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RESUMO 
 
 

Introdução: As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) causaram 74% das 
mortes em todo o mundo em 2019 e a doença isquêmica do coração se manteve como 
primeira causa, tendo sido responsável por 16% dos eventos. No Brasil, as doenças 
cardiovasculares (DCV) foram responsáveis por 27% do total de mortes neste mesmo 
ano. Estes dados colocam as DCV como grave problema de saúde pública, 
demandando esforços de vários setores da sociedade para reduzir a sua ocorrência. 
Neste sentido, serviços de saúde de empresas podem contribuir na prevenção e 
controle de DCNT, já que acompanham percentual importante da população mais 
sujeita ao adoecimento por estas patologias. Objetivo: Verificar se o efeito do modelo A 
de um programa de prevenção e controle de DCV foi superior ao modelo B na redução 
do risco cardiovascular (RCV) entre trabalhadores. Método: Estudo de coorte 
retrospectiva, com 670 trabalhadores de uma empresa de petróleo, no período de 
01.01.2016 a 31.12.2018. Os trabalhadores foram divididos em dois grupos, de acordo 
com o modelo do programa ao qual estavam vinculados. Os dados de trabalhadores 
que preencheram critérios de inclusão foram coletados de prontuário eletrônico e 
analisados com SPSS, versão 14.0. Para verificar resultados dos programas o RCV foi 
comparado entre os anos 2016 e 2018, intra e entre grupos, assim como prevalência de 
fatores de risco associados às DCV. Para todos testes estatísticos assumiu-se p<0,05. 
Resultados: Os modelos de programas avaliados não reduziram a prevalência de 
fatores de risco para DCV e nem o RCV entre trabalhadores acompanhados. Os dois 
grupos elevaram a média da glicemia em cerca de 6 mg/dL, e o A reduziu HDL para 
homens (-5,8 ± 8,6 mg/dL) e elevou colesterol LDL (6,5 ± 36,1mg/dL). No modelo A o 
RCV “alto” passou de 0,6% para 1,4%, enquanto no B o RCV “intermediário” foi de 
14,1% para 16,7%, mantendo em 0,6% o RCV “alto”. Na comparação entre grupos o 
modelo A apresentou maior prevalência de hipertensão arterial, colesterol HDL alterado 
e diabetes, e menor frequência de sobrepeso e colesterol total elevado. O modelo A 
elevou o nível de atividade física, do consumo de frutas, legumes e verduras (FLV), 
reduziu consumo de álcool e aumentou de bebida açucarada, fato também observado 
no modelo B. O risco de morte em 10 anos por DCV para o grupo A foi maior que o do 
B. Conclusão: Os programas não apresentaram redução do RCV e de fatores de risco 
para DCV após dois anos de seguimento, apesar do impacto positivo sobre variáveis 
relacionadas a hábitos de vida, sugerindo que as estratégias adotadas pela empresa 
devem ser revistas. 

 
Palavras chave: Saúde ocupacional; Promoção da saúde; Risco cardiovascular; 
Prevenção de doenças. 
 



ABSTRACT 
 
Introduction: Chronic non-communicable diseases (CNCDs) caused 74% of deaths 
worldwide in 2019 and ischemic heart disease remained the first cause, accounting for 
16% of events. In Brazil, cardiovascular diseases (CVD) were responsible for 27% of all 
deaths in the same year. These data place CVD as a serious public health problem, 
demanding efforts from various sectors of society to reduce its occurrence. In this sense, 
corporate health services can contribute to the prevention and control of CNCDs, as 
they accompany an important percentage of the population most subject to illness due 
to these pathologies. Objective: To verify whether the effect of model A of a CVD 
prevention and control program was superior to model B in reducing cardiovascular risk 
(CVR) among workers. Method: Retrospective cohort study, with 670 employees of an 
oil company, in the period from 01.01.2016 to 12.31.2018. Workers were divided into 
two groups, according to the model of the program to which they were linked. Data from 
workers who met the inclusion criteria were collected from electronic medical records 
and analyzed using SPSS, version 14.0. To verify program results, the CVR was 
compared between 2016 and 2018, within and between groups, as well as the 
prevalence of risk factors associated with CVD. For all statistical tests, p<0.05 was 
assumed. Results: The models of programs evaluated did not reduce the prevalence of 
risk factors for CVD and CVR among monitored workers. Both groups increased mean 
blood glucose by about 6 mg/dL, and A reduced HDL for men (-5.8 ± 8.6 mg/dL) and 
raised LDL cholesterol (6.5 ± 36.1 mg/dL). In model A, the “high” RCV went from 0.6% 
to 1.4%, while in B the “intermediate” RCV went from 14.1% to 16.7%, maintaining the 
“high” RCV at 0.6%”. In the comparison between groups, model A showed a higher 
prevalence of arterial hypertension, altered HDL cholesterol and diabetes, and a lower 
frequency of overweight and high total cholesterol. Model A increased the level of 
physical activity, consumption of fruits and vegetables, reduced alcohol consumption 
and increased consumption of sugary drinks, a fact also observed in model B. The risk 
of death in 10 years from CVD for the group A was greater than that of group B. 
Conclusion: The programs did not show a reduction in risk factors for CVD and CVR 
after two years of follow-up, despite the positive impact on variables related to lifestyle 
habits, suggesting that the adopted strategies should be reviewed. 
 
Key Words: Occupational health; Health promotion; Cardiovascular risk; Prevention of 
diseases. 
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1 INTRODUÇÃO  

  

 O perfil de saúde da população tem se modificado ao longo dos tempos, 

associado a avanços tecnológicos, ao desenvolvimento econômico, ao saneamento 

básico, educação, modificação de hábitos e costumes, impondo redirecionamento das 

políticas sociais e das estratégias de promoção, prevenção e controle de doenças1-3.  

 As principais causas de morte e incapacidade no mundo são as doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT), que afetam pessoas de todas as camadas 

socioeconômicas, apesar de mais frequente entre os grupos de baixa escolaridade e 

renda, fato que colabora com a intensificação das desigualdades sociais, já que são 

grandes responsáveis por mortes prematuras, de pessoas com idade entre 30 e 69 

anos4,5. Em 2019, segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), 74% do 

total de mortes ocorridas no mundo foram por estas causas, sendo a doença isquêmica 

do coração responsável pelo maior número de mortes (16%), fato que se repete desde 

o ano 2000. O acidente vascular cerebral ocupou a segunda posição, representando 

11% das mortes, seguido da doença pulmonar obstrutiva crônica, com 6% dos 

eventos6. Além disso, estas doenças têm acarretado aumento de incapacidade, 

principalmente no grupo etário acima de 50 anos, em paralelo ao aumento da 

expectativa de vida, à medida que óbitos por doenças transmissíveis caem6,7.  

 No Brasil, em 2019, ocorreram 1.349.800 mortes8, sendo as DCNT responsáveis 

por 54,7% (738.125) destas ocorrências, das quais 41,8% acometeram a faixa etária de 

30 a 69 nos de idade (morte prematura)9. As doenças do aparelho circulatório foram as 

que mais causaram perdas (27%), seguidas das neoplasias (17,4%) e das doenças 

respiratórias (12%)8.  

  Diante desta realidade, as DCNT, dentre elas as DCV, tornaram-se grande 

problema de saúde pública, determinando a necessidade de elaboração de estratégias 

de enfrentamento por parte de órgãos e instituições que atuam na área de saúde em 

todo o mundo. Destas discussões surgiram como propostas ações de prevenção e 

controle destas doenças, as quais requerem articulação de setores do governo, da 

sociedade civil e do setor privado10-14.  
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 As empresas, por manterem como trabalhadores indivíduos na fase produtiva, 

na faixa etária mais sujeita ao adoecimento por DCV, possuem importante papel na 

identificação precoce e controle dos fatores de risco modificáveis, já que por 

determinação legal acompanham a saúde destas pessoas anualmente15,16.  

 Estudo transversal realizado no Centro de Pesquisas da Petrobras17, com 970  

trabalhadores, identificou prevalência elevada de fatores de risco para DCV, sendo o 

sedentarismo (67,3%), o colesterol total elevado (56,6%) e o sobrepeso (42%) os mais 

preocupantes. Os autores apontaram a necessidade de desenvolvimento de programas 

de promoção e prevenção no âmbito dos ambientes de trabalho para evitar o  

adoecimento de trabalhadores. 

 Estudo transversal18 em área administrativa de empresa de petróleo identificou, 

dentre os 1.387 indivíduos avaliados, que 15% eram portadores de síndrome 

metabólica (SM). Dentre estes, 54,5% apresentaram valores glicêmicos  maior que 99 

mg/dL; 52,9% eram obesos (IMC>30 Kg/m2); 47,5% níveis pressóricos elevados 

(PA≥130 x 85 m/Hg); 38,8%, redução dos níveis séricos de HDL (HDL<40 mg/dL para 

homens e <50 mg/dL para mulheres) e 34,9% hipertrigliceridemia (TG≥150 mg/dL). A 

autora sugere que ações de promoção de estilo de vida saudável poderão ser 

implementados pela empresa, no intuito de contribuir positivamente para com a saúde 

dos trabalhadores. 

 Hyeda et al.19, após estudarem 1.660 respostas ao questionário informatizado 

da Michigan Heart Association fornecidas por trabalhadores de uma empresa, 

encontraram como principais problemas relacionados a DCNT o sobrepeso e 

obesidade (54%), a inatividade física (42%) e a hipercolesterolemia (54%). O risco 

coronariano encontrado para este grupo, segundo a classificação proposta pela 

referida associação, foi abaixo da média (13,4 ± 6,8 pontos). Os autores concluem que 

os programas de saúde ocupacional de empresas devem contemplar o gerenciamento 

de fatores de risco para DCNT no intuito de assegurar o cuidado integral à saúde do 

trabalhador. 

 Em Angola, Chaves20 estudou trabalhadores em uma indústria de petróleo entre 

junho de 2014 e outubro de 2015 e encontrou 49,26% de hipertensos; 9,3% diabéticos; 

61,2% com sobrepeso e obesidade; 74,1% de inativos fisicamente e 7,2% de fumantes. 
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O autor apontou a necessidade de implementação de programas de prevenção e 

promoção da saúde, assim como a realização de exames médicos periódicos por 

equipe multidisciplinar, no intuito de modificar o perfil de saúde encontrado. 

 Assim, estes estudos, dentre outros publicados na literatura científica, reportam 

elevada prevalência de fatores de risco associados às DCV entre trabalhadores do 

setor formal da economia e há consenso entre os autores de que investimentos em 

programas de prevenção e controle são importantes, notadamente em espaços 

corporativos16-23, por estes reunirem condições favoráveis ao planejamento, 

implementação de ações, acompanhamento, controle e avaliação de efetividade. Matos 

e Fiszman24, por exemplo, ao discutirem a importância de ações de promoção e 

prevenção de DCV nos locais de trabalho, indicam que estas apresentam resultados 

benéficos tanto para trabalhadores como para a empresa. Neste artigo discutem a 

contribuição dos fatores ambientais do trabalho e sugerem que ações de intervenção 

integradas, com foco em redução de estressores, modificação de fatores de risco 

comportamentais e acompanhamento de indivíduos acometidos devem reduzir o 

adoecimento por DCV.   

  Ciorlia e Godoy25, em estudo de acompanhamento de eletricitários por 20 anos, 

também concluíram que as ações de promoção e prevenção de DCV são importantes 

na área de Saúde Ocupacional e que apresentam impactos positivos na redução do 

tabagismo e das dislipidemias. 

 Rocha e Conti26 reportaram controle da hipertensão arterial, diabetes e 

dislipidemias em trabalhadores de uma emissora de TV como resultado de 

acompanhamento sistemático daqueles que apresentaram risco cardiovascular 

elevado, porém não obtiveram êxito similar na redução de fatores de risco modificáveis, 

como tabagismo, obesidade e sedentarismo. 

 Desta forma, algumas empresas, por observarem que as DCV são causas 

importantes de ausências ao trabalho e de perdas por invalidez ou morte, aderiram às 

propostas da OMS e do Ministério da Saúde (MS) e implementaram programas 

voltados para a redução de fatores de risco para essas doenças. Com o objetivo de 

reduzir fatores de risco modificáveis para estas patologias, informações sobre as 

causas e as medidas de prevenção e controle são disseminadas entre trabalhadores. 



15 
 

Além disto, ações como a restrição ao uso do tabaco em áreas fechadas, oferta de 

alimentos saudáveis e de locais para a prática de atividade física também foram 

adotadas, principalmente em empresas de grande porte. Entretanto, resultados da 

efetividade destas ações são escassas na literatura, principalmente quando se busca 

estudos desenvolvidos com metodologia adequada27-29. 

 Este estudo se propôs a analisar resultados obtidos com a implementação      de 

dois modelos de programas de intervenção em saúde numa empresa de  petróleo, com 

diferentes estratégias, no intuito de reduzir fatores de risco para DCV. Estes dados 

possibilitarão análise crítica dos processos de saúde desta empresa, com 

redirecionamento de ações na busca da promoção da saúde dos trabalhadores, e 

secundariamente a redução de perdas financeiras pela empresa. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Primário 

 

• Verificar se o efeito do modelo A de um programa de prevenção e controle de 

doenças cardiovasculares foi superior ao modelo B em uma empresa de 

petróleo, na redução do RCV de trabalhadores. 

 

2.2 Objetivo Secundário      

       

• Avaliar se os dois modelos de programas reduziram a frequência de fatores de 

risco para doenças cardiovasculares entre os trabalhadores. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

O perfil de morbimortalidade da população, ao longo de décadas, tem se 

modificado, associado aos processos de transição demográfica, epidemiológica e 

nutricional, resultantes do fenômeno da industrialização, específico de cada país ou 

região. Isto explica os diferentes perfis epidemiológicos apresentados por países 

desiguais economicamente, coexistindo elevada mortalidade prematura por doenças 

infecciosas e parasitárias para aqueles em que a maior parte da população vive na 

pobreza, enquanto a expectativa de vida ultrapassa 80 anos para os que possuem 

condições de vida adequadas30.  

O processo de industrialização foi associado, por diversos autores, ao aumento 

do nível socioeconômico e da escolaridade da população, à migração da população da 

zona rural para a urbana, adequação de condições sanitárias, acesso à saúde, maior 

oferta de alimentos, modificação de hábitos e costumes, fatores estes determinantes do 

perfil de saúde da população. Ao longo de décadas, como reflexo deste processo, 

houve redução das doenças infecciosas e parasitárias e incremento das doenças 

crônico-degenerativas, tendo as doenças cardiovasculares e neoplasias, assumido a 

posição de principal causa de morte em países desenvolvidos e em 

desenvolvimento11,31,32. 

No Brasil os processos de transição demográfica e epidemiológica ocorreram 

paralelamente e resultaram em alterações significativas do perfil de adoecimento da 

população. Desta forma, as principais causas de óbito observadas até o meio do século 

passado, que eram as doenças infecciosas, respiratórias e parasitárias, foram 

substituídas, gradualmente, por doenças degenerativas, como doenças do aparelho 

circulatório e neoplasias11,33,34. 

A análise de indicadores relacionados à mortalidade no Brasil revela que a partir 

de meados da década de 1940, o país apresenta a primeira fase de sua transição 

demográfica, relacionada à queda das taxas de natalidade e de mortalidade, as quais, 

desde o século XIX, eram bastante elevadas, associadas às doenças infecciosas e 

parasitárias2. Na década de 30 estas patologias eram a causa de 46% dos óbitos nas 

capitais brasileiras4,11.   



18 
 

 Nove décadas depois o Brasil apresenta perfil epidemiológico bem diferente. Em 

2019 ocorreram 1.349.800 mortes, sendo o principal grupo de causa as doenças do 

aparelho circulatório, responsável por 27% das perdas. Em segundo lugar ficaram as 

neoplasias (17,4%), seguidas das doenças respiratórias (12%), enquanto as doenças 

infecciosas e parasitárias ocuparam a oitava posição, com 4,2% do total de mortes. O 

infarto agudo do miocárdio foi a primeira causa isolada de óbito (7,1%), a pneumonia 

por microorganismos a segunda (4,8%), o diabetes a terceira (3,7%), o acidente 

vascular cerebral a sexta (2,5%), enquanto a hipertensão arterial essencial foi a 

décima, causando a morte de 2% de pessoas8. Estes dados apontam a importância 

das doenças cardiovasculares no quadro geral de mortalidade atual no Brasil, 

acompanhando a tendência mundial. 

Diversos trabalhos apontam a associação entre o aumento na prevalência de 

DCV ao uso do tabaco, inatividade física, uso nocivo do álcool, dietas pouco saudáveis 

e poluição do ar, responsáveis, em grande parte, pela epidemia de sobrepeso e 

obesidade, pela elevada prevalência de hipertensão arterial e pela 

hipercolesterolemia11,31-33,35,36. 

 Dada a magnitude do problema, as DCV são alvo de preocupação de 

instituições da área de saúde em todo o mundo. Desde o início da década de 1970 que 

vários países desenvolvem programas de intervenção com o objetivo de reduzir a 

prevalência de fatores de risco modificáveis para DCV e consequentemente o número 

de óbitos por esta causa, principalmente as cardiovasculares11-13. Segundo Ribeiro et 

al.12, estes programas de intervenção obtiveram resultados distintos nos países 

desenvolvidos onde ocorreram. Dentre os problemas associados ao desfecho 

insatisfatório os autores citaram o alcance limitado de sessões de aconselhamento 

individual e de grupos pequenos, baixa penetração dos programas de educação em 

muitos segmentos da população e tendências seculares de aumento dos fatores de 

risco, dentre outros.  

 Entretanto, mesmo sem consenso científico sobre a efetividade destas ações, a 

OMS, com base em experiências positivas, recomenda a adoção dos programas de 

intervenção em comunidades, escolas, ambientes de trabalho, além da ampliação da 

atenção básica, criação de leis, regulamentos e taxas sobre produtos como álcool e 
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tabaco, como estratégias para reduzir a morbimortalidade por DCNT, que devem ser 

implementadas pelos diversos países no mundo, com foco no rastreamento e controle 

dos principais fatores de risco associados a estas doenças1,36-43. 

 No Brasil, várias iniciativas vêm sendo implementadas pelo Ministério da Saúde, 

em parceria com outros setores públicos e entidades privadas. Durante o período de 

2001-2003 foi implementado o Plano de Reorganização da Atenção à Hipertensão 

Arterial e ao Diabetes, com o objetivo de reduzir a morbimortalidade associada à 

hipertensão arterial e ao diabetes mellitus. Como parte deste Plano, entre 2001 e 2002, 

foram realizadas campanhas de detecção de portadores destas patologias através de 

inquéritos populacionais. Estas campanhas foram reconhecidas como o primeiro 

inquérito no mundo, de base populacional massiva, para o rastreamento de DCNT42. 

 Vários outros inquéritos se sucederam como iniciativas do Ministério da Saúde 

para conhecer a magnitude do problema relacionado aos fatores de risco associados 

às DCNT, como medida complementar ao sistema de informação em saúde existente43. 

Estes inquéritos têm como propósito subsidiar a formulação e avaliação das políticas 

públicas, sendo uma ferramenta de apoio ao planejamento em saúde1. 

 Em 2006 o Ministério da Saúde implantou o VIGITEL (Vigilância de Fatores de 

Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico), em todas as 

capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal. Este inquérito anual compõe o 

sistema de Vigilância de Fatores de Risco para as DCNT do Ministério da Saúde, que 

conta ainda com inquéritos domiciliares e os voltados para a população escolar. São 

monitoradas as DCNT como diabetes, câncer, doenças respiratórias crônicas e 

cardiovasculares, como hipertensão arterial, assim como os fatores de risco 

modificáveis em comum, como o tabagismo, alimentação não saudável, inatividade 

física e uso nocivo de bebidas alcoólicas44.  

 O Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas 

Não Transmissíveis (DCNT) no Brasil, 2011-20221, definiu e priorizou as ações e os 

investimentos necessários para preparar o país para enfrentar e deter as DCNT. As 

ações propostas têm como objetivo reduzir a prevalência de fatores de risco para essas 

doenças por meio de intervenções amplas e custo-efetivas de promoção de saúde, 

além de melhoria da atenção à saúde, detecção precoce e tratamento oportuno.  
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 As ações propostas no plano do Ministério da Saúde estão em consonância com 

as propostas de intervenção populacional da OMS, que prevê, no 13º Programa Geral 

de Trabalho para 2019 – 202339 metas relacionadas à redução de fatores de risco para 

as DCNT, que devem orientar políticas sociais e de saúde dos países, em todo o 

mundo. Reduzir o consumo de álcool e tabaco, elevar o nível de atividade física e o 

consumo de frutas e legumes, e reduzir a poluição atmosférica são metas relacionadas 

à prevenção e controle de DCNT propostas pela OMS. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Desenho do Estudo 

 

Estudo de coorte retrospectiva de população restrita e fixa, não randomizada, 

cujas informações foram incluídas no prontuário eletrônico no período de 01 de janeiro 

de 2016 a 31 de dezembro de 2018. 

 

4.2 População Alvo 

 

Trabalhadores ativos de uma empresa de petróleo no período de 2016 a 2018, 

sendo que em 31 de dezembro de 2018 havia 880 pessoas, destas, 646 desenvolviam 

atividades em áreas operacionais e 234 na base administrativa.   

 

4.3 População Estudada 

 

Participaram do estudo 670 trabalhadores que preencheram os critérios de 

inclusão, os quais foram divididos em dois grupos, de acordo com o modelo do 

programa ao qual esteve vinculado. Quinhentos e quatorze trabalhadores 

acompanhados por equipe de saúde da base operacional foram incluídos no grupo A 

(modelo A) e 156 que participaram do programa na área administrativa foram alocados 

no grupo B (modelo B).  

 

4.4 Critérios de Inclusão  

 

 Participaram do estudo trabalhadores que preencheram os seguintes critérios: 

 

a. Manteve vínculo direto com a empresa no período de 01.01.2016 a 31.12.2018; 

b. Realizou avaliação médica ocupacional para cada ano avaliado; 

c. Permaneceu no mesmo cargo/função, no mesmo local de trabalho e no mesmo 

regime durante o período estudado; 
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d. Prontuário médico contendo registro da pressão arterial, peso e altura para cada 

ano estudado, assim como resultado do colesterol total, colesterol HDL, 

colesterol LDL, triglicérides e a glicemia em jejum. 

 

4.5 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos trabalhadores nas condições abaixo: 

 

a. Indivíduo afastado da empresa por mais de quatro meses, em um ano, por 

motivo de doença, exceto DCV; 

b. Indivíduo com diagnóstico de patologia que possa distorcer o cálculo do risco 

cardiovascular, como neoplasias, transtorno psiquiátrico, doenças da tireoide, 

uso prolongado de corticosteroides, etc. 

c. Recusa em participar do estudo. 

 

4.6 Desenvolvimento do Estudo 

 

O protocolo do estudo foi publicado no Journal of Evidence-Based Healthcare 

em junho de 2020, com doi: 10.17267/2675-021Xevidence.v2i1.282245.  

Foram analisados dados secundários de trabalhadores que estavam ativos no 

período de 01.01.2016 a 31.12.2018, obtidos do prontuário médico eletrônico. A renda 

foi obtida da tabela do Plano de Cargos e Salários da empresa, considerando a faixa 

atribuída ao cargo, sem considerar adicionais por tempo de serviço ou remunerações 

por função gratificada.  

Dados do prontuário resultaram de avaliações médicas realizadas anualmente 

pelos trabalhadores e contemplaram informações clínicas, ocupacionais e exames 

complementares.  

A pressão arterial foi obtida por aparelhos de esfigmomanômetro manual ou 

digital, calibrados pelo INMETRO, com o indivíduo sentado em cadeira com dorso, pés 

apoiados no chão, membro superior esquerdo sobre a mesa. 
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O peso foi verificado em balanças digitais ou analógicas, calibradas, com 

indivíduo utilizando a roupa de trabalho, sem sapatos, registrado em quilo, com uma 

casa decimal. A altura foi referida pelo indivíduo ou obtida com o emprego do 

estadiômetro, em centímetros, com o indivíduo de pé e descalço. O IMC foi obtido a 

partir da fórmula peso/altura2. 

Os exames laboratoriais foram realizados com o indivíduo em jejum, em clínicas 

conveniadas.  

Critérios adotados para o diagnóstico de obesidade, dislipidemias, hipertensão 

arterial e diabetes foram aqueles estabelecidos em diretrizes das respectivas 

sociedades científicas32,35,46,47, os quais estão descritos no quadro 1. 

  

Quadro 1 - Critérios para diagnóstico de doenças metabólicas e hipertensão arterial 
INDICADOR CRITÉRIO 

IMC32 

Normal 

Sobrepeso 

Obesidade Grau I 

Obesidade Grau II 

Obesidade Grau III 

 

18,5 Kg/m2 a 24,9 Kg/m2 

25 Kg/m2 a 29,9 Kg/m2 

30,0 Kg/m2  a 34,9 Kg/m2 

35,0 Kg/m2  a 39,9 Kg/m2 

40,0 Kg/m2  ou mais 

Circunferência Abdominal32 94 cm em homens; 

80 cm em mulheres 

Hipercolesterolemia isolada35 LDL-c ≥ 160 mg/dL 

Hipertrigliceridemia isolada35 TG ≥ 150 mg/dL 

Hiperlipidemia mista35 LDL-c ≥ 160 mg/dL e dos TG ≥ 150 mg/dL  

Colesterol total3 CT > 190 mg/dL 

HDL-c baixo35 HDL-c < 40 mg/dL (homens)  

HDL-c < 50 mg/dL (mulheres)  

Hipertensão Arterial45 PA ≥140 x 90 mmHg no consultório, ou  

diagnóstico estabelecido 

Pré-hipertenso45 PA sistólica (PAS) entre 121 e 139 mmHg e/ou PA  

diastólica (PAD) entre 81 e 89 mmHg, no consultório 

Diabetes46 Hemoglobina glicada (HbA1c) ≥6,5%  ou Glicemia de  

jejum ≥126 mg/dL (7,0 mmol/L) 

Pré-diabetes46 Hemoglobina glicada (HbA1c) entre 5,7 e 6,4% ou   

Glicemia em jejum entre  100 mg/dL e 125 mg/dL 
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As variáveis comportamentais foram categorizadas de acordo com os critérios 
estabelecidos no quadro 2. 

 
   Quadro 2 - Categorização de variáveis comportamentais 

 
VARIÁVEL AVALIAÇÃO  CLASSIFICAÇÃO 

Uso de Tabaco Ex fumante 

Fumante  

Não fumante 

Fumante passivo 

Experimentador 

Deixou de fumar e não retornou;  

Fumou > 100 cigarros/vida e fuma; 

Nunca fumou; 

Não fuma e convive com fumante; 

Fumou < 100 cigarros/vida e fuma 

Uso de álcool Todos os dias;  

1 a 4 vezes na semana;  

01 a 03 vezes no mês;  

Menos de 01 vez/ mês;  

Menos de 01 vez/ano ou nunca bebeu. 

Frequente pesado; 

Frquente; 

Menos frequente; 

Não frequente; 

Abstêmio. 

Dieta (consumo de 

FLV) 

Número de refeições dia com 

consumo de frutas, legumes e 

verduras 

1- Não consome 

2- Muito baixo - 1 

3- Baixo – 2 a 3 

4- Regular - 4 

5- Bom – 5  

Nível de atividade 

física 

Tipo de atividade (leve, moderada ou 

vigorosa), dias na semana; tempo de 

prática/dia 

Inativo; 

Irregularmente ativo; 

Regularmente ativo; 

Muito ativo 

Fonte: Sistema informatizado corporativo de saúde 

 

O risco cardiovascular foi calculado segundo o escore de Framingham48,49, que 

indica a probabilidade de ocorrência de eventos cardiovasculares (ECV) em 10 anos, 

utilizando como variáveis idade, sexo, tabagismo, pressão arterial sistólica, colesterol 

total e o HDL-C. Os indivíduos foram distribuídos de acordo com a classificação de 

risco de ECV em baixo (< 10%), moderado (> 10% e < 20%) e alto      (> 20%) (Anexos 

A e B). 
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4.7 Modelos de Programas de Intervenção em Saúde 

 

 O Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional (PCMSO) de uma 

empresa, conforme preconizado na Norma Regulamentadora de Número 7 da Portaria 

3.214/78 do Ministério do Trabalho15, deve contemplar o desenvolvimento de ações de 

prevenção de danos e de promoção da saúde dos empregados. Dentre as ações esta 

norma estabelece a necessidade de realização de exames médicos ocupacionais, no 

intuito de acompanhar a saúde de empregados e de identificar precocemente 

alterações relacionadas ou não ao trabalho, contribuindo para a redução da morbidade 

e mortalidade de pessoas que se encontram na fase produtiva da vida. 

  Assim, a empresa avaliada estabeleceu um programa de prevenção e controle 

de DCV, prevendo avaliação e acompanhamento de trabalhadores e ações de 

promoção da saúde, com foco na redução de fatores de risco modificáveis. Por possuir 

trabalhadores situados em áreas operacionais e em base administrativa, o 

desenvolvimento do programa ficou sob a responsabilidade de duas equipes de saúde 

distintas, as quais adotaram diferentes modelos de gestão de risco para a saúde dos 

indivíduos.  Estas equipes utilizaram o mesmo sistema de prontuário eletrônico para 

registrar atendimentos e resultado de exames.  

 

4.8 Modelo A  

 

 Na área operacional, após a conclusão de exames complementares em serviços 

credenciados, o trabalhador comparecia ao Serviço de Saúde Ocupacional para a 

avaliação periódica previamente agendada. Esta iniciava com o educador físico, 

prosseguia com o médico, nutricionista, enfermeiro, odontólogo e técnico de higiene 

bucal, os quais forneciam recomendações de acordo com problemas identificados, com 

foco no autocuidado. Ao final do processo um profissional de saúde, enfermeiro ou 

psicólogo, discutia todos os problemas identificados por cada profissional que havia 

realizado o atendimento e reforçava a necessidade da adoção de hábitos de vida 

saudáveis e da submissão a tratamentos, quando necessários. 
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Após os atendimentos cada caso era discutido pela equipe e um plano de 

acompanhamento ao trabalhador era estabelecido de acordo com o grau de risco para 

ECV, segundo o Escore de Framingham48,49, que incluía agendamento do retorno e 

encaminhamento a especialistas, se necessário. A partir desta fase ficava definido se o 

trabalhador seria atendido, também, por fisioterapeuta, assistente social e psicólogo, a 

depender da necessidade de saúde que apresentasse. As ações instituídas estavam 

voltadas para o controle de patologias crônicas e redução de fatores de risco para 

DCV, além do acompanhamento de pessoas com transtorno de ansiedade, depressão 

ou dor crônica. Como estratégia havia o estímulo ao consumo de frutas, legumes e 

verduras e a adoção da prática de atividade física. (Figura 1). 

 

 

                           Figura 1 - Fluxograma do atendimento por modelo A 
 

 

 

Este programa oferecia ao trabalhador espaço interno para a prática de exercícios 

físicos por trinta minutos da sua jornada de trabalho, ou subsidiava a frequência em 

espaços externos à unidade. Os participantes eram avaliados por educador físico antes 
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de iniciar o programa e semestralmente, independentemente da classificação de risco 

para DCV que apresentasse. 

A situação dos trabalhadores acompanhados no programa era discutida em 

reuniões interdisciplinares mensais, quando decisões relacionadas às necessidades de 

intervenção individual eram estabelecidas. A equipe tinha como meta reduzir o risco à 

saúde de cada participante, sendo os indicadores do programa apresentados e 

discutidos em reuniões de análise crítica gerencial. 

Trabalhadores de áreas operacionais recebiam alimentação da empresa, 

preparada de acordo com cardápio supervisionado por nutricionista da equipe de 

saúde, o qual previa a redução da oferta de gorduras e carboidratos simples, assim 

como o aumento da oferta de fibras. 

Vale ressaltar que o trabalhador não estava obrigado a aderir ao programa e que 

não havia prejuízo administrativo previsto para casos em que o plano de 

acompanhamento proposto não fosse cumprido. Entretanto, quando o estado de saúde 

era incompatível com as exigências das tarefas ocorria afastamento temporário ou 

permanente das atividades. 

 

4.9 Modelo B  

 

Na base administrativa, trabalhadores agendavam a avaliação periódica após 

realização de exames complementares em serviços credenciados. Esta iniciava com o 

técnico de enfermagem verificando dados antropométricos, pressão arterial e o estado 

de imunização. Posteriormente o trabalhador era avaliado por médico, odontologista e 

nutricionista. Cada profissional, independentemente, orientava o trabalhador de acordo 

com problemas identificados e estimulavam a adoção de hábitos saudáveis, como a 

prática de atividade física, alimentação saudável, redução do uso de tabaco, álcool, ou 

outras drogas (Figura 2). Não havia discussão de casos entre os profissionais que 

compõe a equipe de saúde e nem agendamento para consultas de acompanhamento 

posteriores, sendo que indivíduos com problemas de saúde identificados durante a 

avaliação ocupacional eram encaminhados a serviços externos. 
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Figura 2 - Fluxograma do atendimento por modelo B 

 

 

As refeições destes trabalhadores eram realizadas fora do local de trabalho e a 

empresa patrocinava a realização de atividade física em academias externas para os 

interessados, desde que se submetessem às avaliações semestrais com o educador 

físico. 

 

4.10 Variáveis 

 

Os trabalhadores foram avaliados de acordo com idade, sexo, escolaridade, 

renda, local de trabalho, tempo de empresa, regime de trabalho, tipo de atividade 

desenvolvida (operacional, administrativa, gerencial), peso, altura, índice de massa 

corporal (IMC), circunferência abdominal, pressão arterial, glicemia de jejum, colesterol 
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total, HDL, LDL, risco cardiovascular, nível de atividade física, consumo de frutas, 

legumes e verduras. 

 

4.11 Plano de Análise Estatística 

 

A análise de dados foi realizada utilizando o pacote estatístico SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) versão 14.0, no intuito de testar a hipótese de que o 

modelo A do programa de prevenção e controle de DCV obteve resultado superior na 

redução do risco cardiovascular ao do modelo B, desenvolvidos em uma empresa de 

petróleo. 

Fizeram parte do estudo todos os trabalhadores que preencheram os critérios de 

inclusão (670 trabalhadores), sendo 514 do modelo A e 156 do modelo B. 

A diferença de resultado entre os dois programas foi verificada comparando a 

frequência do risco cardiovascular alto, segundo escore de Framingham48,49, entre os 

anos de 2016 e 2018, apresentada pelos trabalhadores dos modelos A e B, por meio 

do teste do Qui-quadrado (entre grupos, variáveis categóricas).  

O resultado de cada programa foi verificado comparando a frequência do risco 

cardiovascular, segundo escore de Framingham48,49, apresentada pelos trabalhadores 

de cada grupo, nos anos de 2016 e 2018, por meio do teste de McNemar (intragrupo, 

pareado), para observar se houve redução no percentual de indivíduos classificados 

como risco alto. 

Os modelos foram comparados para os anos de 2016 e 2018, intra e entre 

grupos, para as variáveis relacionadas à saúde e comportamentais por meio do teste 

de McNemar (intragrupo, pareado, variáveis categóricas) ou Teste T de Wilcoxon  

(intragrupo, pareado, mais de dois grupos, variáveis categóricas), exato de Fisher   e do 

Qui-quadrado (entre grupos, variáveis categóricas), teste T de Student para comparar 

médias (variáveis numéricas)50. 

O perfil de saúde dos trabalhadores foi descrito para o período de 2016 a 2018, 

segundo as variáveis demográficas, comportamentais, ocupacionais e de saúde, com 

utilização de média e desvio padrão (dp) para variáveis numéricas e frequência para 

variáveis categóricas. 
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Foi verificado se houve diferença na distribuição do risco cardiovascular 

segundo escore de Framingham48,49 por variáveis comportamentais, ocupacionais e 

áreas de trabalho.  

As análises estatísticas foram realizadas assumindo-se o nível de significância 

de p< 0,05 para todos os testes utilizados.  

 

4.12 Riscos 

 

Esta pesquisa foi realizada a partir de dados secundários, o que resulta em risco 

mínimo aos participantes, segundo critérios da Resolução Conselho Nacional de Saúde 

466/201251.  

A identidade dos participantes foi substituída por registro numérico, dissociado 

de matrícula utilizada pela empresa, impossibilitando a associação de dados às 

pessoas. 

Os dados foram obtidos e tratados por médicas pesquisadoras, as quais estão 

submetidas ao código de ética da categoria profissional, tendo o compromisso de 

salvaguardar a privacidade dos indivíduos. 

 

4.13 Aspectos Éticos 

 

Em cumprimento às normas da resolução Nº 466, de 12 de dezembro de 2012, do 

Conselho Nacional de Saúde51, este estudo foi aprovado pelo comitê de ética da Escola 

Bahiana de Medicina e Saúde Pública sob Certificado de Apresentação de Apreciação 

Ética (CAAE) – 14107619.3.0000.5544 (Anexo C). 

O estudo foi realizado a partir de dados secundários, com acesso ao prontuário 

autorizado pela Médica Coordenadora do PCMSO e anuência dos representantes legais 

da empresa. Trabalhadores em atividade foram contatados e solicitados a preencher o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice D).   

 Dados foram tratados por médicas, pesquisadoras vinculadas a este projeto, os 

quais manterão a privacidade dos sujeitos, cuidando para que não ocorra associação de 

informações a indivíduos.   

http://www.ufrgs.br/bioetica/Res19696.htm#risco
http://www.ufrgs.br/bioetica/Res19696.htm#risco
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5 RESULTADOS 

 

Dois diferentes programas de intervenção desenvolvidos por profissionais da 

área de saúde de uma empresa de petróleo foram avaliados, a partir da análise de 

indicadores relacionados a fatores de risco para DCV de uma população fixa, para os 

anos de 2016 e 2018.  

A empresa em 2018 contava com 880 trabalhadores diretos, sendo que 210 

foram excluídos do estudo atendendo a critérios previamente estabelecidos. Setenta e 

três retirados por não estarem na empresa por todo o período do estudo;  25 por não 

realização de avaliações periódicas devido a afastamentos por doença (22) ou licença 

por interesse particular (3); 20 alteraram lotação; 49 assumiram ou perderam funções,  

40  alteraram o regime de trabalho e três não aceitaram o convite para participar do 

estudo. Restaram 670 trabalhadores, sendo 514 pertencentes ao modelo A e 156 ao 

modelo B (Figura 3).  

 

Figura 3 - Motivos de exclusão de indivíduos do estudo 
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A Tabela 1 contém as características demográficas da população estudada na 

avaliação inicial realizada em 2016, por grupo, onde se observa que a média de idade 

dos indivíduos foi de 46,0 ± 9,5 anos, sendo estes em sua maior proporção casados 

(59,4%), não sendo verificada diferença entre os grupos (p=0,4). A população total era 

majoritariamente masculina (89,4%) e os grupos apresentaram diferença para a 

distribuição desta variável (p<0,01). Quanto à escolaridade, a maior proporção de 

indivíduos possuía nível médio (46,3%), sendo que no grupo A 55,8% das pessoas 

tinham esta escolaridade, enquanto no B 84,7% das pessoas possuíam nível superior 

(p<0,01). 

 

Tabela 1 - Características demográficas por grupo de intervenção, 2016. 
 

Grupos 
Variáveis 

A 
(No. 514) 

(%) 

B 
(No. 156) 

(%) 
p  

TOTAL 
(No. 670) 

(%) 

Estado Civil 

(f)1 

Solteiro 35,8 34,6 

p = 0,4 

35,5 

Casado 59,7 58,3 59,4 

Separado 4,1 7,1 4,8 

Viúvo 0,4 0,0 0,3 

      

Sexo 

(f 1) 

Masculino 92,4 79,5 
p < 0,01 

89,4 

Feminino 7,6 20,5 10,6 

      

Escolaridade 

(f)1 

Fundamental 11,1 0,6 

p < 0,01 

8,7 

Médio 55,8 14,7 46,3 

Superior 33,1 84,7 45,0 

     

Idade (µ±dp) (t)2 45,7 ± 10,1 47,1 ± 9,3 p = 0,1 46,0 ± 9,5 

1. Teste exato de Fisher   2. Teste t de Student   

 

Os integrantes dos grupos diferiram estatisticamente quando comparados 

segundo as variáveis nível do cargo, regime de trabalho, função, cargo e renda 

(p<0,01), porém apresentaram similaridade quanto ao tempo médio de permanência na 

empresa (19,1± 11 anos; p=0,97) (Tabela 2). Sessenta e seis por cento dos 

participantes trabalhavam em regime administrativo, sendo que a distribuição entre 

grupos apontou que o grupo B tem maior percentual de indivíduos nesta situação 
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(98,1%; p<0,01). O grupo A apresentou maior percentual de participantes com cargo de 

nível médio (87,2%; p<0,01), posicionado na carreira como técnico pleno (60,9%; 

p<0,01) e sem função gratificada (85,4%; p<0,01), enquanto o grupo B apresentou o 

maior percentual de integrantes nas faixas de renda mais elevadas (71,8%; p<0,01). 
 

  
Tabela 2 - Características ocupacionais por grupo de intervenção, 2016. 

 

Grupos 
Variáveis 

A 
(no. 514) 

(%) 

B 
(no. 156) 

(%) 
p  

TOTAL 
(No. 670) 

(%) 

      

Regime de 
Trabalho  
(X2)1 

Administrativo 56,8 98,1 

p<0,01 

66,4 

Sobreaviso 8,8 0,0 6,7 

Turno 34,4 1,9 26,9 

      

Nível do 
Cargo (X2)1 

Médio 87,2 27,6 
p<0,01 

73,3 

Superior 12,8 72,4 26,7 

      

Função 
(f)2 

Consultor 0,0 14,1 

p<0,01 

3,3 

Coordenador 0,4 2,6 0,9 

Gerente 2,3 8,3 3,7 

Supervisor 11,9 0,6 9,3 

Sem função 85,4 74,4 82,8 

      

Cargo 
(X2)1 

Técnico Júnior 2,9 0,0 

p<0,01 

2,2 

Técnico Pleno 60,9 11,5 49,4 

Técnico Sênior 22,6 15,4 20,9 

Superior Júnior 0,0 1,3 0,3 

Superior Pleno 10,5 40,4 17,5 

Superior Sênior 2,3 31,4 9,1 

Sem classificação  0,8 0,0 0,6 

      

Renda 
(X2)1 

0 (41 a 45) 64,6 11,5 

p<0,01 

52,2 

1 (46 a 50) 22,6 16,7 21,2 

2 (51 a 55) 12,8 71,8 26,6 

     

Tempo de Empresa  (µ±dp) (t)3 19,1 ± 10,9 19,1 ± 11,4 p=0,97 19,1 ± 11 

     

1. Teste do Qui quadrado de Pearson          2. Teste exato de Fisher      3. Teste t de Student   

 

Quanto aos hábitos de vida, os grupos não diferiram quanto ao uso do fumo 

(p=0,3) e quanto ao consumo de bebida açucarada (p=0,1), entretanto houve diferença 

com relação à prática de atividade física (p=0,01), uso de bebida alcoólica (p=0,03) e 

consumo de frutas, legumes e verduras (FLV). O grupo A apresentou maior percentual 

de pessoas regularmente ativas (37,9%) e muito ativas (7,2%), assim como de 
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abstêmio (26,5%), enquanto o B apresentou maior percentual de pessoas classificadas 

como tendo “consumo recomendado” (44,9%; p<0,01) para FLV (Tabela 3). 

 
Tabela 3 - Hábitos de vida por grupo de intervenção, 2016. 

 

                               Grupos 

 

Variáveis 

A 

(No. 514) 

(%) 

B 

(No. 156) 

(%) 

p (f)1 

Uso do Fumo 

Não fumante 84,2 85,3 

p=0,4 
Ex-fumante 11,3 10,9 
Experimentador 1,2 0,0 
Passivo 0,0 0,6 
Fumante 3,3 3,2 

     

Prática de 
Atividade Física 

Inativo 26,1 31,4 

p=0,01 
Irregular 28,8 34,6 
Regular 37,9 32,7 
Muito ativo 7,2 1,3 

     

Consumo de 
Álcool 

Abstêmio 26,5 24,4 

p=0,03 
Não frequente 12,1 11,5 
Menos frequente 36,6 26,9 
Frequente 24,5 35,9 
Pesado 0,4 1,3 

     
Consome Bebida 
Açucarada 

Sim 69,1 62,8 
p=0,2 

Não 30,9 37,2 
     

Consumo de FLV  

Insuficiente 11,1 4,5 

p<0,01 Regular 69,8 50,6 

Recomendado 19,1 44,9 

1. Teste exato de Fisher 

 

A Tabela 4 apresenta variáveis descritas como fatores de risco para DCNT na 

avaliação inicial do estudo, comparados entre grupos. Os grupos tiveram 

comportamento similar (p>0,05) para as variáveis colesterol total, colesterol HDL 

masculino, colesterol HDL feminino e RCV. O grupo A apresentou valores médios 

superiores para as variáveis IMC (28,0 ± 4,3 Kg/m2 vs 26,4 ± 4,0 Kg/m2; p<0,01), 

circunferência abdominal de mulheres (89,4 ± 9,5 cm vs 82,1 ± 7,8 cm; p=0,01), 

triglicérides (166,2 ± 90,9 mg/dL vs 143,1 ± 174,8 mg/dL; p=0,03), glicemia (91,8 ± 25,1 

mg/dL vs 86,8 ± 11,8 mg/dL; p=0,001), pressão arterial sistólica (125,6 ± 14,2  mmHg vs 

115,1 ± 10,2 mmHg; p<0,01) e pressão arterial diastólica (80,6 ± 9,8 mmHg vs 75,6 ± 

7,5 mmHg; p<0,01), enquanto o grupo B apresentou resultados mais elevados para 
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circunferência abdominal de homens (98,4 ± 13,0 cm vs 93,9 ± 11,2 cm; p=0,01) e 

colesterol  LDL (126,9 ± 37,2 mg/dL vs 113,8 ± 36,4 mg/dL; p<0,01).  

 

Tabela 4 - Fatores de risco para DCNT por grupo de intervenção na avaliação inicial, 
2016. 
 

                                                      
                            Grupos 
 
Variáveis 

A 
(µ ± σ) 

B 
 (µ ± σ) 

p (t)1 

IMC (Kg/m2) 28,0 ± 4,3 26,4 ± 4,0 p<0,01 

CA Feminino2   (cm) 89,4 ± 9,5 82,1 ± 7,8 p=0,001 

CA Masculino2  (cm) 93,9 ± 11,2 98,4 ± 13,0 p=0,001 

Colesterol Total (mg/dL) 194,1 ± 41,5 197,6 ± 40,2 p=0,4 

HDL (mg/dL) Feminino 54,7 ± 13,2 60,4 ± 14,1 p=0,08 

HDL (mg/dL) Masculino 47,9 ± 11,0 47,4 ± 9,2 p=0,6 

Colesterol LDL (mg/dL) 113,8 ± 36,4 126,9 ± 37,2 p<0,01 

Triglicérides (mg/dL) 166,2 ± 90,9 143,1 ± 174,8 p=0,03 

Glicemia (mg/dL) 91,8 ± 25,1 86,8 ± 11,8 p=0,001 

PAS3 (mmHg) 125,6 ± 14,2 115,1 ± 10,2 p<0,01 

PAD4 (mmHg) 80,6 ± 9,8 75,6 ± 7,5 p<0,01 

RCV5 6,0 ± 5,8 6,3 ± 5,9 p=0,6 

1.Teste t de Student     2. Circunferência Abdominal   3.Pressão arterial sistólica        
4. Pressão arterial diastólica  5. Risco cardiovascular  (escore Framingham)  

 

 

O gráfico 1 apresenta a distribuição da frequência da classificação do risco de 

morrer em 10 anos por um evento cardiovascular por grupo, evidenciando que não 

houve  diferença entre os grupos na avaliação inicial. 
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Gráfico 1 - Comparação da classificação do RCV segundo escore de Framingham por 
modelo, na avaliação inicial, 2016. 
 

 
Teste do Qui quadrado de Pearson (p=0,54) 

 

 

Após dois anos de acompanhamento dos trabalhadores nos referidos programas 

de intervenção, o perfil de saúde foi reavaliado, para verificar se houve alteração dos 

dados encontrados na fase pré-intervenção. Na Tabela 5 estão os dados relacionados a 

hábitos de vida, podendo ser verificado que o grupo A melhorou o nível de atividade 

física (p=0,01), de consumo de FLV (p=0,01), diminuiu o consumo de álcool (p<0,01) e 

elevou o de bebida açucarada (p=0,01), fato também observado para o grupo B 

(p=0,002).  
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Tabela 5 - Comparação de variáveis relacionadas a hábitos de vida intragrupo, por 
grupo, 2016 e 2018. 
 

                               Grupos 
 
Variáveis 

A 
(No. 514) 

(%) t 1 

B 
(No. 156) 

(%) t 1 

2016 2018 2016 2018 

Uso do  
Fumo 

Não fumante 84,2 84,4 

p=0,6 

85,3 85,3 

p=0,3 
Ex-fumante 11,3 11,7 10,9 10,3 
Experimentador 1,2 0,8 0,0 0,6 
Passivo 0,0 0,0 0,6 0,6 
Fumante 3,3 3,1 3,2 3,2 

        

Prática de 
Atividade 
Física 

Inativo 26,1 24,5 

p=0,01 

31,4 27,6 

p=0,8 
Irregular 28,8 24,7 34,6 45,5 
Regular 37,9 36,4 32,7 25,0 
Muito ativo 7,2 14,4 1,3 1,9 

        

Consumo de 
Álcool 

Abstêmio 26,5 26,8 

p<0,001 

24,4 22,4 

p=0,1 
Não frequente 12,1 11,1 11,5 9,0 
Menos frequente 36,6 56,4 26,9 28,2 
Frequente 24,5 5,6 35,9 39,7 
Pesado 0,4 0,0 1,3 0,6 

        
Bebida 
Açucarada2 

Sim 69,1 73,5 
p=0,01 

62,8 73,7 
p=0,002 

Não 30,9 26,5 37,2 26,3 
        

Consumo de 
FLV3  

Insuficiente 11,1 8,8 
p=0,01 

4,5 3,2 
p=0,3 Regular 69,8 71,2 50,6 50,0 

Recomendado 19,1 20,0 44,9 46,8 

1.Teste T de Wilcoxon     2.Consumo de bebida açucarada       3.Frutas, legumes, verduras 

 

As variáveis numéricas foram comparadas intragrupo, para os anos de 2016 e 

2018. No grupo A foi observado piora do perfil metabólico em 2018, com elevação da 

glicemia (91,8 ± 25,1mg/dL vs 97,6 ± 29,4 mg/dL; p<0,01), do colesterol LDL (113,8 ± 

36,4 mg/dL vs 120,3 ± 40,4 mg/dL; p<0,01), da circunferência abdominal feminina (89,4 

± 9,5 cm vs 92,0 ± 10,1 cm; p=0,002), redução do colesterol HDL masculino (47,9 ± 

11,0 mg/dL vs 42,1 ± 9,5 mg/dL; p<0,01) e do colesterol HDL feminino (54,7 ± 13,2 

mg/dL vs 48,1 ± 12,3 mg/dL; p=0,01). Houve aumento do RCV (6,0% ± 5,8% vs 7,7% ± 

5,4%; p<0,01) e ao retirar o fator idade do cálculo do RCV segundo escore de 

Framingham (RCVA), o risco manteve-se mais elevado do que o encontrado em 2016 

(4,4 ± 2,7 vs 4,8 ± 2,7; p=0,002). O grupo B apresentou elevação da glicemia (86,8 ± 

11,8 mg/dL vs 92,3 ± 20,7 mg/dL; p<0,01), da PAS (115,1 ± 10,2 mmHg vs 117,1 ± 9,6 
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mmHg; p=0,02) e do RCV (6,3 ± 5,9 vs 7,5 ± 5,1; p<0,01). Para este grupo, o RCVA 

permaneceu inalterado (4,0 ± 2,5 vs 4,1 ± 2,6; p=0,3)  (Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Comparação de fatores de risco para DCNT intragrupo, por grupo 2016 e 
2018. 
 

Grupos  A 
(µ ± σ) 

t1 

B 
 (µ ± σ) 

t1 

Variáveis 
2016 2018 2016 2018 

IMC2  (Kg/m2) 28,0 ± 4,3 28,0 ± 4,3 p=0,4 26,4 ± 4,0 26,6 ± 4,0 p=0,12 

CAF3 (cm) 89,4 ± 9,5 92,0 ± 10,1 p=0,002 82,1 ± 7,8 82,1 ± 7,8 p=1,0 

CAM3 (cm) 98,4 ± 13,0 98,6 ± 11,5 p=0,4 93,9 ± 11,2 93,9 ± 11,0 p=1,0 

CT4 (mg/dL) 194,1 ± 41,5 193,1 ± 43,9 p=0,5 197,6 ± 40,2 202,7 ± 52,8 p=0,07 

HDLF5 (mg/dL)  54,7 ± 13,2 48,1 ± 12,3 p=0,01 60,4 ± 14,1 58,6 ± 14,3 p=0,3 

HDLM5 (mg/dL)  47,9 ± 11,0 42,1 ± 9,5 p<0,01 47,4 ± 9,2 47,0 ± 9,6 p=0,5 

LDL6 (mg/dL) 113,8 ± 36,4 120,3 ± 40,4 p<0,01 126,9 ± 37,1 131,8 ± 49,1 p=0,09 

TG7 (mg/dL) 166,2 ± 90,9 156,6 ± 137,5 p=0,08 143,1 ± 174,8 153,2 ± 207,4 p=0,06 

Glicemia 
(mg/dL) 
 

91,8 ± 25,1 97,6 ± 29,4 p<0,01 86,8 ± 11,8 92,3 ± 20,7 p<0,01 

PAS8 mmHg 125,6 ± 14,2 126,3 ± 15,4 p=0,2 115,1 ± 10,2 117,1 ± 9,6 p=0,02 

PAD9 mmHg 80,6 ± 9,8 80,8 ± 10,8 p=0,7 75,6 ± 7,5 76,7 ± 8,0 p=0,1 

RCV10 6,0 ± 5,8 7,7 ± 5,4 p<0,01 6,3 ± 5,9 7,5 ± 5,1 p<0,01 

RCVA11 4,4 ± 2,7 4,8 ± 2,7 p=0,002 4,0 ± 2,5 4,1 ± 2,6 p=0,3 

1.Teste t de Student  2. Índice de Massa Corpórea  3.Circunferência Abdominal Feminino/Masculino  4. Colesterol 
Total     5. Colesterol HDL Feminino/Masculino   6. Colesterol LDL  7. Triglicérides   8. Pressão arterial sistólica   
9.Pressão arterial diastólica 10. Risco cardiovascular segundo escore de Framingham  11. RCVA sem considerar a 
idade do indivíduo 

 

Na comparação das variáveis relacionadas a fatores de risco para DCV entre 

grupos foi identificada diferença apenas para HDL masculino e triglicérides. Assim, para 

a variável HDL masculino o grupo A teve redução mais acentuada na diferença entre os 

valores de 2016 e 2018 (-5,8 ±  8,6 mg/dL; p<0,01)  do que o grupo B (-0,3 ± 6,0 mg/dL; 

p<0,01). Para triglicérides ocorreu redução no grupo A (- 9,6 ± 123,2 mg/dL; p=0,01) e 
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elevação no grupo B (10,2 ± 66,4 mg/dL; p=0,01). O comportamento da variação do 

RCV foi similar entre os grupos (0,3 ± 2,4 vs 0,2 ± 2,1; p=0,1) (Tabela 7). 

 
Tabela 7 - Comparação da variação de fatores de risco para DCV entre grupos, 2016 e 
2018. 
 

 
Grupos  

A 
 

B 
 

p (t)1 

Variáveis 
µ 2018 - µ 2016 ± σ µ 2018 - µ 2016 ± σ 

IMC2  (Kg/m2) - 0,1 ± 1,7 0,2  ± 1,3 p=0,1 

CAF3 (cm) 2,6 ± 4,8 0,0 ± 4,8 p=0,5 

CAM3 (cm) 0,2 ± 7,2 0,0 ± 5,4 p=0,7 

CT4 (mg/dL) - 1,1 ± 37,7 5,1 ±  35,1 p=0,1 

HDLF5 (mg/dL)  -6,6 ± 11,5 -1,9 ± 9,4 p=0,07 

HDLM5 (mg/dL)  -5,8 ± 8,6 -0,3 ± 6,0 P<0,01 

LDL6 (mg/dL) 6,5 ± 36,1  4,8 ± 35,1 p=0,6 

TG7 (mg/dL) - 9,6 ± 123,2  10,2 ± 66,4 p=0,01 

Glicemia (mg/dL) 5,9 ± 19,6  5,6 ± 17,3  p=0,9 

PAS8 (mmHg) 0,8 ± 14,4   2,1 ± 10,5 p=0,2 

PAD9 (mmHg) 0,2 ± 10,6 1,0 ± 8,4 p=0,3 

RCV10 0,3 ± 2,4 0,2 ± 2,1 p=0,1 

1.Teste t de Student  2. Índice de Massa Corpórea  3.Circunferência Abdominal Feminino /Masculino 
4. Colesterol Total 5. Colesterol HDL Feminino/Masculino  6. Colesterol LDL 7. Triglicérides  8. Pressão arterial 
sistólica   9.Pressão arterial diastólica  10. Risco cardiovascular segundo escore de Framingham        

     

A comparação da frequência de alterações metabólicas e cardiovasculares entre 

grupos demonstrou que o grupo A apresentou pior desempenho que o B (p<0,01) para 

hipertensão arterial, colesterol HDL alterado no sexo masculino e no feminino e 

diabetes, porém apresentou menor frequência de sobrepeso e colesterol total elevado, 

enquanto o grupo B manteve e elevou resultados para cada um destes indicadores 

(Tabela 8). 
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Tabela 8 - Comparação da classificação da pressão arterial, IMC, CT, HDL e diabetes   
entre grupos, 2016 e 2018. 
 

                                                
                               Grupos 
Variáveis 
 

A 

(No. 514) 

(%) 

B 

(No. 156) 

(%) 
p (x2)1 

2016 2018 2016 2018 

Pressão 
Arterial  

Normal 44,7 38,5 85,9 84,0 
p<0,01 Pré-hipertenso 29,2 31,9 6,4 7,1 

Hipertenso 26,1 29,6 7,7 9,0 

IMC  

     

p<0,01 

Baixo peso 0,0 0,4 1,3 0,6 
Normal 24,3 25,1 37,8 35,9 
Sobrepeso 46,1 44,7 44,9 45,5 
Obesidade I 23,2 24,5 13,5 16,0 
Obesidade II 5,1 4,1 1,3 0,6 
Obesidade III 1,4 1,2 1,3 1,3 

       

CT2  
Normal 50,0 52,1 46,2 42,9 

p<0,01 
Alterado 50,0 47,9 53,8 57,1 

       

HDLF3 
Normal 37,9 18,5 37,1 35,5 

p<0,01 
Alterado 62,1 81,5 62,9 64,5 

       

HDLM3 
Normal 77,9 57,1 79,0 78,2 

p<0,01 
Alterado 22,1 42,9 21,0 21,8 

       

Diabetes 
Não diabético 82,9 77,6 89,7 86,5 

p<0,01 Pré-diabético 11,3 14,6 10,3 10,9 
Diabético 5,8 7,8 0,0 2,6 

1.Teste do Qui quadrado de Pearson  2. Colesterol Total 3. Colesterol HDL Feminino/Masculino 

 

 

A comparação destas prevalências intragrupo identificou diferença entre 2016 e 

2018 para a hipertensão arterial (p=0,03), alteração do colesterol HDL masculino e 

feminino (p<0,01) e diabetes (p<0,01) para o grupo A, com crescimento importante 

destes fatores de risco entre estes trabalhadores (Tabela 9). A prevalência de colesterol 

alterado teve incremento de 84,6%, do diabetes de 34,5% e da hipertensão arterial de 

13,4%. No grupo B não foram identificadas diferenças para as mesmas variáveis  entre 

as duas avaliações realizadas. 
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Tabela 9 - Comparação da classificação da pressão arterial, IMC, CT, HDL e 

diabetes intragrupo, por grupo, 2016 e 2018. 

 
                                                
                      Grupos 
 
Variáveis 
 

A 
(No. 514) 

(%) t 

B 
(No. 156) 

(%) t 

2016 2018 2016 2018 

Pressão 
Arterial 

Normal 44,7 38,5 
p1=0,03 

85,9 84,0 
p1=0,5 Pré-hipertenso 29,2 31,9 6,4 7,1 

Hipertenso 26,1 29,6 7,7 9,0 
        

IMC  

Baixo peso 0,0 0,4 

p1=0,2 

1,3 0,6 

p1=0,2 

Normal 24,3 25,1 37,8 35,9 
Sobrepeso 46,1 44,7 44,9 45,5 
Obesidade I 23,2 24,5 13,5 16,0 
Obesidade II 5,1 4,1 1,3 0,6 
Obesidade III 1,4 1,2 1,3 1,3 

        

CT3 
Normal 50,0 52,1 

p2=0,4 
46,2 42,9 

p2=0,5 
Alterado 50,0 47,9 53,8 57,1 

        

HDLF4 
Normal 37,9 18,5 

p2<0,01 
37,1 35,5 

p2=0,9 
Alterado 62,1 81,5 62,9 64,5 

        

HDLM4 
Normal 77,9 57,1 

p2<0,01 
79,0 78,2 

p2=1 
Alterado 22,1 42,9 21,0 21,8 

        

Diabetes 

Não diabético 82,9 77,6 

p1<0,01 

89,7 86,5 

p1=0,7 Pré-diabético 11,3 14,6 10,3 10,9 

Diabético 5,8 7,8 0,0 2,6 

1.Teste t de Wilcoxon  2. Teste t de McNemar   3.Colesterol Total  4. Colesterol HDL/Feminino/Masculino 

 

 

A classificação do RCV foi comparada intragrupo para os anos de 2016 e 2018, 

sendo observada piora dos resultados, com elevação de percentuais para risco 

intermediário em ambos os grupos, e do risco alto apenas para o grupo A, que 

aumentou de 0,4% em 2016 para 1,4% em 2018, um aumento equivalente a 250% 

(p<0,01). A diferença observada no grupo B ocorreu para o risco intermediário, com 

elevação do percentual de 14,1% em 2016 para 16,7% e manutenção do percentual de 

0,6% para risco alto (p<0,01) (Gráfico 2). 
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Gráfico 2 - Comparação da classificação do RCV intragrupo, por grupo, 2016 e 2018. 
 

 

t - Teste t de MacNemar 

 

A comparação do RCV entre grupos para os anos de 2016 e 2018 identificou 

diferença entre os resultados encontrados (p<0,01) (Tabela 10), representando risco 

maior de morte em 10 anos por evento cardiovascular para os integrantes do grupo A. 

 

 Tabela 10 - Comparação da classificação do RCV entre grupos, 2016 e 2018. 
 

                                                
                      Grupos 
RCV 
 

A 

(No. 514) 

(%) 

B 

(No. 156) 

(%) 

p (x2)1 

 2016 2018 2016 2018  

      
Baixo 88,5 76,5 85,3 82,7 

P<0,01 

     

Intermediário 11,1 22,2 14,1 16,7 

     

Alto 0,4 1,4 0,6 0,6 

1. Teste do Qui quadrado de Pearson 
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No intuito de verificar possíveis fatores associados aos achados desfavoráveis às 

intervenções realizadas, comparou-se a prevalência das categorias do RCV, de cada 

grupo, por categoria profissional, aqui definida entre ocupar função de gestor ou não, e 

por variáveis comportamentais. Os resultados encontrados estão disponibilizados na 

tabela 11, sendo possível observar que não houve diferença para categoria profissional 

e ativos fisicamente nos dois grupos. Ao comparar uso abusivo de álcool e consumo 

adequado de FLV foi encontrada diferença para o grupo A, sendo o RCV “alto” mais 

elevado para aqueles que bebem mais intensamente (6,9% vs 1,0%; p=0,02) e para os 

que consomem menos FLV (1,8% vs 0,0%; p=0,04). Quanto ao tabagismo foi verificado 

que não fumantes apresentaram prevalência de RCV “baixo” mais elevada que 

fumantes tanto no grupo A como no grupo B (p<0,01).  

 

Tabela 11 - Comparação do RCV por prevalência de fatores de risco e grupo, 2018 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Classificação do RCV segundo escore de Framingham     2. Teste exato de Fisher   
3. Realiza Atividade Física    4. Consumo adequado de fruta, legumes e verduras 

 
 
 

 
 
 

Variáveis 

A 
RCV1 

(%) 

B 
RCV1 

(%) 

Baixo Interme
diário 

Alto p (f)2 Baixo Interme
diário 

Alto  p (f)2 

          
Gestor Não 64,0 20,0 1,4 p=0,2 64,1 10,3 0,0 p=0,53 

 Sim 12,5 2,1 0,0  18,6 6,4 0,6  
          

AF3 
Não 75,5 22,9 1,6 

p=0,8 
78,9 20,2 0,9 

p=0,08 
Sim  77,4 21,5 1,1 92,9 7,1 0,0 

          

Álcool 
Não 77,3 21,6 1,0 

p=0,02 
87,1 11,8 1,1 

p=0,08 
Sim 62,1 31,0 6,9 76,2 23,8 0,0 

          

FLV4 
Não 73,8 24,3 1,8 

p=0,04 
78,2 20,8 1,0 

p=0,09 
Sim 84,1 15,9 0,0 90,9 9,1 0,0 

          

Fumo 
Não 78,5 21,3 0,2 

p<0,01 
85,9 13,4 0,7 

p<0,01 
Sim 25,0 45,0 30,0 14,3 85,7 0,0 

          

Bebida  
Açucarada 

Não 76,7 22,2 1,1 
p=0,6 

80,9 18,3 0,9 
p=0,6 

Sim 75,7 22,1 2,2 87,8 12,2 0,0 
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Para verificar diferenças relacionadas a hábitos de vida por categorias 

profissionais foram comparadas as prevalências destas variáveis em cada grupo de 

intervenção. Na tabela 12 pode ser observado que não houve diferença entre gestores 

e demais trabalhadores quanto à atividade física, tabagismo e consumo de FLV em 

ambos os grupos. Entretanto, para consumo abusivo de álcool houve maior frequência 

no grupo B (57,5% vs 34,5%; p=0,01) para indivíduos exercendo função gerencial. 

 

Tabela 12 - Comparação da prevalência de fatores de risco por categoria profissional e 
modelo, 2018. 
 

        Modelos 

 

 

 

 

 

 

Variáveis 

A 

(No. 514) 

B 

(No. 156) 

Gestores 

N=75 

(%) 

Trabalha

dores 

N=439 

(%) 

p (x2)1 

Gestores 

N=40 

(%) 

Trabalha

dores 

N=116 

(%) 

p (X2)1 

        

Fumo 
Não 100,0 95,4 

p=0,1 
97,5 94,8 

p=0,7 
Sim 0,0 4,6 2,5 5,2 

        

AF2 
Não 52,0 48,7 

p=0,6 
77,5 71,6 

p=0,5 
Sim 48,0 51,3 22,5 28,4 

        
Álcool3 Não 94,7 94,3 

p=1,0 
42,5 65,5 

p=0,01 
Sim 5,3 5,7 57,5 34,5 

        
FLV4 Não 65,3 75,9 

p=0,05 
72,5 62,1 

p=0,2 
Sim 34,7 24,1 27,5 37,9 

        

1. Teste exato de Fisher  2. Ativo fisicamente  3. Consumo de álcool  4. Consumo frutas, legumes e 
verduras adequado 
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6 DISCUSSÃO 

 

AS DCNT são as principais causas de morte e incapacidade no mundo, sendo 

que a doença cardíaca se manteve como primeira causa de óbitos nos últimos 20 anos, 

com impactos econômicos e sociais significativos, o que justifica investimentos em 

prevenção e controle destas patologias6,7,39,40,52. Estima-se que para cada dólar 

investido em prevenção será obtido retorno de cerca de 3 a 7 dólares24,53,54, sendo 

necessário escolher a melhor estratégia, ou seja, aquela que apresenta o melhor custo-

benefício.  

 Neste contexto as empresas possuem papel relevante na tarefa de prevenir e 

controlar DCNT, por abrigarem grande parte da população na faixa etária em que são 

mais prevalentes, possuírem meios de propiciar ambiente favorável às mudanças de 

comportamento, de disseminar informações relacionadas à promoção e prevenção a 

danos e de manter sob acompanhamento sistemático trabalhadores com problemas de 

saúde55-57. Através de avaliações médicas ocupacionais de caráter obrigatório é 

possível estabelecer diagnóstico e tratamento precoce de DCNT, como hipertensão 

arterial e diabetes, assim como obter dados relacionados à prevalência de fatores de 

risco e hábitos de comportamento dos trabalhadores, possibilitando o planejamento de 

ações a serem desenvolvidas. Também é possível realizar estudos de coorte, 

agregando conhecimento acerca das melhores práticas em saúde ocupacional, para 

obter redução de fatores de risco modificáveis e controle de doenças crônicas, 

contemplando inclusive aspectos financeiros27,28,58. 

Alinhada às diretrizes do Ministério da Saúde, esta empresa de petróleo adotou 

modelos diferentes para prevenir e controlar DCV entre trabalhadores, com foco no 

estímulo ao autocuidado e promoção de hábitos saudáveis, como alimentação e 

atividade física. Com o objetivo de verificar o efeito destes modelos, este estudo 

comparou resultados dos dois programas de intervenção desenvolvidos, a partir de 

dados secundários. O desenho adotado, retrospectivo de coorte fixa, afastou o viés da 

alteração da composição dos grupos, já que os mesmos indivíduos foram comparados 

em dois momentos diferentes, 2016 e 2018.   
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Ainda que tenha sido realizado com dados secundários, este estudo visa 

preencher uma importante lacuna de conhecimento. Assim, espera-se que os 

procedimentos estabelecidos pela empresa para os itens propostos nos protocolos  

tenham sido cumpridos pelos profissionais das respectivas equipes de saúde, 

reduzindo erros relacionados à aferição.  

Os grupos foram comparados no momento inicial do estudo quanto às variáveis 

demográficas e ocupacionais, sendo constatada similaridade quanto à idade, estado 

civil e tempo de empresa. Com relação às variáveis relacionadas a hábitos de vida os 

grupos foram similares quanto à frequência de tabagismo e de consumo de bebida 

açucarada e diferiram quanto à prática de atividade física, consumo de álcool e de FLV. 

Também apresentaram diferença na média de valores encontrados para circunferência 

abdominal em ambos os sexos, IMC, colesterol LDL, triglicérides, glicemia, PAS e PAD, 

estando mais elevados no grupo A. Apesar das diferenças encontradas entre os grupos 

para estas variáveis separadamente, eles foram similares quanto à distribuição do RCV, 

variável utilizada na avaliação da efetividade dos programas.    

A hipótese de que o programa A apresentaria melhores resultados do que o B na 

redução do RCV não foi confirmada, já que trabalhadores acompanhados por este 

programa tiveram o risco de morte em 10 anos por ECV elevado em 250% para a 

categoria “risco alto”. Contudo, de forma isolada houve melhora do nível de atividade 

física (7,2% vs 14,4%; p=0,01), do consumo de FLV (19,1% vs 20,0%; p=0,01) e 

diminuição do consumo de álcool (24,5% vs 5,6%; p<0,001), fatores de risco 

modificáveis para DCV. 

Estes resultados não podem ser atribuídos apenas às orientações fornecidas 

sobre alimentação saudável e atividade física, já que estas ações ocorreram para os 

dois grupos, mas também à alimentação fornecida pela empresa e aos espaços abertos 

para a prática de atividade física durante a jornada de trabalho para trabalhadores de 

área operacional. O fato de a empresa proporcionar subsídios para a prática de 

atividade física nos horários entre jornadas não foi suficiente para reduzir o número de 

inativos no grupo B, que também não teve a opção de realizar refeições intramuros, o 

que pode ter contribuído para a manutenção da frequência da variável consumo de FLV 

neste grupo. O resultado obtido pelo grupo A, que dobrou o número de ativos 
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fisicamente no período, pode ter decorrido das academias disponibilizadas na área 

operacional e à liberação do trabalhador dentro da sua jornada diária de trabalho. Por 

outro lado, o percentual de ativos foi  baixo, em se considerando o investimento 

realizado. Além disto, este incremento não resultou em redução do RCV, já que não 

houve diferença para o percentual de indivíduos com RCV alto considerando a prática 

de atividade física (0,6% de ativos vs 0,8% de inativos; p=0,8) em 2018 para 

componentes do grupo A. Este achado é contrário a resultados de vários estudos que 

demonstram a relação benéfica entre atividade física e redução de fatores de risco para 

DCV, com impacto no RCV 57,59-63.  

Com relação aos indicadores de risco cardiovascular, a comparação intragrupo 

entre os dois momentos (2016 e 2018) revelou agravamento da situação metabólica 

para os dois modelos, apesar deste não ter ocorrido para as mesmas variáveis 

simultaneamente. Esta situação refletiu na elevação do RCV para os dois grupos, 

sendo que ao retirar o fator idade do cálculo deste escore, variável não controlável, a 

diferença se manteve para o A e deixou de ser observada para o B  (4,0 ± 2,5 vs 4,1 ± 

2,6; p=0,3). Ou seja, os modelos não foram capazes de reduzir e controlar fatores de 

risco para DCV de trabalhadores acompanhados, tendo o A pior resultado.  

A comparação de valores médios dos fatores de risco entre grupos apontou 

diferença na redução do colesterol HDL masculino, maior no A (-5,8 ± 8,6 mg/dL vs -0,3 

± 6,0 mg/dL; p <0,01), e na elevação de triglicérides no B (10,2 ± 66,4 mg/dL; p=0,01), 

sem alteração para demais marcadores de DCV, inclusive RCV (0,3 ± 2,4 vs 0,2 ± 2,1; 

p=0,1). Quanto à comparação dos modelos pela prevalência de fatores de risco foi 

verificada redução do sobrepeso e do colesterol total no grupo A, com piora da 

hipertensão arterial, diabetes e alteração do HDL, o que reforça a tese de que não 

houve superioridade da estratégia A quanto ao objeto deste estudo.     

Este fato é corroborado pelo resultado da comparação intragrupo da prevalência 

de fatores associados a DCV, sendo observado que o grupo A elevou achados para 

hipertensão arterial, alteração do colesterol HDL em ambos os sexos e diabetes, 

enquanto o grupo B não apresentou diferença para estes percentuais entre 2016 e 

2018. Este dado tem relevância no julgamento da efetividade do acompanhamento dos 

trabalhadores pois estes fatores de risco além de estarem associados à prática de 
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atividade física e à alimentação saudável, que melhoraram no grupo A, são controlados 

por medicamentos, os quais são fornecidos pela assistência médica suplementar gerida 

pela empresa. Explorar fatores de insucesso relacionados a este achado é essencial 

para reconduzir o planejamento de ações e estratégias de como desenvolvê-las em 

busca do alcance de metas estabelecidas.  

Assim, foi investigada a aderência às ações propostas pela área de saúde por 

membros da alta administração, pois reconhece-se o reflexo de comportamentos e 

atitudes dos líderes sobre os subordinados quanto às práticas de saúde e segurança no 

trabalho. Isto significa que não basta financiar o programa, é preciso que gestores 

estimulem e adotem as medidas propostas de fato. Desta forma, foi observado que não 

houve diferença de comportamento entre gestores e trabalhadores sem função para as 

variáveis uso de fumo, realização de atividade física e alimentação adequada,  

entretanto, para uso de bebida alcoólica houve diferença no grupo B, sendo 

desfavorável para representantes da empresa (57,5% vs 34,5%; p=0,01). Para alcançar 

melhor desempenho das intervenções em saúde, uma das estratégias a ser adotada 

seria elevar a adesão destes gestores aos programas, para que possam influenciar 

suas equipes64-66.   

A verificação de associação entre a classificação do RCV com variáveis 

comportamentais encontrou resultados positivos para o grupo A para “uso abusivo de 

bebida alcóolica” e “consumo adequado de FLV”. Estes resultados apontam que ações 

voltadas para a mudança de comportamento, desenvolvidas adequadamente poderão 

refletir na prevenção e controle de DCV67-69. Exemplo são os resultados positivos 

apontados por estudos que avaliaram os efeitos da dieta mediterrânea sobre a saúde, 

tendo verificado redução do risco de síndrome metabólica, obesidade, diabetes mellitus 

tipo 2, câncer e doenças neurodegenerativas. Nesta dieta o consumo de gorduras 

saturadas e trans é muito baixo, sendo o azeite de oliva a principal fonte de gordura. 

Carnes, leite e ovos são ingeridos com baixa frequência, enquanto a ingestão de 

vegetais, leguminosas e frutas é elevada. O consumo de bebida alcoólica é limitado e 

associado ao vinho tinto, rico em substância antioxidante associada à prevenção de 

DCV70,71.   
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Ainda com relação a hábitos comportamentais foi observado que indivíduos não 

fumantes apresentaram risco “baixo” para ECV nos dois grupos, ratificando dados de 

literatura sobre o tema, que apontam este fator de risco como importante causa de 

incapacidade e morte, não só para doenças cardiovasculares como também para 

outras DCNT72-75. Este achado reforça a importância da manutenção de ações voltadas 

para a promoção da saúde e prevenção a danos causados pelo fumo, o que poderá vir 

a contribuir com a redução do RCV nesta empresa. 

 São poucos os artigos publicados discutindo efetividade de programas de 

prevenção e controle de DCV em ambiente de trabalho, muitos dos quais são de 

revisão bibliográfica, com foco em comunidade e programas de governo, ou voltados 

para fatores de risco específicos27,28,40.  

Viterbo et al.23 realizou estudo em uma indústria de petróleo, em que homens de 

idade entre 51 e 60 anos, casados, com ensino médio completo e de área 

administrativa, submetidos a um programa A, foram avaliados no momento pré e pós 

intervenção, sendo os resultados comparados com grupo “controle”.  Os autores 

observaram redução das taxas de frequência de fumantes, obesos, diabéticos, inativos 

fisicamente, o que não foi suficiente para impedir elevação da prevalência de 

hipertensão arterial e do risco cardiovascular dos trabalhadores acompanhados. Para 

justificar este achado os autores elegeram as características do grupo relacionadas a 

sexo, idade, raça e hábitos culturais baianos como possíveis causas associadas. Este 

estudo difere metodologicamente do de Viterbo et al. por ter avaliado população fixa, o 

que pode justificar a diferença de resultados relacionados à manutenção ou piora dos 

fatores de risco modificáveis, apesar da concordância relacionada ao aumento da 

frequência de hipertensão arterial e do RCV. Os grupos de trabalhadores 

acompanhados em ambos os estudos apresentaram similaridade quanto às 

características sociodemográficas, culturais e ocupacionais. 

Cremaschini et al.76 investigaram efeitos relacionados ao desenvolvimento de 

ações de promoção da saúde no local de trabalho, por 12 meses, comparando 

trabalhadores de diferentes empresas, considerando a realização ou não da 

intervenção, em dois momentos diferentes (antes e depois). O estudo foi controlado, 

não randomizado e os autores utilizaram questionários sem identificação do trabalhador 
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para obter dados, tendo verificado aumento do consumo de frutas e verduras e redução 

do tabagismo, com manutenção do comportamento quanto à prática de atividade física 

e consumo de álcool. Este estudo, de menor duração e com estratégia diferente da 

adotada nesta coorte, também observou mudanças no comportamento de indivíduos  

após intervenção para algumas variáveis relacionadas a hábitos de vida. Em sua 

conclusão consideraram que a intervenção foi positiva e que as ações devem continuar 

por maior período.  

Também na Itália, Lazzeri, G. et al.77 avaliaram intervenção em hospital em que 

foram oferecidas orientações para trabalhadores quanto à prática de atividade física e 

estímulo ao consumo de frutas e vegetais. A participação no estudo foi voluntária e 

aqueles que concordaram responderam a questionários antes e após 12 meses, sendo 

que a adesão variou entre 2017 e 2018, sem que houvesse diferença para as 

características sexo (feminino, 70,0% vs 70,8%), idade (47,6 anos vs 47,2 anos) e 

categoria profissional (enfermeiros, 28,7% vs 32,9%). Quanto ao impacto da 

intervenção, diferentemente dos resultados encontrados neste estudo para o modelo A, 

os autores não observaram diferença na frequência de obesidade, do consumo de FLV, 

alimentos açucarados e prática de atividade física, atribuindo os achados à metodologia 

utilizada e ao curto tempo da intervenção.  

Na Holanda, Verweij et al.78,79 realizaram ensaio clínico randomizado no período 

de 2009 a 2011 para avaliar a implementação de ações de promoção da saúde em 

locais de trabalho com base em diretrizes  e realizados por médicos do trabalho, 

comparando trabalhadores submetidos à experiência com outros não expostos. A 

intervenção previu o aconselhamento a empregadores sobre como identificar e 

modificar ambientes de trabalho que favorecem o ganho de peso e a realização de 

cinco consultas a trabalhadores, quando eram avaliados e orientados a adotar hábitos 

de vida saudáveis. Os autores observaram redução do sedentarismo no local de 

trabalho e aumento do consumo de frutas78, entretanto não encontraram incremento de 

ativos fisicamente, alteração na ingestão de lanches e redução do peso corporal78,79, 

concluindo que programas de intervenção em empresas não devem utilizar esta 

estratégia para obter redução de fatores de risco para DCV em trabalhadores. Estudo 

de Verweij et al.78,79 adotou estratégia similar à adotada pelo modelo A, com 
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intervenções ambientais e acompanhamento individual de trabalhadores, tendo também 

observado resultado inferior ao esperado ao considerar o investimento realizado. 

Esses estudos, independentemente do local em que foram realizados e da 

metodologia empregada, mostraram que as intervenções nos locais de trabalho, em 

geral, conseguiram modificar o consumo de alimentos, a prática de atividade física e o 

consumo de álcool, sem obter impacto na redução dos fatores de risco obesidade, 

hipertensão arterial e diabetes, problemas de saúde associados às DCV.  

No Brasil, programas desenvolvidos por diversos setores do governo para a 

população têm sido avaliados anualmente e os resultados apontam situação 

equivalente ao observado neste estudo. Houve redução da frequência de variáveis 

comportamentais como tabagismo, inatividade física e alimentação inadequada, 

contudo, sem reflexo no controle da obesidade (11,8% vs 20,3%), diabetes (5,5% vs 

7,4%) e hipertensão arterial (22,6% vs 24,5%)  de brasileiros no período de 2006 a 

201980.   

Esses achados apontam para a necessidade de se rever estratégias e identificar 

falhas de processo, já que a associação entre atividade física, alimentação saudável, 

tabagismo e consumo abusivo de álcool com DCV estão bem documentados67-75. Sabe-

se, entretanto, que fatores de risco comportamentais exigem sensibilização e 

convencimento do indivíduo a modificar hábitos e a aderir a tratamentos quando estes 

se fazem necessários. Nesta etapa o acompanhamento continuado é fundamental, 

assim como a adoção de diferentes estratégias voltadas para a manutenção do 

interesse do indivíduo em aderir às recomendações e a se manter no programa81.  

Neste sentido, alguns estudos que avaliaram programas de intervenção que 

utilizaram estratégia rígida de acompanhamento de participantes tiveram melhor 

resultado quando comparados com intervenções de rotina. Rongen et al.29 comenta em 

sua revisão sistemática resultado de estudo desenvolvido na América do Norte  que 

concluiu que programas de acompanhamento intensivo obtiveram melhores resultados, 

assim como aqueles que focaram em indivíduos mais jovens. Prior et al.82 verificaram 

que trabalhadores com risco médio e elevado para fatores de risco de DCV que 

receberam atenção de profissionais de saúde obtiveram melhor resultado no controle 

da pressão arterial diastólica, colesterol total e tabagismo, do que os componentes dos 
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grupos de baixo risco que não foram acompanhados no período, apesar do aumento de 

peso corporal ter sido observado para todos os grupos. O estudo sueco Björknäs83 

avaliou mudança no perfil de saúde de pacientes acompanhados em serviços de 

atenção primária submetidos a intervenção que incluiu prática de exercícios físicos 

supervisionados associado a aconselhamento dietético por três meses, com 

participação em reuniões de grupos por três anos, os quais foram comparados a grupo 

controle, que receberam orientações gerais sobre dieta, exercícios e acompanhamento 

clínico de rotina, tendo como resultado após 36 meses redução da cintura, da relação 

cintura-quadril, da pressão arterial e melhora da aptidão aeróbica, sem que houvesse 

diferença nos valores de lipidios e glicemia entre os grupos. 

 Os programas avaliados neste estudo diferiram quanto à metodologia de 

acompanhamento de trabalhadores, entretanto apresentaram resultados similares. 

Enquanto o modelo B acompanhou apenas inscritos no programa de atividade física, o 

A ampliou sua estratégia, com intervenções a nível ambiental e acompanhamento 

sistemático de portadores de fatores de risco, principalmente hipertensos, diabéticos e 

obesos, entretanto, os resultados desejados quanto à redução do RCV não foram 

obtidos em nenhum dos modelos.  

Os programas contaram com apoio da alta administração, quanto à autorização 

de investimentos em contratação de profissionais, realização de avaliações e exames, 

subsídio para a realização de atividade física extra muros para ambos os programas. 

Adicionalmente o modelo A adotou a construção de espaços para a prática de atividade 

física no local de trabalho, durante a jornada de trabalho, assim como implantou 

cardápio diferenciado, de custo mais elevado do que o oferecido pela maioria das 

empresas, com frutas, verduras e legumes, redução de carboidratos simples, alimentos 

ricos em gorduras e controle do uso do sal. Dietas específicas também foram 

asseguradas para trabalhadores portadores de patologias como hipertensão e diabetes. 

Desta forma a empresa assegurou a realização de medidas que interferem no processo 

de adoecimento por DCV para seus trabalhadores, investindo em prevenção e 

promoção da saúde, entretanto, é preciso adequar a cultura organizacional quanto aos 

aspectos de saúde, fator fundamental na mudança de comportamento de 

trabalhadores64.   
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Este estudo não se propôs a identificar pontos fortes e fracos dos programas, o 

que demandaria tempo e recursos financeiros, e por isso não se tem respostas 

concretas para o insucesso observado. Um modelo robusto de programa de 

intervenção em saúde que não alcança resultados esperados, provavelmente deixou de 

cumprir metas propostas, como por exemplo, o comparecimento de trabalhadores às 

consultas, presença em encontros de aconselhamento, frequência regular em 

academias e redução da ingestão de calorias em refeições e lanches, já que o consumo 

de alimentos oferecidos pela empresa é livre. A falta de controle adequado de 

trabalhadores com fatores de risco identificados previamente, que sequer aderiram ao 

tratamento medicamentoso para hipertensão e diabetes, demanda reflexão e 

intervenção imediata com o objetivo de reverter a situação encontrada.  A tímida 

adesão aos programas relacionados a hábitos de vida, considerando a construção de 

ambientes favoráveis associado à divulgação de informações sobre o tema, demanda a 

realização de pesquisas qualitativas em busca de causas associadas, as quais podem 

estar relacionadas a questões organizacionais, do trabalho, socioculturais e ambientais.  

 As etapas do programa também não foram devidamente avaliadas pelos 

interventores, no intuito de identificar desvios, o que pode ser secundário à crença na 

obtenção do resultado esperado ou por receio da descontinuação do programa caso a 

efetividade não fosse demonstrada84. Identificar desvios em processos de intervenção 

em saúde são excelentes oportunidades de adoção de medidas corretivas em busca de 

redução de tempo perdido e de investimentos financeiros, além de elevar a chance de 

resultados positivos no perfil de saúde da população sob acompanhamento. 

As estratégias adotadas pelas equipes de saúde deverão ser revistas, já que as 

adotadas não foram suficientes para reduzir ou ao menos manter sob controle a 

prevalência de hipertensos, diabéticos e de dislipidêmicos no grupo A, para o período 

estudado. A empresa deve investir na formação de líderes atentos às questões de 

saúde, capazes de influenciar equipes na adoção de hábitos saudáveis e de prevenir 

danos relacionados a fatores organizacionais e ambientais. A criação de espaços para 

a prática de atividade física no horário de trabalho e o fornecimento de alimentação 

adequada intramuros apresentaram resultados favoráveis, apesar de tímidos, devendo 

ser mantidos e mesmo ampliados para todos os trabalhadores, já que na prevenção e 
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controle de DCV estas práticas são essenciais e devem ser estimuladas. Deverá haver 

controle rigoroso quanto à frequência e intensidade dos exercícios realizados, com 

programas diferenciados de acordo com a necessidade do trabalhador, assim como da 

dieta, que deve adotar, além da redução de sal e de carboidratos simples, a diminuição 

da ingestão de calorias.  

Apesar da dificuldade enfrentada por várias organizações que atuam na área de 

saúde, no mundo, em conter o aumento da prevalência de hipertensão arterial, 

diabetes, dislipidemia e obesidade, fatores associados a óbitos por DCV, todos são 

unânimes em preconizar investimentos em mudança no estilo de vida, com adoção de 

atividade física e maior consumo de frutas, legumes e verduras. As empresas podem 

contribuir significativamente no controle  de fatores de risco para DCV, disseminando 

informações e criando espaços para que estas práticas sejam adotadas. Estudos 

conduzidos nestes ambientes podem obter dados importantes sobre fatores associados 

ao insucesso de programas, possibilitando a proposição de novas medidas de 

intervenção, que resultem em redução de fatores de risco para DCV.  

 

 

 



55 
 

7 CONCLUSÕES 

 

1. A hipótese testada de que o modelo A apresentaria melhores resultados na redução 

do risco cardiovascular não foi confirmada, uma vez que os indivíduos 

acompanhados por este programa tiveram o risco de morte em 10 anos por evento 

cardiovascular aumentado em 250% para a categoria “risco alto”. 

 

2. Os programas avaliados não obtiveram resultados esperados quanto à redução do 

RCV e de fatores de risco para DCV após dois anos de acompanhamento de 

trabalhadores, devendo as áreas de saúde rever estratégias adotadas, considerando 

aspectos organizacionais, sociais e comportamentais. 

 
3. Trabalhadores acompanhados pelo modelo A que consumiram menos FLV e 

consumiram álcool em maior quantidade apresentaram maior risco de morte em 10 

anos por evento cardiovascular, enquanto fumantes dos dois grupos apresentam 

risco mais elevado para este desfecho. Estes achados ratificam a importância de 

intervenções relacionadas à adoção de hábitos saudáveis como medida de redução 

e controle de DCV. 
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Apêndice E – Resumo: Comparação de dois programas de prevenção e controle 
de doenças cardiovasculares em uma empresa, a ser apresentado no 33º 
Congresso de Cardiologia do Estado da Bahia 

 

Comparação de dois programas de prevenção e controle de doenças 
cardiovasculares em uma empresa  
 
Introdução: As doenças cardiovasculares são a primeira causa de morte no mundo há 
décadas, o que as tornam importante problema de Saúde Pública. Esta situação 
demanda medidas de enfrentamento, de forma articulada entre os diversos setores da 
sociedade. Neste sentido, serviços de saúde de empresas podem contribuir com 
medidas de prevenção e controle dessas patologias.Objetivo: Comparar resultados de 
dois modelos de programa de prevenção e controle de DCV desenvolvidos em uma 
empresa. Método: Estudo de coorte retrospectiva de população restrita e fixa, não 
randomizada, com 670 empregados, no período de 01.01.2016 a 31.12.2018. A 
população foi dividida em dois grupos, A (514) e B (156), de acordo com o modelo do 
programa ao qual o indivíduo estava vinculado. Dados secundários de empregados que 
preencheram critérios de inclusão foram obtidos de prontuário eletrônico e foram 
analisados utilizando o pacote estatístico SPSS14.0. Para verificar o impacto dos 
programas a frequência da variável  risco cardiovascular (RCV) foi comparada entre os 
anos 2016 e 2018, intra e entre grupos, por meio dos testes McNemar e Qui-quadrado, 
com p<0,05. Resultados: Após dois anos de acompanhamento, na comparação 
intragrupo, o modelo A dobrou percentual de ativos fisicamente, aumentou consumo de 
frutas, legumes e verduras (FLV) e reduziu ingestão de álcool, enquanto o B aumentou 
consumo de bebida açucarada. Os dois grupos elevaram a média da glicemia (± 6 
mg/dL), sendo que o A reduziu HDL para homens (-5,8 ± 8,6 mg/dl) e elevou colesterol 
LDL (6,5 ± 36,1mg/dl). Foi observado piora do RCV para empregados dos dois grupos, 
sendo que no A o “RCV Alto” cresceu 250% e no B o RCV “intermediário” passou de 
14,1% para 16,7%, mantendo 0,6% de indivíduos com RCV “alto”. Na comparação 
entre grupos o modelo A apresentou pior desempenho para hipertensão arterial, 
colesterol HDL alterado, diabetes e RCV, apesar da redução na frequência de 
obesidade e colesterol total elevado. Conclusão: Os modelos avaliados não 
controlaram o RCV de empregados acompanhados e equipes de saúde da empresa 
deverão rever estratégias adotadas para que possam alcançar objetivos propostos. 
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ANEXOS 

 
Anexo A - Dados para o cálculo do Escore de Framingham47,48 

 

Idade:  ______ anos 

Sexo:  (  ) Masculino   (  ) Feminino 
 

Tabagismo1: (  ) Sim    (  ) Não 
 

Colesterol Total: ______mg/dL 
 

Colesterol HDL: ______mg/dL 
 

Pressão arterial sistólica: _____mmHg 
 

Obs: 1 – Resposta para tabagismo positiva quando o trabalhador revelou uso  
de tabaco em qualquer quantidade de cigarros no último mês. 
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 Anexo B - Critérios e pontuação do Escore de Framingham47,48  

 
1. Idade 
 

HOMENS MULHERES 

Idade Pontos Idade Pontos 

20-34 -9 20-34 -7 

35-39 -4 35-39 -3 

40-44 0 40-44 0 

45-49 3 45-49 3 

50-54 6 50-54 6 

55-59 8 55-59 8 

60-64 10 60-64 10 

65-69 11 65-69 12 

70-74 12 70-74 14 

75-79 13 75-79 16 

 
 

2. Colesterol (mg/dL) 
 

HOMENS MULHERES 

Colesterol 
(mg/dL) 

20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 
Colesterol 
(mg/dL) 

20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 

< 160 0 0 0 0 0 < 160 0 0 0 0 0 

160-199 4 3 2 1 0 160-199 4 3 2 1 1 

200-239 7 5 3 1 0 200-239 8 6 4 2 1 

240-279 9 6 4 2 1 240-279 11 8 5 3 2 

≥280 11 8 5 3 1 ≥280 13 10 7 4 2 

 
 
 
 

3. HDL Colesterol (mg/dL) 
 

HOMENS MULHERES 

HDL 
(mg/dL) 

Pontos 
HDL 

(mg/dL) 
Pontos 

< 60 -1 < 60 -1 

50-59 0 50-59 0 

40-49 1 40-49 1 

<40 2 <40 2 
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4. Pressão Arterial Sistólica (mmHg) 
 

HOMENS MULHERES 

PAS Não Tratada Tratada PAS Não Tratada Tratada 

<120 0 0 <120 0 0 

120-129 0 1 120-129 1 3 

130-139 1 2 130-139 2 4 

140-159 1 2 140-159 3 5 

≥160 2 3 ≥160 4 6 

 
 
 
 
 
5. Fumo 
 
 

HOMENS MULHERES 

Fumo 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 Fumo 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 

Não 0 0 0 0 0 Não 0 0 0 0 0 

Sim 8 5 3 1 1 Sim 9 7 4 2 1 
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6. Escore de Framingham47,48 
 

HOMENS MULHERES 

TOTAL DE PONTOS 

RISCO ABSOLUTO  

EM 10 ANOS  

(%) 

TOTAL DE PONTOS 

RISCO ABSOLUTO  

EM 10 ANOS 

 (%) 

<0 <1 <9 <1 

0 1 9 1 

1 1 10 1 

2 1 11 1 

3 1 12 1 

4 1 13 2 

5 2 14 2 

6 2 15 3 

7 3 16 4 

8 4 17 5 

9 5 18 6 

10 6 19 8 

11 8 20 11 

12 10 21 14 

13 12 22 17 

14 16 23 22 

15 20 24 27 

16 25 ≥25 ≥30 

≥17 ≥30 - - 

 
 

7. Classificação do risco de eventos cardiovasculares em 10 anos 
 

GRAU PERCENTUAL (%) 

BAIXO < 10 

MODERADO >10 E <20 

ALTO >20 
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ANEXO C – Parecer Consubstanciado do CEP 
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Anexo D – Comprovante de submissão do artigo “Comparação de dois programas 
de prevenção de doença cardiovasculares em uma empresa” à Revista de Saúde 
Pública. 
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Anexo E – Comprovante de aceite do Resumo a ser apresentado no 33º 
Congresso de Cardiologia do Estado da Bahia: Comparação de dois programas 
de prevenção e controle de doenças cardiovasculares em uma empresa  
 
 
De: "Sociedade Brasileira de Cardiologia - Bahia" 

Enviada: 2021/09/15 16:19:14 

Para: luciarr@uol.com.br 

Assunto: TL Poster - 33º Congresso de Cardiologia do Estado da Bahia - 100% Online 

 

 

Salvador, setembro de 2021 

 

 

 

Ilmo(a). Sr(a), 

 

 

A Sociedade Brasileira de Cardiologia – Bahia, tem a satisfação de informar que o trabalho abaixo, enviado por VSª., 

foi selecionado pela Comissão Julgadora de Temas Livres para apresentação na área de Temas Livres Poster no 33º 

Congresso de Cardiologia do Estado da Bahia- 100%Online. O processo de seleção dos Temas Livres para o 

Congresso seguiu seguintes regras: cada trabalho foi submetido a avaliadores independentes e experientes, que 

atribuíram notas seguindo roteiro padronizado. A mediana das notas foi considerada. 

 

 

Nesta oportunidade parabenizamos os autores. 

 

 

Tema: 

 

Comparação de dois programas de prevenção e controle de doençascardiovasculares em uma empresa 

 

 

O seu resumo ficará exposto nos dias do congresso, 08, 09 e 10 de outubro e posteriormente publicado na Revista 

Arquivos Brasileiros - Resumo das Comunicações 33º Congresso de Cardiologia do Estado da Bahia no 

site www.sbc.cardiol.br 

 

A comissão organizadora ficará responsável pela diagramação do poster. 

 

É necessário que pelo menos um dos autores esteja inscrito no evento para seu trabalho ficar exposto e 

posteriormente publicado nos anais. 

 

Prazo final de inscrição dia 01/10. 

 

 

 

Joberto Pinheiro Sena 

 

Presidente da Comissão Científica da SBC/BA 

 

mailto:luciarr@uol.com.br
http://www.sbc.cardiol.br/

