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ELIAS, Rui Gongalves Marques. Trajetdrias dos Fatores de Risco Cardiovascular Associados
a Atividade Fisica em Trabalhadores de um Hospital Publico. 2019. 92f. Tese (Doutorado em
Educacdo Fisica) — Centro de Ciéncias da Saude. Universidade Estadual de Maringa, Maringa,
2019.

RESUMO

As doencas cardiovasculares sdo as principais causas de morte em todo o mundo. Os fatores de
risco para essas doengas possuem uma alta prevaléncia na populacdo mundial. A préatica de
atividade fisica € um importante determinante na prevencao das doencas cardiovasculares. No
entanto, estudos longitudinais usando medidas repetidas sd@o necessarios para compreender o
comportamento dos fatores de risco ao longo do tempo e sua associagdo com a pratica de
atividade fisica. O presente trabalho teve o objetivo de Avaliar a prevaléncia e incidéncia dos
fatores de risco cardiovascular em trabalhadores de um Hospital Publico, elaborar um modelo de
trajetoria dos fatores relacionados a Saude Cardiovascular Ideal dos anos de 2012, 2014 e 2016.
Verificar a prevaléncia de préatica esportiva na infancia e/ou adolescéncia e atividade fisica atual e
analisar a associacdo entre pratica esportiva na juventude e atividade fisica atual com a trajetéria
de fatores de risco cardiovascular. Estudo retrospectivo com 417 funcionarios de um hospital.
Foram realizadas entrevistas sociodemograficas e avaliacbes de peso, altura, IMC, pressao
arterial, glicose e lipidograma em trés momentos 2012, 2014 e 2016. A préatica esportiva foi
avaliada de forma restrospectiva e a atividade fisica através do IPAQ. Foi utlizado uma
modelagem de mistura discreta para determinar as trajetorias risco cardiovascular ao longo de
cinco anos de seguimento. Foi verificado uma alta prevaléncia e incidéncia dos fatores de risco
cardiovascular. As trajetorias de risco cardiovascular criadas pelo modelo tiveram uma
caracteristica estavel e verificou-se associacdo com a Saude Cardiovascular Ideal, sendo que as
trajetérias desfavoraveis aumetaram o risco de Saude Cardiovascular Inadequada. Relataram
praticar esportes na juventude 49,16% (n=205), no entanto, apenas 13,43% (n=56) fazem
atividade fisica atualmente, uma reducdo de 72,27% (n=149) dos que realizavam atividades
esportivas na juventude. Os adultos que relataram ter praticado esportes na juventude e estdo
ativos atualmente tem um menor risco de apresentar uma trajetoria de obesidade e de baixo HDL-
c, do que os trabalhadores que ndo praticaram esportes na juventude e estdo sedentarios
atualmente. A elevada prevaléncia e incidéncia dos fatores de risco cardiovascular, € a trajetoria
estavel das variaveis, indicam a necessidade de investigagdes sobre o estilo de vida e trajetoria
dos fatores de risco da Salde Cardiovascular Ideal. A pratica de esporte na juventude e a
atividade fisca atual foi um fator de protecdo contra a trajetéria de obesidade e baixo HDL-c,
principalemente em trabalhadores do sexo feminino.

Palavras-chave: Estudos Longitudinais. Saude do Trabalhador. Adultos. Fatores de Risco.
Doencas Cronicas. Promocdo da Salde. Esporte. Atividade Fisica.
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ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the leading causes of death worldwide. Risk factors for these diseases
have a high prevalence in the world population. The practice of physical activity is an important
determinant in the prevention of cardiovascular diseases. However, longitudinal studies using
repeated measurements and data-based techniques are needed to understand the behavior of risk
factors over time and their association with physical activity practice. The objectives of this thesis
were to evaluate the prevalence and incidence of cardiovascular risk factors of employees of the
University Hospital of Maringa, to elaborate a trajectory model of the Ideal Cardiovascular
Health of the years of 2014 and 2016, prevalence of sports practice in childhood and / or
adolescence and current physical activity and to analyze the association between sports practice
in youth and current physical activity with the trajectory of cardiovascular risk factors. A
retrospective study was conducted in 417 hospital employees, where sociodemographic
interviews and assessments of weight, height, BMI, blood pressure, glucose, and lipidogram were
carried out at three times in 2012, 2014 and 2016. The sports practice was retrospectively
evaluated and the physical activity through IPAQ. A discrete mixing model was used to
determine cardiovascular risk trajectories over five years of follow-up. High prevalence and
incidence of cardiovascular factors were recorded. Cardiovascular risk factors have been
characterized as being disjointed and unfavorable to Cardiopulmonary Inadequate cardiovascular
disease. There were 49.16% (n = 205), 13.43% (n = 56), and current sports activities, a reduction
of 72.27% (n = 149). Adults who reported on the practice of obesity and low HDL-c levels are
those who do not play sports in their youth and are currently sedentary. The high-density score
and evaluation of cardiovascular, and the stable trajectory of variables the aim of investigating
the model of life and trajectory of cardiovascular risk factors of Ideal Cardiovascular. The
practice of sports in youth and in the current physical activity was a protective factor against the
trajectory of obesity and low HDL-c, mainly in the female work.

Keywords: Longitudinal studies. Occupational Health. Adults. Factors Risk. Chronic Diseases.
Health Promotion. Sports. Physical Activity.
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1 INTRODUCAO

As Doencas Cronicas ndo transmissiveis (DCNTSs) sdo as principais causas de
6bito em todo mundo, ao todo 38 milhdes (68%) ocorreram por este tipo de doenca em 2012
destas, cerca de 40% das mortes foram prematuras em pessoas com menos de 70 anos de
idade e 82% ocorreram em paises de baixa e media renda (WHO, 2014). No Brasil, as DCNTs
também sdo um problema de saude publica, sendo responsaveis por 72% das mortes, com
destaque para as doencas do aparelho circulatorio e neoplasias (INES SCHMIDT;
BARTHOLOW DUNCAN, 2011; BRASIL, 2011).

Apesar da elevada prevaléncia, observou-se no Brasil entre 2000 a 2010, uma
reducdo de 20% na taxa de mortalidade, principalmente em relacdo as doengas do aparelho
circulatério e respiratorias. Entretanto, as taxas de mortalidade por diabetes e céncer
aumentaram nesse mesmo periodo. Ainda é importante enfatizar que a reducdo da mortalidade
atingiu um platé na maioria dos estados nos ultimos cinco anos, o que podera levar a um
aumento do numero absoluto de mortes por DCNTs no Brasil nas préximas décadas
(BRASIL, 2011; BRANT et al., 2017).

Além da predisposicdo genética, a principal causa das DCNTs sdo o0s
comportamentos e fatores de risco adquiridos ao longo da vida, como maus habitos
alimentares, uso abusivo do alcool, uso do tabaco, inatividade fisica, obesidade, hipertenséo,
diabetes e dislipidemia (WHO, 2014). Estes fatores de risco tém alta prevaléncia na populacéo
mundial e no Brasil.

Em 2014 a World Health Organization (WHO, 2014) publicou que 22% da
populacdo mundial faz uso do tabaco e 16% fizeram uso abusivo de alcool nos ultimos 12
meses. No Brasil a prevaléncia ¢ de 15% e 18% para tabaco e uso abusivo de alcool,
respectivamente. Referente a atividade fisica da populagdo mundial, 23% fazem o minimo
recomendado, no Brasil 14,9%. No mundo, a prevaléncia de excesso de peso foi de 38%,
destes, 13% s@o obesos, os dados brasileiros trouxeram uma prevaléncia de 52,5% para
excesso de peso e 18% para obesidade. A prevaléncia média de diabéticos e hipertensos na
populacdo mundial foi de 9% e 22% respectivamente, no Brasil foi de 6,2% para diabetes e
21,4% para hipertenséo (IBGE, 2015).

As doencas cronicas passam, muitas vezes, por um longo periodo de tempo sem

nenhuma manifestacdo clinica e com pequenas alteragdes nos marcadores de metabdlicos



relacionados a salde. Neste caso, essas agressdes a salde ndo sdo percebidas pois o
organismo se adapta. Porém, constantes adaptacdes por um longo periodo podem levar a
lesGes graves e irreparaveis ao organismo, que é quando ocorre a manifestacdo da doenca até
entéo silenciosa (WHO, 2014).

Um evento coronario agudo geralmente é a primeira manifestacdo da doenca
cardiovascular. Sendo assim, a identificacdo de individuos assintoméaticos com maior
predisposicdo é fundamental na prevencao e definicdo de tratamentos. Desta forma, diversos
algoritmos tém sido criados com base em estudos populacionais. Entre os principais estdo
Escore de Risco de Framinghan, Escore de Risco de Reynolds, Escore de Risco Global e o
Escore de Risco pelo tempo de vida (XAVIER et al., 2013).

AcOes estratégicas de associacdes e organizagdes também sdo importantes na
identificacdo e prevencdo de doencas cardiovasculares (MALTA,; SILVA JR, 2013). No
Brasil, foi criado em 2011, o Plano de Enfrentamento as DCNTS, com o objetivo de promover
0 desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas efetivas, para a prevencdo e o
controle das DCNTSs e seus fatores de risco, e ainda, fortalecer os servigcos de satde voltados
as doencas cronicas, com metas até 2022. O Plano aborda os quatro principais grupos de
doencgas (circulatorias, cancer, respiratorias cronicas e diabetes) e seus fatores de risco em
comum modificaveis (tabagismo, alcool, inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel e
obesidade) e define diretrizes e acbes para: a) vigilancia, informacdo, avaliacdo e
monitoramento; b) promoc¢éo da saude; c) cuidado integral (BRASIL, 2011).

Segundo Lloyd-Jones et al. (2010), a American Heart Association elaborou metas,
através do conceito de Saude Cardiovascular (SCV) Ideal, este conceito inclui quatro fatores
comportamentais: tabagismo, atividade fisica, Indice de Massa Corporea (IMC) e dieta. E trés
bioldgicos: pressao arterial, glicemia e niveis de colesterol. Podendo ser classificada em SCV
Ideal, SCV Intermediaria e SCV Inadequada. Este modelo é baseado na prevencéo primordial,
que se caracteriza como a prevencdo inicial de fatores de risco, por meio da adocdo de
comportamentos mais saudaveis. Considerando os fatores de risco relacionados a IMC,
pressdo arterial, glicose e colesterol, estudo com a populacdo americana encontrou uma
prevaléncia de 16,82% de SCV Inadequada e na populacdo brasileira a prevaléncia foi de
25,5% (VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 2015; DE MORAES et al., 2018).

Os fatores de risco para doenga cardiovascular (DCV) séo estudados amplamente.
Grande parte do conhecimento cientifico produzido é proveniente de estudos longitudinais, a
partir da formacdo estudos de coorte como o Framingham Heart Study e o British Doctors

Study, e, mais tarde, o Whitehall Study e o Atherosclerosis Risk in Communities Study, entre



muitos outros. No Brasil podemos destacar o ELSA - Estudo Longitudinal de Saude do
Adulto e Estudo de Coorte de Nascimentos de Pelotas (BARROS et al., 2008; LOTUFO,
2013). Mas ainda ha uma demanda por estudos longitudinais em diferentes populacdes e
regidoes (REINIKAINEN et al., 2014).

Uma das principais vantagens dos dados longitudinais é a possibilidade de estudar
0 desenvolvimento individual ao longo do tempo (HOEKSTRA; TWISK, 2015). Estudar
essas trajetdrias individuais, por exemplo, possibilita compreender como os fatores de risco
para doencas cardiovasculares se desenvolvem ao longo da vida, ajudando no entendimento
da etiologia das doencas, o que é importante para a deteccdo e prevencao de tais doencas.

No entanto, a conducdo de um estudo longitudinal é complexa e requer cuidados
em relacdo aos custos, mudancas administrativas e dificuldades de financiamento que podem
comprometer a realizacdo do estudo. Outros problemas relacionadas a este tipo de estudo,
estdo nas perdas amostrais durante o segmento, por abandono, e ainda, por auséncia de
informagdes, no caso de coorte retrospectiva (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003).

Além da organizacdo metodologica de um estudo longitudinal, € importante
também a selecdo de ferramentas para a analise dos dados. Informacg6es podem ser perdidas
ou ndo percebidas caso 0 modelo de analise ndo seja adequado. Varias técnicas estatisticas
podem ser aplicadas em estudos longitudinais, uma delas é a analise de trajetorias. Para o
estudo das trajetérias individuais os Modelos Mistos (MM) e Modelagem de Trajetéria
Baseada em Grupo (GBTM) vem ganhando espaco na literatura mundial. Ambas as técnicas
visam estudar heterogeneidade em trajetdrias individuais de saide, mas o fazem de maneiras
diferentes (NYLUND; ASPAROUTIOV; MUTHEN, 2007).

Os MM séo técnicas baseadas em regressdo destinadas a estudar o comportamento
individual de uma determinada variavel ao longo do tempo, ajustando as correlacbes das
observacdes dentro de um sujeito (HOEKSTRA; TWISK, 2015).

O GBTM também visa estudar o desenvolvimento individual de uma determinada
variavel ao longo do tempo, mas usa 0s dados para gerar adicionalmente grupos de individuos
com trajetdrias comparaveis ao longo do tempo. Este modelo, baseia-se nos dados para gerar
subgrupos latentes de individuos com diferentes trajetdrias de salde ao longo do tempo e,
consequentemente,  riscos  potencialmente  diferenciais da  doenca (NYLUND;
ASPAROUTIOV; MUTHEN, 2007; HOEKSTRA; TWISK, 2015).

Este tipo de andlise pode ser uma ferramenta importante na definicdo de
estratégias de prevencdo de doencas, pois permite identificar, em um determinado grupo,

comportamentos e marcadores de risco que poderdo ser acompanhados ao longo da vida. O



estudo de Pollock et al. (2019), verificou que criangas que melhoraram o risco cardiovascular
ao longo da vida, tiveram uma melhor satde aterosclerdtica.

Percebe-se entdo que os fatores de risco cardiovascular podem acompanhar o
individuo ao longo da vida. Um aumento expressivo dos indicadores metabolicos ocorre a
partir dos quarenta anos e a maior prevaléncia de 6bito ocorre a partir dos sessenta anos de
idade (DIAS et al., 2018). Ou seja, se analisarmos esse quadro sob o aspecto da saude do
trabalhador, verificamos que essas doencas acompanham e desenvolvem-se ao longo de todo
0 periodo produtivo do individuo (DIAS et al., 2018).

A expectativa média de trabalho ocupacdo laboral ao longo da vida é de 34,2
anos. As horas diarias no local de trabalho, em muitos casos, € a maior concentragdo de tempo
no dia que a pessoa despende em um so local (contando transporte, horas de sono, estudo e
descanso) e geralmente isso ocorre sem que haja acdes relacionadas a promoc¢éo da saude
(GOMEZ; VASCONCELLOS; MACHADO, 2018). Uma vez que ndo se pode considerar a
salde do trabalhador apenas como auséncia de doencas ocupacionais ou prevencdo de
acidentes, pois esta area passou a ser organizada e estruturada no ambito do Sistema Unico de
Salde (SUS), que ampliou esse entendimento e organizou estratégias para investigar o
impacto das doencas cronicas na saude e na produtividade (MALTA; SILVA JR, 2013).

Outro aspecto importante e que tem impacto relevante é o fator econémico, uma
vez que quando ja instaladas as DCNTs normalmente requerem um tratamento longo o que
onera o individuo e os sistemas de satde. No Brasil a perda econémica entre os anos de 2006
a 2015, foi estimada em US$ 4,8 bilhdes (BRASIL, 2011). Esta perda pode ser reduzida se
houver investimentos na prevencédo dessas doengas. A World Health Organization (WHO,
2018), apontou que a cada 1 dolar investido na ampliacdo de agdes para tratar as DCNTSs em
paises de média e baixa renda, haverd um retorno a sociedade de 7 dolares em aumento de
empregos, produtividade e longevidade.

No entanto, as acdes de prevencdo e controle de DCNTSs requerem articulagéo e
suporte de todos os setores publicos, da sociedade civil e do setor privado, com a finalidade
de obter sucesso contra as DCNTs (BRASIL, 2011).

Alguns estudos neste sentido destacam que um estilo de vida ativo e prevencéo de
doencgas cronicas podem impactar na forca de trabalho, quantitativo e qualitativo de horas
trabalhadas, menor rotatividade em empregos, menor nimero de auséncias, atestados médicos
e aposentadorias precoces (MOMSEN et al., 2014; VAN VILSTEREN et al., 2015).

Dados da World Health Organization (WHO, 2014), apontam que 23% dos

adultos sdo insufucientemente ativos. A atividade fisica insuficiente contribui para 3,2



milhdes de mortes e 69,3 milhdes de anos de vida perdidos por incapacidade (DALYS).
Adultos que sdo insuficientemente ativos tém um risco maior de mortalidade por todas as
causas em comparacdo com aqueles que fazem pelo menos 150 minutos de atividade fisica
moderada por semana, ou equivalente, como recomendado pela World Health Organization
(WHO, 2010). A atividade fisica regular reduz o risco de doenga cardiaca isquémica,
Acidente Vascular, diabetes e cancer de mama e célon (WHO, 2014).

Apesar de muitas pesquisas apontarem o0s beneficios da pratica regular de
exercicios fisicos, alguns programas voltados para esse desfecho, atravessam dificuldades de
adesdo e aderéncia (ABOAGYE et al., 2017; NAWROCKA; MYNARSKI; CHOLEWA,
2017). Esses dados demonstram uma lacuna no conhecimento entre a alta prevaléncia de
inatividade fisica na populacdo em geral; beneficios da pratica de atividade fisica; tomada de
decisdo para a pratica de atividade fisica.

A literatura aponta a existéncia de barreiras que dificultam a préatica de atividade
fisica, dentre elas, as mais citadas sdo falta de tempo, compromissos familiares, falta de
companhia e medo de sofrer lesdo (REICHERT et al., 2007; RIEBE et al., 2015). E outros
apontam os facilitadores para esta pratica, que dentre 0s mais citados, encontra-se apoio de
amigos, simpatia e conhecimento do profissional (BURTON et al., 2017). Muitas barreiras e
facilitadores descritos estdo relacionados ao local de moradia, tipo de atividade oferecida para
populacdo e método de intervencéo utilizado (SIQUEIRA REIS et al., 2013; MAILEY et al.,
2014; BURTON et al., 2017).

Vaérios paises de alta renda relataram aumento da atividade fisica, entre 2000 e
2010, como resultado de politicas e programas nacionais. Nos Ultimos anos, paises de baixa e
média renda também criaram iniciativas para lidar com a inatividade fisica. Atingir a meta de
atividade fisica requer uma colaboracdo multissetorial entre os departamentos de transporte,
planejamento urbano, saude, educacao e esportes, para criar ambientes seguros que levem a
atividade fisica para todas as faixas etarias (WHO, 2014).

Desta forma, se faz necessario pensar em politicas publicas de incentivo a
promocdo da saude do trabalhador, que possam impactar na adocdo de um estilo de vida

saudavel e diminuicdo de fatores de risco para o desenvolvimento de doencas cronicas.



1.1 Justificativa

Estudos longitudinais usando medidas repetidas sdo necessarios para entender 0s
padrdes de atividade fisica e associa¢do com os fatores de risco cardiovascular.

A literatura ttm demonstrado o aumento de incidéncia dos fatores de risco
cardiovascular (ALLEN et al., 2014; DHANA et al., 2016; POLLOCK et al., 2019). Outros
demonstraram efeitos cumulativos da Atividade Fisica sobre os fatores de risco para DCV,
(HAMER et al., 2012; PETTEE GABRIEL et al., 2017). No entanto, a rela¢do longitudinal
entre atividade fisica e os fatores de risco cardiovascular e a combinacdo desses resultados
ainda ndo sdo claras e os trabalhos existentes normalmente utilizam pontos de corte clinicos
para classificar os dados.

Os estudos existentes sobre os fatores de risco cardiovascular e atividade fisica
mensuram normalmente a prevaléncia ou realizam duas avaliacdes de inicio e fim, sem
mensuracdes intermediarias, além de que, em sua maioria, utilizam pontos de corte clinicos
para classificar os dados. J& a utilizacdo do modelo de trajetdria descreve o comportamento da
varidvel ao longo dos anos. Isso podera intensificar estratégias de prevencdo contra o
desenvolvimento das doencas (POLLOCK et al., 2019). Portanto, a identificacdo dessas
trajetérias poderd revelar uma estratificacdo e intensificacdo dos cuidados preventivos,
trazendo uma nova visao de promogéo da saude.

Estudos anteriores de Allen et al. (2014), e Aggio et al. (2018), ja utilizaram esta
técnica para identificar trajetorias de fatores de risco, porém, ainda existem lacunas,
especialmente em estudos brasileiros, que utilize esta andlise com dados de Salde

Cardiovascular Ideal e Atividade Fisica.



2 OBJETIVOS

Os Objetivos desta tese serdo apresentados a partir de dois artigos.

Artigo 01.

Avaliar a prevaléncia e incidéncia dos fatores de risco cardiovascular em
trabalhadores de um Hospital Publico.

Analisar o risco relativo dos fatores de risco relacionados a Satde Cardiovascular
Ideal em trabalhadores de um Hospital Publico.

Elaborar um modelo de trajetéria dos fatores de risco cardiovascular em

trabalhadores de um Hospital Publico.

Artigo 02.

Verificar a prevaléncia de pratica esportiva na infancia e/ou adolescéncia e
atividade fisica atual, e fatores associados em trabalhadores de um Hospital Publico.

Analisar a associacdo entre pratica esportiva na juventude e atividade fisica atual

com a trajetdria de fatores de risco cardiovascular em trabalhadores de um Hospital Pablico.



3 METODOS

3.1 Participantes do Estudo

O estudo de coorte retrospectivo de servidores de um Hospital Publico. O hospital
possui 797 funcionarios efetivos, distribuidos em uma Superintendéncia HUM (n=39) e 5
diretorias: Diretoria Administrativa DAI (n=238); Diretoria de Enfermagem DEE (n = 247);
Diretoria Farmacéutica/ Laboratorial DAF (n= 68) Diretoria do Hemocentro DHE (n = 58) e
Diretoria Médica DME (n = 147). Essas diretorias gerenciam 35 fungdes responsaveis pelo
atendimento no Hospital, todos os dias da semana, distribuidos em jornadas de trabalho de 6,
8 e 12 horas diérias de trabalho.

Esta tese compde um estudo de carater longitudinal “Perfil de fatores de risco para
as Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNTs) e programa de exercicio fisico em
servidores publicos de um Hospital Escola do Sul do Brasil”, e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Estadual de Maringa sob parecer nimero 1.766.685 de acordo
com o Conselho Nacional de Saude sobre pesquisas envolvendo seres humanos.

Os critérios de inclusdo foram: ndo estar afastado do setor no momento da
pesquisa, ter carga horaria de trabalho superior a 30 horas semanais no hospital e ter passado
por consulta médica e entregue exames periddicos em todos 0s anos de 2012, 2014 e 2016.

Apb6s a autorizacdo do superintendente do hospital e da Comissdo de
Regulamentacdo das Atividades Académicas (Corea), os pesquisadores receberam uma lista
geral de funcionarios separada de acordo com a diretoria que cada funcionario estava lotado.
Como o hospital funciona 24 horas por dia, os funcionarios sdo organizados em escalas de
trabalho de acordo com a jornada diaria, semanal e turno de trabalho. Os pesquisadores
solicitaram a cada responsavel pela diretoria a escala que continha o nome, setor, dia e
periodo de trabalho. A partir de entdo, a pesquisa foi divulgada aos servidores através de e-
mail e cartazes colocados no hospital.

De acordo com escalas de trabalho, os pesquisadores foram em todos 0s setores
para realizar a entrevista, avaliacdo da pressao arterial e medidas antropométricas. Quando o
funcionario nao estava no setor, por qualquer motivo, era marcado uma nova visita, até trés
tentativas.

Desta forma, todos os funcionarios foram contatados sobre a pesquisa por e-mail,

divulgacédo no hospital e visita no setor de trabalho. No entanto, ndo participaram da pesquisa



58 funcionarios estavam de licenga, afastados, férias ou remanejados; 64 funcionéarios se
negaram a participar e 43 nao foram encontrados no setor de trabalho em nenhuma das trés
visitas, totalizando 485 entrevistas.

Apbs as entrevistas, os 485 prontuarios médicos do Servico de Medicina e
Seguranca do Trabalho (SESMT) da Universidade foram analisados. Destes, 68 estavam
incompletos e foram excluidos do estudo. Portanto, a amostra final foi de 417 servidores
entrevistados e que continha os dados dos prontuarios totalmente preenchidos nos anos de
2012, 2014 e 2016. Como demonstra a figura abaixo.

Servidores Efetivos
n="797

Perdas e Recusas
n=312

- n= 58 afastamentos, licencgas, férias e
remanejamentos;

_ _ - n=211 recusas;
Entrevistas Realizadas

n= 485

- n=43 adiamento e ndo encontrados.

Prontuarios Incompletos
n=68

Total de participantes
n=417

Figura 1- Diagrama de representacéo da populacao de servidores.

3.2 Utilizacao do prontuério

Antes das entrevistas 0s servidores receberam informacdes a respeito da pesquisa
e sobre a utilizacdo do prontuario médico junto ao SESMT para coleta de dados especificados
adiante. Os servidores concordaram e assinaram o0 Termo de Consentimento. Com este
consentimento por parte dos servidores, foi solicitada e conseguida a liberagdo da Diretoria do
SESMT para manusear 0s prontudrios dentro do arquivo da Universidade. Apds essa
permissao foram feitos encontros com o enfermeiro e médico responsavel pelo setor para

definir a logistica e foi passado um arquivo com os nomes dos funcionarios e nimero de
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prontuario, estes ndo poderiam sair de dentro da secretaria e s6 poderiam ser guardados no
arquivo pelos funcionarios do setor. Diante disso a cada visita no setor, 0s pesquisadores
foram até o arquivo com o namero de prontuario dos funcionarios entrevistados, retiravam os
documentos, analisavam as informacgdes, transcreviam para o computador e devolviam o
prontuario para o responsavel pelo setor para arquivo.

Foram coletadas do prontuario informagdes como nome, nimero de prontuério,
peso, altura, pressdo sistdlica, pressao diastdlica, frequéncia cardiaca em repouso, colesterol
total, HDL-c, LDL-c, triglicerideo, glicose e TSH dos anos de 2012 a 2016. Além disso, foi
observado se o servidor tinha realizado alguma cirurgia, passado por periodo de gravidez ou
diagnostico de alguma neoplasia durante o periodo pesquisado.

Os exames de sangue foram coletados no Laboratério da Universidade onde é
solicitado ao paciente um jejum de 10 a 12 horas para os exames. Os dados foram registrados

diretamente em uma planilha Excel elaborada especificamente para o estudo.

3.3 Coleta de Dados

Os dados foram coletados por uma equipe de cinco entrevistadores familiarizados
e treinados para aplicacdo dos instrumentos de pesquisa de forma padrdo. Para tanto, foi
realizado um treinamento de 40h para padronizacdo da aplicacdo dos questionarios e
avaliacGes antropométricas.

As variaveis como sexo, idade, regime de trabalho, tempo de trabalho, cor da pele

e escolaridade, foram obtidas por auto relato do servidor.

3.4 Faixa etéaria

A faixa etéaria foi determinada em 3 categorias: faixa etaria 1: menor ou igual de
40 anos; faixa etaria 2: de 41 a 50 anos; faixa etaria 3: acima de 50 anos. A idade foi
determinada, com base na diferenca entre a data de nascimento (relatada pelos servidores) e a

data da coleta de dados.

3.5 Avaliacbes Antropométricas e hemodinamicas

A avaliacdo da massa corporea foi realizada por meio de uma balanca digital
Welmy, com precisdo de 100 gramas e a estatura através de um estadidbmetro portatil, com
precisdo de 0,1 centimetros (WHO, 2000).

Os valores pressoricos foram realizados ap0s o individuo estar sentado a mais de

10 minutos, as medidas ocorreram duas vezes sendo utilizada a de menor valor. Foi utilizado
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0 monitor automatico de pressdo arterial com leitura digital da marca OMRON modelo HEM-
742INT validado por Coleman et al. (2005) com média + desvio padrdo da diferenca entre as
medidas do observador e do dispositivo de -1,15 + 5,7 mmHg para presséo sistolica e -1,61 +
4,7 mmHg para pressdo diastolica. O aparelho foi calibrado e comparado com outros
aparelhos uma vez por semana, conforme recomendagdo do fabricante. Os procedimentos
para a mensuracdo seguiram as recomendagOes de White et al. (1993) e American Heart
Association (2014).

3.6 AvaliacOes da Atividade Fisica e Préatica Esportiva na infancia e adolescéncia

3.6.1 Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)

Atividade fisica habitual foi analisada a partir das respostas ao Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ-8 versdo reduzida) validado para o Brasil
(MATSUDO et al., 2012). Sendo coletada em forma de entrevista, a frequéncia, duragéo e
intensidade das atividades fisicas realizadas na semana anterior a coleta de dados. O
questionario classifica como, ativos fisicamente: aqueles que realizam 150 minutos por
semana de atividades fisicas de intensidade moderada a vigorosa; irregularmente ativo: quem
atinge entre 10 a 149 minutos por semana de atividades fisicas de intensidade moderada a
vigorosa; insuficientemente ativo: individuo que ndo atinge o0 minimo de 10 minutos por
semana de atividades fisicas de intensidade moderada a vigorosa. Foi utilizada a classificacdo
em duas categorias, considerando (-0-) "Insuficientemente Ativo”, quem ndo faz ou realiza de
forma irregular, abaixo do minimo recomendado e (-1-) "Ativo" aquele que atinge 150
minutos ou mais semanais de atividade fisica (WHO, 2010).

3.6.2 Prética esportiva na infancia e adolescéncia

A pratica esportiva foi verificada a partir de entrevista questionando ao
trabalhador "vocé praticou de forma sistematizada esporte na infancia por um ano no
minimo?" "vocé praticou de forma sistematizada de esporte na sua adolescéncia por um ano
no minimo?", apos a pergunta foi explicado o0 que era esporte sistematizado e que sua resposta
deveria ser a pratica esportiva fora das aulas de educacéo fisica na escola. O servidor deveria
relatar também quantos dias na semana, quanto tempo e qual a modalidade. As varidveis
foram classificadas em duas categorias, sendo (-0-) N&o, para quem respondeu nédo as duas

questdes e (-1-) Sim, para 0s que responderam sim para pelo menos uma pergunta.
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3.6.3 Classificacdo da pratica esportiva na juventude e atividade fisica atual

Para analise da atividade fisica foram criados quatro grupos: (0-0) Jovem que ndo
praticou atividade esportiva e Adulto Insuficientemente Ativo; (1-0) Jovem que praticou
atividade esportiva e Adulto Insuficientemente Ativo; (0-1) Jovem que néo praticou atividade
esportiva e Adulto Ativo e (1-1) Jovem que praticou atividade esportiva e Adulto Ativo.

3.7 Saude Cardiovascular Ideal

Segundo Lloyd-Jones et al. (2010), a SCV Ideal foi avaliada conforme o proposto
pela American Heart Association, a partir do Indice de Massa Corpérea (IMC), pressdo
arterial, colesterol total e glicose.

O IMC foi avaliado através da equacdo peso/altura2, e categorizado de forma que:
SCV Inadequada: IMC maior ou igual a 30 kg/m2; SCV Intermediario: IMC entre 25kg/m2 a
29,9kg/m2; SCV ldeal: IMC foi abaixo de 25kg/m2 (LLOYD-JONES et al., 2010).

A pressao arterial sistdlica igual ou acima de 140mmHg ou diastdlica maior ou
igual a 90mmHg foi considerada SCV Inadequada; Pressao arterial sistolica entre 1220mmHg
a 139mmHg ou diastdlica entre 80mmHg a 89mmHg, ou em tratamento farmacologico, foi
classificada como SCV Intermediaria; valores abaixo de 120mmHg e 80mmHg para sistdlica
e diastdlica respectivamente, foi classificado como SCV Ideal (LLOYD-JONES et al., 2010).

O colesterol total igual ou acima de 240mg/dL foi classificado como SCV
Inadequada; entre 200mg/dL a 239mg/dL ou em tratamento farmacoldgico, foi considerado
SCV Intermediario; colesterol total abaixo de 200mg/dL como SCV Ideal (LLOYD-JONES et
al., 2010).

Em relagdo a glicose, quando apresentou valor maior ou igual a 126mg/dL, foi
considerada SCV Inadequada; valores entre 100mg/dL a 125 mg/dL ou em tratamento, foi
classificada como SCV Intermediario; os que apresentaram valores de glicemia em jejum
abaixo de 100mg/dL foi classificada como SCV Ideal (LLOYD-JONES et al., 2010).

Foi atribuida uma pontuacdo de 0, 1, 2 para representar SCV Inadequada, SCV
Intermediaria e SCV ldeal, respectivamente. A partir do somatério dos indicadores de IMC,
pressdo arterial, colesterol total e glicose, um score de SCV variando de 0 a 8 foi calculado de
forma individual e classificados como SCV Inadequada (0 a 4), SCV Intermediario (5 e 6) e
SCV ldeal (7 e 8), de acordo com Shay et al. (2012) e De Moraes et al. (2018), e adaptado
para este estudo. Para melhor ajuste do modelo, a classificagcéo foi dicotomizada, unindo 0s
grupos 0 SCV lIdeal e SCV Intermediario como grupo de referéncia e o grupo contraste SCV

Inadequada.
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3.8 Analise dos dados

Foram aplicados diferentes métodos estatisticos e para todos os testes de hipoteses
estabelecemos o critério de significancia estatistica em a < 5%. A estatistica descritiva foi
utilizada em valores de média e intervalo de confianca de 95% para caracterizacdo da
populacdo. A prevaléncia foi calculada a partir do nimero de pessoas com o desfecho de
interesse dividido pelo ndmero total de participantes do estudo. E a incidéncia pelo nimero
total de casos novos.

Testes de qui-quadrado analisaram a associacdo entre a trajetdria de risco
cardiovascular (dependente) e pratica esportiva na juventude e atividade fisica atual, o Qui
Quadrado de Mantel-Haenszel verificou a linearidade das variaveis e foi utilizado o exato de
fisher para as variaveis pequenas. O risco relativo (RR) para trajetoria de risco cardiovascular
e para a SCV Ideal foi obtido pelo exponencial do coeficiente de regressao e seu intervalo de
confianca de 95% realizadas por meio da regressdo de Poisson com variancia robusta,

ajustadas pelo sexo e idade.

3.8.1 Analise de Trajetoria

Anélise de Seguimento (trajetdria longitudinal das varidveis): Para caracterizar a
trajetdria longitudinal das variaveis tedricas propostas neste estudo, foi realizada uma analise
do modelo de trajetéria baseada em grupos (GBTM) no STATA TRAJ para identificar
subgrupos dentro de cada variavel de interesse (IMC, pressdo arterial sistdlica e diastolica,
glicose, HDL-c, LDL-c, colesterol total e triglicérides). No processo de determinacdo do
nimero de grupos, inicialmente usamos um modelo quadratico para todos os grupos. O
numero final de grupos foi determinado com base no Bayesian Information Criterion (BIC),
formas de trajetdria para similaridade e a propor¢do de membros de coorte em cada classe
(NYLUND; ASPAROUTIOV; MUTHEN, 2007). Depois de identificar o numero ideal de
grupos, o nivel do polinbmio para cada grupo foi reduzido até que uma estimativa de
parametro na funcdo mais alta tivesse um valor p menor que 0,01. Com este modelo final,
cada participante foi atribuido a um dos subgrupos com base na probabilidade posterior
méaxima. Como diagndstico do modelo foram utilizadas quatro medidas para avaliar o ajuste
do modelo de trajetoria, conforme sugerido por Nagin (2005): i) a probabilidade média
posterior de designacdo para cada grupo é de 0,7 ou superior; ii) as probabilidades de

classificacdo correta sdo 5.0 ou superiores; iii) a propor¢do de uma amostra atribuida a um
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determinado grupo é proxima da proporcao estimada a partir do modelo; e iv) intervalos de
confianca de 99% da proporcdo estimada sdo razoavelmente estreitos.

Para estimar a associacao entre a exposi¢cdo e o desfecho, realizamos um modelo
de dupla trajetdria que resume a inter-relacdo dindmica entre duas varidveis longitudinais em
varios grupos de trajetorias, em vez de uma andlise de associacdo tradicional que estima a
associacao global entre duas varidveis em subpopulagdes heterogéneas. Todos os modelos
incluiram o modelo de dupla trajetoria convergido e todos os parametros tiveram erros padrao
razoavelmente pequenos (todos os erros padrao divididos pelas médias foram menores que
0,3). Portanto, os valores iniciais ndo foram especificados e os valores iniciais padréo foram

utilizados.



4 RESULTADOS
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Artigo Original 1

INCIDENCIA E TRAJETORIA DOS MARCADORES DE SAUDE
CARDIOVASCULAR IDEAL EM TRABALHADORES DE UM HOSPITAL
PUBLICO

RESUMO

As doencas cardiovasculares sdo as principais causas de morte em todo o mundo. Os fatores
de risco para essas doencas possuem uma alta prevaléncia na populacdo mundial, no entanto,
estudos longitudinais usando medidas repetidas sdo necessarios para compreender o
comportamento dos fatores de risco ao longo do tempo. O objetivo do estudo foi verificar a
incidéncia e a trajetoria de fatores de risco associados a Saude Cardiovascular ldeal em
trabalhadores de um hospital publico. Estudo retrospectivo com 417 funcionarios de um
hospital escola, onde foram realizadas entrevistas sociodemograficas e avaliagcdes de peso,
altura, IMC, pressdo arterial, glicose e lipidograma em trés momentos 2012, 2014 e 2016. Foi
utlizada uma modelagem de mistura discreta para determinar as trajetdrias risco
cardiovascular ao longo de cinco anos de seguimento. Foi verificado uma alta prevaléncia e
incidéncia dos fatores de risco cardiovascular. As trajetdrias de risco cardiovascular criadas
pelo modelo tiveram uma caracteristica estavel e verificou-se associacdo com a Saude
Cardiovascular Ideal, sendo que as trajetérias desfavoraveis aumetaram o risco de Saude
Cardiovascular Inadequada. As avaliagbes revelaram uma elevada prevaléncia e incidéncia
dos fatores de risco cardiovascular, o0 modelo de trajetéria apresentou variaveis estaveis que
demonstraram a associ¢do com a Saude Cardiovascular Inadequada, indicando a necessidade
de investigacBes sobre o estilo de vida e trajetoria dos fatores de risco da Salde
Cardiovascular Ideal.

Palavras-chave: Estudo Longitudinal. Saiude do trabalhador. Adultos. Fatores de Risco.
Prevencdo de doengas.
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INCIDENCE AND TRAJECTORY OF IDEAL CARDIOVASCULAR HEALTH
MARKERS IN WORKERS OF A PUBLIC HOSPITAL

ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the leading cause of death worldwide. Risk factors for these
diseases have a high prevalence in the world population. The objective of the study was to
verify the incidence and trajectory of risk factors associated with Cardiovascular Health Ideal
for workers. A retrospective study was conducted in 417 employees of a school hospital,
where sociodemographic interviews and assessments of weight, height, BMI, blood pressure,
glucose, and lipidogram were performed in three moments 2012, 2014 and 2016. A discrete
mix modeling was used to determine the cardiovascular risk trajectories over five years of
follow-up. There were a high prevalence and incidence of cardiovascular risk factors. The
cardiovascular risk trajectories created by the model had a stable characteristic and there was
an association with Ideal Cardiovascular Health, and unfavorable trajectories increased the
risk of Inadequate Cardiovascular Health. The evaluations indicated a high prevalence and
incidence of cardiovascular risk factors; the trajectory model presented stable variables that
demonstrated the association with Inadequate Cardiovascular Health. Indicating the need for
research on the lifestyle and trajectory of the risk factors of the Ideal Cardiovascular Health.

Keywords: Longitudinal Study. Servers Adults. Risk Factors. Prevention of Diseases
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INTRODUCAO

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNTs), em especial as
cardiovasculares, representam a principal causa de 6bito em todo o mundo (WHO, 2014). Os
fatores de risco para essas doencas possuem uma alta prevaléncia na populacdo mundial. Se
tornando uma prioridade de saude publica em especial da populacdo adulta (BRASIL, 2010;
WHO, 2014).

Sendo assim, a American Heart Association introduziu o conceito de Salde
Cardiovascular (SCV) Ideal, com objetivo de diminuir a incidéncia e mortalidade da doenca
cardiovascular (LLOYD-JONES et al., 2010).

Entre os sete componentes que formam o conceito de SCV Ideal, o estudo
realizado por Velasquez-Melendez et al. (2015), na populacdo brasileira, verificou que os
fatores de risco relacionados a massa corporea, pressao arterial, glicose e colesterol foram os
que apresentaram maiores prevaléncias. Esses achados também podem ser vistos em
diferentes populagdes (FOLSOM et al., 2011; DE MORAES et al., 2018).

Por se tratar de fatores de risco assintomaticos e muitas vezes negligenciados
pelos pacientes na adesdo ao tratamento (WHO, 2014), se faz necessario conhecer ndo apenas
a prevaléncia desses fatores, mas também a trajetoria ao longo dos anos, afim de compreender
0 risco que cada componente alterado pode comprometer na SCV lIdeal.

Os estudos existentes sobre os fatores de risco cardiovascular e SVC Ideal,
normalmente mensuram a prevaléncia ou inicio e fim, sem mensuracgdes intermediarias, além
de que, em sua maioria, utilizam pontos de corte clinicos para classificar os dados. Ja a
utilizacdo do modelo de trajetdria descreve o comportamento da variavel ao longo dos anos.
Isso poderd intensificar estratégias de prevengdo contra o desenvolvimento das doencas
(POLLOCK etal., 2019).

Portanto, a identificacdo dessas trajetdrias podera revelar uma estratificacdo e
intensificacdo dos cuidados preventivos, podendo trazer uma nova visdo de promocdo da
salde identificando estratégias de intervengdes os principais fatores de risco ao longo dos
anos. Sendo assim, o objetivo deste estudo foi verificar a prevaléncia, incidéncia e a trajetoria

de fatores de risco relacionados a SCV ldeal em trabalhadores de um hospital publico.
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METODOLOGIA
Participantes do Estudo

O estudo de coorte retrospectivo de servidores de um Hospital Publico. O hospital
possui 797 funcionérios efetivos, distribuidos em uma Superintendéncia HUM (n=39) e 5
diretorias: Diretoria Administrativa DAl (n=238); Diretoria de Enfermagem DEE (n=247);
Diretoria Farmacéutica/ Laboratorial DAF (n= 68) Diretoria do Hemocentro DHE (n=58) e
Diretoria Médica DME (n=147). Essas diretorias gerenciam 35 funcgdes responsaveis pelo
atendimento no Hospital todos os dias da semana distribuidos em jornadas de trabalho de 6, 8
e 12 horas dirias de trabalho.

Este artigo compde um estudo de carater longitudinal “Perfil de fatores de risco
para as doencas cronicas ndo transmissiveis e programa de exercicio fisico em servidores
publicos de um hospital escola do sul do Brasil”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade sob parecer nimero 1.766.685 de acordo com o Conselho Nacional de Salde
sobre pesquisas envolvendo seres humanos.

Os critérios de inclusdo foram: ndo estar afastado do setor no momento da
pesquisa, ter carga horaria de trabalho superior a 30 horas semanais no hospital e ter passado
por consulta medica e entregue exames periodicos em todos os anos de 2012, 2014 e 2016.

Apobs a autorizacdo do superintendente do hospital os pesquisadores receberam
uma lista geral de funcionarios, separada de acordo com a diretoria que cada funcionario
estava lotado. Como o hospital funciona 24 horas por dia, os funcionarios sao organizados em
escalas de trabalho de acordo com a jornada diaria, semanal e turno de trabalho.

Os pesquisadores solicitaram a cada responsavel pela diretoria a escala de trabalho
que continha 0 nome do funcionario, setor, dia e tuno de trabalho. A partir de entdo, a
pesquisa foi divulgada aos funcionarios através de e-mail e cartazes colocados no hospital.

De acordo com escalas de trabalho, os pesquisadores foram em todos o0s setores de
para realizar a entrevista e avaliacdo da pressao arterial e medidas antropométricas. Quando o
funcionério ndo estava no setor por qualquer motivo era marcado uma nova visita, por até trés
tentativas.

Desta forma, todos os funcionarios foram contatados sobre a pesquisa por e-mail,
divulgacdo no hospital e visita no setor de trabalho. No entanto, ndo participaram da pesquisa
58 funcionarios que estavam de licenga, afastados, férias ou remanejados; 64 funcionarios se
negaram a participar e 43 ndo foram encontrados no setor de trabalho em nenhuma das trés

tentativas, totalizando 485 entrevistas realizadas.
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Apos as entrevistas foram analisados o0s 485 prontuarios médicos do Servigo de
Medicina e Seguranca do Trabalho (SESMT) da Universidade. Destes, 68 estavam
incompletos e foram excluidos do estudo.

Portanto, a amostra final, foi de 417 servidores entrevistados e que continham 0s
dados dos prontuérios totalmente preenchidos nos anos de 2012, 2014 e 2016. Como

demonstra a figura abaixo.

Servidores Efetivos
n="797

Perdas e Recusas
n=312
- n= 58 afastamentos, licencgas, férias e
remanejamentos;

_ _ - n=211 recusas;
Entrevistas Realizadas

n= 485

- n=43 adiamento e ndo encontrados.

Prontuarios Incompletos
n=68

Total de participantes
n=417

Figura 1: Diagrama de representacdo da populacédo de servidores

Variaveis do Estudo

Os dados foram coletados por uma equipe de cinco entrevistadores familiarizados
e treinados para aplicagdo dos instrumentos de pesquisa de forma padrdo. Para tanto, foi
realizado um treinamento de 40h para padronizacdo da aplicagdo dos questionarios e
avaliacdes antropométricas.

As informacdes referentes a idade, sexo, escolaridade e cor da pele, foram
coletadas a partir de autorrelato. A escolaridade foi classificada como primario completo,

ensino médio completo e ensino superior completo.
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A avaliagdo da massa corporea foi realizada por meio de uma balanca digital
Welmy, com precisdao de 100 gramas e a estatura através de um estadidmetro portatil, com
precisdo de 0,1 centimetros (WHO, 2000).

Os valores pressoricos, foram realizados ap6s o individuo estar sentado a mais de
10 minutos, as medidas ocorreram duas vezes sendo utilizada a de menor valor. Foi utilizado
0 monitor automatico de pressao arterial com leitura digital da marca OMRON modelo HEM-
742INT validado por Coleman et al. (2005), com média + desvio padrdo da diferenca entre as
medidas do observador e do dispositivo de -1,15 + 5,7 mmHg para presséo sistélica e -1,61 +
4,7 mmHg para pressdo diastélica. O aparelho foi calibrado e comparado com outros
aparelhos uma vez por semana, conforme recomendagdo do fabricante. Os procedimentos
para a mensuracdo seguiram as recomendacfes de White et al. (1993) e American Heart
Association (2014).

Foram coletadas do prontuario informagdes como nome, nimero de prontuério,
peso, altura, pressdo sistolica, pressdo diastolica, das consultas dos anos de 2012 e 2014. E
colesterol total, HDL-c, LDL-c, triglicerideo e glicose dos exames realizados nos anos de
2012, 2014 e 2016. Foi observado também se o servidor havia realizado alguma cirurgia,
passado por periodo de gravidez ou diagnéstico de alguma neoplasia durante o periodo
pesquisado, em caso de positivo, a amostra era excluida do estudo.

Os parametros bioguimicos dos participantes foram avaliados obedecendo jejum
de 10 a 12 horas. O sangue recolhido por puncdo venosa foi distribuido em tubos de
anticoagulante e armazenadas por um periodo maximo de 48 horas. As amostras foram

centrifugadas para avaliacdo utilizando o método colorimétrico.

Saude Cardiovascular Ideal

A SCV lIdeal foi avaliada conforme o proposto pela American Heart Association,
a partir do Indice de Massa Corpdrea (IMC), pressdo arterial, colesterol total e glicose
(LLOYD-JONES et al., 2010).

O IMC foi avaliado através da equacio peso/altura? e categorizado de forma que:
SCV Inadequada: IMC maior ou igual a 30 kg/m?; SCV Intermediério: IMC entre 25kg/m? a
29,9kg/m?; SCV ldeal: IMC foi abaixo de 25kg/m? (LLOYD-JONES et al., 2010).

A pressao arterial sistdlica igual ou acima de 140mmHg ou diastdlica maior ou
igual a 90mmHg foi considerada SCV Inadequada; Pressao arterial sistolica entre 120mmHg

a 139mmHg ou diastélica entre 80mmHg a 89mmHg, ou em tratamento farmacoldgico, foi
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classificada como SCV Intermediaria; valores abaixo de 120mmHg e 80mmHg para sistdlica
e diastolica respectivamente, foi classificado como SCV Ideal (LLOYD-JONES et al., 2010).

O colesterol total igual ou acima de 240mg/dL foi classificado como SCV
Inadequada; entre 200mg/dL a 239mg/dL ou em tratamento farmacoldgico, foi considerado
SCV Intermediério; colesterol total abaixo de 200mg/dL como SCV Ideal (LLOYD-JONES et
al., 2010).

Em relacdo a glicose, quando apresentou valor maior ou igual a 126mg/dL, foi
considerada SCV Inadequada; valores entre 100mg/dL a 125 mg/dL ou em tratamento, foi
classificada como SCV Intermediério; os que apresentaram valores de glicemia em jejum
abaixo de 100mg/dL foi classificada como SCV Ideal (LLOYD-JONES et al., 2010).

Foi atribuida uma pontuacdo de 0, 1, 2 para representar SCV Inadequada, SCV
Intermediaria e SCV Ideal, respectivamente. Um score de SCV variando de 0 a 8 foi
calculado de forma individual e classificados como SCV Inadequada (0 a 4), SCV
Intermediario (5 e 6) e SCV lIdeal (7 e 8), de acordo com Shay et al. (2012) e De Moraes et al.
(2018) e adaptado para este estudo. Para melhor ajuste do modelo a classificacdo foi
dicotomizada, unindo os grupos o SCV Ideal e SCV Intermediario como grupo de referéncia e

0 grupo contraste SCV Inadequada.

Anélise dos dados

Foram aplicados diferentes métodos estatisticos e para todos os testes de hipoteses
estabelecemos o critério de significancia estatistica em o = 5%. A estatistica descritiva foi
utilizada em valores de média e intervalo de confianca de 95% para caracterizacdo da
populacdo. A prevaléncia foi calculada a partir do nimero de pessoas com o desfecho de
interesse dividido pelo namero total de participantes do estudo. E a incidéncia pelo total de
numero de casos nNOVOs.

O risco relativo (RR) para SCV Inadequada foi obtido pelo exponencial do
coeficiente de regressao e seu intervalo de confianca de 95% realizadas por meio da regresséo
de Poisson com variancia robusta, brutas e ajustadas de acordo com as variaveis de confuséo,
em dois modelos, o primeiro ajustado pelo sexo e idade, e 0 segundo modelo ajustado pelo
sexo, idade, escolaridade e cor da pele.

Analise de Seguimento (trajetdria longitudinal das variaveis): Para caracterizar a
trajetoria longitudinal das variaveis teodricas propostas neste estudo, foi realizada uma anélise
do modelo de trajetéria baseada em grupos (GBTM) no STATA TRAJ para identificar

subgrupos dentro de cada variavel de interesse (IMC, pressao arterial sistolica e diastolica,
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glicose, HDL-c, LDL-c colesterol total e triglicérides). No processo de determinacdo do
nimero de grupos, inicialmente usamos um modelo quadratico para todos os grupos. O
numero final de grupos foi determinado com base no Bayesian Information Criterion (BIC),
formas de trajetoria para similaridade e a propor¢do de membros de coorte em cada classe
(NYLUND; ASPAROUTIOV; MUTHEN, 2007). Depois de identificar o numero ideal de
grupos, o nivel do polinémio para cada grupo foi reduzido até que uma estimativa de
parametro na funcdo mais alta tivesse um valor p menor que 0,01. Com este modelo final,
cada participante foi atribuido a um dos subgrupos com base na probabilidade posterior
méaxima. Como diagndéstico do modelo foram utilizadas quatro medidas para avaliar o ajuste
do modelo de trajetdria, conforme sugerido por Nagin (2005): i) a probabilidade média
posterior de designacdo para cada grupo é de 0,7 ou superior; ii) as probabilidades de
classificacdo correta sdo 5.0 ou superiores; iii) a proporcdo de uma amostra atribuida a um
determinado grupo é proxima da proporcao estimada a partir do modelo; e iv) intervalos de
confianca de 99% da proporcdo estimada séo razoavelmente estreitos.

Para estimar a associacao entre a exposi¢cdo e o desfecho, realizamos um modelo
de dupla trajetdria que resume a inter-relacdo dinamica entre duas variaveis longitudinais em
varios grupos de trajetorias, em vez de uma analise de associacdo tradicional que estima a
associacao global entre duas varidveis em subpopulagdes heterogéneas. Todos os modelos
incluiram o modelo de dupla trajetéria convergido e todos os parametros tiveram erros padrao
razoavelmente pequenos (todos os erros padrdo divididos pelas médias foram menores que
0,3). Portanto, os valores iniciais ndo foram especificados e os valores iniciais padrdo foram

utilizados.
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RESULTADOS

Foram coletados os dados do prontuario médico dos anos de 2012, 2014 e 2016 de
417 servidores, destes 65,50% (273) sdo do sexo feminino e 34,5% (n=144) do masculino. A
média de idade de 48,43 + 7,55 anos e tempo médio de trabalho no hospital de 18,67 + 7,08.
A tabela 1 demonstra a prevaléncia e incidéncia dos fatores de risco cardiovasculares e SCV
Inadequada durante os anos de 2012, 2014 e 2016.

Tabela 1 — Prevaléncia, Incidéncia total e Intervalo de Confianca 95% dos fatores de risco cardiovascular em
trabalhadores acompanhados de 2012 a 2016 (n=417)

Fatores de Risco Prevaléncia 2012 Incidéncia 2014 Incidéncia 2016
% (I1C 95%) (1C 95%) (1C 95%)
indice de Massa Corporea > 30kg/m? 26,38 (22,38-30,81) 9,12 (6,39-12,87) 7,89 (5,26-11,65)
Pressdo Arterial Sistolica > 140 mmHg 06,00 (04,09-08,70) 4,59 (2,92-7,14) 14,44 (11,24-18,36)
Pressdao Arterial Diastolica > 90 mmHg 07,92 (05,69-10,91) 4,95 (3,19-7,60) 12,05 (9,10-15,80)
Glicose > 126 mg/dL 07,19 (05,09-10,08) 1,03 (0,40-2,63) 0,52 (0,14-1,88)
Colesterol Total > 240mg/dL 13,67 (10,70-17,30) 13,61 (10,45-17,54) 14,79 (11,28-19,17)
Colesterol HDL-c <403 <509 mg/dL 36,21 (31,51-40,69) 11,28 (8,02-15,64) 7,20 (4,55-11,23)
Colesterol LDL-c > 160mg/dL 11,03 (08,37-14,40) 3,50 (2,06-5,90) 5,31 (3,42-8,14)
Triglicerideo > 200mg/dL 09,11 (06,71-12,26) 7,39 (5,16-10,47) 6,27 (4,18-9,31)
SCV - Inadequada 22,54 (18,79-36,60) 3,72 (2,14-6,38) 17,36 (15,69-28,15)

SCV - Inadequada = Satde Cardiovascular Inadequada; %= Percentual; IC= Intervalo de Confianca.

Pbdde se verificar maior prevaléncia dos fatores de risco no ano de 2012,
principalmente para IMC > 30kg/m?, HDL-c <403 <509 mg/dL e SCV Inadequada. Na
analise da incidéncia total os mesmos fatores prevalentes tiveram uma alta incidéncia, se
destacando também a pressdo arterial sistdlica e diastdlica >140 mmHg e >90 mmHg
respectivamente e triglicerideo > 200mg/dL.

Para a identificacdo do modelo da trajetéria o primeiro passo foi modelar a
trajetdria dos scores dos fatores de risco cardiovascular nos anos de 2012, 2014 e 2016. Cada
fator de risco cardiovascular foi criado de dois a trés grupos de acordo com as caracteristicas
longitudinais apresentadas (tabela 2).



Tabela 2 — Média e Intervalo de Confianga de acordo com a andlise da trajetoria dos fatores de risco

cardiovascular (n=417).

Trajetorias

2012
média (1C95%)

2014
média (1C95%)

2016
média (1C95%)

IMC

Normal Estavel (n=189) 23,57 (23,26-23,87) 23,96 (23,64-24,27) 24,26 (23,91-24,61)
Sobrepeso Estavel (n=197) 29,43 (29,12-29,74) 30,04 (29,73-30,36) 29,89 (29,55-30,22)
Obesidade Estavel (n=31) 37,85 (36,47-39,22) 38,19 (37,02-39,36) 38,29 (37,12-39,45)
Pressao Sistolica

Normal Estavel (n=247) 101,1 (99,9-102,4) 102,4 (101,1-103,8) 115,2 (113,8-116,6)
Elevada Estavel (n=170) 121,1(119,0-123,2) 122,4(120,3-124,5) 134,8 (133,0-136,6)
Pressdo Diastélica

Normal Estavel (n=141) 63,2 (61,8-64,5) 64,1 (62,6-65,5) 69,0 (67,7-70,4)
Elevada Estavel (n=276) 77,8 (76,9-78,8) 77,8 (76,8-78,8) 81,5 (80,4-82,6)
Glicose

Normal Estavel (n=390) 89,9 (89,0-90,8) 89,2 (88,2-90,1) 91,81 (90,8-92,8)
Moderada Estavel n= (21) 120,8 (107,7-133,9) 121,1 (107,6-134,6) 138,5(124,7-152,4)
Elevada Estavel (n=06) 2442 (156,0-332,3) 2285 (150,2-306,8) 256,0 (155,3-356,7)
HDL-c

Alto Estavel (n=40) 75,1 (71,7-78,5) 78,2 (75,3-81,0) 72,1(69,1-75,1)
Moderado Estavel (n=177) 55,8 (54,7-57,0) 59,0 (57,9-60,2) 58,9 (57,7-60,2)
Baixo Estavel (n=200) 42,2 (41,3-43,1) 44,1 (432-45,1) 43,5 (42,6-44,5)
LDL-c

Normal Estavel (n=247) 91,31 (88,77-93,8) 93,9 (91,45-96,4) 98,83 (96,20-101,4)
Elevado Estavel (n=170) 134,3(130,5-138,2) 136,6 (133,2-140,0) 140,4 (136,4-144,3)
Colesterol total

Normal Estavel (n=68) 134,5(129,8-139,2) 141,0(135,5-146,5) 149,0 (144,6-153,4)
Moderado Estavel (n=272) 181,6 (178,8-184,3) 187,6 (184,8-190,4) 191,5(188,5-194,6)
Elevado Estavel (n=77) 235,8 (229,4-242,1) 235,9 (231,0-240,8) 241,1(234,1-248,2)
Triglicerideo

Normal Estavel (n=379) 100,4 (95,9-104,9) 1084 (1034-1135) 112,0 (106,8-117,1)
Elevado Estavel (n=38) 259,1 (229,6-288,6) 280,8 (251,8-309,7) 309,4 (268,7-350,2)

IC Intervalo de Confianca de 95%.

No IMC a andlise encontrou trés grupos estaveis denominados “Normal Estavel”,
“Sobrepeso Estavel” e “Obesidade Estavel”. Na analise da Glicose e Colesterol Total também
foram encontrados trés grupos estaveis, denominados ‘“Normal Estavel”, “Moderada Estavel”
¢ “Elevada Estavel”. Para o HDL-c a andlise encontrou trés grupos estaveis denominados

“Alto Estavel”, “Moderado Estavel” e “Baixo Estavel”. Nas analises de Pressdo Arterial
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Sistolica, Pressdo Arterial Diastolica, LDL-c e Triglicerideo, foram encontrados dois grupos
denominados “Normal Estavel” e “Elevado Estavel”.

Da amostra avaliada, 32,85% (n=137) teve uma SCV Inadequada. O modelo de
trajetoria dos fatores de risco cardiovascular elaborado, apresentou maior prevaléncia para as
variaveis de risco. Em modelos de trajetoria com trés variaveis as prevaléncias aumentaram
de forma linear, com excecdo do colesterol HDL-c onde a trajetoria “Moderada Estavel”,

obteve menor prevaléncia de SCV Inadequada (tabela 3).

Tabela 3 — Prevaléncia de Saude Cardiovascular Inadequada de acordo com a trajetéria de fatores de risco
cardiovascular de 2012 a 2016 (n=417).

Saude Cardiovascular Inadequada (n=137)

N (%) % (IC 95%)

IMC IMC > 30 kg/m?
Normal Estavel 189 (45,32) 11,64 (07,81-16,99)
Sobrepeso Estavel 197 (47,24) 48,22 (41,35-55,17)
Obesidade Estavel 31 (07,43) 64,52 (46,95-78,88)
Presséo Sistdlica PS >140mmHg
Normal Estével 247 (59,23) 12,95 (09,33-17,72)
Elevada Estéavel 170 (40,77) 61,76 (54,28-68,73)
Presséo Diast6lica PD >90 mmHg
Normal Estavel 141 (33,81) 06,38 (03,39-11,69)
Elevada Estéavel 276 (66,19) 46,38 (40,58-52,28)
Glicose GLI > 126 mg/dL
Normal Estavel 390 (93,52) 28,72 (24,45-33,40)
Moderada Estavel 21 ( 05,04) 90,48 (71,09-97,35)
Elevada Estavel 06 (01,44) 100,0 (60,97-100,0)
Colesterol total CT =240 mg/dL
Normal Estavel 68 (16,31) 11,76 (06,08-21,53)
Moderado Estavel 272 (65,23) 29,78 (24,66-35,46)
Elevado Estavel 77 (18,47) 62,34 (51,17-72,33)
HDL-c slc

Alto Estavel 40 (09,59) 27,50 (16,11-42,83)
Moderado Estavel 177 (42,45) 26,55 (20,60-33,51)
Baixo Estavel 200 (47,96) 39,50 (32,98-86,61)
LDL-c slc

Normal Estavel 247 (59,23) 22,67 (17,89-28,29)
Elevado Estavel 170 (40,77) 47,65 (40,27-55,12)
Triglicerideo slc

Normal Estavel 379 (90,89) 28,50 (24,19-33,24)
Elevado Estavel 38 (09,11) 76,31 (60,79-87,01)

s/c = Marcador ndo utilizado na classificacio da SVC Ideal; IMC= indice de Massa Corpérea; PS= Pressdo Arterial Sistolica;
PD= Presséo Arterial Diastdlica; GLI= Glicose; CT= Colesterol Total.
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A tabela 4 descreve a magnitude destas prevaléncias através do Risco Relativo
realizado em andlise bruta e em dois modelos de ajustes, modelo 01 de acordo com sexo e
idade e modelo 02 sexo, idade, escolaridade e cor da pele.

Segundo a anélise dos dados, todas as varidveis da trajetéria aumentaram o risco
relativo de SCV Inadequada, independente dos modelos de ajustes por sexo, idade,
escolaridade e cor da pele. E possivel observar também, que nos modelos de trajetéria onde
sdo apresentadas trés varidveis, a moderada ou sobrepeso apresentam um risco relativo

elevado significativo em relagéo a referéncia.

Tabela 4 — Risco Relativo entre Salde Cardiovascular Inadequada e modelos de trajetéria de fatores de risco
cardiovascular de trabalhadores (n=417).

Trajetorias Andlise Bruta Modelo 01 Modelo 02

IMC

Normal Estavel
Sobrepeso Estavel
Obesidade Estavel

Pressdo Sistolica
Normal Estavel
Elevada Estavel

Pressdo Diastélica
Normal Estavel
Elevada Estavel

Glicose

Normal Estavel
Moderada Estavel
Elevada Estavel

Colesterol total
Normal Estavel
Moderado Estavel
Elevado Estavel

HDL-c
Moderado Estavel
Alto Estavel
Baixo Estavel

LDL-c
Normal Estavel
Elevada Estavel

Triglicerideo
Normal Estavel
Elevado Estavel

1
1,442 (1,326-1,567)
1,697 (1,425-2,020)

1
1,629 (1,498-1,772)

1
1,492 (1,389-1,602)

1
1,854 (1,623-2,119)
2,040 (1,950-2,133)

1
1,197 (1,090-1,315)
1,658 (1,452-1,893)

1
1,010 (0,866-1,176)
1,138 (1,036-1,250)

1
1,284 (1,172-1,407)

1
1,613 (1,399-1,860)

1
1,395 (1,283-1,518)
1,637 (1,379-1,943)

1
1,569 (1,430-1,722)

1
1,417 (1,313-1,530)

1
1,788 (1,559-2,051)
1,822 (1,657-2,005)

1
1,165 (1,064-1,275)
1,523 (1,320-1,758)

1
1,021 (0,882-1,181)
1,070 (0,974-1,175)

1
1,203 (1,091-1,326)

1
1,511 (1,303-1,752)

1
1,392 (1,278-1,515)
1,624 (1,365-1,932)

1
1,564 (1,423-1,718)

1
1,408 (1,302-1,522)

1
1,761 (1,520-2,041)
1,785 (1,609-1,980)

1
1,176 (1,077-1,284)
1,536 (1,332-1,771)

1
1,029 (0,890-1,190)
1,048 (0,953-1,152)

1
1,208 (1,096-1,332)

1
1,502 (1,290-1,749)

Ajuste de acordo com modelo: Modelo 01 sexo e idade; Modelo 02 sexo, idade, escolaridade e cor da pele.
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DISCUSSAO

O estudo teve como objetivo verificar a incidéncia e a trajetoria de fatores de risco
associados a SCV Ideal de trabalhadores de um hospital pablico em cinco anos de segmento.
Verificou-se ao longo dos anos de acompanhamento, que a incidéncia dos fatores de risco
cardiovascular foi elevada comparado aos dados da populagdo brasileira (BRASIL, 2018).
Outros estudos verificaram resultados semelhantes com maiores incidéncias nos fatores de
risco relacionados obesidade, pressdo arterial e dislipidemia (JARDIM et al., 2014; BAJAJ et
al., 2018; KUTKIENE et al., 2018).

A literatura descreve que nos ultimos anos houve uma diminuigdo na incidéncia
de mortes cardiovasculares no Brasil e no mundo (ROTH et al., 2017 e NASCIMENTO et al.,
2018). No entanto, esta diminuicdo na mortalidade, atingiu um platé nos Gltimos cinco anos
ao mesmo tempo que houve um aumento da incidéncia dos fatores de risco, este fato podera
resultar em uma elevacdo na carga de doencas cardiovasculares nos proximos anos (RIBEIRO
etal., 2016; BRANT et al., 2017).

Os fatores de risco para doenca cardiovascular sdo estudados amplamente, no
entanto, os estudos abordam meétodos de avaliagdo transversal ou tomando medidas que
normalmente mensuram a prevaléncia em dois momentos, inicio e fim do estudo, sem
mensuracgdes intermediarias (POLLOCK et al., 2019). O modelo de trajetdria utilizado neste
estudo permite conhecer o comportamento da variavel ao longo dos anos, dando maior
consisténcia causal aos resultados (DE ARAUJO; DALGALARRONDO; BANZATO, 2014).

No atual estudo, o modelo de trajetoria encontrou uma caracteristica estavel dos
fatores de risco. O estudo de Ostbye, Malhotra e Landerman (2011). por exemplo, também
encontrou categorias estaveis para o IMC. Porém, é comum observarmos nos modelos de
trajetdrias, categorias que se caracterizam pelo aumento progressivo, diminuicdo progressiva,
aumento moderado e aumento e diminuicdo, como é demonstrado nos estudos de Dhana et al.
(2016), no IMC, Allen et al. (2014), na pressdo arterial sistolica e diastolica, Yuan et al.
(2018), e Lee et al. (2018), na avaliacédo da glicose. Essas diferencas podem estar relacionadas
ao tempo de segmento do estudo, 0s estudos acima citados tém 20 anos ou mais de segmento.
E ainda, quando analisados os dados referentes aos anos 10 a 15 destas coortes (média de
idade semelhante ao do atual estudo), percebemos um comportamento mais estavel das
trajetorias. Em nosso estudo, se observarmos as médias das categorias, percebemos um
aumento moderado em algumas variaveis, fato que a longo prazo podera aumentar a
incidéncia de doenca cardiovascular, mortalidade cardiovascular, deméncia e diminui¢do do

bem-estar psicoldgico, qualidade de vida, além de contribuir para uma maior trajetoria de
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auséncia no trabalho e menor produtividade (HAUKKA et al., 2014; HULSEGGE et al.,
2016; PLETCHER et al., 2016; LEE et al., 2018; RADLER; RIGOTTI; RYFF, 2018;
WAGNER et al., 2018).

A tabela 3 demonstra uma prevaléncia de 32,85% de SCV Inadequada (n=137).
Considerando os mesmos pontos de corte e fatores risco (colesterol total, glicose, presséo
arterial e IMC), Folsom et al. (2011), verificaram uma prevaléncia de 21,07% na populacao
de comunidade americana, De Moraes et al. (2018), encontraram 16,82% na populagédo
americana e Velasquez-Melendez et al. (2015), verificaram uma prevaléncia de 25,5% na
populacdo brasileira. Nossos resultados encontraram uma maior prevaléncia de SCV
Inadequada no grupo de trabalhadores estudado. Esta diferenga pode estar relacionada a
outros fatores de risco que se associam com a SCV Inadequada, como nivel socioecondmico,
jornada de trabalho, turno de trabalho e depressé@o, como ja apontado em outros estudos
(BUCHVOLD et al., 2018; DE MORAES et al., 2018; DEMOU et al., 2018).

As trajetdrias de fatores de risco desfavordveis aumentam o risco relativo para
SCV Inadequada, ajustado para sexo, idade, escolaridade e cor da pele, em relacdo as
trajetdrias de referéncia (tabela 4). As trajetdrias de LDL-c elevado e Triglicerideo elevado,
apresentaram um risco relativo significativo em relacdo as categorias de referéncia, ainda que
ndo facam parte do critério de avaliagcdo da SCV Ideal. Estudo de Shen et al. (2016), verificou
associacdo entre SCV ldeal e indice Aterogénico Plasmatico (AIP), escore que utiliza o
Triglicerideo e HDL-c na equacdo. Este resultado justifica a importancia do cuidado com
diversos marcadores que podem afetar a satde cardiovascular.

E importante destacar que a trajetoria do IMC sobrepeso, que se caracterizou pelo
excesso de peso de forma constante, apresentou risco relativo significativo para SCV
Inadequada. Estes achados corroboram com a revisdo sistematica de Bastien et al. (2014), que
associam o excesso de peso a complicacdes cardiovasculares e também ao estudo de Bell,
Kivimaki e Hamer (2014), que associam obesidade ao diabetes tipo 2, mesmo nos chamados
obesos metabolicamente saudaveis.

A trajetéria “glicose moderada” apresentou um risco relativo significativo,
semelhante a trajetoria de “glicose elevada”, corroborando com os achados de Yuan et al.
(2018), indicando a importancia de manter a glicose estavel em niveis ideais (<100 mg/dL).

As trajetdrias de obesidade e glicose elevada foram as que apresentaram o maior
risco relativo para a SCV Inadequada. Esses resultados podem ser explicados através do estilo
de vida sedentario e méa alimentacdo, que provocam alteracdes neuroendocrinas afetando o

Sistema Nervoso Autondmico (SNA), provocando um prejuizo ao metabolismo de nutrientes
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e gasto energético, levando a agravos como a obesidade e intolerancia a glicose que podem
desencadear outras doencas crbnicas como a aterosclerose (TENTOLOURIS; LIATIS;
KATSILAMBROS, 2006; RINALDI et al., 2012).

LimitacGes do estudo referem-se a amostra pequena e especifica de trabalhadores
de um hospital, o que restringe uma maior abrangéncia para a populacdo em geral. Outra
limitacdo foi ndo avaliar todos os fatores comportamentais da satde cardiovascular ideal. No
entanto, as trajetorias dos fatores de risco cardiovascular elaboradas tiveram associa¢do com a
SCV ldeal, indicando que o risco de doencas cardiovascular pode se acumular e persistir
muitos anos, indicando assim a necessidade de medidas de prevencdo primaria e promocao da
sdude orientadas para todos os fatores de risco, como incentivar a atividade fisica e a
alimentacdo saudavel.

Outros estudos sdo importantes para o compreensao da trajetoria dos fatores de
risco cardiovascular em trabalhadores, como jornada de trabalho, turno de trabalho, nivel
socio econdmico, depressao e atividade fisica. A saude do trabalhador € um ponto importante
de estudo, pois além das demandas de impacto econdmico e producdo, a salde do adulto esta
intimamente relacionada a saude do trabalhador, pois grande parte da vida adulta se passa no

local de trabalho.
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CONCLUSAO

Neste estudo foi verificado uma alta prevaléncia e incidéncia dos fatores de
risco cardiovascular. A analise da trajetoria dos fatores de risco encontrou de duas a trés
categorias que se apresentaram estaveis ao longo dos anos. As trajetorias desfavoraveis
tiveram um risco relativo aumentado em relacdo as categorias de referéncia para SCV.
Destaca-se neste ponto que as categorias intermediarias de IMC e glicose, tiverem um risco
relativo significativo para SCV Inadequada, indicando a importancia de se manter o IMC
abaixo de 24,9kg/m? e glicose abaixo de 100mg/dL. Demonstrando a  necessidade

investigagdo sobre o estilo de vida e trajetdria dos fatores de risco da SCV Ideal.
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Artigo Original 2

ATIVIDADE FISICA, PRATICA ESPORTIVA E FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULAR EM TRABALHADORES DE UM HOSPITAL PUBLICO: UMA
ANALISE DE TRAJETORIA

RESUMO

Entre os determinantes para as Doencas Cronicas ndo Transmissiveis a pratica de atividade
fisica tem recebido uma atencdo especial. Estudos longitudinais, usando medidas repetidas e
técnicas baseadas em dados, sdo necessarios para entender os padrdes de atividade fisica e
associacdo com os fatores de risco cardiovascular. O objetivo deste estudo foi analisar a
associacao entre pratica esportiva na juventude e atividade fisica atual com a trajetoria de
fatores de risco cardiovascular em trabalhadores de um hospital pablico. Estudo retrospectivo
com 417 funciondrios de um hospital escola, onde foram realizadas entrevistas
sociodemogréaficas e avaliacdes de peso, altura, IMC, pressdo arterial, glicose e lipidograma
em trés momentos 2012, 2014 e 2016. A prética esportiva foi avaliada de forma restrospectiva
e a atividade fisica através do IPAQ. Foi utlizado uma modelagem de mistura discreta para
determinar as trajetorias dos fatores de risco cardiovascular ao longo de cinco anos de
seguimento. Relataram praticar esportes na juventude 49,16% (n=205), no entanto apenas
13,43% (n=56) fazem atividade fisica atualmente, uma reducdo de 72,27% (n=149) dos que
realizavam atividades esportivas na juventude. A analise das trajetdrias apresentou uma
caracteristica de estabilidade dos fatores de risco. Os adultos que relataram ter praticado
esportes na juventude e estdo ativos atualmente tem um menor risco de apresentar uma
trajetoria de obesidade e de baixo HDL-c, do que os trabalhadores que ndo praticaram
esportes na juventude e estdo sedentarios atualmente. A pratica de esporte na juventude e a
atividade fisica atual foi um fator de protecdo contra a trajetéria de obesidade e baixo HDL-c,
principalmente em trabalhadores do sexo feminino.

Palavras-chave: Dados Longitudinais. Saude do trabalhador. Esporte. Atividade Fisica.
Modelagem de Trajetéria em Grupos.
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PHYSICAL ACTIVITY AND CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN WORKERS
OF APUBLIC HOSPITAL: A TRAJECTORY ANALYSIS

ABSTRACT

Among the determinants Cronic Non Communicable Diseases, the practice of physical
activity has received special attention. Longitudinal studies using repeated measures and data-
based techniques are needed to understand patterns of physical activity and association with
cardiovascular risk factors. The objective this study is analyze the association between sports
practice in youth and current physical activity with the trajectory of cardiovascular risk factors
in adults A retrospective study was carried out in 417 employees of a school hospital, where
sociodemographic interviews and weight, height, BMI, blood pressure, glucose, and
lipidogram measurements were performed in three moments 2012, 2014 and 2016. The sports
practice was retrospectively evaluated and physical activity through IPAQ. A discrete mixing
model was used to determine cardiovascular risk trajectories over five years of follow-up.
They reported 49.16% of sports (n=205), however, only 13.43% (n=56) were currently active,
a reduction of 72.27% (n=149) sports in youth. The analysis of the trajectories presented a
stability characteristic of the risk factors. Adults who reported having practiced youth sports
and are currently active have a lower risk of developing a path of obesity and low HDL-c than
workers who have not played sports in their youth and are currently sedentary. Sports practice
in youth and current physical activity was a protective factor against the trajectory of obesity
and low HDL-c, mainly in female workers.

Keywords: Longitudinal Study. Servers. Sports. Physical Activity. Group Trajectory
Modeling.
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INTRODUCAO

As Doencas Cronicas ndo transmissiveis (DCNTSs) sdo as principais causas de
obito em todo mundo, dentre elas, a doenca cardiovascular esta entre as de maior prevaléncia
(WHO, 2014). No Brasil as DCNTs também sdo um problema de salde publica, sendo
responsaveis por 72% das mortes, com destaque para as doencas do aparelho circulatério e
neoplasias (INES SCHMIDT; BARTHOLOW DUNCAN, 2011; BRASIL, 2011).

Entre os determinantes para as doencas DCNTSs, a pratica de atividade fisica tem
recebido uma atengéo especial. Dados da World Health Organization (WHO, 2014), apontam
que 23% dos adultos sdo insufucientemente ativos. A atividade fisica insuficiente contribui
para 3,2 milhdes de mortes e 69,3 milhdes de Anos de Vida Perdidos por Incapacidade
(DALYs). A atividade fisica também tem sido pesquisada no campo laboral, individuos
fisicamente inativos com excesso de peso podem reduzir em 20% o risco de incapacidade no
trabalho quando tornam-se ativos (ERVASTI et al., 2019).

Experiéncias em diferentes tipos de atividades, como transporte ativo ou pratica
esportiva, podem aumentar a adesdao e manutencao de atividade fisica. Além disso, a literatura
descreve um possivel efeito direto da pratica esportiva na infancia em doencas crénicas
durante idades posteriores (FERNANDES et al., 2015). Estudos tém demonstrado os efeitos
cumulativos da atividade fisica sobre os fatores de risco cardiovascular (HAMER et al., 2012;
PETTEE GABRIEL et al., 2017). No entanto, normalmente os trabalhos utilizam pontos de
corte clinicos para classificar os dados. Outros utilizaram a modelagem de trajetoria baseada
em grupo (GBTM) para identificar fatores de risco (ALLEN et al., 2014; AGGIO et al.,
2018;). Entretanto, a relacdo longitudinal entre atividade fisica e os fatores de risco
cardiovascular e a combinagao desses resultados ainda ndo séo claras.

Estudos longitudinais usando medidas repetidas e técnicas baseada em dados sao
necessarios para entender os padrdes de atividade fisica e associacdo com os fatores de risco
cardiovascular. Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar a associacdo entre préatica
esportiva na juventude e atividade fisica atual com a trajetéria de fatores de risco

cardiovascular em trabalhadores de um hospital publico.
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METODOLOGIA
Participantes do Estudo

O estudo de coorte retrospectivo de servidores de um Hospital Escola do Sul do
Brasil. O hospital possui 797 funcionérios efetivos, distribuidos em uma Superintendéncia
HUM: (n=39) e 5 diretorias: Diretoria Administrativa DAI: (n=238); Diretoria de
Enfermagem DEE: (n=247); Diretoria Farmacéutica/ Laboratorial DAF: (n=68) Diretoria do
Hemocentro DHE: (n=58) e Diretoria Médica DME: (n=147). Essas diretorias gerenciam 35
funcdes responsaveis pelo atendimento no Hospital todos os dias da semana distribuidos em
jornadas de trabalho de 6, 8 e 12 horas diarias de trabalho.

Este artigo compde um estudo maior de carater longitudinal “Perfil de fatores de
risco para as Doencas Crdnicas ndo transmissiveis e programa de exercicio fisico em
servidores publicos de um Hospital Escola do Sul do Brasil”, aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa sob parecer nimero 1.766.685.

Os critérios de inclusdo foram: ndo estar afastado do setor no momento da
pesquisa, ter carga horaria de trabalho superior a 30 horas semanais no hospital e ter passado
por consulta méedica e entregue exames periddicos em todos os anos de 2012, 2014 e 2016.

Apos a autorizacdo do superintendente do hospital, os pesquisadores receberam
uma lista geral de funcionarios separada de acordo com a diretoria que cada funcionario
estava lotado. Como o hospital funciona 24 horas por dia, os funcionarios sdo organizados em
escalas de trabalho de acordo com a jornada diaria, semanal e turno de trabalho.

Os pesquisadores solicitaram a cada responsavel pela diretoria a escala que
continha o nome, setor, dia e periodo de trabalho. A partir de entdo, a pesquisa foi divulgada
aos servidores através de e-mail e cartazes colocados no hospital.

De acordo com escalas de trabalho, os pesquisadores foram em todos os setores de
trabalho para realizar a entrevista, avaliacdo da pressdo arterial e medidas antropometricas.
Quando o funcionério ndo estava no setor por qualquer motivo, era marcado uma nova visita,
ate trés tentativas.

Desta forma, todos os funcionarios foram contatados sobre a pesquisa por e-mail,
divulgacédo no hospital e visita no setor de trabalho. No entanto, ndo participaram da pesquisa
58 funcionarios estavam de licenca, afastados, férias ou remanejados; 64 funcionarios se
negaram a participar e 43 ndo foram encontrados no setor de trabalho em nenhuma das trés

visitas, totalizando 485 entrevistas.
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Apbs as entrevistas, os 485 prontudrios médicos do Servico de Medicina e
Seguranca do Trabalho (SESMT) da Universidade foram analisados. Destes, 68 estavam
incompletos e foram excluidos do estudo.

Portanto, a amostra final foi de 417 servidores entrevistados e que continha os
dados dos prontuérios totalmente preenchidos nos anos de 2012, 2014 e 2016. Como

demonstra a figura abaixo.

Servidores Efetivos
n=797

Perdas e Recusas
n=312
- n= 58 afastamentos, licencas, férias e
remanejamentos;

_ _ - n=211 recusas;
Entrevistas Realizadas

n=485

- n=43 adiamento e ndo encontrados.

Prontuarios Incompletos
n= 068

Total de participantes
n=417

Figura 1 — Diagrama de representacdo da populagéo de servidores.

Variaveis do Estudo

Os dados foram coletados por uma equipe de cinco entrevistadores familiarizados
e treinados para aplicagdo dos instrumentos de pesquisa de forma padrdo. Para tanto, foi
realizado um treinamento de 40h para padronizacdo da aplicagdo dos questionarios e
avaliacdes antropométricas.

As variaveis como sexo, idade, regime de trabalho, tempo de trabalho, cor da pele
e escolaridade, foram obtidas por auto relato do servidor.

A avaliacdo da massa corporea foi realizada por meio de uma balanca digital
Welmy, com precisdao de 100 gramas e a estatura através de um estadiémetro portatil, com
precisdo de 0,1 centimetros (WHO, 2000).
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Os valores pressoricos, foram realizados ap6s o individuo estar sentado a mais de
10 minutos, as medidas ocorreram duas vezes sendo utilizada a de menor valor. Foi utilizado
0 monitor automatico de pressao arterial com leitura digital da marca OMRON modelo HEM-
742INT validado por Coleman et al. (2005), com média (desvio padrdo) da diferenca entre as
medidas do observador e do dispositivo de -1,15 + 5,7 mmHg para pressao sistolica e -1,61 +
4,7 mmHg para pressao diastolica. O aparelho foi calibrado e comparado com outros
aparelhos uma vez por semana, conforme recomendacdo do fabricante. Os procedimentos
para a mensuracdo seguiram as recomendacfes de White et al. (1993) e American Heart
Association (2014).

Foram coletadas do prontuario informagdes como nome, nimero de prontuério,
peso, altura, pressdo sistolica, pressdo diastolica, das consultas dos anos de 2012 e 2014. E
colesterol total, HDL-c, LDL-c, triglicerideo e glicose dos exames realizados nos anos de
2012, 2014 e 2016. Foi observado também se o servidor havia realizado alguma cirurgia,
passado por periodo de gravidez ou diagnéstico de alguma neoplasia durante o periodo
pesquisado, em caso de positivo, o sujeito ndo foi incluido no estudo.

Os parametros bioquimicos dos trabalhadores foram avaliados obedecendo jejum
de 10 a 12 horas. O sangue recolhido por pungdo venosa foi distribuido em tubos de
anticoagulante e armazenadas por um periodo maximo de 48 horas. As amostras foram
centrifugadas para avaliacdo utilizando o método colorimétrico.

Atividade fisica foi avaliada a partir das respostas ao Questionario Internacional
de Atividade Fisica (IPAQ-8 versdo reduzida), validado para o Brasil, sendo coletada em
forma de entrevista (MATSUDO et al.,, 2012). Foi utilizada a classificagdo em duas
categorias, considerando (-0-) "Insuficientemente Ativo”, quem nao faz ou realiza de forma
irregular, abaixo do minimo recomendado e (-1-) "Ativo™ aquele que atinge 150 minutos ou
mais semanais de atividade fisica (WHO, 2010).

A pratica esportiva foi verificada a partir de entrevista questionando ao
trabalhador "vocé praticou de forma sistematizada esporte na infancia por um ano no
minimo?" "vocé praticou de forma sistematizada de esporte na sua adolescéncia por um ano
no minimo?", apds a pergunta foi explicado que era esporte sistematizado e que sua resposta
deveria ser a pratica esportiva fora das aulas de educacéo fisica na escola. O servidor deveria
relatar também quantos dias na semana, quanto tempo e qual a modalidade. As varidveis
foram classificadas em duas categorias, sendo (-0-) N&o, para quem respondeu nédo as duas

questdes e (-1-) Sim, para 0s que responderam sim para pelo menos uma pergunta.
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Para analise da atividade fisica foram criados quatro grupos: (0-0) Jovem que nao
praticou atividade esportiva e Adulto Insuficientemente Ativo; (1-0) Jovem que praticou
atividade esportiva e Adulto Insuficientemente Ativo; (0-1) Jovem que néo praticou atividade

esportiva e Adulto Ativo e (1-1) Jovem que praticou atividade esportiva e Adulto Ativo.

Anélise dos dados

Foram aplicados diferentes métodos estatisticos e para todos os testes de hipoteses
estabelecemos o critério de significancia estatistica em a = 5%. A estatistica descritiva foi
utilizada em valores de média e intervalo de confianca de 95% para caracterizacdo da
populacdo. A prevaléncia foi calculada a partir do nimero de pessoas com o desfecho de
interesse dividido pelo nimero total de participantes do estudo.

Testes de qui-quadrado analisaram a associacdo entre a trajetdria de risco
cardiovascular (dependente) e préatica esportiva na juventude e atividade fisica atual, o Qui
Quadrado de Mantel-Haenszel verificou a linearidade das variaveis e foi utilizado o exato de
fisher para as varidveis pequenas. O risco relativo (RR) para trajetoria de risco cardiovascular
foi obtido pelo exponencial do coeficiente de regressdo e seu intervalo de confianca de 95%
realizadas por meio da regressdo de Poisson com variancia robusta, ajustadas pelo sexo e
idade.

Anélise de Seguimento (trajetoria longitudinal das variaveis): Para caracterizar a
trajetdria longitudinal das variaveis teoricas propostas neste estudo, foi realizada uma anélise
do modelo de trajetéria baseada em grupos (GBTM) no STATA TRAJ para identificar
subgrupos dentro de cada variavel de interesse (IMC, pressdo arterial sistolica e diastolica,
glicose, HDL-c, LDL-c colesterol total e triglicérides). No processo de determinacdo do
numero de grupos, inicialmente usamos um modelo quadratico para todos os grupos. O
numero final de grupos foi determinado com base no Bayesian Information Criterion (BIC),
formas de trajetoria para similaridade e a propor¢do de membros de coorte em cada classe
(NYLUND; ASPAROUTIOV; MUTHEN, 2007). Depois de identificar o numero ideal de
grupos, o nivel do polinémio para cada grupo foi reduzido até que uma estimativa de
parametro na funcdo mais alta tivesse um valor p menor que 0,01. Com este modelo final,
cada participante foi atribuido a um dos subgrupos com base na probabilidade posterior
méxima. Como diagndstico do modelo foram utilizadas quatro medidas para avaliar o ajuste
do modelo de trajetdria, conforme sugerido por Nagin (2005): i) a probabilidade média
posterior de designacdo para cada grupo é de 0,7 ou superior; ii) as probabilidades de

classificacdo correta sdo 5.0 ou superiores; iii) a proporcdo de uma amostra atribuida a um
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determinado grupo é proxima da proporcao estimada a partir do modelo; e iv) intervalos de
confianca de 99% da proporcdo estimada sdo razoavelmente estreitos.

Para estimar a associacao entre a exposicdo e o desfecho, realizamos um modelo
de dupla trajetdria que resume a inter-relacdo dindmica entre duas varidveis longitudinais em
varios grupos de trajetorias, em vez de uma andlise de associacdo tradicional que estima a
associacdo global entre duas varidveis em subpopulacbes heterogéneas. Todos os modelos
incluiram o modelo de dupla trajetoria convergido e todos os parametros tiveram erros padrdo
razoavelmente pequenos (todos os erros padrao divididos pelas médias foram menores que
0,3). Portanto, os valores iniciais ndo foram especificados e os valores iniciais padrdo foram

utilizados.
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RESULTADOS

Dos 417 trabalhadores entrevistados 65,50% (n=273) eram do sexo feminino e
34,5% (n=144) do masculino. Sobre escolaridade, 69,9% tinham o ensino superior completo.
A média de idade foi de 48,43+7,55 anos e o tempo médio de trabalho no hospital foi de
18,67+7,08. Foram considerados fisicamente ativos 24,94% dos trabalhadores e 49,16%
relataram ter praticado esporte na juventude. A tabela 1 demonstra as caracteristicas dos

trabalhadores participantes do estudo.

Tabela 1 — Caracteristicas dos trabalhadores participantes de acordo com o sexo.

Variaveis Masculino Feminino Total

N (%) N (%) N (%)
Faixa etaria
Até 40 anos 29 (20,14) 36 (13,19) 65 (15,59)
De 41 a 50 anos 64 (44,44) 134 (49,08) 198 (47,48)
Acima de 50 anos 51 (35,42) 103 (37,73) 154 (36,93)
Tempo de Trabalho
Até 10 anos 24 (16,67) 58 (21,25) 82 (19,66)
11 a 20 anos 56 (38,89) 100 (36,63) 156 (37,41)
21 a 30 anos 53 (36,81) 106 (38,83) 159 (38,13)
30 ou mais 11 (7,64) 09 (3,30) 20 (4,80)
Cor
Branca 106 (73,61) 209 (76,56) 315 (75,54)
Preta 10 (6,94) 34 (12,45) 44 (10,55)
Parda 28 (19,44) 30 (10,99) 58 (13,91)
Escolaridade
Superior Completo 93 (64,58) 195 (71,43) 288 (69,06)
Médio Completo 33(22,92) 68 (24,91) 101 (24,22)
Ensino Fundamental 18 (12,50) 10 (3,67) 28 (6,72)
Regime de Trabalho
6 horas diarias 56 (38,89) 136 (49,82) 192 (46,04)
8 horas diarias 47 (32,64) 45 (16,48) 92 (22,06)
12/36 horas 41 (28,47) 92 (33,70) 133 (31,89)
Esporte e Atividade Fisica
0-0 53 (36,81) 111 (40,66) 164 (39,33)
1-0 53 (36,81) 96 (36,16) 149 (35,73)
0-1 13 (9,03) 35 (12,82) 48 (11,51)
1-1 25 (17,36) 31 (11,36) 56 (13,43)

(0-0) Jovem que ndo praticou atividade esportiva e Adulto Insuficientemente Ativo; (1-0) Jovem que praticou atividade esportiva e Adulto
Insuficientemente Ativo; (0-1) Jovem que néo praticou atividade esportiva e Adulto Ativo e (1-1) Jovem que praticou atividade esportiva e
Adulto Ativo. %= Percentual.

Para a identificacdo do modelo da trajetoria, o primeiro passo foi modelar a
trajetdria dos scores dos fatores de risco cardiovascular nos anos de 2012, 2014 e 2016. Para
cada fator de risco cardiovascular foi criado de dois a trés grupos de acordo com as
caracteristicas longitudinais apresentadas (Figura 2).
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Figura 2- Média e Intervalo de Confianca (IC 95%) da trajet6ria dos fatores de risco cardiovascular nos anos de

2012, 2014 e 2016 de trabalhadores de um hospital publico.

No IMC a anélise encontrou trés grupos estaveis denominados “Normal Estavel”,

“Sobrepeso Estavel” e “Obesidade Estavel”. Na anélise da Glicose e Colesterol Total também

foram encontrados trés grupos estaveis, denominados “Normal Estavel”, “Moderada Estavel”
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¢ “Elevada Estavel”. Para o HDL-c a andlise encontrou trés grupos estaveis denominados
“Alto Estavel”, “Moderado Estavel” e “Baixo Estavel”. Nas analises de Pressao Arterial
Sistolica, Pressdo Arterial Diastdlica, LDL-c e Triglicerideo, foram encontrados dois grupos
denominados “Normal Estavel” ¢ “Elevado Estavel”.

A tabela 2 apresenta a prevaléncia de trajetdria de risco cardiovascular de acordo
com a participacdo em atividades esportivas quando jovem e atividade fisica atual. Nenhuma
pessoa que praticou esportes na juventude e atualmente estdo ativos (1-1) obteve uma
trajetoria de obesidade e glicose elevada. No ter realizado esportes na juventude e atualmente
ser sedentario (0-0) apresentou maior prevaléncia na trajetoria da pressao diastdlica elevada,
glicose, baixo HDL-c, LDL-c elevado, colesterol total elevado e triglicerideo elevado. O sexo
feminino apresentou associacdo com a trajetoria de Obesidade, baixo HDL-c e colesterol total
elevado. A analise total apresentou associacdo nas mesmas trajetorias e ainda na pressao

diastolica elevada.

Tabela 2 — Trajetorias dos fatores de risco cardiovascular de acordo com a participagdo em atividades esportivas

na juventude e atividade fisica atual (%, 1C95%), separados conforme o sexo.

0-0 (n=53)

1-0 (n=53)

0-1 (n=13)

1-1 (n=25)

Masculino (n=144) %(1C95%) %(1C95%) %(1C95%) %(1C95%) P
Obesidade 566 (1,94-1537) 9,43 (4,10-2025) 0,00 (0,00-22,81) 0,00 (0,00-1332) 0,442
P.S. Elevada 56,60 (43,27-69,05) 62,26 (48,81-74,06) 38,46 (17,71-64,48) 64,00 (44,52-79,75) 0,416
P.D. Elevada 81,13 (68,64-89,41) 88,68 (77,42-94,71) 69,23 (42,37-87,32) 68,00 (48,41-82,79) 0,120
Glicose Elevada 3,77 (1,04-12,75) 2,04 (3,6-10,69) 0,00 (0,00-22,81) 0,00 (0,00-1332) 0,647
HDL-c Baixo 73,58 (60,42-83,56) 60,38 (46,94-72,41) 76,92 (49,74-91,82) 52,00 (33,50-69,97) 0,151
LDL-c Elevado 54,72 (41,45-67,34) 62,26 (48,81-74,06) 46,15 (23,21-70,86) 44,00 (26,67-62,93) 0,430
CT Elevado 28,30 (17,97-41,57) 24,53 (14,93-37,57) 30,77 (12,68-57,63) 12,00 (4,17-29,96) 0,134
Trigli. Elevado 16,98 (9,20-29,23) 18,87 (10,59-31,36) 7,69 (1,37-33,31) 8,00 (2,22-2497) 0523
o 0-0 (n=111) 1-0 (n=96) 0-1 (n=35) 1-1 (n=31)
Feminino (n=273) 9%(1C95%) 9%(1C95%) 9%(1C95%) 9%(1C95%)
Obesidade 8,11 (4,32-1469) 12,50 (7,30-20,59) 5,71 (1,58-18,61) 0,00 (0,00-10,72) _ 0,007"
P.S. Elevada 34,23 (26,07-43,46) 31,25 (22,85-41,09) 34,29 (20,83-50,85) 19,35 (9,19-36,28) 0,452
P.D. Elevada 63,96 (54,70-72,29) 57,29 (47,30-66,72) 57,14 (40,86-72,02) 46,16 (29,16-62,23) 0,293
Glicose Elevada 1,80 (0,50-6,33) 1,04 (0,18-5,67) 0,00 (0,00-9,89) 0,00 (0,00-11,03) 0,228
HDL-c Baixo 41,44 (32,71-50,74) 45,83 (36,22-55,77) 34,29 (20,83-50,85) 12,90 (5,13-28,85)  0,047"'
LDL-c Elevado 63,96 (54,70-72,29) 29,17 (21,02-38,92) 60,00 (43,57-74,45) 29,03 (16,10-4659) 0,557
CT Elevado 19,82 (1347-28,19) 13,54 (8,09-21,80) 17,14 (8,10-32,68) 3,23 (0,57-16,19) 0,012
Trigli. Elevado 8,11 (4,32-1469)  521(2,24-1162) 2,86 (051-1453)  3,23(057-1619) 0,562
_ 0-0 (n=164) 1-0 (n=149) 0-1 (n=48) 1-1 (n=56)
Total (n=417) %(1C95%) % (1C95%) %(1C95%) %(1C95%) P
Obesidade 732 (4231235 1141 (7,25-17,51) 417 (1,15-13,98) 0,00 (0,00-6,42)  0,001"
P.S. Elevada 41,46 (34,20-49,11) 42,28 (36,64-50,31) 3542 (23,43-49,56) 39,29 (27,58-52,37) 0,851
P.D. Elevada 69,51 (62,09-76,04) 68,46 (60,61-75,37) 60,42 (46,31-72,98) 55,36 (42,41-67,61)  0,040'
Glicose Elevada 2,44 (0,95-6,10) 1,34 (0,37-4,46) 0,00 (0,00-7,41) 0,00 (0,00-6,42) 0,231
HDL-c Baixo 51,83 (44,23-59,35) 51,01 (43,06-58,91) 45,83 (32,58-59,71) 30,36 (19,90-4334)  0,006'
LDL-c Elevado 42,07 (34,78-49,73 40,94 (33,37-48,97) 41,67 (28,85-55,72) 35,71 (24,46-4881) 0,867
CT Elevado 22,56 (16,83-29,54) 17,45 (12,20-24,34) 20,83 (11,73-34,26) 7,14 (2,81-1698)  0,015"
Trigli. Elevado 10,98 (7,06-16,68) 10,07 (6,20-15,95) 4,17 (1,15-13.98) 5,36 (1,84-1461) 0,359

(0-0) Jovem que ndo praticou atividade esportiva e Adulto Insuficientemente Ativo; (1-0) Jovem que praticou atividade esportiva e Adulto
Insuficientemente Ativo; (0-1) Jovem que nédo praticou atividade esportiva e Adulto Ativo; (1-1) Jovem que praticou atividade esportiva e
Adulto Ativo; %= percentual; 1C95%= Intervalo de Confianca de 95%; P.S. Elevada= Pressdo Arterial Sistélica Elevada; P.D. Elevada=
Pressdo Arterial Diastdlica Elevada;. 'associagdo linear; “associagdo no qui-quadrado; CT Elevado= Colesterol Total Elevado; Trigli.
Elevado= Trilgicerideo Total Elevado.
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A tabela 3 apresenta a associagao entre (1-1) participacdo em atividades esportivas
na juventude e atividade fisica atual e trajetdrias de risco cardiovascular, ajustado pelo sexo e
idade. Os adultos que relataram (1-1) ter praticado esportes na juventude e estdo ativos
atualmente tem um menor risco de apresentar uma trajetdria de obesidade e de baixo HDL-c,
do que os trabalhadores (0-0) que ndo praticaram esportes na juventude e estdo sedentarios

atualmente.

Tabela 3 - Associacdo ajustada?entre participacdo em atividades esportivas na juventude e atividade fisica atual

e trajetdria dos fatores de risco cardiovascular de servidores.

0-0 (n=111)

Feminino (n=273) 946(1C95%)

1-0 (n=96)
%(1C95%)

0-1 (n=35)
%(1C95%)

1-1 (n=31)
%(1C95%)

Obesidade Ref. 1,127 (0,910-1,397) 1,015 (0,844-1,220) 0,690 (0,565-0,844)
P.S. Elevada Ref. 1,023 (0,864-1,211) 1,054 (0,934-1,188) 0,973 (0,829-1,142)
P.D. Elevada Ref. 0,888 (0,676-1,168) 1,090 (0,950-1,250) 0,885 (0,713-1,098)
Glicose Elevada Ref. 0,996 (0,891-1,114) 0,989 (0,906-1,080) 0,970 (0,889-1,060)
HDL-c Baixo Ref. 0,883 (0,623-1,250) 1,115 (0,858-1,450) 0,598 (0,436-0,821)
LDL-c Elevado Ref. 1,066 (0,894-1,272) 1,012 (0,894-1,145) 1,036 (0,866-1,241)
CT Elevado Ref. 0,870 (0,692-1,094) 1,057 (0,910-1,228) 0,844 (0,729-1,071)
Trigli. Elevado Ref. 0,955 (0,888-1,027) 0,989 (0,926-1,056) 0,975 (0,900-1,055)
Total (n=417) 0-0 (n=164) 1-0 (n=149) 0-1 (n=48) 1-1 (n=56)

%(1C95%

%(1C95%)

%(1C95%)

%(1C95%))

Obesidade Ref. 1,017 (0,911-1,134) 1,028 (0,942-1,122) 0,809 (0,726-0,902)
P.S. Elevada Ref. 0,978 (0,873-1,095) 1,051 (0,977-1,132) 1,014 (0,921-1,117)
P.D. Elevada Ref. 0,958 (0,870-1,055) 1,013 (0,955-1,074) 0,924 (0,842-1,014)
Glicose Elevada Ref. 0,994 (0,904-1,093) 1,004 (0,932-1,080) 0,970 (0,904-1,041)
HDL-c Baixo Ref. 0,911 (0,679-1,221) 1,011 (0,818-1,250) 0,647 (0,500-0,837)
LDL-c Elevado Ref. 1,016 (0,910-1,135) 1,035 (0,961-1,115) 0,986 (0,889-1,093)
CT Elevado Ref. 0,871 (0,695-1,090) 1,048 (0,934-1,175) 0,905 (0,777-1,056)
Trigli. Elevado Ref. 0,946 (0,883-1,014) 1,004 (0,944-1,068) 0,954 (0,887-1,026)

(0-0) Jovem que ndo praticou atividade esportiva e Adulto Insuficientemente Ativo; (1-0) Jovem que praticou atividade esportiva e Adulto
Insuficientemente Ativo; (0-1) Jovem que ndo praticou atividade esportiva e Adulto Ativo; (1-1) Jovem que praticou atividade esportiva e
Adulto Ativo; %= percentual; 1C95%= Intervalo de Confianca de 95%; P.S. Elevada= Pressdo Arterial Sistdlica Elevada; P.D. Elevada=
Pressdo Arterial Diastdlica Elevada; CT Elevado= Colesterol Total Elevado; Trigli. Elevado= Trilgicerideo Total Elevado; Ref.= Categoria

de referéncia para associacéo; 2 Ajustado pelo sexo e idade. Feminino: ajustado apenas pela idade.
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DISCUSSAO

O presente estudo constatou que a trajetoria de fatores de risco cardiovascular
como a obesidade, pressdo diastolica elevada, HDL-c baixo e colesterol elevado, estdo
associados a inatividade fisica atual e/ou ndo ter praticado esporte na juventude.

Relataram praticar esportes na juventude 49,16% (n=205) dos trabalhadores, no
entanto apenas 13,43% (n=56), fazem atividade fisica atualmente, uma reducdo de 72,27%
(n=149) dos que realizavam atividades esportivas na juventude. A literatura tem apontado a
importancia de iniciar a pratica de atividade fisica desde a infancia e levar este
comportamento para a vida adulta e também em idades mais avancadas (NECHUTA et al.,
2015). Este comportamento pode prevenir doengas cardiovasculares e diminuir o risco de
mortalidade (FERNANDES et al., 2015). A reducdo da préatica de atividade fisica na fase
adulta, pode estar associada as barreiras relacionadas ao tempo e local de moradia
(SIQUEIRA REIS et al., 2013; RIEBE et al., 2015). Neste estudo especifico, a irregularidade
do horario de trabalho hospitalar pode ser uma justificativa para esses achados. Portanto a
continuidade da pratica de atividade fisica ndo depende apenas de um esforco pessoal, a
iniciativa privada e setores publicos devem ser facilitadores deste comportamento.

Estudo de Dhana et al. (2016), verificaram trajetorias de aumento e reducdo no
IMC. No estudo de Allen et al. (2014), encontraram quatro trajetorias de pressdo arterial
sistdlica e diastOlica, denominadas “Alta em Elevagao”, “Alta Estavel”, “Moderada Estavel” e
“Baixa Estavel”. No estudo de Yuan et al. (2018), em adultos chineses, encontraram trés
categorias denominadas “aumento moderado da glicose”, “forte aumento e diminui¢dao” e
“forte diminuicdo e aumento”. Os modelos de trajetéria deste estudo ndo apresentaram
mudancas de categorias, a principal caracteristica foi a estabilidade dos fatores de risco
avaliados. Essas diferencas podem estar relacionadas ao tempo de segmento do estudo.
Quando os dados dos estudos de Allen et al. (2014), Dhana et al. (2016), e Yuan et al. (2018),
acima citados, sdo analisados com intervalo de cinco anos, percebemos também um
comportamento estavel das trajetorias. E ainda, ao observarmos as médias nos trés momentos
da trajetdria do atual estudo, podemos verificar um aumento moderado, o que pode indicar
futuramente uma elevacdo expressiva de problemas cardiovasculares neste grupo de
trabalhadores. Os resultados justificam a importancia de investigacGes utilizando o modelo de
trajetorias afim de verificar o comportamento dos fatores de risco ao longo do tempo.

A tabela 2 demonstrou a prevaléncia de trajetoria de risco cardiovascular de
acordo com a participacdo em atividades esportivas quando jovem e atividade fisica atual. A

analise total apresentou associacdo linear com a trajetoria de obesidade, baixo HDL-c,
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colesterol elevado e pressdo arterial diastolica elevada. O sexo feminino apresentou
associacdo linear para as mesmas trajetorias com excecdo da pressdo arterial diastolica. O
grupo que apresentou menor percentual na trajetoria dos fatores de risco foi o (1-1) que
relatou ter praticado esporte quando jovem e estd ativo atualmente. Corroborando com o0s
achados de Nechuta et al. (2015), que destacam a importancia da pratica esportiva na
infancia/adolescéncia e continuidade na vida adulta.

Estudo de Elhakeem et al. (2018), sugere que individuos que se tornam ativos na
idade adulta melhoram o perfil dos marcadores cardiovascular na fase idosa, quando
comparados aqueles que permanecem ou se tornam inativos. As modificagcdes incluem um
perfil lipidico melhorado, tolerancia a glicose e niveis mais baixos de marcadores
inflamatorios. Nossa analise ndo permite corroborar com esses achados, mas podemos
destacar o baixo percentual na trajetoria de obesidade, glicose elevada e triglicerideo em
ambos 0s sexos no grupo (0-1) que ndo fez esporte na juventude mas esta ativo atualmente,
comparado aos grupos (1-0) e (0-0). Este resultado pode ser explicado pelas adaptacdes no
metabolismo de lipidios e glicose devido a maior demanda energética provocada pela
atividade fisica (JEUKENDRUP; SARIS; WAGENMAKERS, 1998).

A analise de associacdo (tabela 3) evidenciou um fator de protecdo para trajetoria
de obesidade e HDL-c baixo no grupo (1-1) que relatou ter praticado esporte na juventude e
sdo ativos atualmente. A literatura descreve que a atividade fisica regular pode aumentar o
HDL-c, esta modulacdo se explica através do aumento de sua sintese e diminuicdo de sua
degradacéo no figado (KATZMARZYK et al., 2001). A atividade fisica também pode atenuar
a diminuicdo do HDL-c que ocorre com o0 avancar da idade (DELA et al., 2018).

A reducdo da gordura corpérea durante a infancia, devido a participagdo em
atividades esportivas, pode ter gerado uma estabilidade entre gordura corpdrea e risco
cardiovascular o que pode explicar o efeito protetor prolongado da atividade fisica
(TELAMA, 2009). No entanto, modelos teéricos estruturais tem apontado que o efeito
protetor da atividade fisica da infancia para adolescéncia é indireto, isto €, depende da
presenca de outras variaveis como atividade fisica atual, obesidade e aptiddo
cardiorrespiratéria (WERNECK et al., 2018). E ainda, estudos que analisaram a trajetéria de
pratica de atividade fisica apontaram que a interrupcdo deste comportamento pode trazer
prejuizos a saude, semelhante ao que permanece inativo (KALLIO et al., 2018; ROVIO et al.,
2018). Ja Aggio et al. (2018), e Elhakeem et al. (2018), usando o modelo de trajetdria,
observaram que a atividade fisica realizada na transicdo para velhice e na propria terceira

idade, é amplamente ditada pela atividade fisica realizada na meia-idade ou idade anterior.
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Destaca-se entdo que a manutencdo da pratica de atividade fisica é importante para todas as
fases da vida.

Portanto, além de anfatizar a importancia de programas de incentivo ao esporte na
infancia e adolescéncia, deve-se também elaborar politicas publicas de incentivo a pratica de
atividade fisica em adultos, visto que para esta populacéo, estar sedentério ainda € um fator de
risco modificavel.

Estudos descrevem que um estilo de vida ativo e prevencdo de doencas cronicas
podem impactar na forca de trabalho, quantitativo e qualitativo de horas trabalhadas, menor
rotatividade em empregos, menor numero de auséncias, atestados medicos e aposentadorias
precoces (MOMSEN et al., 2014; VAN VILSTEREN et al., 2015). Embora programas de
incentivo a pratica de atividade fisica para trabalhadores sejam desafiadores, devido a
irregularidade de horarios, a adocao antecipada e a manutencdo de longo prazo da atividade
fisica, podem proporcionar maiores beneficios para a prevencdo de doencas cardiovasculares.

O estudo teve limitagdes, que devem ser destacadas e discutidas, avaliagdo da
atividade fisica de forma indireta e classificacdo atraves de categorias manuais e ndo de
trajetdrias da atividade fisica. A analise retrospectiva da pratica de esportes empregada neste
estudo pode ser uma alternativa a utilizagcdo, porém, ndo supre a necessidade de se realizar
estudos prospectivos sobre o assunto. No entanto, este estudo obteve o registro de todos 0s
dados nos trés momentos de avaliacdo dos fatores de risco cardiovascular, permitindo a
classificacdo dos trabalhadores pelo modelo de trajetéria sem necessidade de imputacédo de

dados, é um dos pontos fortes deste estudo.
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CONCLUSAO

A prética de esporte na juventude e a atividade fisca atual (1-1) foi um fator de
protecdo contra a trajetoria de obesidade e baixo HDL-c, verificado principalmente em
trabalhadores do sexo feminino. No entanto, de 49,16% (n=205) que relataram praticar
esportes na juventude, apenas 13,46% (n=56) fazem atividade fisica atualmente. Politicas de
incentivo a pratica de atividade fisica devem ser realizadas pela iniciativa privada e setores
publicos, afim de diminuir os fatores de risco cardiovascular e previnir doencas crénicas em

trabalhadores, promovendo uma melhor relagdo de trabalho e sadde.
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5 CONCLUSAO

Foi verificada uma alta prevaléncia e incidéncia dos fatores de risco
cardiovascular na populacdo de trabalhadores do hospital. O modelo de trajetoria proposto
para esta tese encontrou de duas a trés categorias em cada variavel que se apresentaram
estaveis ao longo dos anos avaliados. As trajetorias desfavoraveis tiveram um risco relativo
aumentado em relacdo as categorias de referéncia para SCV. As categorias intermediarias de
IMC e glicose, tiverem um risco relativo significativo para SCV Inadequada, indicando a
importancia de se manter o IMC abaixo de 24,9kg/m? e glicose abaixo de 100mg/dL.

A pratica de esporte na juventude e a atividade fisca atual foi um fator de protecéo
contra a trajetdria de obesidade e baixo HDL-c, verificado principalemente em trabalhadores
do sexo feminino. No entanto, de 49,16% (n=205) que relataram praticar esportes na
juventude, apenas 13,46% (n=56) fazem atividade fisica atualmente. Politicas de incentivo a
pratica de atividade fisica e promog&o da salde devem ser realizadas pela iniciativa privada e
Orgdos publicos, afim de diminuir os fatores de risco cardiovascular e previnir doencas
crénicas em trabalhadores, que muitas vezes sdo suscitadas pelas atividades laborais,

promovendo uma melhor relac&o de trabalho e saude.
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APENDICE A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: Perfil de fatores de risco para as Doencas Cronicas ndo Transmissiveis
(DCNTs) e Programa de Exercicio Fisico em servidores publicos de um Hospital
Universitario no Noroeste do Parana.

Gostariamos de convida-lo a participar da pesquisa intitulada Perfil de fatores de
risco para as DCNTSs e Programa de Exercicio Fisico em servidores publicos de um Hospital
Universitario no Noroeste do Parana. Coordenada pelo professor Dr. Wilson Rinaldi.

O objetivo da pesquisa serd descrever o perfil de fatores de risco das DCNTSs e
estilo de vida dos servidores do HU/UEM; e verificar o efeito de um programa de Exercicio
Fisico sobre indicadores de salde e fatores de risco cardiovascular dos servidores do
HU/UEM.

Para isto a sua participacdo € muito importante, e ela se daria da seguinte forma:
para analise inicial de seu histérico médico, precisaremos ter acesso ao seu prontuario
médico do servico de medicina e seguranca do trabalho da UEM. Este acesso serd para
coletar algumas informagdes de seu histérico de salude e sua identidade serd preservada
durante a manipulagdo desses dados.

Em um segundo momento o (a) senhor (a) necessitara comparecer ao local
destinado para as avaliagdes, a data e o local para as avaliacdes serdo informadas atraves de
edital interno no HUM e/ou contato direto dos pesquisadores.

As informacdes coletadas serdo armazenadas em arquivo digital e fisico e ficardo
disponibilizadas no setor de Recursos Humanos do Hospital Universitario.

Informamos que para alguns exames o (a) senhor (a) devera estar em jejum de 10
a 12 horas, neste caso sera avisado com antecedéncia. Pelo fato de alguns exames
necessitarem coleta de sangue, isso podera gerar algum desconforto e dor, mas temos o
compromisso de termos profissionais capacitados para realizar esta coleta e monitorados pelo
coordenador da pesquisa.

Outras atividades necessitardo que o senhor (a) esteja com roupas leves e/ou
roupas para realizar pratica de atividade fisica. Essas serdo realizadas em forma de exercicio
fisico e o senhor(a) realizara exercicio de forca e de longa duracdo como a corrida. As
atividades poderdo causar algum desconforto em relagdo ao cansaco e também dor muscular

apos as atividades, mas iremos tomar todos os cuidados para minimizar esses efeitos
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disponibilizando profissionais capacitados que irdo orientar o senhor (a) a fazer um
alongamento, agquecimento e dando assisténcia antes, durante e ap0s 0s exercicios. E mais
uma vez reiteramos nosso compromisso de termos profissionais capacitados para realizar
estas atividades e monitorados pelo coordenador da pesquisa.

Gostariamos de esclarecer que sua participacao é totalmente voluntaria, podendo
VOCcé: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto acarrete
qualquer 6énus ou prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda que as informacdes serdo
utilizadas somente para os fins desta pesquisa, e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade. O beneficio esperado através desta
pesquisa é conhecer a salde e o estilo de vida dos servidores do HU-UEM, melhorando
também a sua qualidade de vida.

Caso vocé tenha mais duvidas ou necessite maiores esclarecimentos, pode nos
contatar nos enderecos abaixo. Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor,

sendo uma delas, devidamente preenchida e assinada entregue a vocé.

Eu,
declaro que fui devidamente esclarecido e concordo em participar VOLUNTARIAMENTE da

pesquisa coordenada pelo Prof. Dr. Wilson Rinaldi

Assinatura

Qualquer duvida com relacdo a pesquisa poderd ser esclarecida com o
pesquisador, conforme o endereco abaixo:

Nome: Wilson Rinaldi. Enderego: Avenida Colombo 5790, Universidade Estadual
de Maring4, Departamento de Educag&o Fisica, bloco m06.
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APENDICE B: Questionario Aplicado aos Servidores.

NUmero da pessoa Setor que trabalha:

Email: Fone:

Ano de contratagdo HUM:

Datadaentrevista__ _ /___ /___ - Datade nascimento: / /

Entrevistadora:

Nome: Data de Nascimento: / /

Sexo: F( )M()

Cor da pele: (1) Branca (2) Preta (3) Parda (4) Outra:

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Qualéseupesoatual? kg (referido

Qual ésuaalturaatual? _ | cm(referido)
PRESSAO ARTERIAL:

AGORA EU GOSTARIA DE SABER SOBRE ALGUMAS QUESTOES DE SUA VIDA COTIDIANA

Até que série o(a) Sr(a) estudou? Anos completos de estudo:
____anos
Quanto tempo o Sr(a) leva para sair de casa e chegar ao trabalho? __h_ min

Jornada de Trabalho diaria:
Jornada de trabalho Semanal:

O Sr(a) vai para o trabalho de que maneira?
(1) Apé (2) bicicleta (3) moto (4) 6nibus (5) carro

Quantas horas o(a) Sr(a) dorme aos finais de semana (sdbados e domingos)? ~_h_ min
Quantas horas o(a) Sr(a) dorme em um dia de semana sem ser sabado e domingo? ~_h_ min
O(a) Sr(a) dorme ap6s o almogo?
(©Sim, h_ min (1) Nao

Qual sua situacéo conjugal atual?
(1) Casado(a) ou com companheiro(a)
(2) Solteiro(a) ou sem companheiro(a)
(3) Separado(a)
(4) Viavo(a)

Como o(a) sr(a) considera sua saude?
(1) Excelente (2) Muito boa (3) Boa (4) Regular (5) Ruim

AGORA FALAREMOS SOBRE PRATICA DE ATIVIDADES FISICAS NA INFANCIA E ADOLESCENCIA

Sem considerar as aulas de Educacéo Fisica, o(a) Sr(a), NA INFANCIA (6-10 anos) esteve envolvido NA
ESCOLA em equipes esportivas, com treinamento e/ou competi¢Ges ou grupos de dancga, por no minimo, 6
meses consecutivos?

(0) sim — Qual atividade esportiva? (1) néo
Quantos dias por semana? ____ dias (9) N&o lembra
Por quantotempo? ___ h___ min (9) N&o lembra

Sem considerar as aulas de Educacéo Fisica, o(a) Sr(a), NA ADOLESCENCIA (11-20 anos) esteve envolvido
NA ESCOLA em equipes esportivas, com treinamento e/ou competicdes ou grupos de danga, por no minimo, 6
meses consecutivos?

(0) sim — Qual atividade esportiva? (1) néo
Quantos dias por semana? ____ dias (9) Ndo lembra
Por quantotempo? ____h min (9) Nao lembra

AGORA FALAREMOS SOBRE ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE
LAZER ATUALMENTE

Desde <MESMO DIA DA SEMANA PASSADA>, em quantos dias o(a) Sr(a) caminhou por, pelo menos, 10
minutos seguidos no seu tempo livre? N&o considere as caminhadas para ir ou voltar do seu trabalho?
dia(s) por SEMANA (9) IGN (0) Nenhum
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Nos dias em que o(a) Sr(a) caminhou no seu tempo livre, quanto tempo no total o(a) Sr(a) gastou POR DIA?
hora(s) ___ minutos TOTAL:___ minutos (888) NSA (999) IGN
+ + + + + + = + (dias) = minutos

Para responder as préximas questdes considere que:
» Atividades fisicas FORTES séo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem respirar
MUITO mais forte que o normal;
> Atividades fisicas MEDIAS sdo aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar UM
POUCO mais forte que o normal

Desde <MESMO DIA DA SEMANA PASSADA>, em quantos dias o(a) Sr(a) fez atividades FORTES no seu
tempo livre por, pelo menos, 10 minutos, como correr, fazer ginastica, nadar rapido ou pedalar rapido?
dia(s) por SEMANA (9) IGN (0) Nenhum

Nos dias em que o(a) Sr(a) fez estas atividades FORTES no seu tempo livre quanto tempo no total o(a) Sr(a)
gastou POR DIA?
_ hora(s) ____minutos TOTAL:_ _ _ minutos (888) NSA (999) IGN
+ + + + + + = + (dias) = minutos

Sem considerar as caminhadas, desde < MESMO DIA DA SEMANA PASSADA>, em quantos dias o(a) Sr(a)
fez atividades MEDIAS no seu tempo livre por, pelo menos, 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade
regular, jogar bola, vlei, basquete, ténis?

____dia(s) por SEMANA (9) IGN (0) Nenhum

Nos dias em que o(a) Sr(a) fez estas atividades MEDIAS no seu tempo livre quanto tempo no total o(a) Sr(a)
gastou POR DIA?
_hora(s) ____minutos TOTAL:_ __ minutos (888) NSA (999) IGN
+ + + + + + = + (dias) = minutos

O senhor (a) pratica atividade fisica habitual atualmente? ( ) sim ( ) ndo

| ESTAGIO DE MUDANCA DE COMPORTAMENTO |

Assinale abaixo, a UNICA alternativa que melhor representa seu comportamento em relacéo as atividades
fisicas atualmente. Por favor, admita que:

1) Né&o faco e nem tenho a intencdo de inicia-las nos proximos 6 meses.

2) Conheco a importancia e penso em inicia-las nos proximos 6 meses.

3) Faco atividades fisicas de vez em quando ou irei comecar hum futuro préximo.
4) Faco atividades fisicas regulares hA MENOS de 6 meses.

5) Faco atividades fisicas regulares hA MAIS de 6 meses.

AN AN AN A

Qual? gts vezes na semana? Duragéo:
O(a) Sr(a) assiste televisao? (0) néo (1) sim
SE SIM: Quantas horas (em média) o(a) Sr(a) assiste televisdo aos sabado e domingos? ___ horas___ min

SE SIM: Quantas horas (em média) o(a) Sr(a) assiste televisdo em um dia de semana sem ser sabado e
domingo? ___horas____min

O(a) Sr(a) usa computador? (0) ndo (2) sim

SE SIM: Quantas horas (em média) o(a) Sr(a) fica no computador aos sabado e domingos?

___horas____ min

SE SIM: Quantas horas (em média) o(a) Sr(a) fica no computador em um dia de semana sem ser sabado e
domingo? ___horas____min

Desde <MES DO ANO PASSADO> o(a) Sr(a) fez atividades fisicas no periodo de lazer por pelo menos trés
meses sem parar?

O)N&o (1) Sim (8) NSA (9) IGN

O(a) Sr(a) gosta de praticar ATIVIDADE FISICA? (0) ndo (1) sim
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O(a) Sr(a) sente preguica ou cansaco para fazer ATIVIDADE FISICA? (0) ndo (1) sim

A falta de $$ atrapalha o(a) Sr(a) fazer ATIVIDADE FiSICA? (0) ndo (1) sim

O(a) Sr(a) tem medo de se machucar fazendo ATIVIDADE FISICA? (0) ndo (1) sim

A falta de seguranca impede o(a) Sr(a) de fazer ATIVIDADE FiSICA? (0)ndo (1) sim

A falta de companhia é fator que dificulta que o(a) Sr(a) faca ATIVIDADE FiSICA? (0)ndo (1) sim
O(a) Sr(a) tem tempo livre para fazer ATIVIDADE FiSICA? (0)ndo (1) sim

A falta de espacos publicos é um fatorFqil;ei\gXi’;:ulta que o(a) Sr(a) faca ATIVIDADE (0)ndo (1) sim

O(a) Sr(a) possui alguma lesdo ou doenca diagnosticada por um médico que atrapalhe na hora de fazer
atividade fisica?

(0) Nao (1) Sim (9) IGN
Qual?
(01) Diabetes (07) Algum tipo de cancer
(02) Doengas do coragdo (08) Hipertensao ou pressao alta
(03) Paralisia (09) Asma e/ou bronquite
(04) Problemas articulares (10) Outra
(05) Problemas musculares (88) NSA
(06) Fratura (99) IGN

Qual(is) motivo(s) leva o(a) Sr(a) a PRATICAR atividade fisica? Coloque em ordem de importéncia
(1) Orientagédo médica
(2) Porque gosta
(3) Porque acha importante para a salide
(4) Outro motivo — Qual?
(8) NSA (9) IGN

NOS ULTIMOS 3 MESES, o(a) Sr(a) fez algum tipo de dieta? (0) Néo (1) Sim, para emagrecer

(2) Sim, para engordar

SE SIM: Este regime foi dado por médico ou nutricionista? (0) N&o (1) Sim, nutricionista

(2) Sim, médico.

Quantos dias da semana o(a) Sr(a) faz essas refei¢cdes, em casa? (__)cafédamanhda (__ )almoco

(__ ) jantar

Considerando as seguintes refei¢fes: café da manha, lanche da manha, almogo, lanche da tarde, jantar e lanche
apos o jantar, quantas destas refeigdes o(a) Sr(a) faz GERALMENTE (> 5DIA/SEMANA)?

(0) Nenhuma (1) Uma (2) Duas (3) Trés (4) Quatro (5) Cinco (6) Todas

Quais? Café damanha (0)ndo (1) sim Lanche da manha (0) ndo (1) sim
Almogo (0O)ndo (1)sim Lanche da Tarde (0) néo (1) sim

Jantar (0)ndo (1) sim Lanche da Noite (0) ndo (1) sim
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ESTAS QUESTOES SAO RELACIONADAS AOS BENS QUE O(A) SR(A) E SUA FAMILIA POSSUEM.

Itens de conforto Nao Quantidade que
possui possui
1 2 3 4+

Quantidade de automoveis de passeio exclusivamente para uso
particular

Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas 0s
que trabalham pelo menos cinco dias por semana

Quantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho
Quantidade de banheiros

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e
desconsiderando DVD de automdvel

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira
duplex

Quantidade de microcomputadores, considerando computadores
de mesa, laptops, notebooks e netbooks e desconsiderando
tablets, palms ou smartphones

Quantidade de lavadora de lougas

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas
exclusivamente para uso profissional

Quantidade de méaquinas secadoras de roupas, considerando lava

e seca
A agua utilizada neste domicilio é proveniente _ — _
de? Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé
1 Rede geral de distribuicdo diria que a rua e:
2 Poco ou nascente 1 Asfaltada/Pavimentada
3 Outro meio 2 Terra/Cascalho

Qual € o grau de instrucdo do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa que contribui com a
maior parte da renda do domicilio.

Nomenclatura atual Nomenclatura anterior
Analfabeto / Fundamental | incompleto Analfabeto/Primario Incompleto
Fundamental | completo / Fundamental 1l incompleto Primério Completo/Ginasio Incompleto
Fundamental completo/Médio incompleto Ginasio Completo/Colegial Incompleto
Médio completo/Superior incompleto Colegial Completo/Superior Incompleto
Superior completo Superior Completo
AGORA FALAREMOS DAS CONSULTAS AO MEDICO
Nos ultimos 12 meses o(a) Sr(a) consultou com médico? () Sim, quantas vezes
QUAL ESPECIALIDADE? () Néo
Onde o(a) Sr(a) se consultou?
O médico lhe pediu algum exame? () Néo
() Sim

Qual exame o médico pediu?

Realizou alguma cirurgia ?
Qual?

AGORA FALAREMOS SOBRE QUALQUER REMEDIO QUE O(A) SR(A) TENHA USADO. PODE SER
REMEDIO PARA DOR DE CABEGA, PRESSAO ALTA, PILULA OU QUALQUER OUTRO REMEDIO
QUE USE SEMPRE OU SO DE VEZ EM QUANDO.

Nos ultimos 15 dias, o(a) Sr(a) usou algum remédio?
( ) Sim ( ) Néo
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O(a) Sr(a) sabe qual o nome dos remédios que o(a) Sr(a) usou?
() Sim Qual? () Néo

De que forma o(a) Sr(a) usou ou estd usando este remédio?
1- ( ) Para resolver um problema de saide momenténeo (uso eventual / doenca aguda ou passageira)

2- () Usa regularmente, sem data para parar (uso continuo / doenca cronica)

Qual o motivo pelo qual o(a) Sr(a) usou remédio?

AS PROXIMAS PERGUNTAS SAO SOBRE TABACO

Atualmente o senhor (a) fuma? ( ) Sim ( ) Nao
Ha quanto tempo o senhor (a) fuma?

AS PROXIMAS PERGUNTAS SAO SOBRE BEBIDAS DE ALCOOL

Atualmente o senhor (a) consome bebida alcoolica? ( ) Sim ( ) Nao
Consome quantos dias da semana?
Héa quanto tempo o senhor (a) consome bebida alcodlica?

LDL _COLESTEROL( )Menor 100 - ( )100-129 - ( )130- 159 - ( )160-169 ( ) Maior que 169

HDL — COLESTEROL ( )Menor que 35 - ( ) 3544 - ( ) 45-49 - ( )50-59 - ( )Maior que 59

DIABETES ( )sim - ( ) néo

] Presséo Arterial:
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APENDICE C: Carta Convite aos Servidores.

Projeto + UEM/HUM
Convida

Gostariamos de convida-lo a participar da pesquisa intitulada Perfil de fatores de
risco para as Doencas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNTs) em servidores publicos de um
Hospital Universitario no Noroeste do Parana. Coordenada pelo professor Dr Wilson Rinaldi
- DEF. O objetivo da pesquisa sera descrever o perfil de fatores de risco das DCNTSs e estilo
de vida dos servidores do HU/UEM. Contamos com vocé para entendemos melhor a sua
satde!
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APENDICE D: Métodos do Projeto de Pesquisa ndo utilizados na Tese

Este Apéndice descreve os métodos empregados na coleta de dados e o plano de
intervencdo que ndo foram destacados nos resultados, porém fazem parte da estrutura do

projeto de pesquisa e podera compor futuros estudos sobre o tema.

Grupos de trabalho

Os grupos de trabalho foram determinados por uma proximidade de funcdes,
sendo divididos em 5 categorias: grupo 1 (enfermagem, técnicos de enfermagem, técnicos de
radiologia); grupo 2 (limpeza, lavanderia, costura e cozinha); grupo 3 (administrativo,
informatica, telefonista e superintendéncia); grupo 4 (farmécia, bioguimica e nutricdo) e

grupo 5 (transporte, vigilancia e obras).

Tipo de transporte

O Tipo de transporte foi obtido atraves da pergunta "quanto tempo demora de casa
até o trabalho?" As respostas foram lancadas em minutos. E ainda foi perguntado "qual tipo
de transporte?" Nesta variavel foi dada 5 alternativas: carro, énibus, moto, bicicleta ou a pé.
Para analise as respostas foram dicotomizadas em transporte passivo (carro, moto e 6nibus) e

transporte ativo (bicicleta e a pé).

Praticou atividade fisica ano passado
A partir da explicacdo sobre atividade fisica realizada quando utilizado o
instrumento IPAQ, foi questionado aos servidores "praticou atividade fisica ano passado” e

eles deveriam responder "Sim™ ou "Nao".

Estagio de mudanca de comportamento

O Estagio de Mudanca de Comportamento para pratica de Atividade Fisica
(EMCAF) classifica, através de questionario proposto por Kelly et al. (2012), Marcus e
Simkin (1994), os individuos sdo classificados em cinco estagios: 1) Pré-contemplacéo
(individuo nédo pretende mudar o comportamento); 2) Contemplacédo (ha intencdo de mudar de
comportamento, mas nao imediatamente); 3) Preparacdo (individuo nao esta envolvido, mas
pretende fazé-lo dentro dos préximos 30 dias); 4) A¢do (individuo esta regularmente ativo por
menos de seis meses), e 5) Manutencao (individuo é ativo a mais de seis meses). A partir da
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resposta do EMCAF, os servidores foram classificados em um estado de comportamento

“inativo”, estagios 1, 2 e 3, e “ativo”, estagios 4 e 5.

Barreiras auto referidas para a prética de atividade fisica

Para a avaliagdo das barreiras auto referidas, foi aplicado o questionario de
percepcdo de barreiras pessoais para a pratica de atividade fisica (MARTINS e PETROSKI,
2000). No presente estudo, o questionario foi adaptado, composto somente por respostas
fechadas (sim ou ndo) e analise de oito barreiras (possuir alguma lesdo ou doenca, gostar de
praticar atividade fisica, sentir preguica ou cansaco, falta de dinheiro, medo de se machucar,
falta de companbhia, falta de espago publico e falta de tempo livre).

Para a classificacdo foram somadas as barreiras e classificadas primeiramente em
trés niveis de 0 a 2 barreiras, de 3 a 4 barreiras e acima de 4 barreiras. A segunda forma de
classificacdo dicotomizou em 0 a 2 barreiras e 3 ou mais barreiras auto referidas para a pratica

de atividade fisica.

Outras Medidas Relacionadas a Saude

Alem dos questionarios socio econdmicos e sobre atividade fisica, fez parte da
entrevista questdes relacionadas ao tempo de tela, que se deu através da soma do tempo de
televisdo e tempo de uso de computador. Essas variaveis foram classificadas de trés formas
segundo Tremblay et al. (2011), até 2 horas de tempo de tela por dia, até 4 horas de tempo de
tela e até 4,5 de tempo de tela por dia.

Foi verificado através do auto relato também se o entrevistado ja fez alguma dieta
e se a dieta realizada foi indicada por um nutricionista. Além disso foi questionado também o
numero de refei¢Bes por dia.

A entrevista abordou também questBes sobre horas de sono durante o fim de
semana e dias da semana e se o entrevistado dormia ap6s o almogo. Foi questionado sobre
como o servidor considera a satde, podendo a reposta ser em cinco formas; excelente, muito
boa, boa, regular ou ruim. E também dicotomizado em boa (excelente, muito boa e boa) e
ruim (regular e ruim).

Outras questdes de maneira direta foram realizadas como: "foi ao medico nos
altimos 12 meses", "qual especialidade"” e "quantas vezes no Gltimo ano"; "Realizou alguma
cirurgia”, "qual"; "utiliza algum tipo de medicamento”, "qual”, "para que" e de que forma

utiliza (momentéaneo ou continuo). "fumante", “ingere bebida alcodlica” e se tem diabetes.
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Nivel socioecondmico

A avaliacdo do nivel socioeconémico foi realizada com um questionario
respondido pelos avaliados em forma de entrevista, utilizando-se o Critério de Classificacdo
Econdmica do Brasil proposto pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP,
2016) que avalia o nivel de escolaridade do chefe da familia, 0 nimero de empregadas
mensalistas e nove itens referentes a bens materiais, sendo a pontuagdo obtida dividida em
classes: classe A: 35 a 46; classe B: 23 a 34; classe C: 14 a 22; classe D: 8 a 13 e classe E: de
0 a 7. Para este estudo, as classes socioecondmicas foram separadas em classe alta : classe A;

classe média: classe B e classe baixa: classes: C, D, e E (ABEP, 2016).

Medidas Antropométricas

O perimetro abdominal foi aferido de acordo com a | Diretriz Brasileira de
Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabdlica, no ponto médio entre o rebordo costal
inferior e a crista iliaca mediante a utilizacdo de uma fita antropométrica inextensivel
(Sanny®). A circunferéncia abdominal foi classificada de acordo com 4 normas utilizadas na
literatura, World Health Organization (WHO, 2004), Third Report of the National
Cholesterol Education Program (NCEP, 2003), International Diabetes Fedaration (IDF,
2003) Associacgéo Brasileira de Estudos Sobre Obesidade (ABESO, 2016) e no modelo razéo

cintura/altura de McCarthy e Ashwell (2006), como mostra o quadro abaixo:

Quadro 1 - Referéncias da circunferéncia abdominal de acordo com diferentes normas

Normas Normal Risco

OMS e ABESO Homens: até 94cm Homens: acima de 94cm
Mulheres: até 80cm Mulheres: acima de 80cm

NCEP Homens: até 102cm Homens: acima de 102cm
Mulheres: até 88cm Mulheres: acima de 88cm

IDF Homens: até 90cm Homens: acima de 90cm
Mulheres: até 80cm Mulheres: acima de 80cm

Cintura x Altura Menos que a metade da altura Maior que a metade da altura

Avaliacdo combinada

Foi utilizada também uma avaliacdo associada da medida da circunferéncia
abdominal com o IMC que pode ajudar a diminuir as limitagdes de cada uma das avaliagdes
isoladas (IDF, 2003). O quadro 2, proposto pela WHO (2004), resume a avaliacdo de risco

com essas medidas associadas.
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Quadro 2 - Combinacdo das medidas de circunferéncia abdominal e IMC para avaliar a obesidade e risco para
diabetes 2 e doenca cardiovascular

Circunferéncia Abdominal (cm)
Risco de Complicacdes IMC (kg/m?) Homem 94 — 102 102+
Metabdlicas Mulher 80 — 88 88+
Baixo Peso <18,5 - -
Peso Saudavel 18,5-24,9 - Aumentado
Sobrepeso 25,5-29,9 Aumentado Alto
Obesidade >30,0 Alto Muito Alto

Valores de referéncia para perfil lipidico e glicose

Os valores de referéncia utilizados para a classificacdo do perfil lipidico dos
servidores foram de acordo com o NCEP (2003). Para Diabetes foi utilizado as Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Diabetes (2015), como segue o0 quadro abaixo:

Quadro 3 - Valores de referéncia para perfil lipidico e glicose

Variavel Valores Categoria Categoria
(mg/dL) Dicotémica
<200 Desejavel Normal

Colesterol Total (CT) | 200-239 Limitrofe Elevado
>=240 Alto
<100 Otimo Normal
100-129 Desejavel

Colesterol LDL 130-159 Limitrofe
160-189 Alto Elevado
>=190 Muito Alto
>60 Desejavel Desejével

Colesterol HDL <40 Baixo Baixo
<150 Desejavel Normal

L 150-200 Limitrofe

Triglicerideo (TG) 201-499 Alto Elevado
>=500 Muito Alto
<100 Glicemia normal Normal

Glicose >=100 <126 Tolerancia a glicose diminuida Elevada
<=126 Diabetes

Em todas as andlises foi considerado na categoria mais elevada o servidor que
relatou estar tomando algum medicamento antilipemiante ou hipoglicemiantes, de acordo com
as recomendacBes do NCEP (2003).

Indice Aterogénico Plasmatico

O indice Aterogénico Plasmatico (AIP) foi calculado a partir da seguinte formula:
AIP=LOG(10)TRIG/HDL (AKPINAR, et al., 2013). Para o calculo os valores de lipidio e
triglicerideos devem ser utilizados em mmol/L, para isso os valores de lipidio foram

transformados de MG/DI e utilizando o fator de multiplicagdo 0,026 sendo: lipidio em
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mmol/L= lipidio em mg/dL*0,026. Ja os valores de triglicerideo o célculo foi Triglicerideo
em mmol/L= Triglicerideo em mg/dL*0,011.

A classificacdo do AIP foi realizada de acordo com Ezeukwu, Agwubike e Uadia
(2015); Olamoyegun, Oluyombo e Asaolu (2016), onde Baixo Risco = AIP<0,11, Risco
Intermediario = AIP >0,11 mmol/L e <0,22 mmol/L e Risco Alto = AIP >0,22 mmol/L. A
classificagcdo também foi utilizada de forma dicotémica considerando Sem Risco AIP<0,11
mmol/L e Risco AIP>0,11 mmol/L.

Indice de Risco Castellis

O Indice de Risco Castellis (CRI) ¢ calculado a partir da razio entre o HDL e 0
colesterol total (CRI-I) e razéo entre HDL e LDL (CRI-II). A classificacdo deste indice difere
de acordo com o sexo no CRI-I, para homens "Sem Risco™ o indice é <3,5 mmol/L e igual ou
acima deste valor € caracterizado como "Risco". Para mulheres o ponto de corte é <3,0
mmol/L. Ja no CRI-1I o ponto de corte utilizado para ambos os sexos é de "Sem Risco" <3,3
mmol/L e "Risco" igual ou acima 3,3 mmol/L (CASTELLLI, 1988).

Coeficiente Aterogénico
Semelhante ao calculo do CRI, o Coeficiente Aterogénico (AC) é calculado a
partir da razdo entre colesterol ndo HDL e HDL. E considerado um coeficiente de "Risco"

valores acima de 3,0 mmol/L.

Sindrome Metabdlica
A Sindrome Metabolica foi definida de acordo com os critérios da NCEP (2003),
e IDF (2006).

Quadro 4 — Classificacdo da Sindrome Metabdlica de acordo com a classificacdo do NCEP e IDF

NCEP IDF
Obesidade Cintura abdominal > 102 cm em | Cintura abdominal > 94 cm em homens europeus, >
homens e > 88 cm em mulheres 90 cm em homens asiaticos e > 80 cm em mulheres**
Glicose > 110 mg/dL > 100 mg/dL ou diagnostico prévio de diabetes.
Plasmética
Triglicerideos > 150 mg/dL > 150 mg/dL ou tratamento para dislipidemia
HDL < 40 mg/dL em homens e < 50 | <40 mg/dL em homens ou < 50 mg/dL em mulheres
mg/dL em mulheres ou tratamento para dislipidemia
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Pressdo Arterial | Pressdo sistolica > 130 mmHg ou | Pressdo sistolica > 130 mmHg ou diastolica > 85
diastolica > 85 mmHg mmHg ou tratamento para hipertensdo arterial

Cintura Hipertrigliredidémica

A Cintura Hipertrigliceridémica (HC) é a combinacdo de da circunferéncia da
cintura elevada e triglicerideo elevado. Desta forma, neste estudo avaliamos a HC seguindo os
diferentes critérios de classificacdo da circunferéncia da cintura (WHO, 2000; IDF, 2006;
NCEP, 2003).

Programa de treinamento para grupos

Sessbes de treinamento trés vezes por semana intercalando exercicios
intervalados, exercicios de forca e exercicios de volume. Por se tratar de prescricdo de
treinamento em grupo as atividades foram semelhantes a todos os participantes, porém, para
melhor identificacdo e otimizacdo dos treinos foi criada uma estratégia de dividir os
participantes por faixas de aptiddo fisica, essas eram separadas de acordo com os resultados
nos testes de pista, quadro 5 abaixo. Esta faixa delimitava um volume e intensidade de
corrida, especifico para as sessdes de treino e poderiam reajustadas de acordo com o
depoimento do participante e observagdo do professor. Para fins pedagogicos e para que ndo
houvesse comparagéo entre 0 mais e menos apto, que seriam facilmente identificadas se fosse
utilizado numeros, as faixas foram separadas por cores, semelhantes as utilizadas nos esportes

de combate como judd, karaté, etc.

Quadro 5 - Faixas de aptidao Fisica de acordo com o0s testes de pista realizados.

Faixa Estagio Leger Velocidade Critica Tempo Médio 2400 em
2400m - 400m segundos
Branca 1 6 Acima de 1100
Cinza 2 7 1000 a 1100
Azul Claro 3 8 950 a 1000
Azul Escuro 4 9 900 a 950
Amarela 5 10 850 a 900
Laranja 6 11 750 a 800
Verde Claro 7 12 700 a 750
Verde Escuro 8 13 650 - 700
Roxa 9 14 600 a 650
Marrom 10 15 500 a 600
Preta 11 16 400 a 500

Este tipo de estratégia utilizando o teste de Leger de “vai e vem de 20m” foi

elaborado a partir dos achados de Paradisis et.al. (2014) verificaram que o teste pode prever o
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vVO2max em teste de campo e fornecer informagdes Uteis quanto a aptiddo aerdbia de adultos.
O estudo conclui ainda que 0 VVo2 previsto pode determinar a intensidade de treinamento
ideal. Ou seja, a partir deste teste € possivel planificar a intensidade do treinamento da
corrida. Desta forma foi utilizado as classificacdes de estagio de Leger para as determinacdes
das faixas. Alguns ajustes eram necessarios na adequacéo da faixa, desta forma foi utilizado a
velocidade critica e o tempo médio no teste de 2400m.

A progressdo dos treinamentos ocorreu de acordo com o ajuste do o volume e
intensidade de acordo com a velocidade atingida no teste de Leger e 2400m. Ao todo foram
elaborados 8 programas de treinamento.

Quadro 6 - Progressdo do treinamento de acordo com o0 programa de treinamento e objetivo

Programa Objetivo

1 Adaptacdo ao Treinamento e Relocacdo das faixas. Intensidade 80% nos treinos continuos e
100% nos treinos intervalados com tiros de 400m.

2 Intensidade 90% nos treinos continuos e 100% nos treinos intervalados com tiros de 500m.

3 Aumento do volume do treino continuo de 1 a 2 km com intensidade de 90%. Intensidade de
100% nos treinos intervalados com tiros de 500m.

4 Mantém programa 03, Intensidade de 100% nos treinos intervalados com tiros de 800m.
Reajuste de Faixas.

5 Aumento da intensidade nos treinos continuos para 95%. Mantém programa 04, Intensidade
de 100% nos treinos intervalados com tiros de 1000m.

6 Aumento da intensidade nos treinos continuos para 100%. Intensidade de 110% nos treinos
intervalados com tiros de 400m.

7 Mantém programa 06. Intensidade de 110% nos treinos intervalados com tiros de 800m.

8 Mantém programa 07. Intensidade de 110% nos treinos intervalados com tiros de 1000m.

Os treinos foram realizados da seguinte forma: Todos os participantes se reuniam
e faziam um alongamento com duracdo de 5-10 minutos, aquecimento com exercicios
educativos e coordenativos para corrida de 5-10 minutos, logo apos eles realizavam a sessao
de treino de 30 a 45min, seguida de um alongamento final de 10 minutos. A frequéncia dos
treinos foi de 3x por semana e a intensidade variou de acordo com o programa de treinamento
descrito no quadro 6. Os treinamentos foram separados em trés formatos: treinamento
intervalado, treinamento de forca e treinamento de volume.

O treinamento intervalado foi organizado diversificando a intensidade das corridas
e tipo de descanso. Os participantes realizaram, de acordo com sua faixa de aptidao fisica, de
4 a 10 corridas réapidas com distancias de 400m a 1000m, intensidade de 100% a 110% da
velocidade méxima atingida no teste de Leger e descanso passivo (parado ou caminhada) de
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um a dois minutos. Para controle do treinamento foi utilizado cronometro pessoal, e dois
pesquisadores ficaram no ponto de inicio de cada corrida para informar o tempo parcial e
coletar a frequéncia cardiaca. Durante o treinamento, a frequéncia cardiaca foi mensurada
como medida de controle, antes do treinamento com média de 74,6+9,72bpm, e ao final da
corrida rapida 171,09+12.89bpm, Escala Borg entre 8 a 10.

O treinamento de volume ocorreu diversificando intensidade e distancia, onde o
participante, de acordo com sua faixa, tinha que completar uma distancia de 5km a 8km na
intensidade de 80% a 100% da velocidade média no teste de Leger ou 70 a 95% no teste de
2400m. Esse tipo de treino é importante para treinamento em grupo pois, a sessao de treino
inicia e encerra a0 mesmo tempo para todos, independente da faixa de aptiddo fisica que se
encontra.

O protocolo de Treinamento de Forga consiste em exercicios educativos de
corrida e exercicios de forca e poténcia. Na sessdo de treino, ap6s o alongamento, foi
realizado um aquecimento com exercicios educativos e coordenativos de corrida durante 20
minutos, com o objetivo de coordenar a movimentacao de corrida, identificar movimentos que
possam melhorar a economia de corrida e melhorar a performance. Logo ap0s, 0S
participantes realizavam exercicios de forca utilizando o peso corpéreo, alternando membros
superiores, inferiores e abdominal. A atividade foi dividida por séries, cada uma com cinco
exercicios, que eram realizados por 20 segundos, com repeticGes maximas e descanso de 15
segundos. O intervalo entre as series foi de 90 segundos. Cada sesséo treino teve de 4 a 5
séries. Ao final da sessdo, antes do alongamento, os participantes, de acordo com sua faixa,

corriam de forma leve de 900 a 3600 metros.
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ANEXO A: Autorizagdo do Hospital Universitario.

Autorizacao de Execucao de Projeto de
Pesquisa/Ensino/Extensdo nas Instalacdes do HUM/UEM pelo

chefe responsavel do setor

Declaramos que estamos cientes sobre o Projeto de PESQUISA intitulado:

Perfil de fatores de risco para as Doencas Cronicas ndo transmissiveis e

Programa de exercicio fisico em servidores publicos de um Hospital

Universitario no Noroeste do Parand, sob a coordenacdo do

Pesquisador/Professor: Wilson Rinaldi do departamento de Educacéo Fisica

autorizamos a sua execucdo nas instalacbes do setor de
do

HUM/UEM, sob a minha responsabilidade.

Maringd, 17 de marco de 2016.

Assinatura e carimbo do Chefe do setor

(Apresentar este documento original no momento da protocolizacdo do Projeto para
submissdo a COREA)
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Perfil de fatores de risco para as Doengas Cronicas néo transmissiveis e Programa de
exercicio fisico em servidores publicos de um Hospital Universitario no Noroeste do
Parana.

Pesquisador: Wilson Rinaldi

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 56282116.3.0000.0104

Instituicdo Proponente: Universidade Estadual de Maringa
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.766.685

Apresentacao do Projeto:
Trata-se de projeto de pesquisa proposto por pesquisador vinculado a Universidade Estadual de Maringa.

Objetivo da Pesquisa:
Descrever o perfil de fatores de risco das DCNTs e estilo de vida dos servidores do HU/UEM; Verificar o
efeito de um programa de exercicio fisico sobre indicadores de saude e fatores de risco cardiovascular dos
servidores do HU/UEM.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Avalia-se que os possiveis riscos a que estardo submetidos os sujeitos da pesquisa serdo suportados pelos
beneficios apontados.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

Trata se de estudo longitudinal com adultos servidores técnicos do HU/UEM. No primeiro momento sera
feito entrevista com 313 funcionarios. No segundo momento a INTERVENCAO sera realizada com 40 no
grupo corrida e 40 no grupo controle. Em um primeiro momento, os dados seréo coletados na sec¢éo de
arquivo do Servico de Medicina do trabalho da UEM. Afim de descrever o perfil de fatores de risco das
DCNTs dos servidores do HU/UEM, sera acessado o banco de dados
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dos ultimos 10 anos referente aos exames periédicos que 0s mesmos realizam anualmente e as mesmas
sdo arquivadas em uma ficha individual. Os dados serao tabulados em uma ficha especial da pesquisa no
programa Excel e serdo utilizados as variaveis funcao, idade, sexo e presséo arterial (sistdlica e diastélica),
peso, altura, glicemia e perfil lipidico. Para a analise descrita neste artigo, serdo desprezadas todas as
fichas em que ocorrer: omissédo de quaisquer dos dados de interesse em qualquer exame, por qualquer
motivo. ApoOs a caracterizacao da amostra, sera proposto um acompanhamento longitudinal dos servidores
para monitorar os dados que ja sdo coletados nos exames periddicos e também identificar o estilo de vida,
composicao corporal, indicadores de risco para DCNT, nivel de atividade fisica, comportamento sedentario e
nivel sdcio-econdmico. Essa mesma populagéo sera convidada a participar de programas de exercicio
fisico, com o objetivo de verificar o efeito do programa de treinamento sobre os indicadores de saude,
desempenho fisico e risco cardiovascular e fatores associados em adultos, servidores do HU/UEM. Para
isso a amostra sera estratificada por sexo, cargo e idade e seguira os seguintes critérios de inclusao: ndo
possuir doenca ou problemas fisicos que impeca de participar do estudo e avaliagbes. Serdo avaliados os
dados de Ativivade fisica habitual através do IPAQ, Comportamento Sedentario, Nivel socioecondmico,
Medidas Antropométricas, Analise bioquimica, flexibilidade, teste de resisténcia aerdbia. Para verificar o
efeito do programa de treinamento de corrida sobre os indicadores de saude, desempenho fisico e risco
cardiovascular em adultos servidores publicos. A amostra sera dividida de forma aleatéria em dois grupos
independentes Grupo 01: Grupo Controle (GC); Grupo 02: Grupo de Corrida (GCO) Grupo Controle. O
Grupo Controle (GC) sera formado por servidores que serdo acompanhados ao longo das 24 semanas e
seréo incentivados a ndo participarem de nenhum programa de atividade fisica ao longo dessas semanas,
apos o termino do estudo esse grupo tera a oportunidade de receber as instru¢gbes de treino pelo mesmo
periodo em que ficou fazendo parte do grupo controle. Grupo de Corrida: Neste grupo os participantes fardo
parte de um clube de corrida formado por servidores, o protocolo de treino utilizara de treinos intervalados e
também de treinos continuos além exercicios de coordenagéo, forca e velocidade. Além dessas atividades
os participantes do grupo de corrida fardo a partir da quinta semana exercicios de coordenagéo, forga e
velocidade como marcha com extensdo da perna, corridas de pernas esticadas, abdominal, Skipping alto,
skipping baixo, kick out, saltitos, hopserlauf, afundo, passada a frente, avanco, butt kickers, ankle drill. Essas
atividades serao realizadas antes do treino e terdo a duragao de aproximadamente 20 minutos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
Apresenta Folha de Rosto devidamente preenchida e assinada pelo responsavel institucional,mas

Enderego: Av. Colombo, 5790, UEM-PPG

Bairro: Jardim Universitario CEP: 87.020-900
UF: PR Municipio: MARINGA
Telefone: (44)3011-4597 Fax: (44)3011-4444 E-mail: copep@uem.br

Pagina 02 de 04



76

N Plataforma
MARINGA g %roﬂl

_,&(;“EM UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
¢

Continuagdo do Parecer: 1.766.685

ndo carimbada. O cronograma de execugado é compativel com a proposta enviada. Descreve gastos sob a
responsabilidade do pesquisador. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido contempla as garantias
minimas preconizadas e informa a destinagdo final a ser dada a todo o material de pesquisa utilizado no
projeto. Apresenta autorizacdo de realizagdo da pesquisa assinada pela Coordenadora do COREA, Elza
Kimura Grimshaw e pelo Superintendente do HUM/UEM, Mauricio Chaves Junior. Apresenta questionario

para coleta de dados.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgées:

O Comité Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de

Maringa é de parecer favoravel a aprovagado do protocolo de pesquisa apresentado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Face ao exposto e considerando a normativa ética vigente, este Comité se manifesta pela aprovagéo do

protocolo de pesquisa em tela.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO P 19/09/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 720452.pdf 22:40:23
Informacgdes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO _P 19/09/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 720452.pdf 21:55:49
Informacgdes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO _P 19/09/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 720452.pdf 20:19:26
Informacgées Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO P 19/09/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 720452.pdf 17:57:57
Outros PARECER_CORRIGIDO_19092016.pdf| 19/09/2016 |Wilson Rinaldi Aceito
16:56:49

TCLE / Termos de |PARECER_CORRIGIDO_05092016.pdf| 05/09/2016 |Wilson Rinaldi Aceito

Assentimento / 10:54:30

Justificativa de

Auséncia

Outros Hu.pdf 15/07/2016 |Wilson Rinaldi Aceito
14:33:59

TCLE / Termos de | TCLE15_07.pdf 15/07/2016 |Wilson Rinaldi Aceito

Assentimento / 14:22:14

Justificativa de

Auséncia

Outros reposta PARECER_5628211630000010] 15/07/2016 |Wilson Rinaldi Aceito

4.pdf 14:20:42

Declaragao de Autorizacao_HUM.jpg 20/05/2016 |Wilson Rinaldi Aceito

Instituicdo e 09:17:48
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Infraestrutura Autorizacao_HUM.jpg 20/05/2016 |Wilson Rinaldi Aceito
09:17:48

Folha de Rosto folha_de_rosto.PDF 20/05/2016 |Wilson Rinaldi Aceito
09:15:32

Outros Roteiro_de_entrevista.doc 20/05/2016 |Wilson Rinaldi Aceito
09:11:29

TCLE / Termos de |termo_de_consentimento.doc 18/05/2016 | Wilson Rinaldi Aceito

Assentimento / 17:40:21

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / |Projeto_pesquisa_ HUM.doc 18/05/2016 |Wilson Rinaldi Aceito

Brochura 17:38:56

Investigador

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

MARINGA, 07 de Outubro de 2016

Nao
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Assinado por:

Ricardo Cesar Gardiolo

(Coordenador)
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