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RESUMO

A Sindrome Metabodlica (SM) engloba um conjunto de distirbios metabolicos como
dislipidemia, aumento da pressdo arterial sist€émica (PAS) e resisténcia a insulina (RI), que
compdem fatores de risco cardiometabdlicos. Avaliou-se a SM e fatores associados em
profissionais de satde que atuam em servigos de alta complexidade. Trata-se de um estudo
transversal, analitico e de abordagem quantitativa, com uma amostra de 490 profissionais, no
periodo de janeiro de 2017 a dezembro de 2018. Foram coletados dados sociodemograficos,
ocupacionais, comportamentais, antropométricos, PAS e andlises bioquimicas. Para avaliar a
associacdo entre a varidvel dependente/desfecho, a SM, e as demais variaveis independentes,
compararam-se as prevaléncias da SM, estratificadas por sexo, segundo as categorias das
variaveis independentes, por meio do teste Qui-Quadrado. As varidveis que apresentaram
nivel descritivo (valor-p) < 0,25 foram selecionadas para o Modelo de Regressdo Logistica
Multipla. Para avaliar os fatores que influenciaram a SM, ajustaram-se os modelos de medida
para os construtos SM e estilo de vida (EV), por meio da andlise fatorial confirmatoria.
Considerou-se como variavel latente bem ajustada aquela que apresentou todos os pesos
fatoriais padronizados significantes (p < 0,05) e maiores ou iguais a 0,50 (A > 0,50). Em
seguida foi ajustado o modelo multivariado utilizando-se a modelagem de equacdes
estruturais (MEE). Foram elaborados dois artigos cientificos. No primeiro artigo verificou-se
a prevaléncia da SM e os seus fatores associados em profissionais de saude. A prevaléncia de
SM na amostra total foi de 22,7%, sendo nos homens (26,9%) e nas mulheres (20,4%). O
baixo nivel de HDL-c foi o componente individual mais prevalente na amostra geral e entre os
sexos. No sexo masculino, o segundo componente prevalente foi a PAS elevada, ja nas
mulheres prevaleceu a obesidade abdominal. O resultado do modelo multiplo ajustado para a
SM nos homens demonstra que a idade superior a 35 anos foi estatisticamente significante em
todos os modelos ajustados, exceto no modelo 5 no qual apresentou nivel descritivo limitrofe
(valor p - 0,088). No modelo final se destacam a renda (<R$5000,00) e o indice de massa
corporal (IMC) (> 25 Kg/m?) em ambos os sexos. O fator Estilo de Vida (EV) (bom/regular)
foi considerado significante quando ajustado pela idade (> 35 anos), renda (< R$5000,0) e
turno (noturno) entre os homens, ¢ a idade ¢ renda entre as mulheres. No entanto, entre as
mulheres, o EV perdeu a significancia estatistica, quando se acrescentou o IMC na analise. No
segundo artigo avaliou-se a SM e fatores associados em profissionais de saude por meio da

MEE. De acordo com o modelo, a idade exerceu efeito direto positivo sobre a sindrome, a



renda mensal e sobre o EV. O sexo masculino mostrou-se correlacionado positivamente com
a SM e constatou-se que o EV e a renda mensal exerceram efeito direto e negativo. Verificou-
se também efeito indireto da idade sobre a SM, mediado pelo EV e renda mensal. Espera-se
que esses resultados possam contribuir com as liderancas desses servigos, além dos
profissionais que ali atuam, de forma a intervir por meio de ac¢des de preven¢do e promog¢ao a

saude, voltados para um EV saudavel.

Palavras-chave: Sindrome metabdlica. Profissionais de satde. Modelagem de equacdes

estruturais. Fatores de risco. Prevaléncia.



ABSTRACT

Metabolic Syndrome (MetS) encompasses a set of metabolic disorders such as dyslipidemia,
increased systemic blood pressure (SBP) and insulin resistance (IR), which are
cardiometabolic risk factors. We evaluated MetS and associated factors in health
professionals working in high complexity services. This is a cross-sectional, analytical study
with a quantitative approach, with a sample of 490 professionals, in the period from January
2017 to December 2018. Sociodemographic, occupational, behavioral, anthropometric, SBP,
and biochemical analysis data were collected. To evaluate the association between the
dependent variable/endpoint, MetS, and the other independent variables, the prevalence of
MetS was compared, stratified by sex, according to the categories of the independent
variables, using the Chi-square test. The variables with a descriptive level (p-value) < 0.25
were selected for the Multiple Logistic Regression Model. To evaluate the factors that
influenced MS, the measurement models for the constructs MetS and lifestyle (FS) were
adjusted through confirmatory factor analysis. A well-adjusted latent variable was considered
the one that presented all standardized factor weights significant (p < 0.05) and greater than or
equal to 0.50 (A > 0.50). Then the multivariate model was adjusted using structural equation
modeling (SEM). Two scientific articles were prepared. The first article verified the
prevalence of MetS and its associated factors in health professionals. The prevalence of MetS
in the total sample was 22.7%, in men (26.9%) and in women (20.4%). Low HDL-c level was
the most prevalent individual component in the overall sample and between genders. In males,
the second most prevalent component was high SBP, while in females, abdominal obesity was
prevalent. The result of the multiple model adjusted for MS in men shows that age over 35
years was statistically significant in all adjusted models, except in model 5, in which it
showed a borderline descriptive level (p value - 0.088). In the final model, income
(<R$5000.00) and body mass index (BMI) (> 25 Kg/m2) stood out in both genders. The
Lifestyle (FS) factor (good/regular) was found to be significant when adjusted for age (>35
years), income (<R$5000.00), and shift (night shift) among men, and age and income among
women. However, among women, the VE lost statistical significance when BMI was added to
the analysis. The second article evaluated MetS and associated factors in health professionals
by means of the SEM. According to the model, age had a direct positive effect on the

syndrome, monthly income and SD. Male gender was positively correlated with MetS, and it



was found that the SD and monthly income exerted a direct and negative effect. We also
verified an indirect effect of age on MetS, mediated by the VS and monthly income. It is
expected that these results may contribute to the leadership of these services, in addition to the
professionals who work there, in order to intervene through prevention actions and health

promotion, aimed at a healthy VS.

Keywords: Metabolic syndrome. Health professionals. Structural equation modeling. Risk

factors. Prevalence.
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APRESENTACAO

Graduada em enfermagem, no ano 2000, pela Universidade Estadual de Montes Claros —
UNIMONTES me especializei em terapia intensiva, radioterapia e administragdo hospitalar
nos anos subsequentes. Em 2012, conclui o Mestrado em Ciéncias da Saude na Universidade
Federal de Sao Paulo — UNIFESP, sob os ensinamentos e orientagao da professora Dra. Isabel

Carmagnani e coorientacdo da professora e Dra. Luiza Hiromi Tanaka.

Durante minha formagdo académica tive a oportunidade de atuar na docéncia na educagdo
basica, ministrando a disciplina de quimica. Em 2003, tive a graca de integrar ao corpo
docente do departamento de enfermagem da Unimontes, como professora convidada. Fui
efetivada pela Lei 100 e posteriormente, em 2015, assumi o cargo de professor efetivo de

educacao superior da UNIMONTES, na area de satde do adulto.

Em 2002 iniciei a minha atuacdo em um hospital de grande porte e referéncia na alta
complexidade, como supervisora de terapia intensiva, em 2004 comecei na gestao, tendo a
oportunidade de gerenciar areas assistenciais, como terapia intensiva, unidades de internagao,
servico de urgéncia e emergéncia, servico de apoio imagem e laboratorio. Atualmente,
coordenadora das areas assistenciais do hospital mencionado anteriormente, no hospital
Irmandade Nossa Senhora das Mercés Santa Casa de Montes Claros, que ¢ habilitado para a
prestacao de servigos em todas as areas, as quais estao contempladas nesta pesquisa. Durante
esta trajetoria profissional tem sido possivel observar que iniciativas importantes voltadas
para a saude do trabalhador, especialmente, para a preven¢do das doengas cronicas teém

relevancia no cenario de adoecimento dos profissionais com reducao da taxa de absenteismo

Em 2017, tive a alegria de receber o convite para participar do projeto guarda-chuva: “Fadiga
por compaixdo em profissionais da saude: Fatores associados”. Projeto coordenado pela Prof.*
Dra. Carla Silvana de Oliveira e Silva, que contou com a participagdo de estudantes da Pds-
graduacao em Ciéncias da Saude e académicos da Unimontes. Dentro dos objetivos do projeto
guarda-chuva, o que mais me despertou o interesse em investigar foi a variavel sobre a SM

nos profissionais de saude da atencdo tercidria do Norte de Minas Gerais, Brasil.

Ao se considerar a SM um problema de saude publica de relevancia no Brasil e no mundo, o

proposito desta pesquisa foi favorecer subsidios cientificos para entendimento e discussao



dessa Sindrome como fendmeno, voltada para os profissionais da saude, bem como colaborar
no avanco do conhecimento tedrico ao se estudar os provaveis fatores de risco de impacto na
SM. O resultado deste estudo pode contribuir para o melhor planejamento das Institui¢des no
desenvolvimento de acdes preventivas na atencdo a saude do trabalhador com risco

desenvolvimento da SM.

O primeiro produto cientifico foi intitulado “Prevaléncia de Sindrome metabdlica e fatores
associados em profissionais de saude que atuam em servigos de alta complexidade”. O
segundo, intitulado “Avaliacdo da sindrome metabodlica e fatores associados: uma

modelagem de equagoes estruturais”.

A oportunidade de me desenvolver por meio do doutorado proporcionou maior conhecimento
sobre a area saude do adulto e ampliou o crescimento no exercicio da pesquisa em minha
trajetoria profissional. Assim, apresento esta tese estruturada de acordo com as exigéncias das
normas do PPGCS - UNIMONTES e contendo os seguintes topicos: introdugdo, objetivos
(geral e especificos), revisao de literatura, metodologia, dois produtos elaborados (artigos
cientificos de acordo com as normas das revistas), conclusdo, consideragoes e referéncias

utilizadas na elaboragao deste trabalho.



SUMARIO

L INTRODUGAO ... ee ettt ettt et e ettt et ettt et eeeeeeeeeeae 21
2 OBIETIVOS .ttt sttt et b et sttt ettt e sae e 24
2.1 ODBJEtIVO GEIAL .....eiiiiieiiieiiece ettt ettt ettt et et eeteesaaeesbeessaeesaenanaens 24
2.2 Objetivos ESPECITICOS ..uviiiiiiiiiiieeiiieciie ettt e e e et eeeaeeenneeenns 24
3 REVISAO DE LITERATURA ......oooviuiieieeeeeeeeeee e 25
3.1 Sindrome metabolica: conceito € classificagao........cceevvviiiviieeiiieeiiieeiiee e 25
3.2 Epidemiologia da Sindrome MetabOlica..........cccovveiiiriiiiiieiiieieeie e 26
3.3 Fisiopatologia e fatores predisponentes da Sindrome metabdlica.............ccccveeeeneennee 28
3.3.1 ODESIAAAE. ... ettt 30
3.3.2 ResiStencia @ INSUIINA......cccueiiiriiiiiiierieeec et 31
3.3.3 DiISHPIACIMIA. ....ccutiiiiieiiecie ettt ettt ee et stae et e e saaeenbeessaesnbeenaneens 32
3.3.4 Hipertensao Arterial SIStEMICA........c.ueeviiieriieeiiie et e e e ereeeevee e 33
3.3.5 Fatores ZENELICOS. . ..eceiuiieeiiieeiieeeiteeeieeesiteeestteeestaeesteeesaeeeessaeessseeessseessseeensseennnes 33
3.3.6 Fatores relacionados ao ambiente € dieta ...........cecceveereeienieneniienieecieseeenne 33
3.3.7 Fatores relacionados ao comportamento SEdentario............cccveeeveereeenuieesieeneennenn. 34
3.4 Estratégias para prevenc¢do da Sindrome Metabolica..........ccceeeeveerienciiiniiieniecieene. 35
4 METODOLOGIAL......coieeeeee ettt sttt et entesneenaeenes 37
S PRODUTOS ..ottt ettt ettt et s e be et e st eteenteeseenseenneeneeneas 44

5.1 Artigo 1: Prevaléncia de Sindrome metabodlica e fatores associados em
profissionais de saude que atuam em servigos de alta complexidade ............................... 45

5.2 Artigo 2: Avalia¢do da sindrome metabdlica e fatores associados: uma modelagem 71

de eqUAGOES ESITUTUTALS. ...........oeeeveeeeiieeeieeeeiee et e e eaeeesaeeeeaeeenaseeeneeas

6 CONCLUSOES........ovutiiiierieiitiesieieneiesiesiesisesins etssesiesssssseseessssssesiesesessesasessesssses 97

7 CONSIDERACOES FINAIS.....ooeieoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e 98

REFERENCIAS ...ttt ottt sttt 99

APENDICES ..ottt 105
APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido..............cocovevevevinnens, 105
APENDICE C — Ficha de controle de coleta de dados..............cooveeveeueeeeeeeeeerereennen. 113

ANEXOS ettt ettt et h e et b e et e et ebeenaeas 108

ANEXO A — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa....................... 108



ANEXO B - Questionario Sociodemografico, caracteristica ocupacional e da

110



21

1 INTRODUCAO

Apbés a Revolucdo Industrial, as transformac¢des impostas a sociedade moderna
estabeleceram perfis de morbimortalidade no mundo e no Brasil (1). A
incompatibilidade das mudangas entre os fatores bioldgicos, os habitos sedentarios e o
baixo gasto energético, imposta pelas novas rotinas de trabalho e estilo de vida (EV),
além do desenvolvimento tecnologico, causaram um desequilibrio entre o consumo e o

gasto energético, o que refletiu nas doencas metabdlicas em todo o mundo (1).

A sindrome metabolica (SM) ¢ uma condigdo clinica com diversos fatores de risco
cardiovasculares e tem sido cada vez mais investigada. Individuos portadores de SM
apresentam um risco duas vezes maior para doencgas cardiovasculares (DCV) e uma vez
e meia maior de morte por todas as causas (2). Tem sido considerada como um dos mais
importantes fatores de risco para a saude do trabalhador, relacionado principalmente ao

Diabetes Mellitus (DM) e as DCV (1).

Os critérios adotados pelo The National Cholesterol Education Program's Adult
Treatment Panel III (NCEP-ATP III) identificam a sindrome como fator de risco
multiplo para DCV que merece maior atenc¢do clinica (3). As diretrizes do NCEP-ATP
III definem o diagndstico de SM a partir da presenca de trés ou mais dos seus cinco
componentes. Esses componentes sdo: obesidade central; nivel elevado de triglicerideos
(TG); reduzido nivel de colesterol ligado a lipoproteina de alta densidade - high density
lipoprotein (HDL-c); aumento dos niveis da pressdo arterial (PA) e hiperglicemia em
jejum. E importante ressaltar que a definigio do NCEP-ATP III se refere a

circunferéncia abdominal (CA) como a medida da obesidade central (4).

O aumento da inatividade fisica em pessoas com mais de 40 anos (5) e a menor adesdo a
programas de incentivo as praticas de atividade fisica (6) contribuem para a expansao da
prevaléncia da SM (7). Portanto, a pratica de atividade fisica regular pode reduzir em
31% os riscos de se desenvolver a SM (5). Tem sido demonstrado que a ocorréncia da
SM esta associada as desigualdades socioecondmicas (8). Individuos pertencentes aos
grupos de menor condi¢do socioecondmica, quando comparados aqueles de maior

condig¢do, apresentam maior prevaléncia da sindrome e de seus componentes (9).
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Embora a etiologia da SM e de seus componentes ainda seja uma tematica de ampla
discussdo, sugere-se que o seu desenvolvimento seja devido a complexa interacao entre
fatores sociodemograficos, genéticos, culturais e de EV, especialmente a falta de
alimentacdo saudavel e a inatividade fisica (10). A obesidade central e a resisténcia a
insulina (RI) sdo dois importantes fatores na ocorréncia da prevaléncia desta sindrome,
a RI ¢, as vezes, reconhecida como fator de risco para o desenvolvimento dessas
comorbidades. Outros fatores indiretos podem ser considerados, tais como: sindrome

dos ovarios policisticos, sindrome de burnout e condigdes de trabalho (11).

A obesidade persistente desregula os processos metabdlicos, o controle da PA, da
glicemia e o nivel de gorduras no sangue entram em desequilibrio. O quadro de
obesidade logo levara a SM e esta combinacao ¢ um precursor para a DM e DCV (12).
A epidemiologia e relevancia das doencas cronicas ndo transmissiveis sdo de grande
prevaléncia no contexto de satde publica no Brasil. Nos dias atuais, a facilidade de
acesso ¢ a alta disponibilidade de alimentos palataveis e com alto teor calorico, aliados a
uma cultura de sedentarismo levam a obesidade a alcangar um status de epidemia
mundial. A consequéncia ¢ um aumento alarmante das condigdes patoldgicas

anteriormente citadas (13).

O aumento da prevaléncia de obesidade, SM, DM e DCV em paises em
desenvolvimento, incluindo o Brasil, mostra que ha uma necessidade urgente de se
adotar politicas de satide bem elaboradas por meio de programas de intervencgdo publica
que abordem o estado nutricional e a saide na comunidade, além de fatores
psicossociais da forca de trabalho (14). A equipe hospitalar, principalmente a equipe
multidisciplinar em saude, esta sob o elevado risco de desenvolver patologias crdnicas,
relacionadas as atividades laborais, em virtude das condicoes de trabalho,

principalmente, em relacdo ao EV (14).

Evidéncias cientificas consistentes ainda ndo foram estabelecidas para provar a relagdo
direta entre SM e a atividade laboral. No entanto, assume-se que as condi¢des de
trabalho podem favorecer o desenvolvimento desta sindrome ao se considerar que os
trabalhadores estdo submetidos e expostos a um EV inadequado, tais como, por habitos
alimentares erroneos motivados por hordrios irregulares em sua alimentagdo, pelo
trabalho noturno, pelo tempo reduzido para outras atividades, ocasionando sedentarismo

e prejuizo no autocuidado (14).
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As condigoes de trabalho dos profissionais de saide podem ser fonte de adoecimento
por coloca-los em ambientes com infraestrutura inadequada, baixos salarios, vinculos
empregaticios precarios, sobrecarga de servigo, jornada dupla, além de desgaste
emocional relacionado a assisténcia a individuos com importante risco a saude (15). O
desenvolvimento do campo da pesquisa na area da saude com énfase nos fatores sociais
e comportamentais que afetam a saude, resultou em um aumento gradual no uso da

modelagem de equagdes estruturais (MEE) (36, 37).

Pesquisas envolvendo a SM em profissionais de saude que atuam em servico de alta
complexidade, utilizando a MEE, ainda sdo escassas. Esta insuficiéncia de dados pode,
portanto, mascarar o alarmante prejuizo causado pela SM nestes trabalhadores e adiar o
planejamento e a implementacdo de estratégias nos servicos de saide que visam
minimizar os fatores de risco associados ao desfecho desta sindrome. Este estudo teve
como objetivo avaliar a SM em profissionais e fatores associados em profissionais de

satde que atuam em servigos de alta complexidade no Norte de Minas Gerais, Brasil.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral:

Avaliar a sindrome metabdlica e os fatores associados nos profissionais de satude

da atencao terciaria do Norte de Minas Gerais, Brasil.

2.2 Objetivos especificos:

e Estimar a prevaléncia da Sindrome Metabdlica em profissionais de satde da
atengao terciaria.

e Identificar a prevaléncia dos componentes individuais da Sindrome Metabolica
em profissionais de satde.

e Avaliar a associacdo dos fatores sociodemograficos, ocupacionais,
comportamentais, e antropométricos com a Sindrome Metabdlica em
profissionais de saude da atencdo terciaria.

e Analisar a influéncia dos efeitos diretos e indiretos das varidveis
sociodemograficos, ocupacionais, comportamentais, € antropométricos no
desfecho da Sindrome Metabodlica dos profissionais de satde utilizando-se a

modelagem de equacdes estruturais.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Sindrome metabolica: conceito e classificagao

A SM, em que sindrome designa conjunto, foi utilizada pela primeira vez na Grécia do
século XVI (16). Desde entdo, inimeras nomenclaturas foram adotadas, dentre elas a
“Sindrome X, definida em 1988 (17), “o quarteto mortal” em 1989 (18), quando, em
1998, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (19) propds uma defini¢do a ser
utilizada mundialmente. Tém-se analisado publica¢des por diferentes institui¢des na
busca de critérios mais restritos do conceito da SM. A nomenclatura modificada
denominada na atualidade como SM, tem sido discutida amplamente e vem assumindo
cada vez mais relevancia no cenario epidemioldgico, por sua elevada associacdo a

mortalidade geral (20).

Essa sindrome tem sido considerada uma epidemia silenciosa que representa um grande
problema de saude publica mundial. Engloba um conjunto de distirbios metabdlicos
como dislipidemia, hipertensdo e RI que, comumente associados ao acimulo de gordura
central, compdem um conjunto preditivo de fatores de risco cardiovascular para o
desenvolvimento de DCV (21) e DM, que contribuem para o aumento da taxa de
morbimortalidade no Brasil e no mundo (22). Confere um aumento de cinco vezes no
risco de DM tipo 2, duas vezes de DCV nos proximos 5 a 10 anos, duas a quatro vezes
de acidente vascular cerebral, trés a quatro vezes de infarto do miocéardio e duas vezes

de morrer, tal evento em comparagao com aqueles sem a sindrome (23).

Existem diferencas nos critérios diagndsticos da SM, conforme demonstrado na Figura
1. No Brasil, a Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome Metabolica
(I-DBSM), recomenda o uso dos critérios NCEP-ATP III para o diagnostico da SM,
considerando a sua simplicidade e facilidade para aplicagdo na pratica clinica (24).
Apesar das diferengas, todas as defini¢des sdo baseadas em um so6lido pilar formado por
quatro caracteristicas principais: obesidade central, hipertensdo arterial sistémica

(HAS), dislipidemia e RI (21).
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Figura 1 — Critérios para diagndstico da SM segundo a OMS, IDF e NCEP-
ATP 1II" (25).

3.2 Epidemiologia da Sindrome Metabolica

A SM e seu conjunto de distirbios tém sido identificados como um problema
socioecondmico significativo em todo o mundo, independentemente de classe social ou
etnia. No entanto, apesar das organizagdes destacarem as altas taxas de prevaléncia da
SM, as diversas defini¢des e os critérios diagndsticos adotados pela OMS, NCEP-ATP
Il e International Diabetes Federation (IDF) dificultam a avaliagdo precisa do alcance

da sindrome (21).

A prevaléncia da SM ¢ dependente dos critérios utilizados na sua defini¢do, bem como
de fatores de risco em que o individuo se encontra exposto (26). A IDF estima que
aproximadamente um quarto da populagdo mundial esteja acometido pela sindrome

(27). Dados semelhantes foram encontrados em um estudo longitudinal com a
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populagdo adulta francesa, utilizando-se os critérios do NCEP-ATP III, que estimou
uma prevaléncia superior a 20% (28). No entanto, hd variagdes na prevaléncia da SM
sob diferentes critérios diagnosticos e entre grupos étnicos. Fatores como sexo, idade,
racga, aspectos ambientais e socioculturais podem alterar essas estimativas (21). Esses
fatores vdo desde o status socioecondmico, habitos alimentares ndo saudaveis,

sedentarismo, habito de fumar até o consumo de bebida alcoolica (26).

A prevaléncia da SM vem aumentando em muitos paises, € para a populagdo adulta
estima-se cerca de 20 a 25% (29). No entanto, o National Health and Nutrition
Examination Survey - Inquérito Nacional de Satde e Nutricdo (NHANES) estimou uma
reducdo da prevaléncia da SM nos Estados Unidos da América (EUA) de 25,5% em
1999/2000 para 22,9% em 2009/2010 (30). Na Europa observa-se prevaléncia de 15%
em um estudo (31). Na Italia, 18% das mulheres, 15% dos homens e 25% daqueles do
estrato etario acima de 70 anos apresentaram SM (32). J4 em estudos com populagdes
latino-americanas (Chile, Colombia, México, Peru e Venezuela) ha uma alta prevaléncia
da SM, com variagdo entre 12,3% e 42,7%, a depender dos critérios diagndsticos

utilizados e das caracteristicas da populagdo estudada (33, 34).

A variacdo da prevaléncia da SM depende também da estratificacdo adotada, varia de
4% em adolescentes americanos a 84% em homens suecos e finlandeses com DM tipo 2
(35). Revisdo sistematica realizada na América Latina envolvendo diferentes
populacdes encontrou uma prevaléncia de 24,9%. Entre as mulheres a taxa foi superior
a dos homens. A maior prevaléncia foi observada em Porto Rico e a menor no Equador

(36).

No Brasil, em 2013, uma revisdo sistematica envolvendo a populacdo adulta
demonstrou uma prevaléncia geral de SM de 29,6%. Metade dos estudos utilizados
nesta revisao adotou critérios diagnosticos do NCEP-ATP III-2001. A maior
prevaléncia de SM (65,3%) foi encontrada em populagdo indigena, enquanto a menor
(14,9%) na populacdo da area rural. Os componentes da sindrome mais encontrados

foram o baixo HDL-c (59,3%) ¢ a HAS (52,5%) (37).

Estudo realizado em Minas Gerais, em 2020, abordando profissionais de satde registrou

prevaléncia de SM de 42,2%, segundo os critérios IDF, e de 33,6%, segundo o NCEP-
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ATP III. Observou-se que 32,7% dos participantes apresentaram a SM, tanto pelo
critério IDF quanto pelo NCEP-ATP III, e 56,9% nao tiveram o diagnostico por nenhum

dos dois critérios (38).

O NHANES aponta uma variagdo na ocorréncia da SM entre individuos com diferentes
indices de massa corporal (IMC), 5% em individuos com peso normal, 22% para
aqueles com excesso de peso e 60% para os individuos obesos (35, 39). De acordo com
o NHANES, individuos obesos t€ém uma incidéncia 12 vezes maior de SM do que

individuos com peso normal.

Com base na definicio NCEP-ATP III, as taxas de prevaléncia revelam varia¢des na
ocorréncia da SM entre as faixas etarias e uma associagdo positiva entre o
envelhecimento e o seu desenvolvimento, passando de 10% em individuos entre 20-29
anos para 45% em individuos com idade entre 60-69 anos (40). O sexo e a raga/etnia
podem influenciar a prevaléncia da sindrome em todo o mundo. Com base nos critérios
do NCEP/ATP IIL, Ervin e cols. (41) apontam que aproximadamente 20% dos homens e
16% das mulheres com menos de 40 anos de idade preencheram os critérios para SM,
enquanto na populacdo entre 40-59 anos de idade a prevaléncia subiu para 41% nos

homens e 37 % nas mulheres (41).

Estima-se que a epidemia de SM e seu conjunto patogénico de fatores de risco tenham
um alto custo para os sistemas de satde publica em todo o mundo. De acordo com
Sullivan e cols. (42), pacientes com associagdo de trés ou mais fatores de risco
anualmente custam 60% a mais do que pacientes sem a SM. Economicamente, o estudo
americano indica que pacientes com SM custam cerca de US$ 5.477,0, uma despesa de
USS$ 2.151,0 maior do que a daqueles pacientes sem a sindrome e esses custos s3o pagos
principalmente por seguros de terceiros (42). Os custos tornam-se ainda mais alarmantes
quando a associagdo de fatores de risco € superior a quatro componentes , custando 24%

a mais para os bolsos americanos (42, 43).
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3.3 Fisiopatologia e fatores predisponentes da Sindrome metabdlica

Semelhante a sua definicdo, a fisiopatologia do chamado "quarteto mortal" composto
por obesidade, intolerancia a glicose, hipertrigliceridemia e HAS nao ¢ consensual, mas
parece irrefutavel que a sindrome resulta da interagdo complexa entre os fatores
genéticos e os ambientais (21). Apesar de a literatura destacar o importante papel do
tecido adiposo nos distirbios metabolicos centrais (44), sua fisiopatologia ¢é

multifacetada e a complexa interagao entre os diversos fatores ainda nao esta clara (21).

Fatores como o tecido adiposo visceral e sua mediacdo endocrina, HAS RI e
dislipidemia compdem os principais pilares fisiopatologicos da sindrome.
Recentemente, disfuncdo endotelial, estresse oxidativo cronico, inflamacao sistémica e
eventos aterotromboéticos também foram incluidos como fatores patogénicos
fundamentais (45, 46). Esses fatores clinicos “atuais” se unem a suscetibilidade genética
e aos fatores patogénicos classicos para construir a fisiopatologia complexa e

multifacetada da SM (47, 48).

A contribui¢do do tecido adiposo visceral na patogénese da sindrome, ainda tem
controversa devido as especificidades metabolicas relacionadas a sua distribuicdo.
Evidéncias sugerem que a RI parece preceder a obesidade e ao acumulo de tecido
adiposo visceral, j& que nem todos os individuos obesos desenvolvem RI
(aproximadamente 10 a 25% dos individuos obesos sdo metabolicamente saudaveis)
(49, 50). Da mesma forma, embora a obesidade e o acimulo de gordura central sejam os
principais fatores de risco, individuos com IMC normal ou levemente acima do peso
também podem apresentar RI (51). Por exemplo, os afro-americanos
(independentemente do sexo) tém uma percentagem de gordura visceral mais baixa em
compara¢do com os seus homoélogos brancos com IMC idénticos (52); no entanto, eles

tém niveis mais elevados de RI e hiperinsulinemia do que individuos brancos.

Alguns possiveis fatores como obesidade visceral, RI, estresse, disfungcdao endotelial,
ativacdo do sistema renina-angiotensina, aumento de mediadores inflamatorios e apneia
obstrutiva podem desencadear a HAS. Tais fatores podem produzir hiperatividade
simpatica, vasoconstrigdo ¢ aumento do fluido intravascular, contribuindo para o

desenvolvimento da HAS na SM (53). Embora mais pesquisas sejam necessarias,
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idealmente usando grandes populagdes de pacientes para melhor entender os
mecanismos fisiopatologicos subjacentes a sindrome, hd um consenso de que a
obesidade visceral e a RI estdo no centro da maioria dos casos de SM. A resisténcia a
eliminacdo de glicose mediada por insulina determina hiperinsulinemia compensatoria
para manter a homeostase da glicose. Esse mecanismo adaptativo pode, em ultima
analise, promover HAS e vérios processos aterogénicos por meio de mecanismos ainda
a serem descobertos (54). A obesidade visceral também induz a producdo de muitas
adipocinas que tornam a disfun¢do barorreflexa, uma parte essencial da etiologia da

HAS (53).

3.3.1 Obesidade

Entende-se que o excesso de peso, em especial a obesidade central, seja um importante
preditor para o desenvolvimento da SM, pois provoca alteracdes metabolicas,
hemodinamicas e potencializa os riscos para as DCV (55). Além de desencadear outros
danos, como doenca da vesicula biliar, doenga arterial coronariana, osteoartrose, doenga
renal crénica, apneia do sono, problemas conjugais, isolamento social, incapacidade laboral,

doenca hepatica gordurosa ndo alcoolica (56).

A gordura visceral ¢ o gatilho para o aumento de citocinas inflamatorias e acidos
graxos, que em virtude desta ocorréncia ativa a gliconeogénese e bloqueia a depuragio
hepatica de insulina, tendo como desfecho o aumento de TG no figado e no tecido
muscular, gerando a resisténcia insulinica, e, consequentemente, promovendo a

dislipidemia (57, 58).

O tecido adiposo abdominal ¢ um deposito de TG e, consequentemente, de acidos
graxos (59). O aumento dos acidos graxos livres no sistema porta estimula a
gliconeogénese e inibe a depuracdo hepatica da insulina. Tal fato acontece devido a
reducdo da concentragdo e da atividade dos receptores de insulina por down regulation,
por diminui¢do da translocacao dos transportadores de glicose (GLUT 4) e da atividade
das enzimas intracelulares, contribuindo para aumentar a insulinemia, a resisténcia

insulinica e a glicemia (60).
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Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2019, 96
milhdes de pessoas, ou, mais especificamente, 60,3% da populacio adulta, apresentaram
IMC maior que 25 kg/m?, sendo classificadas com excesso de peso. Outro fendmeno
importante ¢ que as mulheres apresentaram indice de obesidade superior em relagdo aos
homens. No entanto, observa-se que com o avancar da idade aumenta a prevaléncia para
ambos os sexos. Enquanto 10,7% das pessoas entre 18 e 24 anos foram classificadas
com obesidade, entre 25 e 39 anos esse percentual sobe para 23,7% e para 34,4%, na

faixa etaria de 40 a 59 anos (61).

3.3.2 Resisténcia a insulina

A resisténcia aumentada a insulina desenvolve a atividade da lipase hepatica, elevando
as particulas de colesterol ligado a lipoproteina de baixa densidade - Low density
lipoprotein (LDL-c) e diminuindo significativamente a fracio do HDL-c. Além
aumentar a producdo de apolipoproteina B, o que aumenta a sintese e a secrecao de TG
(62). Promove ainda a ativacdo do sistema nervoso simpatico (63) e os acidos graxos
livres aumentam a atividade do sistema renina-angiotensina-aldosterona, o que leva a
alteracdo da homeostase de sodio, que juntamente com a modificacdo das proteinas

reguladoras de célcio aumentam os niveis pressoricos arteriais (59).

Irregularidades ligadas & RI e a estimulagdo da lipogénese hepatica podem acarretar a
liberacdo de acidos graxos livres e TG na circulagdo sanguinea, causando a dislipidemia
(64). A distribuicao de tecido adiposo ectopico resulta na liberagdo de adipocitocinas,
ocasionando uma condi¢ao de inflamacao de baixo grau com aumento dos fatores

inflamatorios (64), conforme ilustrado na figura 2.
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Figura 2. Mecanismos propostos para o agrupamento de caracteristicas da Sindrome
Metabolica e o aumento do risco de Diabetes mellitus tipo 2 e doengas cardiovasculares”
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densidade; PAI-1, inibidor do ativador do plasminogénio 1; TNF a, fator de necrose tumoral a (65).

3.3.3 Dislipidemia

A dislipidemia na SM ¢ caracterizada pelo aumento de TG, baixo nivel de HDL-c e alto
nivel de LDL-c (66). De acordo com a etiologia, tais alteragdes podem ser classificadas
como primdrias e secundarias. As primarias correspondem as disfuncdes lipidicas de
causa genética e as secundarias originam-se de EV nao saudaveis, condi¢cdes de satde

como o0 DM ¢ a obesidade e o uso de medicagao (diuréticos e corticoides) (67).

Segundo dados de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para as Doencgas Cronicas
por Inquérito Telefonico (VIGITEL) - 2016, a dislipidemia no Brasil tem uma
prevaléncia de 22,6%, sendo superior nas mulheres quando comparada aos homens. No

entanto, em ambos 0s sexos observa-se um aumento com o avangar da idade (68).

Oliveira e cols., em 2017, investigaram a prevaléncia da dislipidemia no Brasil e
encontraram que 91,3% das mulheres e 75,8% dos homens apresentaram HDL-c baixo,
e 39,6% das mulheres e 44,8% dos homens o TG alterado. Além disso, o estudo

apontou também que os individuos que tinham alteracdo nos exames lipidicos,
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apresentavam também pelo menos um fator de risco para a SM, sendo a HAS (43,1%) e

0 DM (15,5%) (69).

3.3.4 Hipertensao Arterial Sistémica

A HAS, importante componente da SM, apresenta maior prevaléncia no individuo
obeso e portador de DM. E reconhecida como um dos principais fatores de risco das
DCYV e a primeira causa de morte nos paises industrializados e no Brasil (70-72). Neder
e Borges (2006) ponderaram que a transicdo epidemioldgica, na qual ocorreram as
mudancas sociais, econdmicas e demograficas no Brasil, resultaram em um aumento
consideravel nas doengas cronicas ndo-transmissiveis, entre as quais a HAS é a maior

representante (72) .

A OMS estima que cerca de 600 milhdes de pessoas possuam HAS, com crescimento
global de 60% dos casos até 2025 (73). Na América Latina, a prevaléncia ¢ de 30% a
40%, podendo variar de 25 a 35% de acordo com a regido (74).

3.3.5 Fatores genéticos

Apesar da forte associacdo entre a sindrome e a obesidade, com seu agrupamento de
fatores de risco, alguns individuos e grupos étnicos apresentam alta e paradoxal
ocorréncia de SM (30). Com um paradigma andlogo, um numero significativo de
individuos obesos foi recentemente reconhecido como ndo expressando disturbios
metabolicos e fatores de risco cardiovascular (75), indicando que a etiologia da

sindrome pareca ir além da influéncia de fatores de risco.

A predisposicdo genética pode explicar por que individuos magros, como grupos
étnicos do sul da Asia ou individuos obesos metabolicamente saudaveis, sdo ou nio,
respectivamente, mais propensos a desenvolver SM (76, 77). A predisposi¢do genética a
fatores de risco especificos tem sido relacionada a diferentes tipos de polimorfismos
genéticos e ligada a processos metabolicos como lipoproteinas e metabolismo da

insulina (78).
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3.3.6 Fatores relacionados a dieta

A obesidade e outros fatores de risco que influenciam a SM podem estar associados ao
EV, visto que muitas mudangas nos habitos comportamentais ocorreram nas ultimas
décadas podendo-se mencionar algumas delas como o aumento no consumo de

alimentos industrializados e caldricos, sedentarismo ¢ uso de alcool (79).

A dieta desempenha um papel vital no desenvolvimento da SM (80). Além de estarem
diretamente relacionados ao balanco energético, os nutrientes por si podem
naturalmente ter um carater pré-inflamatoério, uma vez que seu processamento pode
produzir moléculas biologicas que desencadeiam uma resposta inflamatéria (81). O
consumo excessivo de nutrientes (especialmente conjugado com um estado de
supernutri¢ao), além de induzir sobrepeso e obesidade, pode exacerbar ainda mais o
processo inflamatorio, levando a um ciclo danoso capaz de comprometer o metabolismo

da insulina (21).

Evidéncias demonstram uma relacdo patogénica entre certos padrdes alimentares e o
excedente calorico ¢ o desenvolvimento de doengas cronicas como o DM. Isso ¢
destacado pelo padrdo alimentar conhecido como Dieta Ocidental, que se caracteriza
pelo excesso de ingestdo caldrica e grandes quantidades de carne vermelha, gordura e
carboidratos processados, conforme discutido na meta-analise publicada por Rodriguez-
Monforte e cols. (82). A quantidade e a qualidade da gordura consumida também tém
repercussdes importantes no conjunto da SM. Hé evidéncias de que a troca de gorduras
saturadas da dieta por gorduras monoinsaturadas e/ou poli-insaturadas produza efeitos
benéficos no controle metabdlico, como diminuicao das concentragdes de colesterol
LDL, melhora do perfil lipidico pdés-prandial, reducdo da PA e melhora da sensibilidade

a insulina (83).

Nota-se que o padrao alimentar no Brasil passou por mudangas com o processo de
industrializagdo ocorrido no século XX, o que contribuiu com o aumento do consumo
de alimentos caldricos, ricos em gordura animal, agiicar e alimentos refinados e com a
redu¢@o do uso de alimentos ricos em fibras (84). Por conseguinte, a jornada de trabalho

intensa e acelerada favorece o consumo de dieta desbalanceada e o sedentarismo,
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desencadeando disturbio metabdlico e hemodinamico, e consequentemente a obesidade
(85).

3.3.7 Fatores relacionados ao comportamento sedentério

O sedentarismo nao tem uma defini¢do consensual. No entanto, ¢ importante notar que
ndo implica falta de atividade fisica, mas sim uma predominancia de
comportamentos/atividades sedentdrios ao longo do dia, como trabalhar, dirigir ou
assistir televisao (86). Por exemplo, ¢ possivel atingir as recomendagdes diarias de
atividade fisica moderada/vigorosa e ser altamente sedentario ao longo do ciclo diario
dado o tempo sentado no trabalho ou em repouso. As tendéncias atuais apontam que
sedentarismo e atividade fisica geralmente coexistem, mesmo no ciclo didrio de um
individuo ativo (87). No entanto, Owen e cols. enfatizam que o sedentarismo so ¢
significativo se o tempo gasto contribui para a reducdo do tempo total diario de

atividade fisica (87).

Os efeitos adversos do sedentarismo sdao inegaveis no perfil clinico de um individuo
(88). A predominancia de sedentarismo tornou-se um fator de risco de morte prematura
independente do sexo e do tipo de atividade fisica praticado (89). De fato, tem sido
demonstrado que um EV sedentario tem um impacto direto na esperanca de vida devido
a mortalidade por todas as causas, mas principalmente devido as DCV induzidas por
alteragdes metabodlicas nocivas comumente encontradas em perfis diabetogénicos e
aterogénicos (90), afetando particularmente os marcadores de risco cardiometabdlicos,
como IMC, CA, PA, TG, HDL-c, glicemia de jejum e pds-carga e insulina de jejum
como demonstrado por Thorp e cols. (91) no estudo Australian Diabetes, Obesity, and

Lifestyle (AusDiab).

O sedentarismo e o padrdo alimentar desequilibrado sdo apontados como os principais
fatores patoldgicos indutores dos fatores associados a SM (21) . Desvendando a relagao
patogénica entre fatores de risco ambientais, particularmente sedentarismo e padrdes
alimentares desequilibrados, a vulnerabilidade genética e o desenvolvimento de fatores
de risco sdo fundamentais para uma intervencao efetiva no estabelecimento da sindrome

e suas doencas cronicas subjacentes (21).
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3.4 Estratégias para a preven¢ao da Sindrome Metabolica

De acordo com as recomendac¢des da American Heart Association (67) ¢ de institui¢des
nacionais como a Sociedade Brasileira de Cardiologia (92), Sociedade Brasileira de
Endocrinologia (92), Associacao Brasileira para o estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabolica (93), estd consensado que o melhor tratamento para a SM ¢ a prevencao.
Neste sentido, metas para agdes preventivas devem ser adotadas a fim de se prevenir o

surgimento de disturbios metabolicos, ou a SM propriamente dita.

A importancia de EV saudavel através de cuidados simples, como a menor ingestdo de
gorduras nao saturadas e a pratica de exercicios fisicos, contribuem para a reducdo dos
niveis séricos da leptina, hormonio envolvido na regulagdo da saciedade e da quantidade
de gordura corporal (93, 94). Na mudanca dos habitos deve-se considerar o aumento da
ingesta de frutas, verduras, leite, carne branca e/ou vermelha magra (peixe, frango,
carne bovina grelhada) e evitar fast foods, cigarros, alimentos enlatados, refrigerantes,

alimentos com alto teor de gorduras saturadas (93, 94).

A implementagdo de atividade fisica, quanto mais precoce melhor, pode ser desde a
infancia com continuidade na fase adulta jovem até a terceira idade. Como meta deve-se
fazer exercicios pelo menos trés vezes por semana, sempre com orientagdo de um
educador fisico ou fisioterapeuta para se respeitar as limitagdes individuais (95).
Considerando a relevancia da prevencao, a adocdo de intervengdes primarias ¢ essencial

para se evitar o desfecho da SM.

Com relagdo a intervencao secundéria essa deve ser aplicada a individuos que nao
conseguem mudar o seu EV (96, 97). Nesses casos, a terapia medicamentosa pode ser
necessaria para tratar a SM e assim reduzir o impacto dos fatores de risco
cardiovasculares e demais consequéncias, mas compete ao profissional de saude decidir

qual o tratamento medicamentoso para cada caso (97, 98).
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal, analitico e de abordagem quantitativa, com uma
amostra de 490 profissionais de saide que atuam em servigo de alta complexidade, no

periodo de janeiro de 2017 a dezembro de 2018.

4.2 Populacao

Este estudo envolveu profissionais de saude que trabalham em hospitais de grande e
médio porte dos municipios do Norte de Minas Gerais: Montes Claros, Pirapora,
Janatba, Brasilia de Minas e Salinas. Tais servigos sdo credenciados pelo Sistema Unico
de Saude — SUS e habilitados em oncologia, hemodialise, terapia intensiva adulta e
neonatal, urgéncia e emergéncia, dentre outros. A populagdo do estudo foi composta por
profissionais de saude atuantes nos referidos servigos, sendo eles: enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem, médicos, nutricionistas, fisioterapeutas, psicologos, assistentes

sociais e farmacéuticos.

Foram incluidos profissionais com no minimo seis meses de trabalho naquele servico de
saude e excluidos aqueles profissionais em afastamento das atividades laborais ou que

se encontravam em periodo de férias no dia da coleta.

4.2.1 Célculo amostral

O tamanho da amostra foi estabelecido visando estimar pardmetros populacionais com
prevaléncia de 50%, nivel de confianca de 95% (IC 95%) e margem de precisdo de
5,0%. Estabeleceu-se um acréscimo de 20% para compensar as possiveis nao respostas
e perdas. Os calculos evidenciaram a necessidade de participagao de, no minimo, 460
profissionais de saude. Para o calculo amostral, utilizou-se a amostragem aleatdria

simples com reposi¢do, utilizando-se o programa Excel for Windows®.
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4.3 Coleta de dados e aspectos éticos

Inicialmente, os gestores dos hospitais selecionados foram contactados para
esclarecimentos sobre os procedimentos da pesquisa. Neste momento, foram
disponibilizados o projeto de pesquisa e o parecer consubstanciado do Comité de Etica
em Pesquisa. Apos autorizagdo das Instituicdes hospitalares para realizagdo da pesquisa
obteve-se uma lista com o nome de todos os profissionais de satde, quando se realizou
um sorteio aleatorio dos participantes. Em reunido realizada com os profissionais

sorteados, foi apresentada a relevancia da pesquisa, seus objetivos, metodologia.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de
Montes Claros, sob o parecer consubstanciado nimero 1.687.445/2016 (ANEXO A). Os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

(APENDICE A).

4.3.1 Calibragao dos examinadores

A coleta dos dados foi realizada por uma equipe de pesquisadores e graduandos em

enfermagem participantes do programa de iniciagdo cientifica.

Previamente a coleta de dados, foi realizado teste piloto com os profissionais de saude
para verificacdo, aferigdo e compreensdao da qualidade do instrumento de coleta de
dados na entrevista — questionario estruturado (ANEXO B) e a calibragdo dos
examinadores, para garantir parametros de confiabilidade e reprodutibilidade, quanto a

afericao de peso, altura, CA e PA sistdlica e diastdlica.

Os examinadores realizaram trés aferi¢cdes para cada uma das varidveis supracitadas em
um grupo de 20 voluntarios, composto por académicos de enfermagem. Utilizou-se
dupla checagem nas anotagdes das aferi¢des na ficha de controle de dados (APENDICE
C), buscando garantir a confiabilidade na avaliacdo intra-examinador e interexaminador.
Realizou-se o teste de Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCI) para valida¢dao da
confiabilidade, utilizando-se dos seguintes critérios de interpretacdo: > 0,75 excelente;

entre 0,4 e 0,75 satisfatorios e < 0,4 pobre (99).



39

Neste estudo a menor avaliagdo intra-examinador foi de CCI > 0,61, indicando
confiabilidade satisfatoria do examinador consigo mesmo. Na avaliagdo
interexaminador o CCI foi de 1 (concordancia perfeita) para peso e altura, CCI > 0,5
(satisfatoria) para medidas de PA sistolica e diastolica e CCI > 0,89 (excelente) para a

CA.

4.3.2 Variaveis

Todas as informagdes foram coletas por meio de um questionario estruturado que
contemplava caracteristicas sociodemograficas, ocupacionais e comportamento
relacionado a saude. Verificou-se dados antropométricos na avaliacdo de excesso de

peso, a PA sistémica e analises bioquimicas.

Foram investigadas as seguintes varidveis sociodemograficas: faixa etaria (< 35 anos e
> 35 anos); sexo (masculino e feminino), estado civil (sem companheiro e com
companheiro) ¢ renda (< R$ 5000,0 ¢ > R$ 5000,0). Em relagdo as variaveis
relacionadas ao trabalho (perfil ocupacional) foram avaliados a carga horaria laboral

semanal (< 44 horas e acima de 44 horas) e o turno de trabalho (diurno e noturno).

Para a verificagdo do comportamento relacionado a satide dos individuos da amostra,
utilizou-se o questiondrio Estilo de Vida Fantastico (ANEXO C), proposto pela
Sociedade Canadense de Fisiologia do Exercicio, traduzido e validado para a populacao
brasileira (100). O questiondrio ¢ composto por vinte e cinco questoes distribuidas em
nove dominios: “familia e amigos”; “atividade fisica”; “nutri¢ao”; “cigarro e drogas”;
“alcool”; “sono”, “cinto de seguranga”, “estresse e sexo seguro”; “tipo de
comportamento”’; “introspec¢do’; e, por ultimo, “trabalho”. As questdes sdo dispostas
na forma da escala de Likert, sendo 23 delas com cinco alternativas de resposta e duas
dicotdmicas (100). As alternativas estavam apresentadas na forma de colunas para

facilitar sua codificagao.

A soma das pontuagdes classifica os individuos em cinco categorias: excelente (85 a
100 pontos), indicando que o EV proporciona 6tima influéncia para a saide; muito bom
(70 a 84 pontos), sinalizando que o EV fornece adequada influéncia para a satde; bom

(55 a 69 pontos), apontando que o EV propicia muitos beneficios para a satde; regular
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(35 a 54 pontos), significando que o EV acarreta algum beneficio para a saude, porém
apresenta riscos e necessita melhorar (0 a 34 pontos), apontando que o EV apresenta
muitos fatores de risco. Nessa classifica¢do, espera-se que os individuos atinjam niveis
superiores a categoria “bom”, o que indica uma associagdo positiva entre o EV e as

condigdes da saude (100).

As medidas antropométricas (peso, altura, IMC e circunferéncia abdominal - CA) foram
coletadas conforme técnicas preconizadas pelo Ministério da Satde (101). Para o peso
utilizou-se uma balanca digital, modelo W721, plataforma de vidro temperado, tela ICD
extra, capacidade maxima para 180 kg e graduacdo de 100 g, pesagem minima de 2 kg,
unidade kg, com indicador de bateria fraca e erro, desligamento automatico e
acionamento por pressao ao se subir na plataforma. Os profissionais trajavam roupas

leves, se posicionavam em pé e sem sapatos no centro da plataforma.

A altura foi mensurada através de um estadiometro com capacidade para até¢ 2,0 m e
escala de 0,5 cm, com o profissional posicionado em pé, descalgo, com os calcanhares
juntos, bragos estendidos ao longo do corpo e costas retas. O IMC foi estimado segundo
a formula [IMC = Peso (kg) /Altura (m?)] e a CA foi aferida utilizando-se medir a
circunferéncia abdominal no ponto médio entre o rebordo costal inferior e a crista iliaca,
por meio de fita métrica flexivel e ineldstica, no individuo com o abdémen relaxado e

sem roupa na regiao da cintura (101).

Utilizou-se a classificacdo do IMC e da CA definida pela Organizagdo Mundial de
Satide e adotada pelo Ministério da Saude (101), onde o IMC menor que 18,5 ¢
classificado como baixo peso; entre 18,5 e 24,9 - peso adequado; entre 25 e 29,9 -
sobrepeso e igual ou acima de 30 - obeso. Assim, considerou-se como peso adequado o
IMC < 25 Kg/m? e excesso de peso se > 25 Kg/m?. Considera-se como adequada a CA

menor ou igual a 88 cm para mulheres € menor ou igual a 102 cm para homens (101).

A afericdo da PA foi realizada por meio de um monitor Automatico de Pulso Control
(HEM-6123) — Omron. Foram realizadas duas aferi¢gdes da PA, em momentos distintos,
apos cinco minutos de repouso e relaxamento na posi¢do sentada, com as pernas

descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso recostado na cadeira e o brago esquerdo
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apoiado na altura do coragdo, com a palma da mao voltada para cima e com o cuidado

para as roupas nao garrotearem o membro (102).

Os parametros utilizados para a classificagdo da PA dos profissionais de saude foram:
Normal (sistélica < 129 mmHg / diastélica < 84 mmHg) e alterada (sistolica > 130

mmHg / diastélica > 85 mmHg, ou o sujeito em uso de medicagdo para HAS) (102).

Os exames bioquimicos, glicose, HDL-c e TG, foram obtidos por meio da coleta
sanguinea via puncdo venosa, apds jejum de 12 horas. Para realizagdo dos testes
bioquimicos utilizou-se o analisador automatico modelo Labmax Plenno da marca
Labtest®. O kit utilizado para a mensuracio foi o enzimatico - Trinder - por método
colorimétrico enzimatico. O material bioldgico coletado foi devidamente identificado,
seguindo-se os procedimentos para a composicao ¢ integridade das fases pré-analiticas,

manuseio, transporte ¢ armazenamento.

Para a definicao de referéncia dos niveis de HDL-c ¢ TG utilizou-se o recomendado
pela Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevengao da Aterosclerose (20), ou seja,
classificados como desejaveis e nao desejaveis, respectivamente, HDL-c (homens < 40
mg/dL e mulheres < 50 mg/dL) e TG (< 150 mg/dL e > 150 mg/dL). Utilizou-se a
referéncia das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (20) para os parametros
glicémicos que considera como normal a glicemia de jejum <100 mg/dL e alterada a

glicemia com valor > 100 mg/dL.

A SM neste estudo foi definida com base nos critérios diagndsticos emitidos pelo
NCEP-ATP III e considerados portadores da Sindrome aqueles profissionais com a
presenga de ao menos trés componentes alterados entre os cinco avaliados, a saber:
obesidade central se CA > 102 cm (sexo masculino) ou > 88 cm (sexo feminino); PA
elevada se PA sistolica > 130 mmHg ou PA diastélica > 85 mmHg ou histérico de uso
de hipertensivo; glicemia alterada se > 100 mg/dL ou em tratamento com medicamento
para DM; hipertrigliceridemia se > 150 mg/dL ou em tratamento com drogas para
niveis elevados e baixos niveis de HDL-c se < 50 mg/dL (masculino) ou < 40 mg/dL

(feminino) e/ou em tratamento com medicamentos para niveis reduzidos.

4.4 Analise estatistica
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Os dados coletados foram armazenados e processados utilizando-se os sofiwares IBM
SPSS AMOS 23.0 e software R 3.5.0, para ajustar os modelos de mensuracdo e

estrutural, respectivamente.

Para as andlises estatisticas estimou-se como nivel de confianga 95% da prevaléncia de
SM da amostra total e daquela estratificada por sexo. Para se avaliar a associacdo entre a
variavel dependente/desfecho, SM, e as demais varidveis independentes, compararam-se
as prevaléncias da SM, estratificadas por sexo, segundo as categorias das variaveis
independentes, por meio do teste Qui-Quadrado. As variaveis que apresentaram nivel
descritivo (valor-p) < 0,25 foram selecionadas para analise multipla e nesta analise

utilizou-se 0 Modelo de Regressao Logistica Multipla.

Foram também estimadas a Odds Ratio (OR) com seus respectivos Intervalos de
Confianca 95% (IC 95%). Para avaliar a qualidade de ajuste dos modelos multiplos,
utilizou-se o teste Hosmer & Lemeshow e a estatistica pseudo-R? de Nagelkerke. Os
dados foram tabulados e analisados com auxilio do programa Statistical Package for

Social Sciences (SPSS®), versio 23.0.

No segundo produto, a avaliacdo dos fatores que influenciaram a SM foi por meio de
um modelo tedrico com as varidveis investigadas. As varidveis categoricas foram
descritas por meio de suas distribuicdes de frequéncias, e as varidveis numéricas pela
média, desvio-padrdo, valores minimo e méximo, coeficientes de assimetria (sk) e
curtose (ku). Valores de sk > 3 e/ou ku > 7 foram considerados como indicadores de

violacdo do pressuposto da normalidade (104).

Inicialmente, ajustaram-se os modelos de medida para os construtos SM e EV, por meio
da andlise fatorial confirmatoria. Considerou-se como variavel latente bem ajustada
aquela que apresentou todos os pesos fatoriais padronizados significantes (p < 0,05) e
maiores ou iguais a 0,50 (A > 0,50). Em seguida foi ajustado o modelo multivariado
utilizando-se a modelagem de equagdes estruturais (MEE) (104-107), que definiu as
correlacdes entre as varidveis latentes e observadas. Foram estimados efeitos diretos e
indiretos através dos coeficientes padronizados, cuja significancia foi avaliada pela

Razao Critica - RC, ao nivel de 0,05. Coeficientes padronizados com valores proximos
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de 0,10, préximos de 0,30 e superiores a 0,50, foram interpretados como efeitos pequeno,

médio e grande, respectivamente (108).

Para avaliar a qualidade de ajuste dos modelos, foram utilizados os indices de ajuste
comparativo de Bentler (CFI), de adequacao de ajuste (GFI) e de Tucker-Lewis (TLI),
tendo-se considerado que esses indicam um bom ajuste para valores superiores a 0,90.
Utilizou-se também a raiz do erro quadratico médio de aproximacdo (RMSEA), cujos

valores inferiores a 0,10 foram considerados indicadores de ajuste razoavel.
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5 PRODUTOS

5.1 Produto 1: Prevaléncia de Sindrome metabidlica e fatores associados em
profissionais de saude que atuam em servi¢os de alta complexidade, formatado

segundo as normas para publicacdo do periddico Ciéncia & Satude Coletiva, submetido.

5.2 Produto 2: Avaliagdo da sindrome metabodlica e fatores associados: uma
modelagem de equagoes estruturais, formatado segundo as normas para publicagdo do

periodico Revista Latino-Americana de Enfermagem, submetido.
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5.1 PRODUTO 1

Prevaléncia de Sindrome Metabdlica e fatores associados em profissionais de saude que
atuam em servico de alta complexidade
Prevalence of Metabolic Syndrome and associated factors in health professionals
working in a high complexity service

Resumo

A Sindrome Metabdlica (SM) é um problema de saude publica no mundo com elevada e
crescente prevaléncia. Verificou-se a prevaléncia da SM e seus fatores associados em
profissionais de satde da atencdo tercidria. Utilizou-se no diagnostico os critérios do
National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel IIl. Trata-se de um
estudo transversal e analitico, entre janeiro de 2017 e dezembro de 2018, envolvendo
490 profissionais de satde. Dados sociodemograficos, bioquimicos, hemodinamicos,
ocupacionais, comportamentais relacionados a satide, antropométricos, pressao arterial e
bioquimico foram coletados. As variaveis foram relatadas por nlimeros, porcentagens,
além das odds ratio com seus respectivos IC 95%. A prevaléncia da SM na amostra
total foi de 22,7%, sendo 26,9% nos homens ¢ 20,4% nas mulheres. O baixo nivel de
HDL-c foi o componente mais prevalente da Sindrome nesse grupo de profissionais,
independente do sexo. A idade acima de 35 anos, a renda, o EV e o IMC foram as
variaveis ajustadas que tiveram influéncia sobre a SM. No entanto, o excesso de peso
foi a que favoreceu maior chance de associagdo a SM nos trabalhadores da atenc¢do
terciaria, em ambos os sexos. Esta pesquisa vem fornecer subsidios para programas
preventivos na satde do trabalhador em servigos hospitalares.

Palavras — chave: Prevaléncia; Sindrome metabolica; Fatores associados; Profissionais

de saude.
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Abstract

Metabolic Syndrome (MetS) is a public health problem in the world with high and
increasing prevalence. We verified the prevalence of Met and its associated factors in
health professionals from tertiary care. The criteria of the National Cholesterol
Education Program's Adult Treatment Panel II1I were used for diagnosis. This is a cross-
sectional and analytical study, carried out between January 2017 and December 2018,
involving 490 health professionals. Sociodemographic, occupational, health-related
behavioral, and anthropometric, biochemical, hemodynamic data were collected.
Variables were reported by numbers, percentages, in addition to odds ratios with their
respective 95% confidence interval. The prevalence of MetS in the total sample was
22.7%, 26.9% in men and 20.4% in women. The low HDL-c level was the most
prevalent component of the syndrome in this group of professionals, regardless of
gender. Age above 35 years, income, lifestyle and body mass index were the adjusted
variables that had influence on MetS. However, overweight was the one that favored a
higher chance of association with MetS in tertiary care workers, in both genders. This
research provides subsidies for preventive programs in the health of workers in hospital
services.

Keywords: Prevalence; Metabolic syndrome; Associated factors; Health professionals.
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Introducio

A Sindrome Metabolica (SM) caracteriza-se por alteragdes metabolicas
complexas com a ocorréncia de obesidade abdominal, dislipidemia, hiperglicemia e
alteracdes dos niveis pressoricos (1). Tem sido amplamente discutida no mundo por sua
forte associagdo com o risco de doengas cardiovasculares e Diabetes Mellitus (DM),
segunda e quarta causas de mortes no mundo, respectivamente (1).

Considera-se a SM como um problema de saude publica no mundo e no Brasil
com elevada e crescente prevaléncia (2). O aumento dessa Sindrome nas tultimas
décadas tem sido atribuido principalmente as mudancas da composicdo demografica,
com énfase na urbanizacdo e no envelhecimento da populagdo, bem como na
modifica¢do no estilo de vida (EV) (3, 4).

Sua classificagdo se baseia em diferentes critérios, tais como aqueles definidos
por orgaos como a Organizacdo Mundial de Satde, a American Association of Clinical
Endocrinologists (AACE), a International Diabetes Federation (IDF) e a Cholesterol
Education Program’s Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III). Considera-se o
NCEP-ATP III o mais amplamente difundido, por ser de facil aplicacdo na pratica
clinica. Este tltimo descreve a SM como uma condicao clinica que apresenta no minimo
trés componentes identificados simultaneamente (2, 5, 6), usualmente relacionados a
circunferéncia abdominal (CA) elevada, ao baixo nivel de colesterol ligado a
lipoproteina de alta densidade — high density lipoprotein (HDL-c), hipertensdo arterial
sistémica (HAS), aumento dos triglicerideos (TG) e/ou da glicemia (7).

Estima-se a prevaléncia de SM na populacdo mundial em cerca de 20 a 25% (8),
ja na América do Sul varia entre 12 a 44,6%, dependendo do critério utilizado para o

diagnoéstico (9-11). No Brasil, em estudo realizado em Minas Gerais envolvendo
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profissionais de saude a prevaléncia foi de 33,6%, utilizando-se dos critérios do NCEP-
ATP III (12).

Os profissionais de satide da atencdo tercidria parecem estar expostos a maiores
riscos e efeitos adversos a saude, em virtude do seu comportamento ¢ EV (13). Esses
profissionais estdo sob influéncia do meio em que trabalham que pode favorecer o
desenvolvimento desta sindrome. Estdo submetidos e expostos a EV inadequados, tais
como, por habitos alimentares erroneos motivados por horérios irregulares em sua
alimentagdo, pelo trabalho noturno, pela falta de tempo para outras atividades,
ocasionando sedentarismo e prejuizo no autocuidado (14). Além disso, estudos mostram

que a obesidade central e a HAS sdo prevalentes nesses profissionais (15, 16).

Nesse sentido, ressalta-se a importdncia da identificagdo precoce dos
componentes da SM, pois, quando presentes podem contribuir para o desenvolvimento
dessa patologia. Portanto, o objetivo deste estudo foi verificar a prevaléncia e os fatores
associados a SM em profissionais de satide que atuam em servigos hospitalares situados

no Norte de Minas Gerais (MG), Brasil.

Método

Trata-se de um estudo transversal, analitico e de abordagem quantitativa,
realizado entre janeiro de 2017 e dezembro de 2018. A pesquisa foi executada em
hospitais de referéncia em oncologia, nefrologia, terapia intensiva e na rede de Urgéncia
e Emergéncia dos municipios situados na Macrorregido de Saude do Norte de Minas
Gerais, Brasil, sendo cles: Montes Claros, Janauba, Brasilia de Minas, Salinas,

Taiobeiras e Pirapora.
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A populagdo alvo foi constituida por profissionais de saude das seguintes classes
profissionais: médica, enfermagem, fisioterapia, psicologia, assisténcia social, nutri¢cao
e farmacia.

Estabeleceu-se o tamanho da amostra visando estimar pardmetros populacionais
com prevaléncia de 50%, nivel de confianga de 95% e margem de precisdo de 5%. Foi
acrescido um percentual de 20% na amostra para se compensar possiveis perdas,
quando definido um minimo de 460 profissionais de saude. A sele¢do da amostra
utilizou-se de amostragem aleatoria simples com reposi¢do, por meio do programa
Excel for Windows®.

Foram incluidos profissionais com no minimo seis meses de trabalho naquele
servico de satde e excluidos aqueles profissionais em afastamento das atividades
laborais ou que se encontravam em periodo de férias no dia da coleta.

No primeiro momento, os gestores dos hospitais selecionados foram esclarecidos
sobre os procedimentos da pesquisa e receberam o projeto de pesquisa com o parecer
consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa.

Apds a concordancia das Instituicdes hospitalares em contribuir com a pesquisa,
obteve-se uma lista com o nome de todos os profissionais de satde e realizou-se um
sorteio aleatorio dos participantes. Em reunido realizada com os profissionais sorteados,
foi apresentada a relevancia da pesquisa, seus objetivos, metodologia e entrega do
Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). Ap6s a anuéncia e assinatura do
TCLE, foi entregue um questiondrio estruturado aos profissionais voluntarios e
agendadas a coleta bioquimica e a mensuragdo das medidas antropométricas e da
pressdo arterial sistémica.

A coleta de dados foi feita por uma equipe de pesquisadores enfermeiros e

estudantes da area da saude. Previamente a coleta de dados, foi realizada a calibragdo



50

dos pesquisadores para garantir parametros de confiabilidade e reprodutibilidade,
quanto a afericdo de peso, altura e pressao arterial sistolica (PAS) e diastélica (PAD).
Os examinadores realizaram trés afericdes para cada uma das variaveis supracitadas em
um grupo de 20 voluntarios, composto por académicos de enfermagem. Utilizou-se de
dupla checagem nas anotacdes das aferi¢des, buscando-se garantir a confiabilidade na
avaliagdo intra-examinador e interexaminador. Realizou-se o teste de Coeficiente de
Correlagdo Intraclasse (CCI) para validacdo da confiabilidade, utilizando-se dos
seguintes critérios de interpretacdo: > 0,75 excelente; entre 0,4 e 0,75 satisfatorios e <
0,4 pobre (17).

Neste estudo a menor avalia¢do intra-examinador foi de CCI > 0,61, indicando
confiabilidade satisfatoria do examinador consigo mesmo. Na avaliagdo
interexaminador o CCI foi de 1 (concordancia perfeita) para peso e altura, CCI > 0,5
(satisfatoria) para medidas de PAS e PAD e CCI > 0,89 (excelente) para a medida da
CA.

O questionario aplicado contemplou caracteristicas sociodemograficas,
ocupacionais e comportamentais relacionadas a satde. Verificaram-se os dados
antropométricos na avaliacdo de excesso de peso, a pressdo arterial sistémica e as
analises bioquimicas.

Foram investigadas as seguintes varidveis sociodemograficas: faixa etaria (< 35
anos e > 35 anos); sexo (masculino e feminino), estado civil (sem companheiro e com
companheiro) e renda (< R$5000,0 ¢ > R$5000,0). Em relagdo as variaveis relacionadas
ao trabalho (perfil ocupacional) foram avaliados a carga horaria laboral semanal (< 44
horas e acima de 44 horas) e o turno de trabalho (diurno ¢ noturno).

Para a verificagdo comportamental relacionada a satude, utilizou-se o questionario

Estilo de Vida Fantastico (EVF), proposto pela Sociedade Canadense de Fisiologia do
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Exercicio, traduzido e validado para a populagdo brasileira (18). O questiondrio ¢é
composto por 25 questdes distribuidas em nove dominios: “familia e amigos”;
“atividade fisica”; “nutricdo”; ‘“cigarro e drogas”; “dlcool”; “sono”, “cinto de
seguranga”, “estresse € sexo seguro”; “tipo de comportamento”; “introspec¢do”; e, por
ultimo, “trabalho” (18).

A soma das pontuagdes classifica os individuos em cinco categorias: excelente
(85 a 100 pontos), indicando que o EV proporciona 6tima influéncia para a saude; muito
bom (70 a 84 pontos), sinalizando que o EV fornece adequada influéncia para a saude;
bom (55 a 69 pontos), apontando que o EV propicia muitos beneficios para a saude;
regular (35 a 54 pontos), significando que o EV acarreta algum beneficio para a satde,
porém apresenta riscos e necessita melhorar (0 a 34 pontos), apontando que o EV
apresenta muitos fatores de risco (22). Nessa classificacdo, espera-se que os individuos
atinjam niveis superiores a categoria “bom”, o que indica uma associa¢do positiva entre
0 EV e as condicoes da saude (18).

As medidas antropométricas (peso, altura, CA e Indice de Massa Corporal - IMC)
foram coletadas conforme técnicas preconizadas pelo Ministério da Saude (19). Para o
peso utilizou-se uma balanga digital, modelo W721, plataforma de vidro temperado, tela
ICD extra, capacidade maxima para 180 kg e graduacdo de 100 g, pesagem minima de 2
kg, unidade kg, com indicador de bateria fraca e erro, desligamento automadtico e
acionamento por pressdo ao se subir na plataforma. Os profissionais trajavam roupas
leves, se posicionavam em pé e sem sapatos no centro da plataforma.

A altura foi mensurada por meio de um estadiometro com capacidade para até 2,0
m e escala de 0,5 cm, com o profissional posicionado em pé, descalgco, com os
calcanhares juntos, bragos estendidos ao longo do corpo e costas retas. O IMC foi

estimado segundo a formula [IMC = Peso (kg) /Altura (m?)] e a CA foi aferida
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utilizando-se da medida minima entre a Gltima costela e a borda superior da crista iliaca,
mensurada com fita métrica flexivel e inelastica, no individuo com o abddémen relaxado
e sem roupa na regido da cintura (19).

Utilizou-se a classificacdo do IMC e da CA definida pela Organizacdo Mundial de
Saude e adotada pelo Ministério da Satde (19), onde o IMC menor que 18,5 Kg/m? se
classifica como baixo peso; entre 18,5 e 24,9 Kg/m? como peso adequado; entre 25 ¢
29,9 Kg/m? como sobrepeso e igual ou acima de 30 Kg/m? como obeso. Assim,
considerou-se como peso adequado o IMC < 25 Kg/m? e excesso de peso se > 25
Kg/m?. Entende-se como adequada a CA menor ou igual a 88 cm para mulheres e
menor ou igual a 102 cm para homens (19).

A afericdo da pressdo arterial (PA) foi realizada por meio de um monitor
Automatico de Pulso Control (HEM-6123) — Omron. Foram realizadas duas afericdes
da PA, em momentos distintos, apds cinco minutos de repouso e relaxamento na
posicdo sentada, com as pernas descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso recostado na
cadeira e o brago esquerdo apoiado na altura do coragdo, com a palma da mao voltada
para cima e com o cuidado para as roupas nao garrotearem o membro (20).

Os parametros utilizados para a classificacdo da PA dos profissionais de saude
foram: Normal (sistolica < 129 mmHg/ diastélica < 84 mmHg) e alterada (sistolica >
130 mmHg / diastélica > 85 mmHg, ou o sujeito em uso de medicacdo para hipertensdo
arterial sistémica). Com os valores das medidas de PAS e PAD foram utilizados para
o célculo da pressdo arterial média (PAM) pela equagdo: PAM = PAD + [(PAS - PAD)
+ 3] (20).

Os exames bioquimicos, glicose, HDL-c e TG, foram coletados em amostra unica
por meio de sangue venoso antecubital, apos 12 horas de jejum, com andlise laboratorial

por meio do método colorimétrico enzimatico no aparelho Labmax Plenno®.
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A SM deste estudo foi definida com base nos critérios diagnosticos emitidos pelo
NCEP-ATP III e considerados portadores da Sindrome aqueles profissionais com a
presenga de ao menos trés componentes alterados entre os cinco avaliados, a saber:
obesidade central se CA > 102 cm (sexo masculino) ou > 88 cm (sexo feminino); PA
elevada se PAS > 130 mmHg ou PAD > 85 mmHg ou histérico de uso de hipertensivo;
glicemia alterada se > 100 mg/dL e/ou em tratamento com medicamento para DM;
hipertrigliceridemia se TG > 150 mg/dL e/ou em tratamento com drogas para niveis
elevados e baixos niveis de HDL-c se < 50 mg/dL (masculino) ou < 40 mg/dL
(feminino) e/ou em tratamento com medicamentos para niveis reduzidos.

As prevaléncias da SM e de seus componentes foram estimadas por meio da
distribuicdo de frequéncia de todas as varidveis investigadas (dependente e
independentes), estratificadas por sexo. As variaveis foram relatadas por nimeros,
porcentagens, com a elaboragdo de graficos e tabelas para descri¢do das prevaléncias da
SM e de seus componentes.

Estimou-se como nivel de Confianga de 95% da prevaléncia de SM da amostra
total e daquela estratificada por sexo. Para se avaliar a associa¢do entre a variavel
dependente/desfecho, SM, e as demais varidveis independentes, compararam-se as
prevaléncias da SM, estratificadas por sexo, segundo as categorias das varidveis
independentes, por meio do teste Qui-Quadrado de Pearson. As varidveis que
apresentaram nivel descritivo, valor-p < 0,25, foram selecionadas para analise pelo
modelo de regressdo logistica multipla.

Na andlise multipla foram ajustados modelos multiplos estratificados por sexo e
para a amostra total. A entrada das variaveis nos modelos multiplos foi realizada de
forma hierarquizada em niveis distal (caracteristicas sociodemograficas), intermediério

(comportamento relacionado a saude) e proximal (excesso de peso).
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As caracteristicas sociodemograficas foram as primeiras a serem incluidas no
modelo, permanecendo como fator de ajuste para os determinantes intermediarios e
proximais. Em seguida, foi incluida a varidvel do nivel intermediario (EVF),
permanecendo como fator de ajuste para a varidvel do nivel proximal. Por ultimo, foi
incluida a variavel do nivel proximal (IMC). Em cada nivel, permaneceram somente as
variaveis que apresentaram associagdo significante com o desfecho (valor-p < 0,05) ou
que demonstraram ser importante fator de ajuste.

Foram estimadas a Odds Ratio (OR) com seus respectivos Intervalos Confianca
de 95% (IC95%). Para avaliar a qualidade de ajuste dos modelos multiplos, utilizou-se o
teste Hosmer & Lemeshow e a estatistica pseudo-R? de Nagelkerke. Os dados foram
tabulados e analisados com auxilio do programa Statistical Package for Social Sciences
(SPSS®), versdo 23.0.

O estudo foi autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Estadual de Montes Claros — UNIMONTES, com niimero do parecer
consubstanciado: 1.687.445/2016. A participagdo dos profissionais foi de maneira
voluntaria e a confidencialidade das informagdes garantida. Todos os sujeitos

selecionados assinaram o TCLE para a coleta de dados.

Resultados

Esse estudo contou com a participacdo de 490 profissionais de saude de diversas
classes e que atuam em servigos hospitalares. A média de idade da amostra total foi de
35,9 anos (£8,6), sem diferenca significante (p = 0,799) entre o grupo de homens, 36,1
anos (£9,3), e o de mulheres, 35,8 anos (£8,2). Nota-se um consideravel predominio das

mulheres, 323/490 (65,9%), entre esse grupo de profissionais de saude.
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Dentre os 490 participantes, 111 individuos apresentaram critérios para
diagnostico de SM. A prevaléncia de SM estimada na amostra total foi de 22,7% 1C95%
[19,1 - 26,5]. A prevaléncia foi ligeiramente maior entre o grupo de homens, 26,9%
1C95% [20,8 - 34,1] do que o grupo de mulheres, 20,4% 1C95% [16,4 - 25,2], porém
sem diferenca estatisticamente significante entre esses dois grupos. Nota-se maior
prevaléncia na amostra total do baixo nivel do HDL-c dentre os componentes da SM e o

de menor prevaléncia a alteracao glicémica, conforme demonstrado na Figura 1.

Figura 1. Prevaléncia da sindrome metabdlica e seus componentes alterados na amostra

total.
60,6%
=
2 34,7%
.i’Ef 31.4% 28.8%
g 0,
& 22.7%
12,9% I
HDL CA PA TG Glicemia SM
Componentes da Sindrome Metabdlica

HDL: lipoproteina de alta densidade em niveis reduzidos; CA: circunferéncia abdominal elevada; PA: pressdo arterial
aumentada; TG: triglicerideos aumentados; Glicemia de jejum elevada; SM: sindrome metabdlica.

Os baixos niveis de HDL-c também foram o componente da SM mais prevalente
na amostra, quando estratificada por sexo. O segundo componente entre os homens foi a
HAS (48,5%) e nas mulheres foi a elevagdo da CA (45,5%), conforme se observa na
Tabela 1. Nota-se diferenca significante entre os sexos dos seguintes componentes da
SM: HAS, hipertrigliceridemia ¢ aumento da CA. A coocorréncia de componentes que
definem a SM se deu na sua maioria com a presenca de somente trés componentes, 17,6

% da amostra total, conforme demonstrado na Tabela 1.
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Tabela 1. Prevaléncia da sindrome metabolica e seus componentes estratificados por

sexo € na amostra total.

Componentes Masculino Feminino Total Valor-p*
n (%) n (%) n (%)

Pressao Arterial <0,001
Normal 86 (51,5) 250 (77.4) 336 (68,6)
Alterada 81 (48,5) 73 (22,6) 154 (31,4)

Triglicérides 0,001
Normal 103 (61,7) 246 (76,2) 349 (71,2)
Alterado 64 (38,3) 77 (23,8) 141(28,8)

Glicemia em jejum 0,315
Normal 142 (85,0) 285 (88,2) 427 (87,1)
Alterada 25 (15,0) 38 (11,8) 63 (12,9)

HDL-c™ 0,905
Normal 66 (39,5) 127 (39.,3) 193 (39.4)
Alterada 101 (60,5) 196 (60,7) 297 (60,6)

Circunferéncia abdominal < 0,001
Normal 144 (86,2) 176 (54,5) 320 (65,3)
Alterada 23 (13,8) 147 (45,5) 170 (34,7)

N° de co-ocorréncia 0,262
0 26 (15,6) 42 (13,0) 68 (13,9)
1 45 (26,9) 113 (35,0) 158 (32,2)
2 51 (30,5) 102 (31,6) 153 (31,2)
3 35(21,0) 51 (15,8) 86 (17.6)
4 08 (4,8) 14 (4,3) 22 (45)
5 02 (1,2) 01 (0,3) 03 (0,6)

Sindrome Metabodlica 0,103
Ausente 122 (73,1) 257 (79,6) 379(77.3)
Presente 45 (26.,9) 66 (20,4) 111 (22,7)

* Teste Qui-Quadrado de Pearson; ““HDL-c (lipoproteina de alta densidade)

As distribuigdes de frequéncia das variaveis sociodemograficas, ocupacionais,
comportamentais relacionadas a saude e excesso de peso, na amostra total e estratificada
por sexo, sdo evidenciadas na Tabela 2. Observam-se diferencas estatisticamente

significantes da distribui¢ao das varidveis, entre os sexos, somente na carga horaria
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laboral semanal (p < 0,001) e no turno de trabalho (p < 0,001). As mulheres trabalham
menos e, na sua maioria, no turno diurno.

Tabela 2. Distribui¢cdo de varidveis sociodemograficas, ocupacionais, comportamentais

relacionadas a saude e excesso de peso, por sexo.

Variaveis Masculino Feminino Total Valor-p*
n (%) n (%) n (%)

Faixa etaria 0,668
<35 anos 85 (50,9) 171 (52,9) 256 (52,2)
> 35 anos 82 (49,1) 152 (47,1) 234 (47.8)

Estado civil 0,059
Sem companheiro (a) 52 (32,3) 127 (41,2) 179 (38,2)
Com companheiro (a) 109 (67,7) 181 (58,8) 290 (61,8)

Renda 0,136
<R$5000,0 114 (68,3) 241 (74,6) 355 (72,4)
>R$5000,0 53 (31,7) 82 (25,4) 135 (27,6)

Carga horaria laboral semanal <0,001
<44h 65 (40,4) 200 (64,9) 265 (56,5)
Acima de 44 h 96 (59,6) 108 (35,1) 204 (43,5)

Turno de trabalho <0,001
Diurno 65 (40,4) 189 (61,4) 254 (54,2)
Noturno 96 (59,6) 116 (38,6) 215 (45,8)

Estilo de vida fantastico 0,246
Muito bom/Excelente 107 (64,1) 223 (69,3) 330 (67.,5)
Bom/Regular 60 (35,9) 99 (30,7) 159 (32,5)

MC™ 0,988
<25 Kg/m? 55(33,1) 131 (40,8) 186 (38,2) 0,668
>25 Kg/m? 111 (66,9) 190 (59,2) 301 (61,8)

* Teste Qui-Quadrado; ** Indice de Massa Corporal

A Tabela 3 apresenta as prevaléncias da SM segundo as varidveis independentes,
estratificadas por sexo e para a amostra total. Na andlise por meio do modelo de
regressdo logistica bindria elegeram-se varidveis com nivel descritivo de p < 0,25
para andlise multipla ajustada, sendo elas: faixa etaria, renda, turno e o EVF
(Tabela 3), além do IMC. Este ultimo foi a varidvel que mais se destacou nesta
analise, tendo sido estatisticamente significante na amostra total ¢ em ambos os

sexos (p <0,001).
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Tabela 3. Prevaléncia de Sindrome Metabodlica segundo variaveis sociodemograficas,

ocupacionais, comportamentais relacionadas a saude e IMC.

Masculino Feminino Total

Variaveis n (prevaléncia Valor- n (prevaléncia Valor- n (prevaléncia Valor-

SM) P SM) 2 SM) r

Faixa etaria 0,016 0,276 0,018
<35 anos 16 (18,8) 31 (18,1) 47 (18,4)
> 35 anos 29 (35,4) 35(23,0) 64 (27,4)

Estado civil 0,841 0,393 0,341
Sem companheiro (a) 14 (26,9) 23 (18,1) 37 (20,7)

Com companheiro (a) 31(28,4) 40 (22,1) 71 (24,5)

Renda 0,219 0,068 0,038
<R$5000,0 34 (29,8) 55(22,8) 89 (25,1)
>R$5000,0 11 (20,8) 11(13,4) 22 (16,3)

Carga horéria laboral 0,676 0,360 0,996

semanal
<44h 17 (26,2) 44 (22,0) 61 (23,0)
Acima de 44 h 28 (29,2) 19 (17,6) 47 (23,0)

Turno de trabalho 0,136 0,332 0,584
Diurno 14 (21,5) 42 (22,2) 56 (22,0)

Noturno 31(32,3) 21 (17,6) 52 (24,2)

Estilo de vida fantastico 0,303 0,045 0,024
Muito bom/Excelente 26 (24,3) 39 (17,5) 65 (19,7)
Bom/Regular 19 (31,7) 27 (27,3) 46 (28,9)

MC™ <0,001 <0,001 <0,001
<25 Kg/m? 05 (9,1) 05 (3,8) 10 (5,4)
>25 Kg/m? 40 (36,0) 61 (32,1) 101 (33,6)

* Teste Qui-Quadrado (nivel de significancia < 0,25); ™ IMC: Indice de Massa Corporal.

Na Tabela 4 apresenta-se o resultado do modelo multiplo ajustado para a SM
para a amostra total. Destaca-se que a idade foi significante em todos os modelos
gerados ¢ o sexo masculino foi um fator de ajuste sem significancia estatistica em
nenhum dos modelos gerados. As varidveis que permaneceram estatisticamente
associadas a SM no modelo final foram a idade, a renda, o EV ¢ o IMC, sendo
este Ultimo o que mais impactou na chance do individuo apresentar SM (OR =

8,56).
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Tabela 4. Valores ajustados para odds ratio, com intervalo de 95% de confianca,

estimados pelo Modelo de Regressdo Logistica Multipla para a Sindrome Metabdlica.

Modelo Masculino + Feminino (#=490) Valor-p
OR." IC-95%"

Modelo 1 — Idade
Idade (> 35 anos) 1,67 1,09 -2,57 0,018
Modelo 2 - Idade + Sexo
Idade (> 35 anos) 1,67 1,09 - 2,56 0,019
Sexo (masculino) 1,43 0,92 -2,21 0,112
Modelo 3 - Idade + Sexo + Renda
Idade (>35 anos) 1,78 1,16 - 2,75 0,009
Sexo (masculino) 1,49 0,96 —2,32 0,079
Renda (< R$5000,0) 1,92 1,14 -3,26 0,015
Modelo 4 - Idade + Sexo + Renda + EVF™
Idade (>35 anos) 1,77 1,15-2,75 0,010
Sexo (masculino) 1,47 0,94 —-2,29 0,094
Renda (< R$5000,0) 2,02 1,19 - 3,44 0,009
Estilo de vida (Bom/Regular) 1,73 1,10-2,70 0,017
Modelo 5 - Idade + Sexo + Renda + EVF + IMC™*
Idade (>35 anos) 1,60 1,01 - 2,54 0,047
Sexo (masculino) 1,41 0,88 —2,25 0,158
Renda (< R$5000,0) 2,15 1,23 -3,76 0,007
Estilo de vida (Bom/Regular) 1,66 1,03 -2,67 0,036
IMC (>25 Kg/m?) 8,56 4,30 - 17,03 <0,001

*ORa: odds ratio ajustada; IC: intervalo de confianga; ***EVF: Estilo de Vida Fantastico; **** IMC: Indice de Massa

corporal. Teste Hosmer € Lemeshow: valor-p = 0,878; R?Nagelkerke= 0,219.

A Tabela 5 apresenta o resultado do modelo multiplo ajustado para a SM,

estratificado por sexo. No sexo masculino a idade (> 35 anos) foi estatisticamente

significante em todos os modelos ajustados, exceto no modelo 5 no qual apresentou

nivel descritivo limitrofe (valor-p 0,088). No modelo final (Modelo 5) se destacam a

renda (<R$5000,00) e o IMC (> 25 Kg/m?) em ambos os sexos. O fator EVF

(bom/regular) foi considerado significante quando ajustado pela idade (> 35 anos),

renda (< R$5000,0) e turno de trabalho (noturno) entre os homens e idade e renda entre
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as mulheres (Modelo 4). No entanto, entre as mulheres, o EVF perdeu a significdncia

estatistica, quando se acrescentou o IMC na analise, conforme observado no Modelo 5.
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Tabela 5. Valores ajustados para odds ratio, com intervalo de 95% de confianca, estimados pelo Modelo de Regressdao Logistica Multipla para a
Sindrome metabolica, estratificados por sexo.

Masculino (n = 167) Feminino (n = 323)
Modelo "
ORa 1C95% Valor-p ORa 1C95% Valor-p
Modelo 1 — Idade
Idade (> 35 anos) 2,36 1,16 — 4,79 0,017 1,35 0,79 -2,32 0,277
Modelo 2 - Idade + Renda
Idade (> 35 anos) 2,52 1,23 -5,17 0,012 1,45 0,84 -2,51 0,187
Renda (< R$5000,0) 1,83 0,83 —4,06 0,137 2,01 0,99 —-4,09 0,053
Modelo 3 - Idade + Renda + Turno
Idade (> 35 anos) 1,71 1,10 — 2,65 0,018 1,32 0,77-2,40 0,285
Renda (< R$5000,0) 1,80 1,07 -3,05 0,028 1,90 0,93-3,90 0,079
Turno (Noturno) 1,07 0,69 — 1,65 0,771 0,70 0,40-1,27 0,244
Modelo 4 - Idade + Renda + Turno + EVF™
Idade (> 35 anos) 1,68 1,08 - 2,63 0,022 1,30 0,75 -2,31 0,365
Renda (< R$5000,0) 1,92 1,13 -3,27 0,016 2,00 0,97 -4,12 0,061
Turno (Noturno) 1,03 0,67 - 1,61 0,881 0,70 0,38-1,25 0,224
Estilo de vida (Bom/Regular) 1,73 1,10-2,73 0,018 1,83 1,02 —3,27 0,043
Modelo 5 - Idade + Renda + Turno +EVF + IMC™*
Idade (>35 anos) 1,51 0,94 -2,42 0,088 1,10 0,60 —2,00 0,810
Renda (< R$5000,0) 2,06 1,17 -3,60 0,012 2,11 1,01 — 4,53 0, 049
Turno (Noturno) 0,92 0,57 - 1,47 0,718 0,60 0,32-1,13 0,111
Estilo de vida (Bom/Regular) 1,63 1,00 - 2,63 0,048 1,49 0,80 -2,78 0,214
IMC (=25 Kg/m?) 8,83 4,43 -17,60 <0,001 12,00 4,60 — 31,40 < 0,001

FEAE, FEAER AT,

*OR,: 0dds ratio ajustada; “EVF: Estilo de Vida Fantastico; Teste Hosmer e Lemeshow: valor-p = 0, 660 RZNagelke,ke: 0,216 Teste Hosmer ¢ Lemeshow: valor-0, 244
"IMC: Indice de Massa Corporal. TR Nagelkerke= 0,241
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Discussao

A prevaléncia global da SM nos profissionais de saide deste estudo se
assemelha a prevaléncia estimada para a populacdo mundial (21) e aos dados
apresentados pelo NCEP-ATP III para popula¢des adultas em alguns paises ocidentais
(22). No entanto, foi inferior aquela encontrada em uma revisao sistematica que aborda
a prevaléncia da SM nos ultimos 25 anos na Argentina (23) e da pesquisa realizada no
Meéxico envolvendo profissionais de saude (24). Destaca-se também por ter sido inferior
aquela demonstrada em pesquisa realizada com profissionais de saude da atencgdo
primaria (33,6%) na mesma regido do presente estudo (25). Vale dizer que a amostra de
trabalhadores da referida pesquisa apresentava um alto percentual de mulheres na sua
amostra (83,70%) e possuia uma maior idade média do que a amostra desta pesquisa.

Observa-se ainda que a prevaléncia encontrada neste estudo foi superior a
observada em profissionais de saude da atengdo terciaria (12,8%) (12). Estudo
multicéntrico envolvendo cinco paises latino-americanos também apresenta uma menor
prevaléncia da SM (15,5%) nos profissionais de saude, provavelmente influenciada pelo
alto percentual (67,2%) na sua amostra de individuos com idade inferior ou igual a 28
anos (3). Vale lembrar que a prevaléncia da SM varia ao redor do mundo e
frequentemente corresponde a prevaléncia da obesidade. Existe uma grande varia¢ao na
prevaléncia com base na idade, sexo, raga/etnia e nos critérios utilizados para o
diagnostico (26).

A maior prevaléncia da SM em profissionais da saide do sexo masculino,
embora sem diferenga estatistica em relacdo ao sexo feminino, tende a ser semelhante
ao resultado encontrado em um estudo envolvendo trabalhadores da industria que
conferiu 3,4 vezes maior chance dos homens serem portadores da SM (p < 0,001)

quando comparados as mulheres (27) e a pesquisa envolvendo profissionais da saude da
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atencao terciaria em Taiwan, que apresentou menor prevaléncia da SM nas profissionais
de enfermagem do sexo feminino (13). Esse ultimo influenciado talvez pela menor faixa
etaria das mulheres selecionadas (13). Recente estudo envolvendo dados da Pesquisa
Nacional de Saude, no entanto, observa maior prevaléncia de SM nas mulheres (RP =
1,20 1C95% 1,12-1,30) comparadas aos homens (1). Outro estudo ndo demonstra
diferenga significativa na prevaléncia da SM entre os sexos, em nenhuma das faixas
etarias (28), o que diverge dos resultados encontrados onde a faixa etdria igual ou
superior a 35 anos impactou significantemente nos profissionais do sexo masculino em
quase todos os modelos de analises realizadas, conforme demonstrado na Tabela 5.

Os baixos niveis de HDL-c foram o componente mais prevalente na amostra
total, no grupo de homens e de mulheres, similarmente a uma pesquisa com
profissionais médicos e estudantes de medicina (29). Oliveira e cols., em 2017,
investigaram a prevaléncia de dislipidemia no Brasil e encontraram que 91,3% das
mulheres e 75,8% dos homens apresentaram HDL-c baixo, ¢ 39,6% das mulheres e
44,8% dos homens o TG alterado. Além disso, aquele estudo apontou que os individuos
que tinham alteragdes nos exames lipidicos, apresentavam ao menos um fator de risco
para a SM, sendo a HAS (43,1%) e/ou a DM (15,5%) (30). O controle do HDL-c tem
sua importancia na preveng¢do da SM, visto que a manutencdo de niveis elevados de
HDL-c associa-se a um menor risco no desenvolvimento de coronariopatias (1).

A maior prevaléncia dos baixos niveis de HDL-c ndo ¢ observada em outros
relatos (1, 12) onde a CA aumentada prevalece em relacdo aos baixos niveis de HDL-c.
Destaca-se que o aumento da CA foi o componente menos prevalente no sexo
masculino (13,8%) nesta pesquisa. Uma maior prevaléncia da obesidade generalizada e
abdominal tem sido mais observada em mulheres do que em homens (31). Estudo

envolvendo a populagdo brasileira adulta demonstra que as mulheres apresentam taxas
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de prevaléncia do aumento da CA superiores a 65% (1). Tais achados se assemelham ao
deste estudo que demonstrou alta prevaléncia do aumento da CA nas mulheres e
diferenga estatisticamente significante desse componente entre os grupos, quando
estratificados por sexo.

Quando analisada a prevaléncia das varidveis ocupacionais no grupo de homens
portadores de SM, observa-se influéncia do turno de trabalho noturno no desfecho. Em
uma investigacdo com profissionais de saude de hospitais no México, registrou-se que
trabalhar a noite tem impacto nas doencas cronicas relacionadas a obesidade (32).
Outros estudos relacionam as jornadas de trabalho extensas a reducdo do sono, da
pratica de atividade fisica, bem como traz prejuizo nos habitos alimentares e,
consequentemente, na SM (13, 33-35). Jornadas de trabalho entre 51 e 59 horas
semanais associadas a atividade laboral noturna tém sido associadas a um maior risco
para a SM (36). Diferentemente, nossos resultados ndo apontam diferenca estatistica na
prevaléncia entre as cargas laborais semanais nos homens com SM, conforme
demonstrado na Tabela 3.

A andlise ajustada e estratificada por sexo, Tabela 5, reafirma a importancia do
sobrepeso (IMC > 25 Kg/m?) na associacdo de os individuos desenvolverem SM em
ambos os sexos, embora os homens desta amostra apresentassem uma baixa prevaléncia
da alteracdo da CA, dentre os componentes da SM (Tabela 1). O National Health and
Nutrition Survey (NHANES) aponta uma variagdo na ocorréncia da SM entre individuos
com diferentes IMC, 5% em individuos com peso normal, 22% para aqueles com
excesso de peso e 60% para os individuos obesos (37, 38). De acordo com o NHANES,
individuos obesos t€ém uma chance 12 vezes maior de SM do que individuos com peso

normal (37,38).
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Uma revisio sistematica demonstrou a influéncia da idade na obesidade, em
concordancia aos resultados deste trabalho, principalmente entre os homens acima de 35
anos (39). Virios estudos demonstram o avango da idade como um importante fator de
risco na prevaléncia da SM, a exemplo da pesquisa envolvendo a populagdo americana
(40) e do brasileiro abordando profissionais de um hospital (40-42).

De acordo com Basei Rossa e cols. (12) a idade em conjunto com status
econdmico, nivel educacional, renda mensal ¢ EV alteram os habitos alimentares e
contribuem para o desequilibrio energético e ganho de peso (12). Os resultados deste
estudo demonstram que a associa¢do entre a menor renda ¢ um EV regular também
aumentam a chance de mulheres e homens apresentarem a SM (Tabela 5). Em
concordancia a esses resultados, uma investigagdo coreana com profissionais da satde
registrou que a populacdo com maior renda familiar possuia menor prevaléncia de SM
(34,8%), e a de menor renda, a maior prevaléncia (38,6%) (43). As disparidades
econdmicas podem aumentar o risco de desenvolvimento de SM, principalmente em
mulheres (44). Sugere-se que essa situacdo possa estar relacionada com a ingestao de
alimentos de maior densidade calorica por serem de custo mais baixo, além da
fragilidade na informagao e da pratica de um EV saudavel (45).

A pesquisa com profissionais da saude na América Latina, incluindo o Brasil,
coloca que um dos fatores que contribuem para a SM ¢ a ndo adesdo a pratica de EV
saudavel (46). A incorporagdo do EV menos sauddvel, com consumo alimentar
inadequado e o sedentarismo sdo atitudes cada vez mais frequentes entre as mulheres,
além da sobrecarga relacionada aos papeis sociais, acumulo de atividades domésticas,
além da jornada de trabalho (47).

O sobrepeso e a obesidade tiveram forte associagdo com a SM em ambos os

sexos, conferiram uma chance de 11,4 vezes nas mulheres e 8,85 vezes nos homens,
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quando comparados com aqueles com IMC < 25 Kg/m?>. No mundo, cerca de 600
milhdes de pessoas apresentam diagndstico de obesidade (48) e, no Brasil, estima-se 96
milhdes de adultos sobrepesos ou obesos (49), com predominio nas mulheres. Observa-
se em um estudo multicéntrico (46) que os fatores idade e IMC tiveram influéncia na
SM em profissionais de satide do sexo masculino, semelhante aos resultados
encontrados. Sabe-se que o IMC alterado esta associado ao risco para doencas e
complicacdes relacionadas a SM (50).

Evidéncias cientificas consistentes ainda ndo foram estabelecidas para provar a
relacdo direta entre SM e a atividade laboral (51). No entanto, assume-se que as
condi¢des de trabalho possam favorecer o desenvolvimento desta sindrome (14).
Recomenda-se, portanto, que os gestores definam diretrizes voltadas para agdes
preventivas relacionadas a fatores modificaveis, como programa de atividade fisica
laboral, oferta de alimentacdo saudavel e apoio psicologico, dentre outras. Condutas ndo

saudaveis exercem influéncia sobre o perfil cardiometabolico dos individuos (52).

As limitacdes desta investigacdo estdo relacionadas ao uso de informacdes
autorelatadas, as caracteristicas laborais especificas da amostra populacional e a falta de

monitoramento direto dos cuidados pré-analiticos para as amostras bioquimicas.

Conclusao

Os profissionais de satide apresentam uma prevaléncia da SM semelhante aquela
estimada para a populacdo em geral. O baixo nivel de HDL-c foi o componente mais
prevalente da Sindrome nesse grupo de profissionais, independente do sexo. A idade
acima de 35 anos, a renda, o EV e o IMC foram as varidveis ajustadas que tiveram

influéncia sobre a SM. No entanto, o excesso de peso foi a que favoreceu maior chance
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de associacdo a SM nos trabalhadores da atencdo tercidria, em ambos os sexos. Esta
pesquisa pode fornecer subsidios para programas preventivos na saude do trabalhador
em servigos hospitalares, recomendando maior atencdo aos fatores potencialmente

modificaveis associados a SM.
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5.2 PRODUTO 2

Avaliacido da sindrome metabolica e seus fatores associados: uma modelagem de
equacoes estruturais
Assessment of metabolic syndrome and its associated factors: a structural equation

modeling approach

Resumo

Objetivo: avaliar a sindrome metabolica (SM) e seus fatores associados em
profissionais de satide da atengdo tercidria, por meio da modelagem de equacgdes
estruturais. Método: estudo transversal, analitico e de abordagem quantitativa, com 490
profissionais, no periodo de janeiro de 2017 a dezembro de 2018. Dados
sociodemograficos, comportamentais, circunferéncia abdominal, pressdo arterial
sist€émica e bioquimicos foram coletados. Ajustaram-se os modelos de medidas para os
construtos SM e estilo de vida (EV), por meio da analise fatorial confirmatoria.
Considerou-se a varidvel latente bem ajustada aquela com todos os pesos fatoriais
padronizados significantes (p < 0,05) e maiores ou iguais a 0,50 (A > 0,50). As variaveis
categoricas foram descritas por meio de suas distribuicdes de frequéncias, e as variaveis
numéricas por meédia, desvio-padrdao, valores minimo e maximo, coeficientes de
assimetria e curtose. Resultados: os indices de qualidade de ajuste dos modelos
apresentaram valores considerados aceitaveis. A idade e a renda exercerceram efeito
direto positivo sobre SM e EV e o sexo feminino apresentaram efeito direto e positivo.
Conclusao: Com o uso da Modelagem de Equagdes Estruturais (MEE), foi possivel
analisar simultaneamente a relacdo de dependéncia e inter-relacdo das variaveis
observadas e a Sindrome. Conhecer essas associagdes contribuird para reflexao sobre as

acOes preventivas relacionadas ao EV saudavel. Descritores: Modelos Estatisticos;



72

Sindrome Metabolica; Profissionais de Saude; Fatores Associados; Modelagem de

Equagdes Estruturais.

Abstract

Objective: to evaluate the metabolic syndrome (MetS) and its associated factors in
health professionals in tertiary care, through structural equation modeling. Method:
cross-sectional, analytical study with a quantitative approach, with 490 professionals, in
the period from January 2017 to December 2018. Sociodemographic, behavioral,
abdominal circumference, systemic blood pressure and biochemical data were collected.
Measurement models for the MetS and lifestyle (FS) constructs were fitted by
confirmatory factor analysis. A well-adjusted latent variable was considered to be one
with all standardized factor weights significant (p < 0.05) and greater than or equal to
0.50 (A > 0.50). Categorical variables were described by means of their frequency
distributions, and numerical variables by mean, standard deviation, minimum and
maximum values, asymmetry and kurtosis coefficients. Results: The quality of fit
indices of the models showed values considered acceptable. Age and income exerted a
direct positive effect on MetS and VS and female gender had a direct and positive
effect. Conclusion: With the use of Structural Equation Modeling (SEM), it was
possible to simultaneously analyze the dependency and interrelationship of the observed
variables and the syndrome. Knowing these associations will contribute to reflection on
preventive actions related to healthy VE. Descriptors: Statistical Models; Metabolic

Syndrome; Health Professionals; Associated Factors; Structural Equation Modeling.
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Introducio

O termo Sindrome Metabolica (SM) representa um conjunto de fatores de risco
que se manifestam num individuo e aumentam as chances de desenvolver diversas
comorbidades relacionadas ao sistema cardiovascular, como infarto agudo do
miocardio, acidente vascular cerebral, hipertensdo arterial sistémica (HAS), doencas
vasculares periféricas e Diabetes Mellitus (DM)"V. A sindrome tornou-se um problema
de saude publica em todo o mundo, devido ao seu risco aumentado 2 vezes nos
desfechos das comorbidades, bem como a associacdo a um aumento de 1,5 vezes na
mortalidade por todas as causas'! 2.

Estudo de revisao sistematica realizado com profissionais de saude, em regides
do mundo, registrou uma prevaléncia média de SM de 21,9%, sendo o resultado
regional de 27,93% na América do Norte, 27,65% na América do Sul, 21,27% na Asia,
16,04% na Africa e 10,47% na Europa®. No Brasil, uma investigagio com profissionais
da satde em um hospital universitario indicou que a prevaléncia global de 12, 8%,
sendo 16,2% do sexo masculino e 11,6% do sexo feminino™®.

A SM engloba um conjunto de distirbios metabdlicos, tais como as
dislipidemias, a obesidade, hipertensao arterial sistémica ¢ DM. Essa Sindrome tem
sido descrita como sendo a condi¢do em que pelo menos dois ou trés dos
componentes, j& mencionados, sdo observados simultaneamente, conforme o
critério adotado para o diagnéstico®. Estudos epidemioldgicos tém constatado que
a SM ¢ relativamente comum em sociedades que sofreram alteracdes nos habitos
de vida, caracteristicas ocasionadas por mudangas econdmicas e tecnologicas(® 7.

O tempo de acdo e o papel desses fatores de risco diferem durante a patogénese
da SM, por estarem associados a diferentes processos no desenvolvimento da doenga®.

Entdo, ¢ recomendavel avaliar um numero de variaveis referentes a fatores latentes ao
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invés do efeito de uma tnica variavel, sendo realizado por meio de um estudo de
variaveis observadas e da andlise de variaveis latentes, que ndo podem ser observadas
diretamente®.

Assim sendo, no contexto da SM, pode-se mencionar a dificuldade de
investigacdo e associagdo entre os indices de qualidade da dieta e obesidade, como
consequente SM, devido a potenciais confundidores, incluindo as varidveis
sociodemograficas, tais como idade, sexo e status econdmico'® ', Para melhor
entendimento dos fatores que influenciam a SM, sdo necessdrias analises que
considerem os efeitos diretos, indiretos e de media¢do, como os modelos de equagdes
estruturais (MEE).

A proposta da utilizagdo da MEE possibilita uma analise simultanea da relacdo
de dependéncia e inter-relagdo de multiplas varidveis. Ademais, ¢ capaz de identificar os
efeitos diretos e indiretos por outros fatores que integram a rede causal para o desfecho
para a SM!?. Virias investigacdes sobre SM ja foram registradas, considerando
principalmente, a populagdo que estd em estagio ativo de transi¢do epidemioldgica

(13,19 No entanto, estudos relativos a SM

e vulneravel a doengas cardiovasculares
utilizando a MEE, com trabalhadores da area da Saude, no Brasil, ainda sdo limitados.
As doengas cardiovasculares sdo responsaveis por 17,3 milhdes de mortes por
ano em todo o mundo, e até 2030 estima-se um aumento para 23 milhdes, sendo os
fatores comuns a SM®). Diante desse cenario e da escassez de estudos sobre a SM com
trabalhadores de satide da area hospitalar e com a perspectiva de estimativa mais forte
do papel dos fatores que influenciam a SM nesta populacdo, o objetivo deste estudo foi

avaliar a SM e seus fatores em profissionais de satide que atuam em servigos de alta

complexidade, por meio da MEE.
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Método
Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal, analitico e de abordagem quantitativa, com
uma amostra de 490 profissionais de saude da atencao terciaria, no periodo de janeiro de

2017 a dezembro de 2018.

Populacio

Este estudo envolveu profissionais de saide que trabalham em hospitais de
grande ¢ médio porte dos municipios do Norte de Minas Gerais: Montes Claros,
Pirapora, Janauba, Brasilia de Minas e Salinas. Tais servigos sao credenciados pelo
Sistema Unico de Saude — SUS e habilitados em oncologia, hemodialise, terapia
intensiva adulta e neonatal, urgéncia e emergéncia, dentre outros. A populacao do
estudo foi composta por profissionais de saude atuantes nos referidos servigos, sendo
eles: enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, médicos, nutricionistas,
fisioterapeutas, psicologos, assistentes sociais e farmacéuticos.

Foram incluidos profissionais com no minimo seis meses de trabalho naquele
servico de satde e excluidos aqueles profissionais em afastamento das atividades

laborais ou que se encontravam em periodo de férias no dia da coleta.

Calculo amostral

O tamanho da amostra foi estabelecido visando a estimar parametros
populacionais com prevaléncia de 50%, nivel de confianca de 95% e margem de
precisdo de 5,0%. Estabeleceu um acréscimo de 20% para compensar as possiveis nao
respostas e perdas. Os calculos evidenciaram a necessidade de participacao de, no
minimo, 460 profissionais de saude. Para o calculo amostral, utilizou-se a amostragem

aleatdria simples com reposicao, utilizando-se o programa Excel for Windows®.
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Coleta de dados e aspectos éticos

Inicialmente, os gestores dos hospitais selecionados foram contactados para
esclarecimentos sobre os procedimentos da pesquisa. Neste momento, foram
disponibilizados o projeto de pesquisa e o parecer consubstanciado do Comité de Etica
em Pesquisa. Apds autorizagdo das Institui¢des hospitalares para realizagdo da pesquisa
obteve-se uma lista com o nome de todos os profissionais de saude, quando se realizou
um sorteio aleatorio dos participantes. Em reunido realizada com os profissionais
sorteados, foi apresentada a relevancia da pesquisa, seus objetivos e metodologia.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual de Montes Claros, sob o parecer consubstanciado nimero 1.687.445/2016. Os

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Calibracao dos examinadores

A coleta dos dados foi realizada por uma equipe de pesquisadores e vinte
graduandos em enfermagem participantes do programa de iniciacao cientifica.

Previamente a coleta de dados, foi realizado teste piloto com os profissionais de
saude para verificacdo, afericdo e compreensao da qualidade do instrumento de coleta
de dados na entrevista — questionario estruturado e a calibracao dos examinadores, para
garantir parametros de confiabilidade e reprodutibilidade, quanto a afericdo da
circunferéncia abdominal (CA) e pressao arterial sistolica (PAS) e diastolica (PAD).

Os examinadores realizaram trés afericoes para cada uma das variaveis
supracitadas em um grupo de 20 voluntarios, composto por académicos de enfermagem.
Utilizou-se dupla checagem nas anotagdes das aferi¢des na ficha de controle de dados,
buscando garantir a confiabilidade na avalia¢do intra-examinador e interexaminador.

Realizou-se o teste de Coeficiente de Correlagao Intraclasse (CCI) para validagdao da
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confiabilidade, utilizando-se dos seguintes critérios de interpretacdo: > 0,75 excelente;
entre 0,4 e 0,75 satisfatorios e < 0,4 pobre!®.

Neste estudo a menor avaliag@o intra-examinador foi de CCI > 0,61, indicando
confiabilidade satisfatoria do examinador consigo mesmo. Na avaliagdo
interexaminador o CCI foi > 0,5 (satisfatoria) para medidas de PAS e PAD e CCI > 0,89

(excelente) para a CA.

Variaveis

Informacdes foram coletadas por meio de um questionario estruturado que
contemplava caracteristicas sociodemograficas e comportamentais relacionadas a satude.
Foram investigadas as seguintes varidveis sociodemograficas: faixa etaria (< 35 anos e
> 35 anos); sexo (masculino e feminino), estado civil (sem companheiro e com

companheiro) e renda (< R$ 5000,00 e > RS 5000,00).

Para a verificacdo do comportamento relacionado a satde dos individuos
utilizou-se o questionario Estilo de Vida Fantastico, proposto pela Sociedade Canadense
de Fisiologia do Exercicio, traduzido e validado para a populagdo brasileira!”. O
questionario ¢ composto por vinte e cinco questdes distribuidas em nove dominios:

99, < 99, < 99, < 99, <

“familia e amigos”; “atividade fisica”; “nutri¢do”; “cigarro e drogas”; “dlcool”; “sono,
cinto de seguranga, estresse e sexo seguro”; “tipo de comportamento”; “introspec¢do”;
e, por ultimo, “trabalho”. As questdes sdo dispostas na forma da escala de Likert, sendo

23 delas com cinco alternativas de resposta e duas dicotdmicas'!”. As alternativas

estavam apresentadas na forma de colunas para facilitar sua codificagao.

A soma das pontuacdes classifica os individuos em cinco categorias: excelente
(85 a 100 pontos), indicando que o EV proporciona 6tima influéncia para a saude; muito

bom (70 a 84 pontos), sinalizando que o EV fornece adequada influéncia para a satde;
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bom (55 a 69 pontos), apontando que o EV propicia muitos beneficios para a saude;
regular (35 a 54 pontos), significando que o EV acarreta algum beneficio para a satde,
porém apresenta riscos e necessita melhorar (0 a 34 pontos), apontando que o EV
apresenta muitos fatores de risco. Nessa classificacdo, espera-se que os individuos
atinjam niveis superiores a categoria “bom”, o que indica uma associa¢do positiva entre

o EV e as condig¢des da saude!!”.

Verificaram-se dados de antropometria, referente a obesidade central,
pardmetros hemodindmicos PAS e PAD e andlises bioquimicas. A medida
antropométrica, CA, foi coletada conforme técnica preconizada pelo Ministério da
Saude (18). Foi aferida a distancia do ponto médio entre o rebordo costal inferior e a
crista iliaca, por meio de fita métrica flexivel e ineléstica, no individuo com o abdémen

relaxado e sem roupa na regido da cintura'®.

Utilizou-se a classificagdo da CA definida pela Organizagdo Mundial de Saude e
adotada pelo Ministério da Saude (18), onde se considera como adequada a CA menor

ou igual a 88 cm para mulheres e menor ou igual a 102 cm para homens!®).

A afericdo da PA foi realizada por meio de um monitor Automatico de Pulso
Control (HEM-6123) — Omron. Foram realizadas duas afericdes da PA, em momentos
distintos, ap6s cinco minutos de repouso e relaxamento na posi¢do sentada, com as
pernas descruzadas, pés apoiados no chio, dorso recostado na cadeira e o braco
esquerdo apoiado na altura do coragdo, com a palma da mao voltada para cima e com o

cuidado para a roupa niio garrotear o membro!?).

Os parametros utilizados para a classificagdo da PA dos profissionais de satde
foram: Normal (sistolica < 129 mmHg / diastolica < 84 mmHg) e alterada (sistdlica >

130 mmHg / diastolica > 85 mmHg, ou o sujeito em uso de medicagdo para HAS).
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Os exames bioquimicos, glicose, colesterol ligado a lipoproteina de alta
densidade — high density lipoprotein (HDL-c) e triglicerideos (TG), foram obtidos por
meio da coleta sanguinea via pun¢do venosa, apds jejum de 12 horas. Para realizagdo
dos testes bioquimicos utilizou-se o analisador automatico modelo Labmax Plenno da
marca Labtest®. O kit utilizado para a mensura¢do foi o enzimatico - Trinder - por
método colorimétrico enzimatico. O material biologico coletado foi devidamente
identificado, seguindo-se os procedimentos para a composi¢do e integridade das fases

pré-analiticas, manuseio, transporte e armazenamento (20).

Para a definicdo de referéncia dos niveis de HDL-c e TG utilizou-se o
recomendado pela Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose
(20), ou seja, classificados como desejaveis e ndo desejaveis, respectivamente, HDL-c
(homens < 40 mg/dL e mulheres < 50 mg/dL) e TG (< 150 mg/dL e > 150 mg/dL).
Utilizou-se a referéncia das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes®” para os
parametros glicémicos que considera como normal a glicemia de jejum <100 mg/dL e
alterada a glicemia com valor > 100 mg/dL.

A SM neste estudo foi definida com base nos critérios diagnodsticos emitidos
pelo National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel 11l (NCEP-ATP
IIT) e considerados portadores da Sindrome aqueles profissionais com a presenca de ao
menos trés componentes alterados entre os cinco avaliados, a saber: obesidade central se
CA > 102 cm (sexo masculino) ou > 88 cm (sexo feminino); PA elevada se PAS > 130
mmHg ou PAD > 85mmHg ou histérico de uso de hipertensivo; glicemia alterada se >
100 mg/dL ou em tratamento com medicamento para DM; hipertrigliceridemia se > 150
mg/dL ou em tratamento com drogas para niveis elevados e baixos niveis de HDL-c se
< 50 mg/dL (masculino) ou < 40 mg/dL (feminino) e/ou em tratamento com

medicamentos para niveis reduzidos.
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Analise dos dados

As varidveis categoricas foram descritas por meio de suas distribuicdes de
frequéncias, e as variaveis numéricas por média, desvio-padrdo, valores minimo e
maximo, coeficientes de assimetria (sk) e curtose (ku). Valores de sk > 3 e¢/ou ku > 7
foram considerados como indicadores de violagdo do pressuposto da normalidade®"). As
variaveis, renda mensal, TG/HDL e glicemia em jejum, receberam a transformagao
logaritmica por violarem a suposi¢do de normalidade.

Para avaliar os fatores que influenciam na SM, foi elaborado um modelo tedrico
com as variaveis investigadas, com base nas informagdes obtidas na literatura (Figura
1). Utilizou-se a andlise de fatorial confirmatéria (CFA) que ¢ um método estatistico
para testar se um modelo fatorial proposto encaixa nos dados da amostra®?. Pladevall et
al. estabeleceram um modelo de fator inico para os componentes da SM, incluindo CA,
TG/HDL-c, resisténcia a insulina e da pressdo arterial média. Este modelo foi
confirmado e validado®®. Neste estudo foi adotado modelo semelhante.

De acordo com esse modelo, a idade exerce efeitos diretos sobre a renda mensal,
estilo de vida (EV) e a SM. A idade exerce também efeitos indiretos sobre a SM
mediada por EV e por renda mensal, conforme figura 3. Renda, sexo e EV exercem
efeitos diretos sobre a SM. Na figura 2, as variaveis observadas estdo representadas por
retangulos, as variaveis latentes por elipses e as associacdes representadas por setas (da
variavel independente para a dependente)®?.

Inicialmente, ajustaram-se os modelos de medidas para os construtos SM e EV,
por meio da andlise fatorial confirmatoria. Considerou-se como variavel latente bem
ajustada aquela que apresentou todos os pesos fatoriais padronizados significantes (p <
0,05) e maiores ou iguais a 0,50 (A > 0,50). Em seguida foi ajustado o modelo

multivariado utilizando a MEE®! 2429 que definiu as correlagdes entre as varidveis
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latentes e observadas. Foram estimados efeitos diretos e indiretos através dos
coeficientes padronizados, cuja significancia foi avaliada pela Razdo Critica-RC, ao
nivel de 0,05. Coeficientes padronizados com valores proximos de 0,10, proximos de
0,30 e superiores a 0,50, foram interpretados como efeitos pequeno, médio e grande,
respectivamente®”),

Para avaliar a qualidade de ajuste dos modelos, foram utilizados os indices de
ajuste comparativo de Bentler (CFI), de adequagdo de ajuste (GFI) e de Tucker-Lewis
(TLI), tendo-se considerado que esses indicam um bom ajuste para valores superiores a
0,90. Utilizou-se também a raiz do erro quadratico médio de aproximacao (RMSEA),
cujos valores inferiores a 0,10 foram considerados indicadores de ajuste razoavel. O
indice absoluto X?/g.1. também foi adotado, tendo-se considerado que esse indica um
ajuste aceitdvel para valor inferior a cinco®*2>2%, Utilizou-se software IBM SPSS 23.0.
para a realizagdo das analises descritivas. Os softwares IBM SPSS AMOS 23.0 e
software R 3.5.0, foram utilizados para ajustar os modelos de mensuracdo e estrutural,

respectivamente.
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Renda mensal
Idade Sexo
PAM
. . CA
Pratica de atividades A 4
fisica vigorosas Sindrome
metabolica
TG/HDL
Pratica de atividades
fisica moderadas
Glicemia

Estilo de vida

Consumo de frutas e
verduras

Baixo consumo de sal,
acucar, gordura e
salgadinhos

PAM: pressao arterial média; CA: circunferéncia abdominal; TG: triglicérides, HDL: high density lipoprotein

Figura 1: Modelo tedrico testado para avaliar os fatores correlacionados com a Sindrome Metabolica em profissionais da saide do Norte de

Minas Gerais - MG, Brasil 2018
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Participaram do estudo 490 individuos, cuja média de idade foi 35,9 anos (£8,6),

sendo 65,9% do sexo feminino, 59,2% casados ou com uniao estavel, 72,4% com renda

mensal inferior a R$5000,00 e 23% com carga horaria semanal de trabalho acima de 44

horas. A prevaléncia de SM foi estimada em 22,7%. Na tabela 1 estdo apresentadas as

medidas descritivas das demais caracteristicas dos participantes.

Tabela 1. Distribui¢do das medidas descritivas das varidveis demograficas, clinicas e

comportamentais dos profissionais de saide no Norte de Minas Gerais, Brasil, 2018.

Variaveis Média (DP) Min Max Sk Ku
Idade 35,9 (8,6) 20 71 0,96 1,38
Renda mensal 5.655,68 (6.223,7) 990,0 40.000,0 0,85 0,66"
PAS 121,3 (13,7) 63 182 0,76 2,73
PAD 78,3 (9,9) 45 135 0,84 3,57
PAM 92,6 (10,6) 63 149,8 0,96 3,23
CA 87,5 (12,5) 60 126 0,04 0,58
TG 127,1 (74,9) 40 530 2,11 5,76
HDL 43,6 (14,0) 20 99 1,10 1,15
TG/HDL 3,3(2,5) 0,45 20,4 0,16" 0,17
Glicemia em jejum 82,4 (20,2) 49 291 1,88" 8,86"
Variavel n % Variavel n %
Moderadamente ativo Vigorosamente ativo
Menos de 1 vez/semana 99 20,2 Menos de 1 vez/semana 235 48,0
1 a 2 vezes por semana 95 19,4 1 a 2 vezes por semana 78 15,9
3 vezes por semana 99 20,2 3 vezes por semana 99 20,2
4 vezes por semana 58 11,8 4 vezes por semana 25 5,1
5 ou mais vezes por semana 139 28,4 5 ou mais vezes por semana 53 10,8
Consumo de frutas e verduras Consumo de agtcar, sal, gordura, salgadinhos
Quase nunca 30 6,1 4 itens citados 75 15,3
Raramente 43 8,8 3 itens citados 71 14,5
Algumas vezes 132 26,9 2 itens citados 132 26,9
Com relativa frequéncia 144 294 1 item citados 106 21,6
Quase sempre 141 28,8 Nenhum citado 106 21,6

DP: desvio-padrdo; Min: valor minimo; Max: valor maximo; sk: assimetria; Ku: curtose; PAS: pressdo arterial
sistolica; PAD: pressdo arterial diastdlica; PAM: pressdo arterial média; CA: circunferéncia abdominal; TG:
triglicérides; HDL: high density lipoprotein. *valores obtidos apds transformagao logaritmica



84

A Figura 2 mostra os resultados da andlise fatorial confirmatéria que
operacionalizou as variaveis latentes: EV e SM. A maioria dos pesos fatoriais foi
adequada (> 0,5) e todos significativos. Os indices de qualidade de ajuste dos modelos

apresentaram valores considerados aceitaveis.
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Pratica de atividades
fisica vigorosas

Pratica de atividades
fisica moderadas

Consumo de frutas e
verduras

Baixo consumo de sal,
acucar, gordura e

Figura 2A

Figura 2B
PAM
0,6
CA
Sindrome
metabolica Nl,S()\b
TG/HDL
\Q‘M\A
Glicemia

salgadinhos
X*/gl 3,27 0,285
GFI 0,993 0,999
TLI 0,933 0,989
CFI 0,978 0,997
RMSEA 0,06 1Co59%[0,01 -0,12]; p-valor:0,231 0,01 ICo5%[0,00 -0,06]; p-valor: 0,914

PAM: pressdo arterial média; CA: circunferéncia abdominal; TG: triglicérides; HDL: high density lipoprotein; X*: Qui-Quadrado; gl: graus de liberdade; GFI: indice de
adequacgdo de ajuste; TLI: indice de Tucker-Lewis; CFI: indice de ajuste comparativo de Bentler; RMSEA: raiz do erro quadratico médio de aproximagao

Figura 2: Modelos de medidas ajustados, com seus respectivos indices de ajuste, para os construtos Estilo de Vida e Sindrome Metabodlica em

profissionais de saude, Norte de Minas Gerais, Brasil, 2018 (n = 490).
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O modelo estrutural ajustado estd apresentado na Figura 3, cujos indices de

ajuste foram considerados aceitaveis: X*/df = 2,59; CFI = 0,904; GFI = 0,966; TLI =

0,865; RMSEA = 0,06 (IC90% 0,04-0,07; valor-p; 0,193). Nela estdo exibidos apenas

os coeficientes padronizados que apresentaram significancia estatistica, ao nivel de

0,05. De acordo com o modelo, a idade exerceu efeito direto positivo sobre a SM (B =

0,45; p <0,001), sobre a renda mensal (f = 0,20; p <0,001) e sobre 0 EV (B =0,21; p <

0,00). O sexo masculino mostrou-se correlacionado positivamente com a SM ( = 0,41;

p <0,001). Constatou-se que o EV (B =-0,34; p <0,001) e a renda mensal ( =-0,19; p

< 0,001) exerceram efeito direto negativo sobre a SM. Verificou-se também efeito

indireto da idade sobre a SM, mediado pelo EV e renda mensal. As magnitudes dos

efeitos direto, indireto e total estdo apresentadas na Tabela 2.

Quadro 1. Magnitude dos efeitos direto, indireto e total entre os fatores que influenciam
a Sindrome Metabdlica em profissionais da saide do Norte de Minas Gerais, Brasil, 2018

Variavel Efeito Variavel Coeficientes
independente dependente Total
Direto o 0,45
Idade Via estilo de vida Sindrome 0.21x(-0,34) = 0,34
> L1 -0,0714
Metabodlica
. 0,20 x (-0,19) =
Via renda mensaI: -0,038
Sexo masculino Direto Sindrome 0,41 0,41
> Metabodlica ’ >
Sindrome
Estilo de vida Direto Metabolica -0,34 -0,34
Sindrome
Renda mensal Direto Metabodlica -0,19 -0,19
Idade Direto Renda mensal 0,20 0,20
Idade Direto Estilo de vida 0,21 0,21




Pratica de atividades fisica
vigorosas

Idade

0,20

0,21

Pratica de atividades fisica
moderadas

Consumo de frutas e verduras

Estilo de vida

Baixo consumo de sal, agucar,
gordura e salgadinhos

aproximagao.

X2/df = 2,59; CFI = 0,904; GFI = 0,966; TLI = 0,865; RMSEA = 0,06 (IC90% 0,04-0,07; valor-p; 0,193)
*Categoria de referéncia: sexo feminino; PAM; pressio arterial média; CA: circunferéncia abdominal; TG: triglicérides, HDL: high density lipoprotein; X?: Qui-quadrado; gl: graus de
liberdade; GFI: indice de adequagdo de ajuste; TLI: indice de Tucker-Lewis; CFI: indice de ajuste comparativo de Bentler; RMSEA: raiz do erro quadratico médio de

Renda mensal

0,45

-0,19

Sexo”

Sindrome
metabolica
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PAM

CA

TG/HDL

Glicemia

Figura 3: Modelo ajustado para os fatores correlacionados com a Sindrome Metabolica em profissionais da satide dos hospitais do Norte de
Minas Gerais, Brasil, 2018 (n = 490).
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Discussao

Nesse estudo foi estimado que um em cada quatro profissionais de saude apresenta a
SM. Essa prevaléncia foi maior do que a encontrada em um estudo realizado nos EUA®?, mas
ficou proximo a média da estimada em uma compilagdo de estudos observacionais realizados
em alguns paises europeus (Suica, Espanha, Holanda, Italia, Franga, Reino Unido e
Dinamarca) que variou de 14 a 41%3%. Foi menor que a prevaléncia observada em paises da
América Latina como a Colombia, Venezuela, Peru e México®", bem como em estudos com
profissionais de saude realizados na Nigéria®* *¥. No Brasil, ao se comparar a uma pesquisa
de representatividade nacional com a popula¢iio adulta, apresentou uma maior prevaléncia®?.
No entanto, quando comparado a outros estudos envolvendo profissionais de saude no
Parana®) e em Minas Gerais®® foi relativamente menor.

As taxas de prevaléncia da SM relatadas nos diferentes estudos tém variado
amplamente, principalmente por causa das diferengas nas definicdes da sindrome,
considerando o sexo, a idade e a etnia da populacio estudada®'>373®, o que pode justificar as
diferencas entre este estudo de outros realizados nacional e internacionalmente.

Neste estudo, foi possivel fazer a avaliacdo nas inter-relagdes entre parametros
sociodemograficos e EV com o constructo SM e os seus componentes cardiometabdlicos.
Primeiro, a idade foi um preditor independente da sindrome, em que a idade superior a 35
anos foi associada positivamente, ¢ foi mediadora para o EV e renda. Em segundo lugar, o
sexo apresentou um efeito direto. Terceiro, a interpretacao de efeitos diretos e indiretos do EV
sobre os marcadores cardiometabodlicos, indicou que a adesdao a um EV saudéavel medeia a
associacdo com a idade e a renda e, consequentemente, com os fatores cardiometabolicos. Em
relagcdo as cargas fatoriais para os componentes da SM, a variavel que indicou fator de maior
influéncia foi a pressao arterial média (PAM), seguida pelas demais, respectivamente, CA,

TG/HDL-c e glicemia.
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A idade apresentou efeito médio, positivo e direto nos profissionais de saide com SM
deste estudo. Uma pesquisa registra que o envelhecimento ¢ um importante fator de risco para
a SMG?. Uma investigagdo realizada na Grécia com individuos adultos, com idade média de
47,3 £ 18 anos, identificou uma prevaléncia média da SM de 23,6%. No entanto, houve um
aumento de 14,7 vezes na razdo de chances de se ter a SM em idades mais avangadas, em
comparacdo a faixa etdria de 19 a 29 anos“?. Um estudo que utilizou a MEE, em Taiwan,
demonstrou que a idade foi positivamente correlacionada com a anormalidade metabolica (I
=0,11,p < 0,001)(41). Tal achado se assemelha aos resultados deste estudo, onde se observa
um importante efeito da idade na SM, por apresentar influéncia direta e positiva, além de
exercer um papel de mediadora nas variaveis renda e EV.

O aumento da idade influencia no desfecho para a SM, por isso deve ser diagnosticada
precocemente, pois acarreta um aumento de trés vezes a chance de desenvolver doencas
cardiovasculares e cinco vezes de se desenvolver a DM®“?. O envelhecimento pode afetar
diretamente a aterosclerose, bem como modificar os fatores de risco metabolicos, € 0s
possiveis mecanismos podem incluir aumento da rigidez arterial favorecendo para o desfecho
de SM em adultos de meia idade e idosos“V.

Outro resultado importante demonstrado nesta investigacao utilizando-se a MEE ¢ a
associacdo positiva do sexo masculino, com efeito médio e direto sobre a SM. Estudo
realizado na China demostrou que houve uma correlagdo significativa entre sexo € esse
distiirbio metabolico (I' = 0,31, p <0,001)*D. Nos Estados Unidos, a terceira Pesquisa
Nacional de Satde e Nutricdo constatou que a taxa de SM ajustada para o sexo foi de 24,0%
para homens e 23,4% para mulheres*). Um estudo realizado na Europa revelou estimativas
de valor preditivo positivo da SM com o sexo masculino™?.

A influéncia do sexo masculino na SM, nesta pesquisa foi similar aos estudos

internacionais™ 49 ¢ diferindo do observado em estudo nacional®”. Para o sexo masculino, o
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aumento da SM ocorre até a sexta década de vida e reduz a partir de 70 anos, tal mudanga
pode ser em virtude do acimulo de fatores de risco cardiovasculares, comparativamente as
mulheres®®, aumentando a mortalidade masculina precoce*”. Enquanto nas mulheres ocorre
o aumento da SM a partir da sexta década de vida, podendo atribuir a perda do efeito protetor
dos horménios femininos com o inicio da menopausa®®®.

As variaveis EV e renda apresentaram efeitos negativos e diretos sobre a SM, sendo
ambas influenciadas positivamente pela idade. Todas as varidveis preditoras do EV
apresentaram coeficiente com efeito grande e positivo, sendo a variavel de maior carga
fatorial o consumo de frutas e verduras. Em uma pesquisa de base populacional realizada no
Iran observa-se que a disponibilidade e o baixo custo de fast foods, lanches ndo saudaveis,
entretenimento sedentario e menos atividades fisicas podem explicar a maior prevaléncia de
obesidade e consequente aumento da CA®Y, contribuindo para o desenvolvimento da SM.

Ainda discutindo a importancia do EV na SM, ¢ relevante registrar, que além dos
habitos alimentares, a atividade fisica (AF) apresentou um efeito grande e positivo sobre o
constructo EV e este por sua vez, um efeito negativo e moderado sobre a sindrome. A AF tem
destaque fundamental tanto na prevengdo quanto no tratamento dessa sindrome, visando a
manutengio da satide®?. Em um estudo brasileiro observa-se que a AF associada ao balango
nutricional modifica o EV e evidencia efeito positivo e significativo na redugdo das
concentragdes plasmaticas de TG (6,7%) e na hipertensdo arterial (7,5%), além da redugdo
benéfica, porém, discreta da CA (3,3%), com isso podem induzir efeitos benéficos no manejo
da SM, em um periodo relativamente curto®>.

Dados de um estudo longitudinal em profissionais de saude, utilizando a MEE,
registraram que EV desfavordveis foram inversamente associados aos componentes
cardiometabolicos, uma importante via que leva a SM®. Os achados do presente estudo

demonstram que fatores associados aos habitos de vida tiveram uma influéncia importante na
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Sindrome, pois menos atividade fisica € o consumo aumentado de alimentos nao saudaveis
apresentam inter-relagdo direta com o EV, que por sua vez influencia direta e negativamente a
SM.

A varidvel renda mensal apresentou efeito direto, negativo e coeficiente de correlagao
pequeno com a SM, sendo influenciada diretamente pela idade e de maneira positiva.
Considera-se que a renda mensal, tem sido inversamente associada as doengas cronicas, como
a obesidade por meio de parAmetros relacionados ao EV, como a alimentacio saudavel®% >,

Uma investigacdo no Iran registrou a renda como um mecanismo causal da SM,
podendo influenciar na qualidade da alimentagdo; fato que ainda ndo foi bem estabelecido,
mas deduz-se que individuos com vantagens socioeconomicas podem ter melhor acesso a
alimentos saudaveis, mais seguranca alimentar e maior escolaridade, o que pode afetar o
conhecimento dietético e, portanto, a escolha de uma dieta mais saudavel®®. No Brasil,
estudo com profissionais de satde informa que a baixa remuneragdo dificulta a adesdo as
medidas para um EV saudéavel, quais sejam, a realizacdo de atividade fisica, habitos
alimentares adequados e atividades recreativas, o que acaba por propiciar o surgimento da
SM®); tais evidéncias apoiam o resultado encontrado nesta pesquisa.

Enfatiza-se que a vantagem pratica da MEE esta relacionada a uma visdo explicita dos
diferentes fatores que podem influenciar a SM, quando se considera o uso de variaveis
simultaneas e ndo isoladas, como ocorre em analises estatisticas classicas. Permite ainda a
observacdo de um modelo global que integra e possibilita uma analise macro das variaveis
que podem influenciar a SM na amostra eleita.

Pesquisa demonstra que as inter-relagdes entre os diferentes fatores associados, como
a idade, renda e os componentes da SM, influenciam positivamente a sindrome, ¢ os habitos
de vida desfavoraveis se correlacionam negativamente com o desenvolvimento desse

distiirbio®. Este resultado se assemelha com a presente investigagio.
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As limitagdes desta investigacdo estdo relacionadas ao uso de informacdes
autorelatadas e a falta de monitoramento direto dos cuidados pré-analiticos para as amostras
bioquimicas. No entanto, esse estudo, apresenta uma vantagem em relacdo a estimativa de
correlagdo, pois, mesmo quando pequenas, as correlacdes mostram-se estatisticamente

significativas, em virtude do grau de liberdade, ao se considerar o tamanho amostral.

Conclusao:

O uso da MEE permitiu analisar simultaneamente a relacdo de dependéncia e inter-
relacdo das variaveis observadas e constructos, bem como estimou efeitos diretos, indiretos e
mediados por outros fatores que compuseram a rede causal para o desenvolvimento da SM
nos profissionais de saude.

A 1idade, a renda, o sexo, o EV e os componentes cardiometabdlicos afetaram de
maneira direta e (ou) indiretamente o desfecho da SM. Os componentes da SM na analise de
MEE que apresentaram um efeito grande foram a PAM, CA e HDL-c¢/TG, ja a glicemia
apresentou um efeito médio. A idade foi a variavel independente que demonstrou efeito
positivo, direto e mediador para a renda ¢ EV em relacao a sindrome. O EV, por sua vez,
apresentou uma associacao direta, negativa e moderada sobre a SM. Estes achados
contribuem para a reflexdo da importdncia de agdes preventivas voltadas para um

planejamento relacionado ao EV saudavel.
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6 CONCLUSOES

Apos esta investigacdo e de acordo com os objetivos propostos pode-se concluir que:

e Os profissionais de saude da atengdo tercidria apresentam uma prevaléncia de
Sindrome Metabdlica de 22,7%, semelhante a estimada para a populacdo geral.

e O baixo nivel de HDL-c foi o componente individual mais prevalente na amostra geral
e entre os sexos. No sexo masculino o segundo componente prevalente foi a
hipertensao arterial sistémica, ja nas mulheres prevaleceu a obesidade abdominal.

e Os fatores de risco ajustados e associados a Sindrome Metabolica nos profissionais de
saude da atencao terciaria foram: a idade acima de 35 anos, a renda, o estilo de vida e
o sobrepeso ou obesidade.

e Na andlise com modelagem de equagdo estrutural as varidveis que compdem a
sindrome metabodlica com efeito grande foram: a hipertensdo arterial sistémica,
seguida pela obesidade abdominal e dislipidemia; com efeito médio, a glicemia.

e A idade foi a variavel independente que demonstrou efeito positivo, direto e mediador
para a renda e estilo de vida na Sindrome Metabolica.

e O estilo de vida apresentou efeito moderado, direto e negativo sobre a sindrome

metabolica.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O resultado deste estudo reforca os achados encontrados na literatura sobre a influéncia do
estilo de vida, principalmente o bindmio, alimentagdo saudavel e atividade fisica, no desfecho

da sindrome metabolica.

Embora o componente relativo a obesidade nos requisitos da SM, circunferéncia abdominal
aumentada, tenha tido uma baixa prevaléncia (13,8%) dentre os componentes individuais da
SM no sexo masculino, o fator sobrepeso foi uma das varidveis ajustadas relevantes nos
homens e também nas mulheres. A obesidade abdominal demonstrou ser um componente

mais relevante da SM no sexo feminino.

Ao se considerar a importancia da adocdo de medidas de prevengdo para doencas
cardiovasculares e DM associadas a SM, este estudo sugere a utilizacdo de indicadores
antropométricos e de composi¢do corporal no controle da satde do trabalhador dentro dos
servigos de saude. Assim, espera-se que esses resultados possam sensibilizar as liderancas
desses servicos, além dos profissionais que ali atuam, de forma a intervir por meio de agdes
de preveng¢do e promogao a saude, por meio do desenvolvimento de projetos voltados para um

estilo vida saudavel.

Os resultados desta pesquisa serdo apresentados nos hospitais que demonstrarem interesse,
bem como servirdo de subsidio para elaboracao de cartilha ou outro instrumento educativo
para sensibilizar os profissionais de saude, quanto a prevengao da SM. Sugere-se a realizacao
de investigacdes futuras envolvendo essa classe de profissionais e outros fatores de risco nao

abordados.
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APENDICE

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da Pesquisa: Fadiga por compaixdo em profissionais da saude: fatores associados
Instituicdo Promotora: Universidade Estadual de Montes Claros — UNIMONTES
Patrocinador: Os proprios pesquisadores

Coordenador: Professora Doutora Carla Silvana de Oliveira e Silva

Atencio:

Antes de aceitar participar desta pesquisa, ¢ importante que o responsavel pela Instituicdo leia
e compreenda a seguinte explicacdo sobre os procedimentos propostos. Esta declaragdo
descreve o objetivo, metodologia/ procedimentos, beneficios, riscos, desconfortos e
precaucdes do estudo. Também descreve os procedimentos alternativos que estdo disponiveis
e o seu direito de interromper o estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa
pode ser feita sobre os resultados do estudo.

A fadiga por compaixdo ¢ uma sindrome de exaustdo bioldgica, psicologica e social que pode
acometer individuos que liberam energia psiquica, em forma de compaixdo a outros seres
(humanos ou animais) por um periodo de tempo, sem se sentirem suficientemente
recompensados. E um esvanecimento cronico do cuidado e da preocupagio com o outro
devido ao uso excessivo dos sentimentos de compaixao. Afeta, mais facilmente, determinadas
profissdes nas quais o contato com quem sofre seja inevitavel e constituinte do cotidiano de
trabalho, como ¢ o caso dos profissionais que prestam auxilio a emergéncias e urgéncias e
daqueles que prestam apoio ou assisténcia em geral e em situagdes de crise ou trauma.

1- Objetivo:

Avaliar os fatores determinantes da fadiga por compaixao em profissionais da satde da regidao
norte de Minas Gerais - Brasil.

2- Metodologia/procedimentos:

Trata-se de um estudo com abordagem quantitativa, descritivo, analitico, transversal, de
prevaléncia e qualitativo, baseado nos métodos de interacionismo simbolico e teoria
fundamentada nos dados.

3- Justificativa:

A relevancia desse estudo se d4 por ser uma pesquisa que pretende avaliar o comportamento
humano. Surge entdo a necessidade de um modelo avaliativo da compaixao que permite o
estabelecimento de parametros capazes de distinguir a compaixdo de outras emocdes
associadas a experiéncias de sofrimento ou perda, bem como a necessidade de associacdo de
outro termo que ¢ a fadiga. Uma vez que torna-se interessante a utilizagdo de conceito que
possa nomear um conjunto de sintomas percebidos pelos profissionais de saude, comuns entre
aqueles que cuidam dos que estdo em situagao de adoecimento em estado critico ou cronico.

4- Beneficios:

Os participantes do estudo devem ser beneficiados diretamente com melhoria da qualidade de
vida apos conhecimento dos fatores associados a fadiga por compaixao.
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5- Desconfortos e riscos: Classifica-se o risco deste estudo como minimos sendo
caracterizado como tempo dispendido pelo participante em responder aos questiondrios, para
minimizar este risco, o participante levara para sua residéncia o questionario a ser respondido
para ndo comprometer a sua jornada de trabalho e o seu trabalho.

6- Danos:

Nao se aplica, mas porventura, se os participantes vierem a desenvolver algum dano
decorrente da execugao da pesquisa, estes serao encaminhados para tratamento.

7- Metodologia/procedimentos alternativos disponiveis:
Revisdo sistematica da literatura.
8- Confidencialidade das informacdes:

A pesquisa esta pautada na Resolugao 466/2012 do Conselho Nacional de Satde, que garante
ao participante o anonimato e o sigilo na divulgacdo dos resultados.

9- Compensacao/indenizacio:

Nenhum valor financeiro serd oferecido para a execugdo desta pesquisa, ndo havera gastos e
ndo estdo previstos ressarcimentos ou indenizacdes. No entanto, em qualquer momento, se o
participante sofrer algum dano, comprovadamente decorrente desta pesquisa, terd direito a
indenizagao.

10- Outras informacgoes pertinentes:

Para que os participantes conhecam os resultados deste estudo, sera feita uma apresentagao
nos setores e servigos onde os envolvidos foram abordados, como forma de devolutiva da
pesquisa. Sera disponibilizado em local de facil acesso a todos, banner resultante da pesquisa
realizada.

11- Consentimento:

Li e entendi as informagdes precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas e todas as
minhas duavidas foram respondidas a contento. Este formulario esta sendo assinado
voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para a participagdo nesta pesquisa,
até que eu decida o contrario. Receberei a via original deste consentimento e uma cépia ficara
com os pesquisadores.

Nome do participante Assinatura do participante Data
Nome da testemunha Assinatura da testemunha Data
Nome do coordenador da pesquisa Assinatura do coordenador da pesquisa Data

ENDERECO DO PESQUISADOR: Rua Guarani, 191, Melo. Montes Claros-MG.
TELEFONE: (38) 9 8423-2099.
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APENDICE B — Ficha de controle de coleta de dados

(. : 2
GRUPO DE PESQUISA FADIGA POR COMPAIXAO EM

FADICOMPS PROFISSIONAIS DA SAUDE:
fatores associados

Conceito
5
PPGCS N [*]
=\ & =

O -

Cir. Abd. Peso Altura Question. Bioquim.

NOME:

TELEFONE: ( )

INSTITUICAO:

SETOR:

CATEGORIA PROFISSIONAL:

o PA: mmHg
e CIR. ABDOMINAL.: cm

e PESO: Kg

e ALTURA: m

o IMC: Kg/m?
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ANEXOS

ANEXO A — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE

MONTES CLAROS - W
UNIMONTES

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DA E D0 PROJETO DE PE 3G 34

Thule da Pesquisa: FADIGH POR COMPALAD EM PROFISSIONAS DA 2A00E: Falores associndas
Pasquisador: Herriqus Andmda Barbosa

Area Tematica:

‘Warado: 1

CAAF- EHI012168. 8 0000 6148

Instituigio Proponents: Universidads Estadual da Monles Clans - UNIMONTES

Patrocinador Principal: Finencamento Proprio

DADDE DO PARECER

Mumero 40 Parecer: 1 607 445

Apressniacio do Projefo:

Trala-se da um esluda com abondagens quanlilaliva & qualilafva. Na fase 1 - Abordagem quanifaliva, serdo
convikladas a partcipar do ashade indos os profissinaks dos sardoos de salde, da Macromagisa oo Nore
de Minas Gerais, que sio referéncias para o alendimentos

& tratamsanio dos packnbas poradonss de doangas onldgices., insuicsncia renal crinica & que raalizam
hemodidise, aterapia inlensiva neonalal & os servigos de upéncia @ emenéncin. Ma fase 2 - Abordagem
qualitativa, o5 paricipantes serfo Sonvidados ntencionalments, com 8 eomica de saturagiio, por aolas, onde
sarin salmcionades prafissionals caraclenzados com a fadiga por compaieio dos diversos estratos de

trabalhsdonss nclukdos nesss asluda,

Objetivo da Pesquisa:

erficar a prevalénoa da fadiga por compaieia em profssionais da saids da regido nore de Minas Gerais
— Brasil qua trabalam Som pacientas criliosionlinitos & 06 Talires eesntiadon,

Avallacar dog Rlacos @ Banaficlon:

Riscos: os pesquisadarss classilicanm os recos do esbude cama minimos serde sk caracianzados coma
wmmipe dispandido palo particlpants am respandar aos questionanios. Para minimizar esta descanfario. o
participante levard para sua residéncia o gueshanano a ser respandida parn ndo compramsier a sua jomada
da rabald & 0 Gel trehalhs, ne



UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
-~ Ploboforma
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Coniisasgha oo Famcar: 1017 445

Ouitios TCIEragila pdf 1BRAGHE |Hanriqus drdrade Ao
T0AHEST | Barbdisa

Urpamentn DP.EﬁHENrEI.pd' TS | Hennque Andrade Ml
[E-8307 | Barbosa

Ourlras Tursdajan. gl 1RDEEME | Henrigque Arddrade Mo
o2 | Carboss

Ouitios TClsantacasa pdl 1BRAGIE |Hanriqus dndrade Ao
[a-hikT | Barboisa

iutras TClanauba_nefrc.pdl T ELEE | Henngque Andrade [T
[C-4%08 | Barbosa

Crancgrama CROMNCERAMA, pdl 1BDEEME | Henrigque Ardrade Ao
D835 07 | Barkass

TGLE § Termmas die | TELESadiga pdt 1BMHGEDE | Hannqua Andradie Acako

Acsanlimeia | -3l | Barbosa

Justdcativa da

Sunéncia

Projen Datalhsds ¢ | Progio. s 1BRAGIE |Hanriqus dndrade Ao

Ercchuira a3e08 |Bartosa

invagtigador

Oulros TCIHUCF padf TEDEEME | Henrigque Ardrade Ao
16

uiros TLIHDG, paf TEMHGEDE | Hannqua Andradi Ao
TRATEL | Barbaoisa

Folha de Hosta ‘olharosictadiga.pt TEOUENE | Hennque Andrade Mt
12448 | Barbaosa

Sftuacio do Parecer:

Aprivada

Macesalta Apreciacio da COMEP:

h

MOMTES CLARDS, 16 de Agasio de 2014

Againado par:

SIMONE DE MELD CO3TA

|Coordanacar)
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ANEXO B — Questionario Sociodemografico, caracteristica ocupacional e da satude

Data do preenchimento: /]

Vocé, por favor, poderia me fornecer seu:

Nome:

Tel fixo: (L) 000000 eelulars(C0)0 DO00-0000

Instituicdo em que trabalha:
Cidade:

Setor em que trabalha:

E-mail:
ATENCAO: preencha seu e-mail com atencdo e clareza. Use letra de forma.
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CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

1 | Sexo: 2
0. () Masculino Idade: anos
1. ( ) Feminino
3 | Estado Civil: 4 | Qual a sua religido:
0 () Solteiro (a) 0. ( ) Nao possuo
1( ) Casado(a)/ Unido 1. () Catolica
Estavel 2. ( )Evangélica
2 () Divorciado(a)/ 3. ( ) Espirita
Separado 4. () Outra. Especifique:
3 () Vitvo(a)

5 | Tem filhos? 6 | Quantas pessoas residem em seu domicilio
1 Sim (ndo considerar empregado doméstico)?
Quantos? pessoas
2 Nao

7 | Renda familiar mensal (E a soma da renda de todos os membros da familia.

Caso nio saiba, colocar valor aproximado).
R§:
8 | Critério Classificacao Brasil

A 4gua utilizada neste domicilio € proveniente de?
1.( ) Rede geral de distribuicdo

2.( ) Pogo ou nascente

3.( ) Outro meio

Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:
1.( )Asfaltada/Pavimentada
2.( )Terra/Cascalho

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

1.( ) Analfabeto / Fundamental I incompleto

2.( )Fundamental I completo / Fundamental II incompleto

3.( ) Fundamental completo / Médio incompleto
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4.( ) Médio completo / Superior incompleto
5.( ) Superior completo
A seguir estdo listadas perguntas sobre itens do seu domicilio para efeito de classificagdo
econdmica. Marque um “X” no nimero de itens eletronicos do seu domicilio, que estejam
funcionando, incluindo os que estdo guardados. Caso ndo estejam funcionando, considere
apenas se tiver inten¢do de consertar ou repor nos proximos seis meses.
QUANTIDADE QUE
POSSUI
ITENS DE CONFORTO 1 |2 (3 |4o0u
+
Quantidade de automoveis de passeio exclusivamente para uso
particular
Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas os
que trabalham pelo menos cinco dias por semana
Quantidade de méaquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho
Quantidade de banheiros
DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e
desconsiderando DVD de automodvel
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 maquinas secadoras de roupas, considerando
lava e seca
CARACTERISTICAS DE FORMACAO
9 Maior nivel de escolaridade:
0. ( ) Ensino fundamental (5% a 8* série)
1. ( ) Ensino médio
2. ( ) Ensino Superior
3. () Especializagao/Residéncia.
4. () Mestrado e/ou Doutorado e/ou Pos-doutorado
10 | Se possui curso superior: 11 | Se possui especializacao, esta é:
Qual a sua graduacio? 1. ( ) Na area de atuacao
2. ( ) em outra area
CARACTERISTICAS OCUPACIONAIS
12 | Ha quanto tempo voce trabalha 13 | Ha quanto tempo trabalha neste
na area da saude: setor?
anos anos
14 | Sua funcao, neste setor, é? 15 | Qual a sua carga horaria semanal
0. () auxiliar neste setor?
de horas
0. ( ) Técnico E como ela se caracteriza?
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em 0. ( ) 6 horas por dia
1. () Enfermeiro 1. ( ) 8 horas por dia
2. () Médico 2.( )12 X 36h

3. () Nutricionista 3.( ) 12 X60h

4. () Fisioterapeuta 4.()12X 72h

5. () Psicologo

6. ( ) Assistente Social 3 Outra

7. () Farmacéutico

8. () Outra.

Qual?

16 | Trabalha em outros empregos 17 | Qual a sua carga horaria total de
além deste? (Incluir atividades trabalho por semana? Considerando
autonomas) todos os seus empregos? (Incluir

0.( )Nao atividades autonomas)
1.( ) Sim. Horas
Se sim, quantos?
18 | Enquanto profissional de satde, 19 Marque os turnos em que voceé
vocé atua: atua neste setor? (marque mais de
0.( ) somente na rede publica uma alternativa, se vocé trabalha
1. ( ) Somente na rede privada em mais de um turno)
2.( ) Nas redes publica e/ou 0.( ) Manha
privada e/ou filantropico 1.( ) Tarde
2.( ) Noite
20 Tipo de vinculo com esta 21 | Se possui vinculo em outra
Instituicao: instituicao, este é:
0.( ) Concursado/Efetivo 0. ( ) Assistencial
1.( ) Contratado / Celetista 1. ( ) Administrativo
2. () Prestador de Servigo
CARACTERISTICAS DE SAUDE
22 | O seu acesso ao servico de saude se dia, na maior parte das vezes, por meio de:
0.( ) SUS / Publico
1.( ) Plano de Saude
2. () Particular
23 Atualmente, vocé classificaria seu estado de saude como:
0.( ) excelente
1.( ) bom
2.( ) regular
3.( ) ruim
4.( ) muito ruim
24 Atualmente, vocé€ considera que esta precisando ir ao médico?
0.( )Nao 1.( ) Sim
25 Quanto a aparéncia de seu corpo -voce esta:
0.( ) Muito Satisfeito
1.( ) Satisfeito
2.( ) Indiferente
3.( ) Insatisfeito
4.( ) Muito insatisfeito
26 A tltima vez que vocé passou por atendimento médico foi ha quanto tempo?
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0.( ) no ultimo més

1.( ) entre um més e um ano
2.( ) entre um e dois anos
3.( ) mais de dois anos

27

Vocé é acompanhado de forma regular ou periédica por um profissional de
satde para controle de alguma condicao/doencgas?

0.( ) Nao tenho nenhuma condi¢do ou doenca que necessite acompanhamento
1.( ) Faco acompanhamento regular/ periodico

2.( ) Fago acompanhamento, porém de forma irregular

3.( ) Nao fago nenhum acompanhado com profissional de satde, embora

necessito

28

Durante seu periodo de atuacao como profissional de satude, quantas vezes
vocé tirou licen¢a por motivo de estresse ocupacional, depressido ou

ansiedade?

0.( ) nenhuma vez.
1.( ) uma vez

2.( ) duas vezes

3.( ) trés ou mais vezes

29

Caso tenha tirado licenca por estresse ocupacional, depressao ou ansiedade

quantos dias ficou afastado do trabalho?

dias

() nunca tirei tal licenca

30

Vocé toma algum tipo de medicamento para relaxar ou dormir ou estresse/
ansiedade/ depressao?

0.( ) Nao, nunca
1.( ) Sim, raramente

2.( ) Sim, frequentemente

31.

Por favor, responda o quadro abaixo com atenc¢do. A primeira coluna do

quadro

apresenta problemas de saude reunidos por grupo de problemas e exemplos de
condigdes que se enquadram nos grupos. Vocé€ deve marcar um “X” somente
no(s) GRUPO(s) que contenha alguma condi¢ao/doenca que voceé ja tenha sido
diagnosticado, tratado, medicado ou acompanhado nos altimos trés anos. Vocé
sO precisa responder as colunas seguintes (2°, 3° e 4°) para os grupos que vocé

tiver marcado algo na 1? coluna

. Voce ja foi Vocé ja foi
Se sim, qual o seu fastado d int d
Grupo de problemas problema? atastaco ce | internaco em
p epe seu trabalho | decorréncia
Especifique
por essa dessa
condicao? condicao?
( ) Problemas cardiacos 0.( )nao 0.( )nao
Tais como Infarto, Arritmias, 1.( ) sim 1.( ) sim
Valvulas cardiacas, Ma
formagdes cardiacas, etc...
( ) Problemas circulatorios 0.( ) ndo 0.( ) ndo
Tais como Varizes, Trombose, 1.( ) sim 1.( ) sim
Embolia, Aneurisma, Ma
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formagao vascular, AVC
(derrame), etc...

( ) Problemas sanguineos 0.( )nao 0.( )nao
Tais como Anemia, Anemia 1.( ) sim 1.( ) sim
Falciforme, Plaquetopenia,

Hipovitaminose, etc...

( ) Problemas auto-imunes 0.( )nao 0.( )nao
Tais como Lupus, Psoriase, 1.( ) sim 1.( ) sim
Vitiligo, Alergias, Eczemas,

Esclerose multipla, Rinite

alérgica, etc...

( ) Problemas endocrinos 0.( ) ndo 0.( ) ndo
Tais como Hipertireoidismo, 1.( ) sim 1.( ) sim
Hipotireoidismo, Diabetes, etc...

() Problemas dsseos/ 0.( )nao 0.( )nao
Articulares/Musculares 1.( ) sim 1.( ) sim
Tais como Osteoporose, Artrite,

Artrose, Lombalgia, Cisto

sinovial,

Sifose, Escoliose, Fibromialgia,

etc..

( ) Problemas Digestivos 0.( ) ndo 0.( ) ndo
Tais como Ulcera, Gastrite, 1.( ) sim 1.( ) sim
Hemorroida, Hérnia, Pancreatite,

Esofagite, Colite, Refluxo,

Doenga de Crohn, etc...

( ) Problemas renais/urinarios 0.( )nao 0.( )nao
Tais como Calculo renal, 1.( ) sim 1.( ) sim
Insuficiéncia renal, Incontinéncia

urinaria, etc...

( ) Problemas hepaticos 0.( )nao 0.( )nao
Tais como Hepatite A, B ou C, 1.( ) sim 1.( ) sim
Cirrose, Esteatose, Ictericia, etc...

( ) Problemas respiratorios 0.( )nao 0.( )nao
Tais como Asma, Bronquite, 1.( ) sim 1.( ) sim
Apneia, Embolia pulmonar,

Doenga Pulmonar Obstrutiva

Cronica, etc...

( ) Problemas reprodutivos ou 0.( ) ndo 0.( ) ndo
sexuais 1.( ) sim 1.( ) sim
Tais como Ovario policistico,

Infertilidade, Ejaculagdo precoce,

Impoténcia sexual, Redugao da

libido, etc...

( ) Problemas de Satide Mental 0.( ) ndo 0.( ) ndo
Tais como Depressdo, Ansiedade, 1.( ) sim 1.( ) sim

Panico, Estresse ocupacional,
Transtorno obsessivo
compulsivo,
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esquizofrenia, transtorno bipolar,
Transtorno pos-traumatico, etc...

( ) Transtornos alimentares 0.( )nao 0.( )nao

Tais como anorexia, bulimia, 1.( ) sim 1.( ) sim

compulsdo por alimentos, etc...

( ) Problemas oculares/visuais 0.( ) ndo 0.( ) ndo

Tais como Miopia, 1.( ) sim 1.( ) sim

Astigmatismo,

Hipermetropia, Presbiopia,

Glaucoma,

Catarata,Ceratocone,etc

( ) Problemas neurolégicos 0.( ) ndo 0.( ) ndo

Tais como Epilepsia, 1.( ) sim 1.( ) sim

Convulsao,etc

( ) Problemas auditivos 0.( )nao 0.( )nao

Tais como perda auditiva parcial 1.( ) sim 1.( ) sim

ou

total, etc...

( ) Tumores benignos 0.( )nao 0.( )nao

Por favor, informe o local do 1.( ) sim 1.( ) sim

tumor

no quadro ao lado, etc...

( ) Tumores malignos (cincer) 0.( ) ndo 0.( ) ndo

Por favor, informe o local do 1.( ) sim 1.( ) sim

tumor no quadro ao lado, etc...

() Enxaqueca ou Labirintite 0.( ) ndo 0.( ) ndo
1.( )sim 1.( )sim

( ) Doencas infecciosas de longa 0.( )nao 0.( )nao

duracio 1.( ) sim 1.( ) sim

Tais como Doenga de Chagas,
Leishimaniose, HIV/AIDS,
Hanseniase, Tuberculose, etc.

Se vocé apresentar alguma outra condicio nio comtemplada acima, por favor, cite-

a:

1. 0.( ) ndo 0.( ) ndo
1.( ) sim 1.( ) sim
2. 0.( ) ndo 0.( ) ndo
1.( ) sim 1.( ) sim
3. 0.( ) ndo 0.( ) ndo
1.( ) sim 1.( ) sim
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ANEXO C - Questionario - Estilo de Vida Fantastico

Coloque um “X” na alternativa que melhor descreve o seu comportamento ou situacdo NO
MES PASSADO.

Familia e amigos

1 | Tenho alguém para conversar as coisas que sao importantes para mim
0. ) Quase nunca

1.( ) Raramente

2.( ) Algumas vezes

3.( ) Com relativa frequéncia

4.( ) Quase sempre

2 | Dou e recebo afeto

0. ) Quase nunca

1.( ) Raramente

2.( ) Algumas vezes

3.( ) Com relativa frequéncia
4.( ) Quase sempre

Nutri¢ao

3 | Como uma dieta balanceada
0. ) Quase nunca

1.( ) Raramente

2.( ) Algumas vezes

3.( ) Com relativa frequéncia
4.( ) Quase sempre

4 | Estou no intervalo de quilos do meu peso considerado saudavel (acima ou
abaixo do meu peso ideal)
0. ) Mais de 8kg

1.( )8kg
2( )6kg
3.( )dkg
4( )2kg

5.( ) Estou no peso ideal (peso desejado)

5 Freqiientemente como em excesso agucar, sal, gordura animal bobagens e salgadinhos
0.( ) Quatro dos itens acima

1.( ) trés dos itens acima

2.( ) Dois dos itens acima

3.( ) Um dos itens acima

4.( ) Nenhum dos itens acima

Atividade Fisica
6 Sou vigorosamente ativo pelo menos durante 30 minutos por dia (corrida, bicicleta
etc.).

0. ) Menos de 1 vez por semana
1.( ) 1-2 vezes por semana

2.( ) 3 vezes por semana

3.( )4 vezes por semana

4.( ) 5 ou mais vezes por semana
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7 Sou moderadamente ativo (jardinagem, caminhada, trabalho de casa/doméstico)

1

0. ) Menos de 1 vez por semana
.( ) 1-2 vezes por semana

2.( ) 3 vezes por semana

3.( )4 vezes por semana

4.( )5 ou mais vezes por semana

Cigarro e drogas

8 | Fumo cigarros.
0.( ) Mais de 10 por dia
1. ) 1al0pordia
2.( ) Nenhum nos ultimos 6 meses
3.( ) Nenhum nos ultimos 12 meses
4.( ) Nenhum nos ultimos cinco anos ou nunca
9 | Abuso de remédios ou exagero.
0.C ) Quase diariamente
1.( ) Com relativa freqiiéncia
2.( ) Ocasionalmente
3.( ) Quase nunca
4.( ) Nunca
10 | Uso drogas como maconha e cocaina.
0. ) Algumas vezes
1.( ) Nunca
11 | Ingiro bebidas que contém cafeina (café, cha ou “colas”).
0.( ) Mais de 10 vezes por dia
1.( )7 al0 vezes por dia
2.( )3 a6 vezes por dia
3.( ) 1a2vezespordia
4.( ) Raramente ou nunca
Alcool
12 | Minha ingestdo média por semana de alcool é: (1dose = 1 lata de cerveja (340 ml) ou
1 copo de vinho (142 ml) ou 1 dose de bebidas destiladas (aguardente, whisk, etc )
0.( ) Mais de 20 doses
1.( )13 a20doses
2.( )11 al2doses
3.( )8al0doses
4.( )l a7doses
5.C ) Nenhuma dose
13 | Dirijo ap6s beber.
0.( ) Algumas vezes
1.( ) Nunca dirijo apds beber ou ndo bebo
2 () Nunca dirijo automével/moto
14 | Bebo mais de quatro doses em uma ocasiao.

0.C ) Quase diariamente

1.( ) Com relativa freqiiéncia
2.( ) Ocasionalmente

3.( ) Quase nunca

4.( ) Nunca

Sono, cinto de seguranca, estresse e sexo seguro

| 15 [ Durmo bem e me sinto descansado
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0. ) Quase nunca/Nunca
1.( ) Raramente
2.( ) Algumas vezes
3.( ) Com relativa frequéncia
4.( ) Quase sempre/Sempre
16 | Sou capaz de lidar com o estresse do meu dia-a-dia.
0.( ) Quase nunca/Nunca
1.( ) Raramente
2.( ) Algumas vezes
3.( ) Com relativa frequéncia
4.( ) Quase sempre/Sempre
17 | Pratico sexo seguro (Refere-se ao uso de métodos de prevengdo de doengas
sexualmente transmissiveis e gravidez).
0.C ) Quase nunca/Nunca
1.( ) Raramente
2.( ) Algumas vezes
3.( ) Com relativa frequéncia
4.( ) Sempre
5.C ) Nao tenho vida sexual ativa
18 | Uso cinto de seguranga
0. ) Nunca
1.( ) Raramente
2.( ) Algumas vezes
3.( ) A maioria das vezes
4.( ) Sempre
19 | Relaxo e desfruto do meu tempo de lazer.
0.C ) Quase nunca/Nunca
1.( ) Raramente
2.( ) Algumas vezes
3.( ) Com relativa frequéncia
4.( ) Quase sempre/Sempre
20 | Aparento estar com pressa.
0.C ) Quase sempre/Sempre
1.( ) Com relativa frequéncia
2.( ) Algumas vezes
3.( ) Raramente
4.( ) Quase nunca/Nunca
21 | Sinto-me com raiva e hostil.
0.C ) Quase sempre/Sempre
1.( ) Com relativa frequéncia
2.( ) Algumas vezes
3.( ) Raramente
4.( ) Quase nunca/Nunca
Introspecc¢io
22 | Penso de forma positiva e otimista.
0.C ) Quase nunca/Nunca
1.( ) Raramente
2.( ) Algumas vezes
3.( ) Com relativa frequéncia
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4.( ) Quase sempre/Sempre

23

Sinto-me triste e deprimido

0.( ) Quase sempre/Sempre
1.( ) Com relativa frequéncia
2.( ) Algumas vezes

3.( ) Raramente

4.( ) Quase nunca/Nunca

24

Sinto-me tenso e desapontado.

0.( ) Quase sempre/Sempre
1.( ) Com relativa frequéncia
2.( ) Algumas vezes

3.( ) Raramente

4.( ) Quase nunca/Nunca

Trabalho

25

Estou satisfeito com meu trabalho ou fungao.

0.( ) Quase nunca/Nunca

1.( ) Raramente

2.( ) Algumas vezes

3.( ) Com relativa frequéncia
4.( ) Quase sempre/Sempre
5.C ) Nao trabalho




