja realizada em indivíduos em dieta livre e sem uso de medicação 

hipolipemiantes por pelo menos quatro semanas. Existe nesta classificação: 

hipercolesterolemia isolada (aumento do colesterol total e/ou LDL-colesterol); 

hipertrigliceridemia isolada (aumento dos triglicerídeos); hiperlipidemia mista (aumento 

do colesterol total e dos triglicerídeos); diminuição isolada do HDL-colesterol ou 

associada ao aumento dos triglicerídeos ou LDL-colesterol (SBC, 2007; SBD, 2011). 

 Já na classificação etiológica, o clínico precisa identificar as possíveis causas da 

dislipidemia, podendo ser classificada em primárias (de origem genética) e secundárias, 



que são causadas por outras doenças ou medicamentos (hipotireoidismo, diabetes 

mellitus, síndrome nefrótica, insuficiência renal crônica, obesidade, alcoolismo, icterícia 

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 

indivíduos 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 etária acima dos 35 anos, com colesterol total elevado encontrado em 8,8% 

dos indivíduos (GUIMARÃES; LIMA e MOTA, 1998).  

 Os valores de referência dados pela SBC dos lípides (2007) para indivíduos 

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

 

 

 

 

QUADRO 3: Valores de referência dos lipídeos para indivíduos maiores de 21 anos 

  Ótimo Desejável Limítrofe Alto Muito Alto Baixo 

Colesterol 

total (mg/dl) 
<200  ____ 200-239  ≥240  ____ ____ 

LDL-

colesterol 

(mg/dl) 

<100  100-129  130-159  160-189  ≥190 ____ 

HDL-

colesterol 

(mg/dl) 

____ ____ ____ > 60  ____ < 40  

Triglicérides 

(mg/dl) 
<150  ____ 150-200  201-499  ≥500  ____ 

FONTE: (SBC, 2007) 
Adaptado pelo autor 

 

2.1.2 Obesidade e fatores de risco para a doença cardiovascular 



A obesidade tem sido reconhecida como fator de risco independente para doença 

cardíaca 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 atrás só das 

alterações séricas de lípides e da idade. 

Cole et al. (2000) lembram que alterações metabólicas, também consideradas 

como fatores de risco para DCC, como a dislipidemia, a HAS  e o aumento da insulina 

plasmática, estão associados à obesidade. 

A hiperinsulinemia, bastante frequente em adolescentes e adultos obesos, é um 

potencial e independente fator de risco para a doença cardiovascular (GOMES, 2006). 

Segundo o mesmo autor, estudos científicos têm demonstrados níveis alterados de 

leptina, um hormônio secretado pelos adipócitos, e de homocisteína, um aminoácido 

não essencial que tem sido apontado por alguns autores como fator independente de 

doença cardiovascular, em adição à resistência insulínica, que podem estar presentes em 

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

Fisberg (1995) afirma que a hiper-homocisteína tem sido associada com 

desenvolvimento da aterosclerose em pacientes obesos. Porém, o estudo conduzido por 

Faria et al. (2009) não encontrou correlação entre homocisteína e as variáveis de 

composição corporal. 

Esta contraposição apresentada corrobora a necessidade de utilização de 

metodologias complementares de avaliações para construção de diagnósticos mais 

sólidos, 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 

cálculo do IMC, verificaram que 82% eram obesos ou sobrepesos. Neste mesmo estudo, 

destaca-se a prevalência de HAS (37%) e elevada porcentagem de alterações no 

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

Desta forma, conclui-se que a obesidade e o excesso de peso corporal são fatores 

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



redução dos níveis de qualidade de vida pela elevação nos níveis de dependência de 

fármacos e demais tratamentos paliativos.  

Cabe ressaltar que a promoção da saúde, por meio de ações educativas, dentro ou 

fora das empresas, pode sensibilizar a população para a auto responsabilidade, adoção 

de um estilo de vida mais saudável, redução dos fatores de risco, redução dos sintomas 

de doenças crônicas e consequentemente melhoria da qualidade de vida (LIMONGI-

FRANÇA, 2005). 

O Quadro 4 apresenta sinteticamente alguns estudos publicados relacionando a 

composição corporal dos indivíduos e riscos salutares. 

 

QUADRO 4: Estudos relacionados à composição corporal e riscos salutares   
 

Estudos Amostra Principais Resultados 

Poeta et al. (2010) 

Rev. Assoc. Med Bras 

 
50 crianças obesas e 81 crianças 
no grupo controle  

Crianças obesas apresentaram 
níveis de qualidade de vida 
estatisticamente inferiores ao 
grupo controle. 

Zhu et al. (2006) 

American Journal of Public 
Health 

 
22.107 vítimas de colisões no 
trânsito 

Correlação positiva entre IMC e 
risco de morte entre os 
motoristas do sexo masculino.  
 

Cavagioniet al. (2008) 

Arq Bras Endocrinol Metab 
 

 
258 motoristas profissionais 

Presença expressiva de fatores 
de risco cardiovasculares e 
síndrome metabólica na 
população estudada. 

            Rezende et al. (2010) 
 

Rev. Bras Med Esporte 

 
98 homens adultos 

O IMC apresenta alta correlação 
(r2=0,884) para a determinação 
de obesidade. 
 

French et al. (2007) 

International Journal of 
Behavioral Nutrition and 
Physical Activity – UK 

 

1.092 trabalhadores do trânsito 
Apresentaram prevalência de 
56% de obesidade, seguindo a 
metodologia do IMC proposta 
pela OMS. 

FONTE: Construído pelo autor  

 

2.2 Saúde, qualidade de vida e sustentabilidade 



A expansão econômica do período pós Segunda Guerra Mundial trouxe a 

concepção de que o desenvolvimento era medido pelo grau de industrialização das 

economias nacionais. No entanto, em alguns países a industrialização não resultou no 

desenvolvimento esperado, em especial nos aspectos de educação e saúde. Este fato 

lançou desconfiança sobre a percepção de crescimento econômico como sinônimo de 

desenvolvimento, aspecto que passou a ser questionado por economistas do mundo na 

década de 60, com destaque aos estudos realizados pela Comissão Econômica da 

América Latina e Caribe (CEPAL) e pela Organização das Nações Unidas – ONU 

(GONÇALVES, 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 equivalência entre crescimento econômico e 

desenvolvimento só poderia sair de cena quando surgisse um indicador alternativo ao 

PIB per capita. E foi por isso que, em 1987, o Programa das Nações Unidas para o 

Desenvolvimento (PNUD) organizou, com imenso esforço intelectual coletivo, a 

criação do Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), que combina a renda per capita 

com os indicadores de saúde, expectativa de vida e de educação (PNUD, s/d). Porém 

faz-se necessário a manutenção de indicadores voltados ao desenvolvimento e não só ao 

alcance dos mesmos. As diretrizes principais para se contemplar o desenvolvimento 

sustentável encontram-se em dois documentos consagrados: o Relatório Brundtland e a 

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

 

Uma comissão da ONU foi criada em 1983, após uma avaliação dos 10 anos da 

Conferência de Estocolmo, com o objetivo de promover audiências em todo o mundo e 

produzir um resultado formal das discussões, esta comissão foi chefiada pela primeira 

ministra da Noruega Gro Harlem Brundtland. No documento intitulado Relatório de 

Brundtland, apresentado em 1987, se propõe a sustentabilidade como o “atendimento 

das necessidades do presente sem comprometimento das possibilidades das gerações 

futuras atenderem suas próprias necessidades”. Basicamente focando questões 

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

 



Já a Agenda 21 pode ser definida como um instrumento de planejamento para a 

construção de sociedades sustentáveis, em diferentes bases geográficas, que concilia 

métodos de proteção ambiental, justiça social e eficiência econômica (MMA, 2009).  

 

A saúde, pensada na perspectiva de desenvolvimento humano e sustentável, 

considera os indivíduos em sua complexidade e incorpora a dimensão ambiental, adoção 

de um paradigma que considera não só a esperança de vida ao nascer, mas também o 

direito de vida em um planeta saudável e de forma saudável (LOPES, 1999). É nessa 

perspectiva que se discute hoje a saúde pública. 

 

A OMS definiu a saúde pública como “a ciência e a arte de promover, proteger e 

recuperar a saúde por meio de medidas de alcance coletivo e de motivação da 

população” (OMS, 2006).  

 

A saúde pública deve ter como objetivo o estudo e a busca de soluções para 

problemas que levam ao agravo da saúde e da qualidade de vida da população, 

considerando, para tanto, os sistemas sociocultural, ambiental e econômico (PHILIPPI 

& MALHEIROS, 2005), não obstante a possibilidade de redução da incidência de 

moléstias passíveis de prevenção por intermédio de práticas cotidianas elementares.  

 

O movimento de transformação do conceito da saúde coletiva, dentro da saúde 

pública, une-se à sustentabilidade de forma clara. O trabalho teórico e empírico no 

campo da saúde coletiva, desenvolvido em instituições acadêmicas, deu suporte a um 

movimento político iniciado em meados dos anos 70, em torno da crise da saúde, no 

contexto das lutas pela democratização do país. Esse movimento difundiu-se em centros 

de estudos, associações profissionais, sindicatos de trabalhadores, organizações 

comunitárias, religiosas e partidos políticos, contribuindo para a formulação e execução 

de um conjunto de mudanças identificadas como a Reforma Sanitária Brasileira 

(BERMUDEZ et al, 2008). As proposições desse movimento incluem uma profunda 

modificação na concepção de saúde e seu entendimento como direito de cidadania e 

dever do Estado. Postula mudanças no modelo gerencial, organizativo e operativo dos 

serviços de saúde, na formação e capacitação de pessoal no setor, no desenvolvimento 

científico e tecnológico nesta área e, principalmente, nos níveis de consciência sanitária 

e de participação crítica e criativa dos diversos atores sociais no processo de 



reorientação das políticas econômicas e sociais no país, tendo em vista a melhoria dos 

níveis de vida e a redução das desigualdades sociais. (ISC, 2009).  

 

Deparando-se com os conceitos acima referendados de desenvolvimento 

sustentável e as definições de saúde, observa-se a inter-relação dos fundamentos e sua 

similaridade em propósitos. A saúde, ou a condição de vida, na sua mais profunda 

interpretação, situa-se no cerne deste conceito, como princípio, meio ou fim, no 

processo do entendimento do desenvolvimento sustentável de forma não dissociada da 

qualidade de vida dos indivíduos (BANCO MUNDIAL, 1998; PHILIPPI & 

MALHEIROS, 2005). 

 

Quando se discute qualidade de vida (QV), deve-se lembrar de sua conceituação 

como "a percepção do individuo de sua posição na vida, no contexto da cultura e 

sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações" (WHO, 1998).  

 

A VIII Conferência Nacional de Saúde Pública, realizada em 1986, marco 

importante no Brasil para a discussão da relação saúde/doença, ampliou este conceito, 

incluindo na definição de saúde, o acesso a condições de vida e trabalho, bem como o 

acesso igualitário dos serviços de promoção, proteção e recuperação de saúde, 

colocando como uma das condições fundamentais a integridade da atenção à saúde e 

participação social (PHILIPPI, 2005). Esses conceitos têm orientado as pesquisas 

através da aplicação dos instrumentos que considerem a percepção do indivíduo frente 

às suas demandas e relações cotidianas.  

 

A saúde é considerada como um componente da qualidade de vida, pois fornece 

informações a respeito da interferência da condição clínica na dinâmica de vida dos 

indivíduos. Esta avaliação deveria ser considerada em indivíduos com excesso de peso e 

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

 

Ainda no âmbito da QV um dos fatores amplamente investigado é a atividade 

física como veículo essencial de transição da fase adulta para a fase idosa de maneira 

saudável, já que ela pode melhorar as funções orgânicas, garantir maior independência 



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

(MATSUDO & MATSUDO, 1993). 

A prevenção primária implica em modificações de hábitos humanos, tais como o 

consumo de produtos e padrões de energia e transporte, uma transformação que muitos 

especialistas acreditam que traria incontáveis benefícios para a saúde e para o meio 

ambiente (VORMITTAG, 2008). A saúde, inserida no núcleo 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 índices de obesidade e sobrepeso 

entre a população nas diversas faixas etárias, representa emblematicamente na não 

sustentabilidade do modo de vida da sociedade contemporânea brasileira (ETHOS, 

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

Fundamentado no princípio constitucional de que a “saúde é um direito de todos 

e um dever do Estado”, o Sistema Único de Saúde (SUS) tem como doutrina a 

universalidade, a equidade e a integralidade, tendo como diretrizes a hierarquização e 

regionalização, a descentralização, o controle social, a participação complementar do 

setor privado e a política de recursos humanos (MS, 2005). Neste conceito, como 

aponta Buss (2000), agrega-se ao papel da comunidade a responsabilidade inegável do 

Estado na promoção da saúde de indivíduos e populações, porém, é de igual 

importância e incontestável relevância a responsabilização múltipla que também deve 

ser atribuída ao segundo setor, haja vista que, os indivíduos passam grande parte de suas 

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

Só há desenvolvimento quando os benefícios do crescimento servem à 

ampliação das capacidades humanas, entendidas como o que as pessoas podem ser ou 

fazer na vida. Ter uma vida longa, saudável e digna, ser instruído, ter acesso aos 

recursos básicos necessários e ser capaz de participar da vida da comunidade são as 

capacidades humanas mais elementares. Na ausência dessas quatro, estarão 

indisponíveis todas as outras possíveis escolhas, e muitas oportunidades na vida 

permanecerão inacessíveis. Centra-se neste ponto a proposta do presente trabalho que 

emana da possibilidade de se pensar a sustentabilidade, ou melhor, procedimentos 

sustentáveis, enquanto parâmetros indissociáveis para a promoção em saúde. 



Pela insuficiente estrutura de atendimento primário disponível nos órgãos 

públicos de saúde, torna-se evidente a necessidade de campanhas preventivas e 

educacionais partindo de corporações privadas e do terceiro setor, visto que, como cita 

Vilarta (2007), a falta de conhecimento da população, assim como a falta de informação 

por parte de programas públicos de saúde, faz com que as DCNT tomem proporções 

alarmantes. Além da disponibilização de informação, faz-se necessária uma articulação 

efetiva entre organização e indivíduo no direcionamento de campanhas em promoção à 

saúde. 

 

2.3 A antropometria na identificação de sobrepeso e obesidade 

A antropometria, que consiste na avaliação das dimensões físicas e da composição 

global do corpo humano, tem se revelado como método isolado mais utilizado para o 

diagnóstico nutricional pela facilidade de utilização, baixo custo e inocuidade 

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

Os índices antropométricos como peso/estatura (P/E), peso/idade (P/I), 

estatura/idade (E/I), índice de massa corporal (IMC), índice ponderal (IP), entre outros, 

são normalmente utilizados para identificar o estado nutricional utilizando-se valores 

normativos estabelecidos a partir de estudos populacionais. O índice IMC e a medida do 

perímetro de abdômen (PAb) têm sido amplamente utilizados na avaliação do excesso 

de peso e da obesidade abdominal. Estas são medidas recomendadas pela World Health 

Organization e pelo National Heart, Lung, and Blood Institute of the National Institute 

of  Health (REZENDE et al., 2010). 

Índices antropométricos distintos, em particular o IMC para a classificação de 

sobrepeso e obesidade, têm sido utilizados para avaliar a associação entre excesso de 

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

Os métodos antropométricos são aplicáveis para grandes amostras e podem 

proporcionar estimativas nacionais e dados para análises de mudanças seculares 

(COSTA, 2003). Para o mesmo autor, a estimativa da composição corporal, por meio de 

medidas antropométricas, utiliza dados de relativa simplicidade de obtenção, como 

massa corporal, estatura, perímetros e diâmetros ósseos, e espessuras de dobras 



cutâneas. Nesse sentido, os indicadores antropométricos de avaliação da obesidade estão 

sendo utilizados com muita frequência na avaliação populacional e clínica por muitos 

profissionais para a detecção de risco cardiovascular. Isto em virtude de apresentar 

relação estreita com vários indicadores de risco metabólico (VILART, 2007).  

De forma complementar Zhu et al. (2004) endossam a utilização de técnicas 

combinadas, como por exemplo IMC e PAb, na identificação de fatores de risco para 

doenças cardiovasculares. 

 

2.3.1 O IMC na determinação do estado nutricional da população adulta 

Criado no ano de 1833 pelo polímata Lambert Quetelet para avaliação de 

superfície corporal, o Índice de Quetelet, também conhecido como Índice de Massa 

Corporal é calculado dividindo o valor do peso corporal do indivíduo (expresso em 

quilogramas) pelo quadrado da medida da estatura (expressa em metros); a unidade de 

medida resultante, portanto, é Kg/m2 (COSTA, 2003). 

O IMC é um dos indicadores antropométricos mais utilizados na identificação de 

indivíduos em risco nutricional. Isso ocorre em virtude da sua facilidade de aplicação, 

seu baixo custo e pequena variação entre avaliadores (SAMPAIO e FIGUEIREDO, 

2005).   

Rezende et al. (2010) afirmam que o IMC é largamente utilizado para 

determinação dos padrões de adiposidade na população por apresentar uma correlação 

muito interessante (r2=0,866), portanto aproximadamente 87% de correlação, com 

níveis de gordura corporal verificados por outras metodologias de avaliação. Como 

afirmam Torre et al. (2010), o IMC tem sido escolhido como um método substituto de 

avaliação da gordura corporal por apresentar uma correlação satisfatória com o 

conteúdo total de gordura corporal, sendo também um indicador de morbidade e 

mortalidade, mesmo nos níveis de sobrepeso. Porém, Tarastchuk et al. (2008) constatam 

que embora o IMC seja uma medida simples, conveniente e até agora válida para estudo 

da obesidade, medidas de obesidade central, principalmente perímetro abdominal e 

relação cintura-quadril alteradas, têm se mostrado mais relacionadas tanto com risco 

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



o IMC é um indicador fidedigno a ser utilizado, mas necessita de avaliações 

complementares para diagnósticos mais complexos e posicionamentos clínicos mais 

acurados.  

Como afirmam Rezende et al. (2010), as categorias de IMC de adultos não são 

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

Um fator que limita a aplicação do IMC é que ele não é capaz de fornecer 

informações relacionadas com a composição corporal. Pessoas com elevada quantidade 

de massa muscular podem apresentar elevado IMC, mesmo que a gordura corporal não 

seja excessiva. Porém, como já apresentado, há maior prevalência entre a população de 

excesso de gordura corporal quando comparada à quantidade de massa magra. Ainda 

assim, apesar do IMC ser uma excelente medida de obesidade, ele não considera a 

variação na distribuição da gordura corporal. Desta forma ferramentas auxiliares 

combinadas, como o perímetro de abdômen, são de inegável valia (LEAN et al., 1995; 

CABRERA et al., 2005).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda para indivíduos adultos, 

uma faixa de IMC de 18,5 a 24,9 kg/m2. A Tabela 1 apresenta valores normativos de 

IMC para a população 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 

populações mais empregadas em todo mundo, pela sua ágil operacionalização e 

importante correlação com níveis de composição corporal (REZENDE et al. 2010; 

TORRE et al. 2010). 

 

 

 

TABELA 1: Valores normativos de IMC para a população adulta 

IMC – Índice de Massa Corporal (Kg/m2) DIAGNÓSTICO 

Abaixo de 18,5 Abaixo do Peso Adequado 

De 18,6 a 24,9 Eutrófico (Peso Adequado) 

De 25,0 a 29,9 Sobrepeso 

De 30,0 a 34,9 Obesidade Grau I 

De 35,0 a 39,9 Obesidade Grau II 



Acima de 40,0 Obesidade Grau III 

FONTE: WHO, 2012 
Adaptado pelo autor 

 



3.  PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS  

A classificação quanto ao tipo de pesquisa foi baseada na taxionomia de Vergara 

(2005). Trata-se de uma pesquisa de campo descritiva, analítica e aplicada com 

delineamento transversal, utilizando fontes bibliográficas, documentais e com a base de 

análise quantitativa. 

3.1 Caracterização e cálculo amostral 

Para o desenvolvimento do estudo foram avaliados motoristas profissionais de 

ônibus do quadro ativo de uma empresa especializada em transporte de passageiros que 

possui suas garagens (núcleos) distribuídas entre o interior do estado de São Paulo e 

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

 O número total de motoristas profissionais (na data de coleta) que integram o 

quadro técnico de profissionais do tráfego da empresa, objeto do presente estudo, era de 

1035 indivíduos. Segundo cálculo amostral conduzido, considerando uma população 

total de 1035 indivíduos, com nível de confiabilidade de 95% e intervalo de confiança ± 

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

A amostra considerada para a presente proposta de estudo foi obtida subtraindo do 

total de profissionais aqueles que não foram considerados elegíveis para o estudo 

segundo os critérios de exclusão ou descontinuidade. A Figura 1 apresenta o 

delineamento da amostra estudada: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FIGURA 1: Delineamento da amostra estudada 
Fonte: Elaborada pelo autor para fins de interpretação 

1035 indivíduos 

Amostra do Estudo (X) 
X=1035 - (A+B) 

Excluídos (A) 

Perdas (B) 

X = 786 indivíduos 

Nível de confiabilidade = 95% 
Intervalo de confiança = ± 1,8 



Como critérios de exclusão foram considerados: estar afastado (licença médica) e 

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

não assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 1) 

demonstrando desta forma a não aceitação dos termos propostos pelo presente estudo. 

3.2 - Delimitações do estudo 

• Participaram do estudo apenas os motoristas que estavam em atividade 

profissional no período de realização das coletas das variáveis 

antropométricas (realizadas nos meses de março, abril e maio de 2012). 

• Todas as medidas antropométricas foram realizadas pelo autor do estudo 

para que não houvesse influência de diferenças entre avaliadores na coleta 

dos dados. 

3.3 - Limitações do estudo 

• Trata-se de um estudo de corte transversal, sem pretensões de 

acompanhamento longitudinal e esteve sujeito à aceitação dos 

profissionais mediante assinatura de TCLE e atendimentos aos critérios 

de exclusão propostos e já apresentados. 

• Os indivíduos avaliados foram comunicados da realização 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), não 

sendo possível a realização 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 é um fator que deve ser considerado nas 

análises e inferências propostas pelos resultados obtidos. 

 

3.4 Variáveis de estudo  

3.4.1 Variáveis independentes: IMC e Perímetro Abdominal. 

3.4.1.1 IMC 



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

estatura em metros (kg/m2) (COSTA, 2003). 

• Estatura: A estatura foi verificada, em centímetros (cm), seguindo padronização 

proposta por Gordon et al. (1988). O avaliado deve estar descalço ou com meias 

finas e o mínimo possível de roupas para que a posição do corpo possa ser vista. 

Ele deve ficar em posição anatômica, sobre a base do estadiômetro, formando 

um ângulo reto com a borda vertical do aparelho. A massa do avaliado deve 

estar distribuída em ambos os pés e a cabeça posicionada no Plano Horizontal de 

Frankfurt. O equipamento utilizado para medir a estatura dos avaliados foi um 

estadiômetro da marca Kawee® com precisão de 1 mm. Este equipamento foi 

criado especificamente para este fim e apresenta confiabilidade certificada para 

tal procedimento.  

• Massa corporal: Esta variável 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 balança, com afastamento lateral dos pés, estando a 

plataforma abaixo dos mesmos. O avaliado deve usar o mínimo de roupa 

possível e a medida é registrada com precisão de 100 g. O equipamento utilizado 

para a medição da massa corporal foi uma balança antropométrica da marca 

Toledo® com precisão de 100 g e capacidade máxima de 200 Kg, aferida e 

calibrada, garantindo confiabilidade para a realização de tal procedimento. 

3.4.1.1.1 - Equipamento utilizado 

O cálculo do IMC foi realizado com o auxílio de uma planilha eletrônica, 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, eutrófico, sobrepeso e obeso, de acordo com a 

Tabela 1. 

3.4.1.2 Perímetro de Abdômen (PAb)  

A medida do PAb foi expressa em centímetros (cm) e coletada segundo a 

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

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



colocada no ponto médio entre a crista ilíaca e o último arco costal, sem comprimir os 

tecidos. Para classificação da distribuição 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 início 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 inelástica da marca Sanny® com 200 cm de 

extensão e precisão de 1 mm, equipamento concebido para este fim. 

 

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

3.4.2.1 Fatores de risco para doenças cardiovasculares 

As variáveis relacionadas aos fatores de risco para doenças cardiovasculares 

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

A verificação de riscos para doenças foi obtida através dos registros dos 

prontuários médicos de cada funcionário, realizadas periodicamente. 

• Pressão arterial sistêmica – Foram consideradas as medianas dos valores 

registrados nos prontuários para PAS e PAD das três últimas medidas. A opção 

pelas medianas justifica-se pela influência que as médias recebem dos valores 

extremos da distribuição. As medidas de pressão arterial foram coletadas por 

profissionais da área da saúde utilizando equipamentos específicos e validados 

para tal procedimento (esfigmomanômetros aneroides), estes valores foram 

expressos em milímetros de mercúrio (mmHg). 

 

• Valores de glicemia de jejum – Foram considerados os valores de glicemia de 

jejum medidos em exame sorológico conduzido por laboratórios credenciados. 

Estes valores foram expressos em miligramas por decilitro de sangue (mg/dL). 

Considera-se a glicemia de jejum como indicador metabólico para o diagnóstico 

de diabetes ou intolerância glicêmica (SBD, 2011).  



 

3.4.3 Variável controle: idade 

O cálculo da idade foi realizado com o auxílio de uma planilha eletrônica, do 

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

Considerou-se a data de nascimento do indivíduo e gerou-se o valor da idade 

considerando a data da realização da coleta dos dados antropométricos. 

 

 

3.5 Procedimentos de coleta dos dados 

Os dados antropométricos foram coletados nas datas dos exames médicos 

periódicos durante os meses de março, abril e maio do ano de 2012, parte integrante do 

Programa de Controle Médico da Saúde Ocupacional (PCMSO) da empresa. Foram 

coletados nas dependências da empresa. As medidas foram realizadas em ambiente 

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

Os funcionários foram encaminhados à sala de avaliação por ordem de chegada 

sem prévio agendamento. As variáveis antropométricas foram coletadas segundo 

descrição em tópico específico. As duas variáveis (massa corporal e estatura) foram 

digitadas em planilha eletrônica (ficha de coleta de dados – Apêndice 2) e o cálculo do 

IMC foi realizado pelo software MS Excel 2010. Os dados foram migrados para uma 

base que foi utilizada para realização das análises estatísticas, bem como as informações 

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

Todas as variáveis antropométricas coletadas foram medidas pelo mesmo 

avaliador (o autor deste estudo), minimizando desta forma, os erros (variações) de 

coleta.  

 

3.6 Análise dos dados 

As fichas foram revisadas e corrigidas quanto ao seu preenchimento (digitação) e 

qualidade de informação, confrontando-se com registros dos dados dos prontuários 

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



(Apêndice 2), foi elaborada uma base de dados através do software MS-Excel 2010. Os 

dados foram digitados e, após a digitação, submetidos a uma limpeza e testes de 

consistência para assegurar a legitimidade das informações a serem analisadas. 

Foi utilizada a análise descritiva unidimensional por meio de média aritmética, 

desvio padrão e coeficiente de variação, seguindo as diretrizes para cálculo propostas 

por Toledo e Ovalle (1985) e Doria Filho (1999), para determinação de valores 

populacionais, e valores absolutos para os resultados individuais. Todos os cálculos e 

gráficos foram gerados a partir das ferramentas disponíveis no software MS-Excel 2010.  

Os índices de composição corporal foram calculados por meio dos valores 

percentuais de indivíduos em cada condição (abaixo do peso, peso adequado, sobrepeso 

e obesidade), conforme classificação da WHO (1998). 

Os valores normativos para confrontação estão apresentados na Tabela 1. 

A determinação dos fatores de risco para doenças cardiovasculares (variáveis 

dependentes) foi conduzida através de análise das variáveis independentes (quando estas 

apresentaram escores indesejados) e a frequência de ocorrência de níveis indesejados 

das variáveis dependentes. 

A ANOVA (análise de variância) foi utilizada para verificar se houve ou não 

diferenças significativas (sistemáticas) entre os núcleos (cidades) em relação à variável 

IMC. O nível de significância estatística estabelecido foi de 5% (p<0,05). Esta análise 

foi realizada pelos softwares MS-Excel 2010 e SPSS 14.0. 

Para verificar a associação entre as variáveis estudadas neste trabalho, foi aplicada 

a correlação de Pearson (conhecida como correlação produto-momento) que mede o 

grau de correlação entre duas variáveis e verificado segundo sua significância pelo 

coeficiente de determinação (r). A matriz de correlação foi utilizada para avaliar 

possíveis correlações entre as variáveis independentes em sua forma contínua e as 

variáveis dependentes.  

Todos os procedimentos estatísticos foram realizados através dos softwares MS-

Excel versão 2010 e Statistical Package for the Social Science 14.0. Todos os resultados 

estatísticos foram submetidos à análise de profissional da área para testar a validade dos 

cálculos bem como seus atributos em relação às inferências e extrapolações pretendidas. 



 

3.7 Aspectos éticos 

Na realização desta pesquisa foram cumpridos os princípios enunciados na 

Declaração de Helsinque de 1964 (WILLIAMS, 2008) e da Resolução 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde (BIOÉTICA, 1996). 

 Não houve riscos para os participantes deste estudo. Os indivíduos que 

apresentaram alterações significativamente pertinentes à sua própria saúde foram 

informados sobre tal ocorrência e devidamente orientados pelo responsável do estudo. 

Os procedimentos de coleta de dados foram rigorosamente cumpridos de acordo com as 

orientações e determinações do CEP (Comitê de Ética em Pesquisa) do UNIFAE. 

Foi e será preservada a identificação dos participantes da pesquisa, assim como 

não houve ônus aos mesmos.  

Independentemente dos resultados apresentados os participantes do estudo 

receberam informações sobre sua condição de composição corporal (laudo individual 

impresso), no entanto não sofreram nem sofrerão nenhum tipo de tratamento 

diferenciado por parte da empresa objeto do presente estudo. 

 

 

 



4.  RESULTADOS E DISCUSSÃO  

Os resultados foram obtidos a partir de uma amostra de 786 motoristas, dividida 

em 13 núcleos (cidades) do interior e capital do estado de São Paulo e interior do estado 

de Minas Gerais. Amostra que representa nível de confiabilidade de 95% e intervalo de 

confiança de ± 1,8 de uma população composta por 1035 indivíduos.  

A análise dos dados e a extrapolação das conclusões devem considerar as 

características da população estudada. 

As variáveis idade, estatura, massa, IMC, glicemia de jejum, PAS, PAD e PAb 

são de costumeira mensuração nas rotinas dos exames médicos periódicos, tanto pela 

ágil operacionalização 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 intervenções. 

Na Tabela 2 podem-se observar os valores médios e desvio padrão das variáveis 

consideradas para cada um dos núcleos em estudo. 

O núcleo 4 apresentou a maior média de idade (45,35 ± 8,01 anos) já o núcleo 13 

apresentou a menor média etária (38,89 ± 7,73 anos). A diferença entre os dois núcleos 

(maior e menor índice etário) conferiu um intervalo de 6,46 anos, confirmando a 

homogeneidade do grupo estudado. 

Em relação à variável IMC o núcleo 1 foi o que apresentou maior valor médio 

(29,14 ± 2,81 Kg/m2) e o núcleo com menor valor médio para esta variável foi o núcleo 

12 (26,33 ± 4,21 Kg/m2). O intervalo calculado é de 2,81 Kg/m2. Em relação aos valores 

normativos propostos para a referida variável, não há elevado risco populacional na 

avaliação do IMC, pois o núcleo que apresentou maior índice médio ficou abaixo de 

30,0 Kg/m2, valor considerado pela OMS como início do risco cardiovascular 

relacionado à composição corporal (WHO, 1998). 

Considerando a variável glicemia de jejum o núcleo 9 apresentou maior índice 

médio com escore em 99,92 ± 12,70 mg/dL. Já o núcleo 7 apresentou o menor valor 

médio para a mesma variável (84,90 ± 18,17 mg/dL). A diferença dos extremos 

apresentou valor de intervalo igual a 15,02 mg/dL. O valor máximo verificado (média 

do núcleo 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 índice, pois ações preventivas no início da alteração dos 

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

 

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

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

Núcleo

s 

Idade 

(anos) 

Estatura 

(cm) 

Massa 

(Kg) 

IMC 

(Kg/m2) 

Glicemia 

(mg/dL) 

PAS 

(mmHg) 

PAD 

(mmHg) 

PAb 

(cm) 

1 
41,58±8,1

2 

173,48±6,7

9 

87,57±16,9

4 

29,14±5,2

5 
96,15±22,9 

126,61±11,3

5 
81,53±8,05 

102,30±13,9

1 

2 
41,70±8,6

7 

171,52±6,9

9 

80,61±11,2

9 

27,42±3,6

9 

90,37±12,8

6 

126,18±14,6

8 
81,97±8,18 97,60±9,22 

3 
41,76±9,4

3 

173,18±7,3

7 

83,72±16,2

8 

27,92±5,0

2 

94,40±25,4

2 

126,68±12,2

8 
80,90±7,11 99,40±12,90 

4 
45,35±8,0

1 

173,41±6,2

7 
86,07±15,7 

28,57±4,7

3 

93,58±16,6

2 

124,62±10,3

8 
80,77±6,52 99,43±8,13 

5 
41,04±8,4

0 

172,15±6,4

1 

84,82±17,0

3 

28,51±4,8

3 

91,36±17,9

0 

129,36±13,4

2 
82,55±7,93 97,36±10,81 

6 
41,58±8,0

4 

172,88±8,7

2 

80,92±19,6

0 

26,89±5,1

5 

94,50±22,7

9 

128,45±11,2

1 

81,90±10,3

0 
92,72±11,95 

7 
42,85±7,9

3 

173,20±3,0

4 
81,00±9,90 

26,94±2,6

6 

84,90±18,1

7 

132,50±16,8

2 
85,50±7,59 97,39±8,38 

8 
38,99±8,6

0 

173,65±6,6

5 

80,99±14,9

6 

26,85±4,7

4 

90,22±12,7

0 

127,96±13,2

3 
83,06±8,47 94,36±11,67 

9 
39,39±8,0

4 

173,37±5,3

5 

84,01±13,2

0 

27,96±4,2

7 

99,92±25,9

7 

128,45±11,8

0 
83,06±7,28 98,18±11,28 

10 
41,13±8,9

0 

173,10±6,5

9 

84,64±15,8

8 

28,22±5,0

4 

93,78±15,7

2 

126,63±14,5

6 
81,38±7,25 94,20±9,42 

11 
41,74±9,1

8 

173,80±8,3

3 

82,22±15,8

2 

27,06±3,7

7 

93,25±11,5

2 

129,43±12,3

5 
80,57±7,33 93,99±8,83 

12 
41,25±8,2

0 

173,05±6,8

7 

79,00±14,1

9 

26,33±4,2

1 

90,06±19,3

1 

126,07±11,0

9 
79,88±7,20 93,39±10,08 

13 
38,89±7,7

3 

174,74±6,6

2 

86,54±14,8

1 

28,32±4,4

9 

97,00±24,0

5 

127,90±10,3

1 
81,45±9,76 98,75±9,05 

FONTE: Elaborada pelo autor 

 

A PAS exibiu maior índice médio no núcleo 7 (132,50 ± 16,82 mmHg) e menor 

índice médio no núcleo 4 (124,62 ± 10,38 mmHg), caracterizando um intervalo de 7,88 



mmHg. Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010) indivíduos com PAS 

superior a 140 mmHg devem iniciar tratamento e modificar estilo de vida. Embora em 

nenhum núcleo estudado tenha exibido valores médios superiores a tal escore, alguns 

indivíduos exibiram valores de PAS superiores aos recomendados, sugerindo 

necessidade de intervenção pontual e campanhas de prevenção à hipertensão. Não 

obstante aos valores mencionados, os índices médios de PAD foram maiores no núcleo 

7 (85,50 ± 7,59 mmHg) e menores no núcleo 12 (79,88 ± 7,20 mmHg) com intervalo de 

5,62 mmHg, ambos valores inferiores ao valor limítrofe para caracterização de 

hipertensão, que é de 90 mmHg (SBC, 2010). Apesar de a literatura apontar alta 

incidência de alterações pressóricas entre profissionais com rotinas hipocinéticas 

(VILARTA, 2007) corroborado pelo estudo de Cavagioni et al. (2008) [80% (156 

indivíduos) - dos motoristas de caminhão avaliados apresentaram pressão Arterial ≥ 140 

/90mmHg)], a amostra avaliada no presente estudo não apresentou valores pressóricos 

elevados. É possível que este fato esteja relacionado ao efetivo controle periódico destas 

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

Após a comparação dos valores médios da variável IMC entre os núcleos 

(cidades) pôde-se constatar que, com nível de confiança de 5%, não houve diferença 

significativa entre os valores analisados (pvalor = 0,029) com F-crítico=1,767 e 

F=1,991. A Tabela 3 apresenta o resultado da análise de variância (ANOVA) conduzida 

para a variável IMC. Determina-se após a referida análise, com nível de confiança de 

5%, que não houve diferença significativa na composição corporal utilizando como 

metodologia de predição o cálculo da variável IMC. 

 

TABELA 3: Resultado da ANOVA para IMC 

Fonte de Variação SQ MQ F p-valor F-crítico 

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

FONTE: Elaborada pelo autor 

 

Para a variável perímetro abdominal (PAb), o maior índice médio se concentrou 

no núcleo 1 (102,30 ± 13,91 cm) e o menor índice médio para a mesma variável, 

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



(2003), o valor limítrofe para PAb é de 102 cm para homens, desta forma, o núcleo de 

maior índice do presente estudo para esta variável (núcleo 1) apresentou valor médio 

incompatível com níveis desejáveis de PAb para controle de fatores de risco para 

doenças cardiovasculares, necessitando de intervenções e informações preventivas. 

A Tabela 4 apresenta a distribuição de frequência para composição corporal 

utilizando como instrumento de avaliação o Índice de Massa Corporal (IMC) e 

obedecendo a estratificação da Organização Mundial da Saúde 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/m2); perfazendo um total de 572 indivíduos 

(72,77%) em início de risco cardiovascular ou em situação de risco cardiovascular 

relacionado à composição corporal.  

 

TABELA 4: Distribuição de frequência do IMC 

IMC Número de Indivíduos % 

Abaixo do Peso 7 0,89 

Eutróficos 207 26,34 

Sobrepesos 358 45,55 

Obesos Grau I 165 20,99 

Obesos Grau II 35 4,45 

Obesos Grau III 14 1,78 
FONTE: Elaborada pelo autor 

 

Ao se analisar as variáveis estudadas de forma combinada, o IMC e o PAb foram 

as variáveis que apresentaram melhor correlação, fato ilustrado pela Figura 2. Por esta 

razão, optou-se pela criação de outro índice de acompanhamento, definido pelo produto 

do IMC e PAb, denominado no presente estudo de Duplo Produto (DP). É possível 

inferir, a partir das análises conduzidas, que o IMC elevado é acompanhado pelo 

acúmulo de gordura visceral. 

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

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



IMC e indicadores antropométricos de distribuição de gordura corporal, encontraram 

correlação elevada entre estas mesmas variáveis, tanto no grupo masculino quanto no 

feminino (r=0,93 e r=0,92 respectivamente) para uma amostra total composta por 634 

indivíduos (226 do sexo masculino e 408 do sexo feminino). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 2: Correlação entre PAb e IMC (r=0,78) e p valor<0,01 
Fonte: Elaborada pelo autor  

 

Utilizando os pontos de corte para determinação de risco cardiovascular para as 

duas variáveis acima descritas obtém-se como valor de referência fronteiriço para Duplo 

Produto (IMC x PAb) igual a 3047. Este resultado é produto de um valor de IMC = 29,9 

(limite do sobrepeso segundo WHO, 2003) e um valor para PAb = 101,9 (limite para 

ausência de risco cardiovascular associado à gordura visceral segundo ACSM, 2003).  

Aplicando este valor na amostra do presente estudo observa-se que os 786 

indivíduos analisados (média etária de 41,3 ± 8,4 anos) estão da seguinte forma 

distribuídos: 565 indivíduos (71,88%) apresentaram escore de DP inferior ou igual a 

3047 e 221 indivíduos (28,11%) apresentaram escore de DP superior a 3047. Apesar da 

simplicidade de coleta das variáveis utilizadas para obtenção 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 variáveis consideradas (IMC ou PAb) necessita estar alterada. 

As correlações do IMC com DP e com as demais variáveis do presente estudo 

encontram-se na Tabela 5. A utilização dos valores pressóricos teve como objetivo um 

alerta aos indivíduos que apresentaram alteração nesta variável (considerando a mediana 

das três últimas medições) e não diagnosticar a HAS. Observa-se pequena, porém 

presente, correlação entre o IMC e DP e os valores das variáveis pressóricas (PAS e 

PAD). Fator este possivelmente explicado pela rotina de trabalho dos motoristas e a 

frequente alteração nos níveis de pressão arterial motivados tanto pela alteração 

frequente nos horários (turnos) de trabalho quanto pela precariedade do componente 

nutricional demandado pelo mesmo. 

 

 

TABELA 5: Índices de Correlação do IMC e DP com as demais variáveis  

Variáveis r (IMC) r (PAb) r (DP) 

IMC 1,00** 0,78** 0,96** 

PAb 0,78** 1,00** 0,91** 

Glicemia de jejum 0,46** 0,40** 0,48** 

PAS 0,25** 0,24** 0,26** 

PAD 0,24** 0,24** 0,25** 

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

 

A utilização do DP como fator preditivo mostrou-se válida, pois, os indivíduos 

estudados que apresentaram DP acima do escore limite (3047), apresentaram maior 

frequência de alterações para as demais variáveis (glicemia de jejum, PAS e PAD). 

Desta forma, o presente estudo mostrou a relevância da utilização de índices 

antropométricos e de composição corporal como instrumentos que permitem 

caracterizar o risco cardiovascular e subsidiar procedimentos de acompanhamento e 

intervenção em rotinas corporativas, fato este corroborado por Hasselman et al. (2008), 

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



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

variáveis coletadas e tratadas no presente estudo. 

 

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

Variáveis Sem risco Limítrofe Risco 

IMC 
≤ 24,9 25,0 a 29,9 ≥30,0 

27,2% 45,6% 27,2% 

PAb (cm) 
<102 102 >102 

69,9% 1,5% 28,6% 

Glicemia de jejum 

(mg/dL) 

≤99,0 100 a 125 ≥126 

65,52% 27,6% 6,9% 

PAS (mmHg) 
<140 140 >140 

76,3% 16% 7,7% 

PAD (mmHg) 
<90 90 >90 

77,7% 15,4% 6,9% 

DP (Duplo Produto) 
<3047 3047 >3047 

71,88% 0,13% 27,99% 

FONTE: Elaborada pelo autor 

 

A Figura 3 apresenta a distribuição da frequência de risco cardiovascular. Foram 

estratificados em seis categorias variando de nenhum (zero) até cinco fatores de risco 

para doença cardiovascular. Os fatores considerados foram: alterações no IMC, PAb, 

glicemia de jejum, PAS e PAD. As alterações detectadas devem ser consideradas de 

forma auxiliar a outras metodologias de análises para detecção de riscos 

cardiovasculares, não há pretensão de diagnósticos fechados com base nestas análises. 

Com base nos dados apresentados pela Figura 3 é possível afirmar que menos da 

metade dos indivíduos avaliados no presente trabalho apresentaram valores satisfatórios 

para as variáveis observadas. Não obstante, 52,29% da amostra apresentaram índices 

inadequados para as variáveis propostas, desta forma necessitam de informações acerca 

de tais alterações bem como ferramentas para sua reversão. 
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FIGURA 3: Frequência de risco cardiovascular / n=786 (41,3 ± 8,4 anos de idade) 
Fonte: Elaborada pelo autor  

Em relação ao DP, é possível dividir a amostra em dois estratos (indivíduos com 

DP acima de 3047 – indicando risco cardiovascular e indivíduos com DP abaixo de 

3047 caracterizado como sem risco ou com risco diminuído por não apresentarem 

alteração preocupante de IMC e PAb ou apresentar alteração em apenas uma das 

variáveis mencionadas). A Figura 4 apresenta um comparativo entre esses dois estratos 

e a relação com a presença de fatores de risco.  

Através da análise dos dados apresentados pelas figuras 3 e 4 é possível afirmar 

que indivíduos que apresentaram DP inferior a 3047 apresentaram menores índices para 

os demais indicadores de risco considerados por este estudo (PAS, PAD e glicemia de 

jejum). Desta forma, corrobora-se o nível preditivo das variáveis antropométricas 

utilizadas para a composição do DP e seu nível de predição em relação ao risco 

cardiovascular. 

  

 

 

 

 



 

 

 

FIGURA 4: Comparação dos fatores de risco cardiovascular em função dos valores 
observados de DP. A) DP > 3047 .  B) DP < 3047. 3 variáveis (PAS, PAD, glicemia 
de jejum) 
Fonte: Elaborada pelo autor  

Os comportamentos das variáveis em relação às faixas etárias podem ser 

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

A idade, nesta proposta de pesquisa, foi utilizada como variável de controle, 

porém, puderam-se observar certas tendências em relação à cronologia e a evolução dos 

valores médios das variáveis dependentes e independentes. 

 

 

 

 
FIGURA 5: Comportamento da variável IMC (valores médios) por faixa etária 
Fonte: Elaborada pelo autor  

Nota-se na Figura 5 a tendência de crescimento em relação às faixas etárias. Este 

fator pode ser explicado pela redução do índice de atividade física e redução nos níveis 

de massa muscular promovidos pelo transcorrer dos anos. As rotinas hipocinéticas são 

mais presentes em indivíduos com mais idade, fator possivelmente relacionado ao 

decréscimo da função muscular em função da idade (LACOURT e MARINI, 2006). 
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FIGURA 6: Comportamento da variável PAb (valores médios) para cada faixa 
etária 
Fonte: Elaborada pelo autor  

Conforme mostra a Figura 6, o aumento linear do PAb em função da idade sugere 

ganho ponderal em decorrência de fatores supra mencionados. Possivelmente há uma 

associação entre desbalanço nutricional e alterações nos níveis de gasto energético 

induzido por atividades motoras em função da idade. 

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

relacionado à alta correlação existente entre as duas variáveis (IMC e DP). 
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FIGURA 7: Comportamento da variável DP (valores médios) para cada faixa 
etária 
Fonte: Elaborada pelo autor 

 

Como consequência das tendências de aumento das variáveis preditoras de 

composição corporal (IMC e PAb) observa-se a tendência de aumento do DP com o 

passar dos anos, como mostra a Figura 7, corroborando a necessidade de intervenções 

profiláticas e atuantes.  

 

FIGURA 8: Comportamento da variável PAS (valores médios) para cada faixa 
etária 
Fonte: Elaborada pelo autor  
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FIGURA 9: Comportamento da variável PAD (valores médios) para cada faixa 
etária 
Fonte: Elaborada pelo autor  

 

Em relação ao comportamento pressórico, tanto a PAS (Figura 8) quanto à PAD 

(Figura 9) não apresentaram tendências acentuadas como as variáveis anteriormente 

descritas, embora se observe valores médios maiores nas duas variáveis da faixa etária 

de 50 a 59,9 anos em relação às demais faixas. 

Existe relação direta e linear da pressão arterial com a idade, sendo a prevalência 

de HAS superior a 60% na faixa etária acima de 65 anos (SBC, 2010; COSTA, 2008). 

Para Miranda et al. (2002) as alterações próprias do envelhecimento tornam o indivíduo 

mais propenso ao desenvolvimento da HAS, sendo esta uma das principais causas de 

doenças crônicas nesta população. 

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

faixas de estratificação de idade.  
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FIGURA 10: Comportamento da variável glicemia de jejum (valores médios) para 
cada faixa etária 
Fonte: Elaborada pelo autor  

Em nenhuma das faixas averiguadas os valores médios excederam o valor 

fronteiriço (borderline) de alteração glicêmica propostos pela ADA (2006), todos os 

níveis médios foram inferiores a 99,0 mg/dL de sangue, não configurando, de forma 

generalizada, risco cardiovascular. 

A correlação baixa do IMC com os valores de glicemia de jejum (r=0,46) deve-se 

provavelmente ao fato do IMC não ser adequado como metodologia isolada para 

classificação do estado nutricional, desta forma, a adoção do IMC como padrão único 

de classificação de alterações metabólicas pode ocasionar avaliações imprecisas, 

diagnósticos incorretos e, consequentemente, possíveis intervenções errôneas no 

tratamento tanto do diabetes como do excesso de peso corporal (NUNES et al. 2009). 

Porém, como já apresentado, valores alterados de IMC sugerem investigação e 

intervenção precoce.   

Há consenso que o indivíduo diabético apresenta relevante risco cardiovascular 

(SBD, 2011). Dessa forma, justificam-se as metas rigorosas em termos de valores de 

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

Os resultados do presente estudo são corroborados por outros pesquisadores, os 

quais ressaltam que profissionais que mantêm rotinas de trabalho hipocinéticas 

apresentam maior incidência de riscos cardiovasculares (VILARTA et al., 2007). 
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Em relação ao acompanhamento longitudinal, a literatura traz associações entre 

envelhecimento e aumento nos níveis glicêmicos atribuídos não só ao estilo de vida 

atual, mas também aos níveis reduzidos de massa muscular, reduzindo 

consequentemente a taxa metabólica basal e a tolerância à glicose (SBD, 2011), fato não 

encontrado na amostra do presente estudo. 

Embora o método de avaliação da composição corporal utilizado neste estudo 

(IMC) ser validado para identificação de estado nutricional (WHO, 2003), ressalta-se 

que se trata de uma metodologia de predição (estimativa), não sendo indicada como 

avaliação única para construção de diagnósticos. Não obstante, indivíduos que 

apresentaram alterações neste índice foram orientados a utilizar outra metodologia de 

avaliação, em caráter complementar. 

No presente estudo, as análises evidenciaram que os valores de IMC não 

apresentaram diferenças estatisticamente significativas entre os núcleos (cidades) da 

pesquisa; facilitando a organização da empresa em relação às campanhas de 

conscientização, intervenção e acompanhamento, buscando melhoria dos indicadores 

para DCNT. 

O PCMSO da empresa apresentou papel importante no controle de certas 

variáveis (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 variáveis altamente influenciadas pelo 

sedentarismo (NOVAIS et al., 2004) não se mostraram inadequados.  É possível 

encontrar motoristas autônomos (que não se submetem a controles e avaliações médicas 

periódicas) com níveis indesejáveis de pressão arterial e demais indicadores 

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

O comportamento das curvas etárias apontam necessidades de intervenção 

preventiva em razão das alterações negativas (indicadas pelas variáveis antropométricas 

e pressóricas) em função do tempo. É possível envelhecer e manter padrões 

antropométricos e fisiológicos compatíveis com índices de segurança (CÂMARA et al., 

2008). 

 



Esforços coletivos e síncronos em relação a mudanças para o olhar dirigido aos 

profissionais que passam grande parte de sua jornada de trabalho em situações 

hipocinéticas são necessários. As manobras intervencionistas em saúde e qualidade de 

vida no trabalho devem considerar não só a informação, mas também focar nas 

mudanças comportamentais necessárias.  

 

A redução dos índices das variáveis independentes do presente estudo (IMC e 

PAb) estão relacionadas à redução da incidência de alterações das demais variáveis 

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). Já, no estudo de Cabrera et al. (2005), a 

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

 

Não se deve atribuir a responsabilidade de forma unilateral. Para que novos 

paradigmas sejam alcançados, fazem-se necessárias mudanças individuais e 

organizacionais em relação à forma de enxergar a promoção em saúde e qualidade de 

vida. 

Vilarta (2007, p. 100) enfatizam que:   

Todo o comportamento adotado ao longo da vida, mais especificamente 
aqueles ligados aos hábitos alimentares e à prática de atividade física, acabam 
por influenciar diretamente o controle de peso corporal e todo o processo de 
desenvolvimento das doenças crônicas degenerativas.   

 

 

Sugere-se que sustentabilidade de ações deve ser entendida como medidas que 

devam garantir não só uma vida mais longa, mas também uma vida com mais qualidade 

e independência. As consequências sociais e econômicas advindas das rotinas 

profissionais contemporâneas direcionam os indivíduos a negligenciarem os cuidados 

básicos com sua própria saúde e, de certa forma, sucumbirem às comodidades da vida 

moderna.  

 

À luz dos preceitos apresentados por Sachs (2002), as ações sustentáveis devem 

obrigatoriamente permear os aspectos ambientais, sociais e econômicos para seu pleno 

desenvolvimento, para isso, organização e sociedade devem reavaliar seus hábitos e 

priorizar os cuidados essenciais na manutenção e promoção à saúde coletiva dentro e 



fora dos ambientes de trabalho. Nesta ótica qualifica-se o indivíduo como ator principal 

nesta transformação, devendo ser informado, orientado e, mais do que isso estimulado a 

desenvolver, de forma crônica, hábitos salutares.  

 

No entanto a empresa, como ambiente social, não pode abrir mão da possibilidade 

de proporcionar a seus colaboradores ferramentas para gestão e controle de transtornos 

associados à saúde (especialmente os que são passíveis de prevenção). Alinhando os 

objetivos do presente estudo, com seus resultados averiguados, se propõe um programa 

de conscientização de risco utilizando preceitos e ações que podem, mesmo que de 

maneira modesta, contribuir para o bem estar e longevidade dos trabalhadores de 

qualquer segmento contemporâneo. 

A implementação de políticas e programas de melhoria da qualidade de vida em 

ambientes corporativos não pode ser concebida como uma ação sem reflexão, sem 

delineamento teórico e, mais ainda, sem o conhecimento do ambiente organizacional 

(VILARTA & GUTIERREZ, 2008). Sobremaneira, as ações direcionadas ao bem estar 

e a promoção em saúde dos trabalhadores devem ser consideradas como importante e 

indissociável capítulo da tão almejada Qualidade Total, pois a qualidade dos serviços 

depende de forma direta do grau de satisfação dos colaboradores envolvidos 

(MONACO & GUIMARÃES, 2000). 

A gestão da qualidade de vida nas empresas oscila entre sintomas e causas 

(VILARTA & GUTIERREZ, 2008), de acordo com essa premissa se propõem as 

seguintes diretrizes para contemplação de cuidados que, de forma emblemática, podem 

representar mudanças qualitativas na vida dos colaboradores estudados. 

A utilização da base de dados resultante do presente estudo possibilita identificar 

e estratificar os avaliados segundo as alterações observadas nas variáveis coletadas. Esta 

estratificação se faz útil uma vez que o número de colaboradores da empresa é bastante 

considerável. Após a estratificação e categorização dos indivíduos de acordo com as 

alterações verificadas deve-se iniciar a conscientização dos mesmos sobre os riscos à 

que estão submetidos do ponto de vista metabólico. Não obstante, os indivíduos que não 

apresentaram alterações dignas de preocupações devem também ser convidados e 

encorajados a participar das intervenções de conscientização (palestras e encontros 

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



acompanhamento das condições relacionadas ao risco cardíaco e metabólico dos 

colaboradores deve fazer parte do PCMSO da empresa. Uma vez diagnosticado o 

trabalhador tem e terá condições de acompanhar a evolução das variáveis relacionadas à 

sua saúde e receber orientações acerca de condutas preventivas e de intervenção mais 

adequadas.  

Em relação às estratégias de combate às DCNT e seus respectivos riscos, a 

conscientização para a prática sistematizada de atividade física apresenta inegável 

importância (VILARTA e GUTIERREZ, 2008; GONLALVES et al, 2005), uma vez 

que se propõe despertar nos colaboradores e familiares uma mudança de 

comportamento em relação à comodidade da vida moderna e, desta forma, incrementar 

o gasto calórico diário advindo de atividades motoras. Cita-se também como objetivo da 

referida proposta a condução a uma compreensão, a partir de necessária base teórica, 

acerca dos benefícios proporcionados pelas atividades físicas e orientar em relação à 

escolha da mesma. Como lembra Gonçalves et al (2005) qualidade de vida está ligada 

aos aspectos do desenvolvimento, nutrição, promoção da saúde, controle do peso, 

diabetes, doenças cardiovasculares, capacidades e habilidade motoras, acesso à 

informação, adaptação ergonômica, saúde postural, aptidão física, nível de atividade 

física, prevenção de agravos, conhecimento sobre a saúde e a questão do sedentarismo. 

É fato que a grande maioria as corporações não disponham de local apropriado 

para a condução da prática de atividades física, nem tampouco desejam investir na 

contratação de um profissional para realizar a gestão desta prática dentro do ambiente 

corporativo. Nesta perspectiva se impõe como condição decisiva a conscientização dos 

indivíduos e o estímulo para a busca desta prática fora do ambiente empresarial.  

Já na vertente nutricional, como a maior parte dos colaboradores avaliados pela 

presente proposta não consegue realizar suas refeições em horários fixos e ambientes 

apropriados, informações acerca de cuidados alimentares tanto na escolha quanto na 

realização das refeições são fundamentais. Além da abordagem informativa com o 

colaborador trata-se de uma intervenção também direcionada à família, estendendo-se 

desta forma os benefícios a outros indivíduos e promovendo a mudança de 

comportamento de um núcleo e não somente de um elemento.  



A presente proposta de intervenção deve ser reavaliada periodicamente e de forma 

sistemática. Assim será possível a verificação do grau de eficiência e efetividade destas 

ações, que são destinadas à informação para promoção de mudanças comportamentais. 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente trabalho encontrou significativa prevalência de obesidade e sobrepeso 

entre motoristas profissionais de ônibus de um grupo empresarial. Mesmo com estas 

constatações, os fatores de risco cardiovascular selecionados para o presente estudo não 

se mostraram excessivamente preocupantes.  

Todavia, constatou-se que o fator cronológico pode agravar as condições 

existentes; desta forma, as ações destinadas ao acompanhamento em saúde em 

ambientes corporativos constitui procedimento essencial para a promoção e manutenção 

da saúde dos colaboradores. 

Os resultados encontrados direcionam o departamento médico da empresa, objeto 

da presente pesquisa, a utilizar estratégias intervencionistas objetivando a aquisição de 

níveis e indicadores de saúde cardiovasculares mais adequados. 

As propostas educativas e de conscientização apresentadas pelo presente trabalho 

devem ser encaradas como uma estratégia de mudança comportamental e não como a 

solução para os problemas pelo mesmo diagnosticados. Reforça-se novamente a 

importância de uma avaliação sistemática e periódica dos indicadores em saúde não só 

para a verificação de sua eficácia, mas também, para implementação de novas 

estratégias caso sejam necessárias. 

O desenho metodológico e a proposta conceitual do presente estudo não se 

dispuseram a investigar as reais causas dos índices e alterações averiguadas. Sendo, 

portanto, necessários outros estudos investigativos que delimitem e analisem tais 

ocorrências, atribuindo-se ou não o nexo causal. 
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7. APÊNDICES 

 

7.1 Apêndice 1 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

AVALIAÇÃO DE OBESIDADE E SOBREPESO COMO ESTRATÉGIA DE DIAGNÓSTICO PARA 
RISCO OCUPACIONAL: um estudo com motoristas de ônibus. 

Será realizado um estudo relacionando a composição corporal (perfil nutricional) e riscos 
cardiovasculares associados em motoristas profissionais de ônibus. 

Para a realização deste estudo, será necessário realizar algumas medidas corporais, fisiológicas – que já 
fazem parte da rotina do exame médico periódico, cabendo ressaltar que nenhuma dessas medidas é 
invasiva ou dolorosa e que não causam qualquer risco à integridade física e mental dos indivíduos 
submetidos a elas. A avaliação da glicemia de jejum será realizada pelo laboratório responsável (como 
acontece todo ano) e os valores serão considerados após a anotação no prontuário médico do funcionário. 

Este estudo é objeto de pesquisa para uma dissertação de mestrado a ser apresentada ao Centro 
Universitário UNIFAE, de autoria do professor Lucas Delbim, que poderá esclarecer as eventuais dúvidas 
em qualquer etapa do estudo, podendo ser encontrado no Departamento Médico/TH na Central do Grupo 
Santa Cruz, Avenida Bandeirantes nº 1801, Vila Leila, Mogi Guaçu – SP, Telefone (19) 3891 9042. 

e-mail lucasdelbim@hotmail.com  

Lembramos que a identidade do funcionário será preservada em todas as etapas do estudo e, em hipótese 
alguma, serão divulgados ou publicados os resultados individuais averiguados. O funcionário que, por 
ventura, não quiser participar do estudo, não sofrerá nenhum tipo de dano ou tratamento diferenciado por 
esta razão. Os funcionários participantes do estudo que, por ventura apresentarem alteração (alto risco 
cardiovascular) serão comunicados e orientados em relação a tal risco. 

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

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

 

______________________/_______de____________de 2012 

_________________________________________ 
Nome do Funcionário Participante do Estudo 

 
_________________________________________ 
 Assinatura do Funcionário Participante do Estudo 

 
_________________________________________ 

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

 



7.2 Apêndice 2 

FICHA DE COLETA DE DADOS 

 

 

 



8. ANEXO 

8.1 Anexo 1 – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

 


