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RESUMO

Introducéo: As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) causaram 74% das
mortes em todo o mundo em 2019 e a doenca isquémica do coracdo se manteve como
primeira causa, tendo sido responsavel por 16% dos eventos. No Brasil, as doencas
cardiovasculares (DCV) foram responsaveis por 27% do total de mortes neste mesmo
ano. Estes dados colocam as DCV como grave problema de salde publica,
demandando esfor¢cos de varios setores da sociedade para reduzir a sua ocorréncia.
Neste sentido, servicos de salude de empresas podem contribuir na prevencédo e
controle de DCNT, ja que acompanham percentual importante da populacdo mais
Sujeita ao adoecimento por estas patologias. Objetivo: Verificar se o efeito do modelo A
de um programa de prevencao e controle de DCV foi superior ao modelo B na reducéo
do risco cardiovascular (RCV) entre trabalhadores. Método: Estudo de coorte
retrospectiva, com 670 trabalhadores de uma empresa de petroleo, no periodo 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 inclusdo foram coletados de prontuério eletrénico e
analisados com SPSS, versdo 14.0. Para verificar resultados dos programas o RCV foi
comparado entre os anos 2016 e 2018, intra e entre grupos, assim como prevaléncia de
fatores de risco associados as DCV. Para todos testes estatisticos assumiu-se p<0,05.
Resultados: Os modelos de programas avaliados nao reduziram a prevaléncia 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 ‘“intermediario” foi de
14,1% para 16,7%, mantendo em 0,6% o RCV “alto”. Na comparagdo entre grupos o
modelo A apresentou maior prevaléncia de hipertenséo arterial, colesterol HDL alterado
e diabetes, e menor frequéncia de sobrepeso e colesterol total elevado. O modelo A
elevou o nivel de atividade fisica, do consumo de frutas, legumes e verduras (FLV),
reduziu consumo de alcool e aumentou de bebida acucarada, 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. Concluséo: Os programas ndo apresentaram reducdo do RCV e de fatores de risco
para DCV apés dois anos de seguimento, apesar do impacto positivo sobre variaveis
relacionadas a habitos de vida, sugerindo que as estratégias adotadas pela empresa
devem ser revistas.

Palavras chave: Saude ocupacional; Promo¢do da saude; Risco cardiovascular;
Prevencao de doencas.



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 INTRODUCAO

O perfil de salude da populacdo tem se modificado ao longo dos tempos,
associado a avangos tecnoldgicos, ao desenvolvimento econémico, ao saneamento
basico, educacédo, modificacdo de habitos e costumes, impondo redirecionamento das
politicas sociais e das estratégias de promocéo, prevencédo e controle de doencas?!=.

As principais causas de morte e incapacidade no mundo sdo as doencas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT), que afetam pessoas de todas as camadas
socioeconbmicas, apesar de mais frequente entre os grupos de baixa escolaridade e
renda, fato que colabora com a intensificacdo das desigualdades sociais, ja que sdo
grandes responsaveis por mortes prematuras, de pessoas com idade entre 30 e 69
anos*®. Em 2019, segundo dados da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), 74% do
total de mortes ocorridas no mundo foram por estas causas, sendo a doenca isquémica
do coracédo responsavel pelo maior numero de mortes (16%), fato que se repete desde
0 ano 2000. O acidente vascular cerebral ocupou a segunda posicao, representando
11% das mortes, seguido da doenca pulmonar obstrutiva crbnica, com 6% dos
eventos®. Além disso, estas doencas tém acarretado aumento de incapacidade,
principalmente no grupo etario acima de 50 anos, em paralelo ao aumento da
expectativa de vida, a medida que ébitos por doencas transmissiveis caem®’.

No Brasil, em 2019, ocorreram 1.349.800 mortes®, sendo as DCNT responsaveis
por 54,7% (738.125) destas ocorréncias, das quais 41,8% acometeram a faixa etaria de
30 a 69 nos de idade (morte prematura)®. As doencas do aparelho circulatério foram as
gue mais causaram perdas (27%), seguidas das neoplasias (17,4%) e das doencas
respiratorias (12%)8.

Diante desta realidade, as DCNT, dentre elas as DCV, tornaram-se grande
problema de saude publica, determinando a necessidade de elaboracdo de estratégias
de enfrentamento por parte de 6rgéos e instituicbes que atuam na area de saude em
todo o mundo. Destas discussGes surgiram como propostas acdes de prevencao e
controle destas doencas, as quais requerem articulagdo de setores do governo, da

sociedade civil e do setor privado1%-14,
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As empresas, por manterem como trabalhadores individuos na fase produtiva,
na faixa etaria mais sujeita ao adoecimento por DCV, possuem importante papel na
identificacdo precoce e controle dos fatores de risco modificdveis, j& que por
determinacdo legal acompanham a salide destas pessoas anualmente!®16,

Estudo transversal realizado no Centro de Pesquisas da Petrobras'’, com 970
trabalhadores, identificou prevaléncia elevada de fatores de risco para DCV, sendo o
sedentarismo (67,3%), o colesterol total elevado (56,6%) e 0 sobrepeso (42%) os mais
preocupantes. Os autores apontaram a necessidade de desenvolvimento de programas
de promocdo e prevencdo no ambito dos ambientes de trabalho para evitar o
adoecimento de trabalhadores.

Estudo transversal'® em area administrativa de empresa de petrdleo identificou,
dentre os 1.387 individuos avaliados, que 15% eram portadores de sindrome
metabdlica (SM). Dentre estes, 54,5% apresentaram valores glicémicos maior que 99
mg/dL; 52,9% eram obesos (IMC>30 Kg/m?); 47,5% niveis pressoricos elevados
(PA=130 x 85 m/Hg); 38,8%, reducdo dos niveis séricos de HDL (HDL<40 mg/dL para
homens e <50 mg/dL para mulheres) e 34,9% hipertrigliceridemia (TG=2150 mg/dL). A
autora sugere que acdes de promocdo de estilo de vida saudavel poderdo ser
implementados pela empresa, no intuito de contribuir positivamente para com a saude
dos trabalhadores.

Hyeda et al.1%, ap6s estudarem 1.660 respostas ao questionario 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 fisica (42%) e a hipercolesterolemia (54%). O risco
coronariano encontrado para este grupo, segundo a classificagdo proposta pela
referida associacao, foi abaixo da média (13,4 + 6,8 pontos). Os autores concluem que
0s programas de salde ocupacional de empresas devem contemplar o gerenciamento
de fatores de risco para DCNT no intuito de assegurar o cuidado integral a satude do
trabalhador.

Em Angola, Chaves? estudou trabalhadores em uma industria de petréleo 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 implementacdo de programas de prevencao e
promocdo da saude, assim como a realizacdo de exames meédicos periddicos por
equipe multidisciplinar, no intuito de modificar o perfil de saide encontrado.

Assim, estes estudos, dentre outros publicados na literatura cientifica, reportam
elevada prevaléncia de fatores de risco associados as DCV entre trabalhadores do
setor formal da economia e ha consenso entre 0s autores de que investimentos em
programas de prevencdo e controle sdo importantes, notadamente em espagos
corporativos'®?3, por estes reunirem condicdes favoraveis ao planejamento,
implementacéo de acBes, acompanhamento, controle e avaliacdo de efetividade. Matos
e Fiszman?*, por exemplo, ao discutirem a importancia de acGes de promocédo e
prevencao de DCV nos locais de trabalho, indicam que estas apresentam resultados
benéficos tanto para trabalhadores como para a empresa. Neste artigo discutem a
contribuicdo dos fatores ambientais do trabalho e sugerem que acdes de intervencao
integradas, com foco em reducdo de estressores, modificacdo de fatores de risco
comportamentais e acompanhamento de individuos acometidos devem reduzir o
adoecimento por DCV.

Ciorlia e Godoy?°, em estudo de acompanhamento de eletricitarios por 20 anos,
também concluiram que as acdes de promocéo e prevencdo de DCV sao importantes
na area de Saude Ocupacional e que apresentam impactos positivos na redugcédo do
tabagismo e das dislipidemias.

Rocha e Conti’®® reportaram controle da hipertensdo arterial, diabetes e
dislipidemias em trabalhadores de uma emissora de TV como resultado de
acompanhamento sistematico daqueles que apresentaram risco cardiovascular
elevado, porém né&o obtiveram éxito similar na reducéo de fatores de risco modificaveis,
como tabagismo, obesidade e sedentarismo.

Desta forma, algumas empresas, por observarem que as DCV sao causas
importantes de auséncias ao trabalho e de perdas por invalidez ou morte, aderiram as
propostas da OMS e do Ministério da Saude (MS) e implementaram programas
voltados para a reducédo de fatores de risco para essas doencas. Com 0 objetivo de
reduzir fatores de risco modificaAveis para estas patologias, informacdes sobre as

causas e as medidas de prevencéo e controle sdo disseminadas entre trabalhadores.
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Além disto, acbes como a restricdo ao uso do tabaco em areas fechadas, oferta de
alimentos saudaveis e de locais para a pratica de atividade fisica também foram
adotadas, principalmente em empresas de grande porte. Entretanto, resultados da
efetividade destas acdes séo escassas na literatura, principalmente quando se busca
estudos desenvolvidos com metodologia adequada?’-2°,

Este estudo se propds a analisar resultados obtidos com a implementacdo  de
dois modelos de programas de intervencdo em saude numa empresa de petrdleo, com
diferentes estratégias, no intuito de reduzir fatores de risco para DCV. Estes dados
possibilitardo analise critica dos processos de salde desta empresa, com
redirecionamento de acdes na busca da promocdo da saude dos trabalhadores, e

secundariamente a reducéo de perdas financeiras pela empresa.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Primério

e Verificar se o efeito do modelo A de um programa de prevencdo e controle de
doencas cardiovasculares foi superior ao modelo B em uma empresa de

petréleo, na reducdo do RCV de trabalhadores.

2.2 Objetivo Secundario

e Avaliar se os dois modelos de programas reduziram a frequéncia de fatores de

risco para doencas cardiovasculares entre os trabalhadores.
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3 REFERENCIAL TEORICO

O perfil de morbimortalidade da populagdo, ao longo de décadas, tem se
modificado, associado aos processos de transicdo demogréfica, epidemioldgica e
nutricional, resultantes do fenbmeno da industrializacdo, especifico de cada pais ou
regido. Isto explica os diferentes perfis epidemiolégicos apresentados por paises
desiguais economicamente, coexistindo elevada mortalidade prematura por doencas
infecciosas e parasitarias para aqueles em que a maior parte da populacdo vive na
pobreza, enquanto a expectativa de vida ultrapassa 80 anos para 0S gue possuem
condicdes de vida adequadas®®.

O processo de industrializagédo foi associado, por diversos autores, a0 aumento
do nivel socioeconémico e da escolaridade da populacdo, a migracdo da populacédo da
zona rural para a urbana, adequacédo de condicfes sanitarias, acesso a saude, maior
oferta de alimentos, modificacdo de habitos e costumes, fatores estes determinantes do
perfil de saude da populagdo. Ao longo de décadas, como reflexo deste processo,
houve reducdo das doencas infecciosas e parasitarias e incremento das doencas
cronico-degenerativas, tendo as doencas cardiovasculares e neoplasias, assumido a
posicdo de principal causa de morte em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento!%:31:32,

No Brasil os processos de transicdo demogréfica e epidemiolégica ocorreram
paralelamente e resultaram em alteracdes significativas do perfil de adoecimento da
populacado. Desta forma, as principais causas de Obito observadas até o meio do século
passado, que eram as doencas infecciosas, respiratorias e parasitarias, foram
substituidas, gradualmente, por doencas degenerativas, como doencas do aparelho
circulatério e neoplasias?t:3334,

A analise de indicadores relacionados a mortalidade no Brasil revela que a partir
de meados da década de 1940, o pais apresenta a primeira fase de sua transicao
demografica, relacionada a queda das taxas de natalidade e de mortalidade, as quais,
desde o século XIX, eram bastante elevadas, associadas as doencas infecciosas e
parasitarias®. Na década de 30 estas patologias eram a causa de 46% dos 6bitos nas

capitais brasileiras***.
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Nove décadas depois o Brasil apresenta perfil epidemiologico bem diferente. Em
2019 ocorreram 1.349.800 mortes, sendo o principal grupo de causa as doencas do
aparelho circulatorio, responsavel por 27% das perdas. Em segundo lugar ficaram as
neoplasias (17,4%), seguidas das doencas respiratorias (12%), enquanto as doencas
infecciosas e parasitarias ocuparam a oitava posi¢cao, com 4,2% do total de mortes. O
infarto agudo do miocardio foi a primeira causa isolada de 6bito (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 hipertensédo arterial essencial foi a
décima, causando a morte de 2% de pessoas®. Estes dados apontam a importancia
das doencas cardiovasculares no quadro geral de mortalidade atual no Brasil,
acompanhando a tendéncia mundial.

Diversos trabalhos apontam a associagdo entre o0 aumento na prevaléncia de
DCV ao uso do tabaco, inatividade fisica, uso nocivo do alcool, dietas pouco saudaveis
e poluicdo do ar, responsaveis, em grande parte, pela epidemia de sobrepeso e
obesidade, pela elevada prevaléncia de  hipertensdo arterial e pela
hipercolesterolemialt:31-33.3536,

Dada a magnitude do problema, as DCV sdo alvo de preocupacao de
instituicbes da area de salude em todo o mundo. Desde o inicio da década de 1970 que
varios paises desenvolvem programas de intervencdo com o objetivo de reduzir a
prevaléncia de fatores de risco modificaveis para DCV e consequentemente 0 nimero
de Obitos por esta causa, principalmente as cardiovasculares!!*3, Segundo Ribeiro et
al.'?, estes programas de intervencdo obtiveram resultados distintos nos paises
desenvolvidos onde ocorreram. Dentre o0s problemas associados ao desfecho
insatisfatorio os autores citaram o alcance limitado de sessfGes de aconselhamento
individual e de grupos pequenos, baixa penetracdo dos programas de educagdo em
muitos segmentos da populagédo e tendéncias seculares de aumento dos fatores de
risco, dentre outros.

Entretanto, mesmo sem consenso cientifico sobre a efetividade destas acoes, a
OMS, com base em experiéncias positivas, recomenda a ado¢cdo dos programas de
intervencdo em comunidades, escolas, ambientes de trabalho, além da ampliagdo da

atencdo bésica, criacdo de leis, regulamentos e taxas sobre produtos como alcool e
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tabaco, como estratégias para reduzir a morbimortalidade por DCNT, que devem ser
implementadas pelos diversos paises ho mundo, com foco no rastreamento e controle
dos principais fatores de risco associados a estas doencgas!36-43,

No Brasil, véarias iniciativas vém sendo implementadas pelo Ministério da Saude,
em parceria com outros setores publicos e entidades privadas. Durante o periodo de
2001-2003 foi implementado o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo
Arterial e ao Diabetes, com o objetivo de reduzir a morbimortalidade associada a
hipertensao arterial e ao diabetes mellitus. Como parte deste Plano, entre 2001 e 2002,
foram realizadas campanhas de deteccdo 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 DCNT*2,

Varios outros inquéritos se sucederam como iniciativas do Ministério da Saude
para conhecer a magnitude do problema relacionado aos fatores de risco associados
as DCNT, como medida complementar ao sistema de informagdo em salde existente*3,
Estes inquéritos tém como propdsito subsidiar a formulagédo e avaliacdo das politicas
publicas, sendo uma ferramenta de apoio ao planejamento em salde?.

Em 2006 o Ministério da Saude implantou o VIGITEL (Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico), em todas as
capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal. Este inquérito anual compde o
sistema de Vigilancia de Fatores de Risco para as DCNT do Ministério da Saude, que
conta ainda com inquéritos domiciliares e os voltados para a populacdo escolar. S&o
monitoradas as DCNT como diabetes, cancer, doencas respiratérias cronicas e
cardiovasculares, como hipertensdo arterial, assim como os fatores de risco
modificAveis em comum, como o tabagismo, alimentacdo ndo saudavel, inatividade
fisica e uso nocivo de bebidas alcodlicas**.

O Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas
N&o Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022*, definiu e priorizou as acfes e 0s
investimentos necessarios para preparar o pais para enfrentar e deter as DCNT. As
acOes propostas tém como obijetivo reduzir a prevaléncia de fatores de risco para essas
doencas por meio de intervengBes amplas e custo-efetivas de promogédo de salde,

além de melhoria da atencdo a saude, detec¢do precoce e tratamento oportuno.
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As acdes propostas no plano do Ministério da Saude estdo em consonancia com
as propostas de intervencao populacional da OMS, que prevé, no 13° Programa Geral
de Trabalho para 2019 — 20233 metas relacionadas a reducdo de fatores de risco para
as DCNT, que devem orientar politicas sociais e de saude dos paises, em todo o
mundo. Reduzir o consumo de alcool e tabaco, elevar o nivel de atividade fisica e o
consumo de frutas e legumes, e reduzir a poluicdo atmosférica sdo metas relacionadas

a prevencao e controle de DCNT propostas pela OMS.
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4 METODOS

4.1 Desenho do Estudo

Estudo de coorte retrospectiva de populacdo restrita e fixa, ndo randomizada,
cujas informacgdes foram incluidas no prontuario eletrénico no periodo de 01 de janeiro
de 2016 a 31 de dezembro de 2018.

4.2 Populacao Alvo

Trabalhadores ativos de uma empresa de petréleo no periodo de 2016 a 2018,
sendo que em 31 de dezembro de 2018 havia 880 pessoas, destas, 646 desenvolviam

atividades em areas operacionais e 234 na base administrativa.

4.3 Populacéo Estudada

Participaram do estudo 670 trabalhadores que preencheram os critérios de
inclusdo, 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 saude da base operacional foram incluidos no grupo A
(modelo A) e 156 que participaram do programa na area administrativa foram alocados
no grupo B (modelo B).

4.4 Critérios de Incluséo
Participaram do estudo trabalhadores que preencheram os seguintes critérios:
a. Manteve vinculo direto com a empresa no periodo de 01.01.2016 a 31.12.2018;
b. Realizou avaliagdo médica ocupacional para cada ano avaliado;

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

regime durante o periodo estudado;
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d. Prontuario médico contendo registro da presséao 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 exclusao

Foram excluidos trabalhadores nas condi¢des abaixo:

a. Individuo afastado da empresa por mais de quatro meses, em um ano, por
motivo de doenca, exceto DCV;

b. Individuo com diagnéstico de patologia que possa distorcer o calculo do risco
cardiovascular, como neoplasias, transtorno psiquiatrico, doencas 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.v2i1.28224.

Foram analisados dados secundarios de trabalhadores que estavam ativos no
periodo de 01.01.2016 a 31.12.2018, obtidos do prontuario médico eletrénico. A renda
foi obtida da tabela do Plano de Cargos e Salarios da empresa, considerando a faixa
atribuida ao cargo, sem considerar adicionais por tempo de servico ou remuneracées
por funcéo gratificada.

Dados do prontuéario resultaram de avaliagbes médicas realizadas anualmente
pelos trabalhadores e contemplaram informagdes clinicas, ocupacionais e exames
complementares.

A pressao arterial foi obtida por aparelhos de esfigmomandémetro manual ou
digital, calibrados pelo INMETRO, com o individuo sentado em cadeira com dorso, pés

apoiados no ch&o, membro superior esquerdo sobre a mesa.
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O peso foi verificado em balancas digitais ou analogicas, calibradas, com
individuo utilizando a roupa de trabalho, sem sapatos, registrado em quilo, com uma
casa decimal. A altura foi referida pelo individuo ou obtida com o emprego do
estadibmetro, em centimetros, com o individuo de pé e descalgco. O IMC foi obtido a
partir da férmula peso/altura?.

Os exames laboratoriais foram realizados com o individuo em jejum, em clinicas
conveniadas.

Critérios adotados para o diagnostico de obesidade, dislipidemias, hipertenséo
arterial e diabetes foram aqueles estabelecidos em diretrizes das respectivas

sociedades cientificas323%4647 os quais estédo descritos no quadro 1.

Quadro 1 - Critérios para diagndstico de doencas metabdlicas e hipertensdo arterial

INDICADOR

CRITERIO

IMC32

Normal

Sobrepeso
Obesidade Grau |
Obesidade Grau Il
Obesidade Grau lll

18,5 Kg/m?a 24,9 Kg/m?
25 Kg/m2 a 29,9 Kg/m?
30,0 Kg/mZ? a 34,9 Kg/m?
35,0 Kg/m? a 39,9 Kg/m?
40,0 Kg/mZ2 ou mais

Circunferéncia Abdominal32

94 cm em homens;
80 cm em mulheres

Hipercolesterolemia isolada3®

LDL-c = 160 mg/dL

Hipertrigliceridemia isolada3®

TG = 150 mg/dL

Hiperlipidemia mista3®

LDL-c =2 160 mg/dL e dos TG = 150 mg/dL

Colesterol total®

CT > 190 mg/dL

HDL-c baixo3®

HDL-c < 40 mg/dL (homens)
HDL-c < 50 mg/dL (mulheres)

Hipertensédo Arterial*®

PA 2140 x 90 mmHg no consultério, ou
diagnéstico estabelecido

Pré-hipertenso®®

PA sistélica (PAS) entre 121 e 139 mmHg e/ou PA
diastolica (PAD) entre 81 e 89 mmHg, no consultério

Diabetes46

Hemoglobina glicada (HbA1c) 26,5% ou Glicemia de
jejum =126 mg/dL (7,0 mmol/L)

Pré-diabetes*t

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 variaveis comportamentais foram categorizadas de acordo com 0s critérios
estabelecidos no quadro 2.

Quadro 2 - Categorizagdo de varidveis comportamentais

N&o fumante
Fumante passivo

Experimentador

VARIAVEL AVALIACAO CLASSIFICACAO
Uso de Tabaco Ex fumante Deixou de fumar e nao retornou;
Fumante Fumou > 100 cigarros/vida e fuma;

Nunca fumou;
Nao fuma e convive com fumante;

Fumou < 100 cigarros/vida e fuma

Uso de alcool

Todos os dias;
1 a 4 vezes na semana;
01 a 03 vezes no més;

Menos de 01 vez/ més;

Menos de 01 vez/ano ou nunca bebeu.

Frequente pesado;
Frquente;

Menos frequente;
N&o frequente;

Abstémio.

Dieta (consumo de
FLV)

Nimero de refeicdes dia com

consumo de frutas, legumes e

1- N&o consome
2- Muito baixo - 1

fisica

vigorosa), dias na semana; tempo de

pratica/dia

verduras 3- Baixo—-2a3
4- Regular -4
5- Bom -5
Nivel de atividade | Tipo de atividade (leve, moderada ou | Inativo;

Irregularmente ativo;
Regularmente ativo;

Muito ativo

Fonte: Sistema informatizado corporativo de salde

O risco cardiovascular foi calculado segundo o escore de Framingham“4°, que

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

utilizando como variaveis idade, sexo, tabagismo, pressao arterial sistdlica, colesterol

total e o HDL-C. Os individuos foram distribuidos de acordo com a classificacdo de

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

A e B).

(> 20%) (Anexos
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4.7 Modelos de Programas de Intervencdo em Saude

O Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional (PCMSO) de uma
empresa, conforme preconizado na Norma Regulamentadora de Numero 7 da Portaria
3.214/78 do Ministério do Trabalho®®, deve contemplar o desenvolvimento de acbes de
prevencdo de danos e de promoc¢do da saude dos empregados. Dentre as acdes esta
norma estabelece a necessidade de realizacdo de exames médicos ocupacionais, no
intuito de acompanhar a saude de empregados e de identificar precocemente
alteracdes relacionadas ou néao ao trabalho, contribuindo para a reducdo da morbidade
e mortalidade de pessoas que se encontram na fase produtiva da vida.

Assim, a empresa avaliada estabeleceu um programa de prevencao e controle
de DCV, prevendo avaliacdo e acompanhamento de trabalhadores e acdes de
promocao da saude, com foco na reducao de fatores de risco modificaveis. Por possuir
trabalhadores situados em areas operacionais e em base administrativa, o
desenvolvimento do programa ficou sob a responsabilidade de duas equipes de saude
distintas, as quais adotaram diferentes modelos de gestdo de risco para a saude dos
individuos. Estas equipes utilizaram o mesmo sistema de prontuario eletrénico para

registrar atendimentos e resultado de exames.

4.8 Modelo A

Na area operacional, apés a conclusdo de exames complementares em servicos
credenciados, o trabalhador comparecia ao Servico de Saude Ocupacional para a
avaliagdo periodica previamente agendada. Esta iniciava com o educador fisico,
prosseguia com o médico, nutricionista, enfermeiro, odontélogo e técnico de higiene
bucal, os quais forneciam recomendacdes de acordo com problemas identificados, com
foco no autocuidado. Ao final do processo um profissional de saude, enfermeiro ou
psicologo, discutia todos os problemas identificados por cada profissional que havia
realizado o atendimento e reforcava a necessidade da adocdo de habitos de vida

saudaveis e da submisséo a tratamentos, quando necessarios.
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Apos 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 Framingham?#®4%, que incluia agendamento do retorno e
encaminhamento a especialistas, se necessario. A partir desta fase ficava definido se o
trabalhador seria atendido, também, por fisioterapeuta, assistente social e psicologo, a
depender da necessidade de saude que apresentasse. As acdes instituidas estavam
voltadas para o controle de patologias cronicas e reducdo de fatores de risco para
DCV, além do acompanhamento de pessoas com transtorno de ansiedade, depressao
ou dor crénica. Como estratégia havia o estimulo ao consumo de frutas, legumes e

verduras e a adoc¢éo da pratica de atividade fisica. (Figura 1).

Figura 1 - Fluxograma do atendimento por modelo A

Convocacdo do
empregado para
avaliacdo médica
ocupacional

!

Exames
complementares

v v ! v |
Avaliagdo por Avaliagdo Avaliacio por Avaliacio Avaliacio por
educador fisico | —»| médica = | odontdlogo e — | nutricional *| enfermeiro

técnico de higiene
bucal l

Consulta de
fechamento por
profissional da
satde

v

Beumido
interdisciplinar
para discussio
de casos

Este programa oferecia ao trabalhador espaco interno para a pratica de exercicios
fisicos por trinta minutos da sua jornada de trabalho, ou subsidiava a frequéncia em

espacos externos a unidade. Os participantes eram avaliados por educador fisico antes
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de iniciar o programa e semestralmente, independentemente da classificacdo de risco
para DCV que apresentasse.

A situacdo dos trabalhadores acompanhados no programa era discutida em
reunides interdisciplinares mensais, quando decisdes relacionadas as necessidades de
intervencao individual eram estabelecidas. A equipe tinha como meta reduzir o risco a
salude de cada participante, sendo os indicadores do programa apresentados e
discutidos em reunides de analise critica gerencial.

Trabalhadores de areas operacionais recebiam alimentacdo da empresa,
preparada de acordo com cardapio supervisionado por nutricionista da equipe de
saude, o qual previa a reducao da oferta de gorduras e carboidratos simples, assim
como o aumento da oferta de fibras.

Vale ressaltar que o trabalhador ndo estava obrigado a aderir ao programa e que
ndo havia prejuizo administrativo previsto para casos em que o plano de
acompanhamento proposto ndo fosse cumprido. Entretanto, quando o estado de saude
era incompativel com as exigéncias das tarefas ocorria afastamento temporario ou

permanente das atividades.

4.9 Modelo B

Na base administrativa, trabalhadores agendavam a avaliacdo periddica apés
realizacdo de exames complementares em servigos credenciados. Esta iniciava com o
técnico de enfermagem verificando dados antropométricos, pressao arterial e o estado
de imunizacao. Posteriormente o trabalhador era avaliado por médico, odontologista e
nutricionista. Cada profissional, independentemente, orientava o trabalhador de acordo
com problemas identificados e estimulavam a adocdo de habitos saudaveis, como a
pratica de atividade fisica, alimentacdo saudavel, reducdo do uso de tabaco, alcool, ou
outras drogas (Figura 2). Nao havia discussdo de casos entre os profissionais que
compde a equipe de saude e nem agendamento para consultas de acompanhamento
posteriores, sendo que individuos com problemas de saude identificados durante a

avaliacao ocupacional eram encaminhados a servigos externos.



Figura 2 - Fluxograma do atendimento por modelo B
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As refeicBes destes trabalhadores eram realizadas fora do local de trabalho e a

empresa patrocinava a realizacdo de atividade fisica em academias externas para 0s

interessados, desde que se submetessem as avaliagdes semestrais com o educador

fisico.

4.10 Variaveis

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, indice de massa

corporal (IMC), circunferéncia abdominal, presséo arterial, glicemia de jejum, colesterol
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total, HDL, LDL, risco cardiovascular, nivel de atividade fisica, consumo de frutas,

legumes e verduras.

4.11 Plano de Anélise Estatistica

A andlise de dados foi realizada utilizando o pacote estatistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) versédo 14.0, no intuito de testar a hipétese de que o
modelo A do programa de prevencao e controle de DCV obteve resultado superior na
reducdo do risco cardiovascular ao do modelo B, desenvolvidos em uma empresa de
petréleo.

Fizeram parte do estudo todos os trabalhadores que preencheram os critérios de
incluséo (670 trabalhadores), sendo 514 do modelo A e 156 do modelo B.

A diferenca de resultado entre os dois programas foi verificada comparando a
frequéncia do risco cardiovascular alto, segundo escore de Framingham?84°, entre os
anos de 2016 e 2018, apresentada pelos trabalhadores dos modelos A e B, por meio
do teste do Qui-quadrado (entre grupos, variaveis categoricas).

O resultado de cada programa foi verificado comparando a frequéncia do risco
cardiovascular, segundo escore de Framingham#®4% apresentada pelos trabalhadores
de cada grupo, nos anos de 2016 e 2018, por meio do teste de McNemar (intragrupo,
pareado), para observar se houve reducdo no percentual de individuos classificados
como risco alto.

Os modelos foram comparados para os anos de 2016 e 2018, intra e entre
grupos, para as variaveis relacionadas a saude e comportamentais por meio do teste
de McNemar (intragrupo, pareado, varidveis categoricas) ou Teste T de Wilcoxon
(intragrupo, pareado, mais de dois grupos, variaveis categoricas), exato de Fisher e do
Qui-quadrado (entre grupos, variaveis categoricas), teste T de Student para comparar
médias (variaveis numéricas)®°.

O perfil de saude dos trabalhadores foi descrito para o periodo de 2016 a 2018,
segundo as variaveis demograficas, comportamentais, ocupacionais e de saude, com
utilizacdo de média e desvio padrédo (dp) para variaveis numéricas e frequéncia para

variaveis categoricas.
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Foi verificado se houve diferenca na distribuicdo do risco cardiovascular
segundo escore de Framingham“4% por varidveis comportamentais, ocupacionais e
areas de trabalho.

As andlises estatisticas foram realizadas assumindo-se o nivel de significancia

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

4.12 Riscos

Esta pesquisa foi realizada a partir de dados secundarios, o que resulta em risco
minimo aos participantes, segundo critérios da Resolucdo Conselho Nacional de Saude
466/2012°L.

A identidade dos participantes foi substituida por registro numérico, dissociado
de matricula utilizada pela empresa, impossibilitando a associacdo de dados as
pessoas.

Os dados foram obtidos e tratados por médicas pesquisadoras, as quais estao
submetidas ao codigo de ética da categoria profissional, tendo o compromisso de

salvaguardar a privacidade dos individuos.

4.13 Aspectos Eticos

Em cumprimento as normas da resolucdo N° 466, de 12 de dezembro de 2012, do
Conselho Nacional de Saude®?, este estudo foi aprovado pelo comité de ética da Escola
Bahiana de Medicina e Saude Publica sob Certificado de Apresentacdo de Apreciacao
Etica (CAAE) — 14107619.3.0000.5544 (Anexo C).

O estudo foi realizado a partir de dados secundarios, com acesso ao prontuario
autorizado pela Médica Coordenadora do PCMSO e anuéncia dos representantes legais
da empresa. Trabalhadores em atividade foram contatados e solicitados a preencher o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice D).

Dados foram tratados por meédicas, pesquisadoras vinculadas a este projeto, os
quais manterdo a privacidade dos sujeitos, cuidando para que n&o ocorra associagao de

informacdes a individuos.


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 intervencédo desenvolvidos por profissionais da
area de saude de uma empresa de petréleo foram avaliados, a partir da andlise de
indicadores relacionados a fatores de risco para DCV de uma populacéo fixa, para os
anos de 2016 e 2018.

A empresa em 2018 contava com 880 trabalhadores diretos, sendo que 210
foram excluidos do estudo atendendo a critérios previamente estabelecidos. Setenta e
trés retirados por ndo estarem na empresa por todo o periodo do estudo; 25 por néo
realizacdo de avaliacfes periddicas devido a afastamentos por doenca (22) ou licenca
por interesse particular (3); 20 alteraram lotac&o; 49 assumiram ou perderam funcoes,
40 alteraram o regime de trabalho e trés ndo aceitaram o0 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 excluséo de individuos do estudo
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A Tabela 1 contém as caracteristicas demograficas da populacdo estudada na
avaliacao inicial realizada em 2016, por grupo, onde se observa que a média de idade
dos individuos foi de 46,0 £ 9,5 anos, sendo estes em sua maior propor¢cdo casados
(59,4%), ndo sendo verificada diferenca entre os grupos (p=0,4). A populacao total era
majoritariamente masculina (89,4%) e o0s grupos apresentaram diferenca para a
distribuicdo desta variavel (p<0,01). Quanto a escolaridade, a maior propor¢cdo de
individuos possuia nivel médio (46,3%), sendo que no grupo A 55,8% das pessoas
tinham esta escolaridade, enquanto no B 84,7% das pessoas possuiam nivel superior

(p<0,01).

Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas por grupo de intervencao, 2016.

Grupos A B TOTAL

Variaveis P (N°. 514) (N°. 156) p (N°. 670)
(%) (%) (%)
Solteiro 35,8 34,6 35,5
Estado Civil Casado 59,7 58,3 04 59,4
(f) Separado 41 7.1 P=5 4,8
Viavo 0,4 0,0 0,3
Sexo Masculino 92,4 79,5 89,4

- p <0,01
(fY Feminino 7,6 20,5 10,6
] Fundamental 111 0,6 8,7
Escolaridade o

(0 Médio 55,8 14,7 p<0,01 46,3
Superior 33,1 84,7 45,0

Idade (u+dp) (t)? 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 variaveis nivel do cargo, regime de trabalho, funcdo, cargo e renda
(p<0,01), porém apresentaram similaridade quanto ao tempo médio de permanéncia 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 distribuicdo entre

grupos apontou que o grupo B tem maior percentual de individuos nesta situacdo
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(98,1%; p<0,01). O grupo A apresentou maior percentual de participantes com cargo de
nivel médio (87,2%; p<0,01), posicionado na carreira como técnico pleno (60,9%;
p<0,01) e sem funcao 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 - Caracteristicas ocupacionais por grupo de intervencéo, 2016.

Grupos A B TOTAL

Variaveis P (n°. 514) (n°. 156) p (N°. 670)
(%) (%) (%)
Regime de Administrativo 56,8 98,1 66,4
Trabalho Sobreaviso 8,8 0,0 p<0,01 6,7
(X3! Turno 34,4 1,9 26,9
Nivel do Médio 87,2 27,6 <001 73,3
Cargo (X3!  Superior 12,8 72,4 p=<0, 26,7
Consultor 0,0 14,1 3,3
Funca Coordenador 0,4 2,6 0,9
(fl)Jzngao Gerente 2,3 8,3 p<0,01 3,7
Supervisor 11,9 0,6 9,3
Sem funcéo 85,4 74,4 82,8
Técnico Junior 2,9 0,0 2,2
Técnico Pleno 60,9 11,5 49,4
c Técnico Sénior 22,6 15,4 20,9
(Xazggo Superior Janior 0,0 1,3 p<0,01 0,3
Superior Pleno 10,5 40,4 17,5
Superior Sénior 2,3 31,4 9,1
Sem classificagédo 0,8 0,0 0,6
Renda 0 (41 a 45) 64,6 11,5 52,2
(X?)! 1 (46 a 50) 22,6 16,7 p<0,01 21,2
2 (51 a55) 12,8 71,8 26,6

Tempo de Empresa (p+dp) (t)2 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 habitos de vida, os grupos nédo diferiram quanto ao uso do fumo
(p=0,3) e quanto ao consumo de bebida acucarada (p=0,1), entretanto houve diferenca
com relacédo a pratica de atividade fisica (p=0,01), uso de bebida alcodlica (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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abstémio (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 - Habitos de vida por grupo de intervencao, 2016.

Grupos A B
(N°. 514) (N°. 156) p (H)
Variaveis (%) (%)
N&o fumante 84,2 85,3
Ex-fumante 11,3 10,9
Uso do Fumo Experimentador 1,2 0,0 p=0,4
Passivo 0,0 0,6
Fumante 3,3 3,2
Inativo 26,1 31,4
Préatica de Irregular 28,8 34,6 ~0.01
Atividade Fisica Regular 37,9 32,7 p=v,
Muito ativo 7,2 1,3
Abstémio 26,5 24,4
Consumo de N&o frequente 12,1 115
Alcool Menos frequente 36,6 26,9 p=0,03
Frequente 24,5 35,9
Pesado 0,4 1,3
Consome Bebida Sim 69,1 62,8 —02
Acucarada Néo 30,9 37,2 p=L,
Insuficiente 11,1 4,5
Consumo de FLV  Regular 69,8 50,6 p<0,01
Recomendado 19,1 44,9

1. Teste exato de Fisher

A Tabela 4 apresenta variaveis descritas como fatores de risco para DCNT na
avaliacdo inicial do estudo, comparados entre grupos. Os grupos tiveram
comportamento similar (p>0,05) para as variaveis colesterol total, colesterol HDL
masculino, colesterol HDL feminino e RCV. O grupo A apresentou valores médios
superiores para as variaveis IMC (28,0 + 4,3 Kg/m? vs 26,4 + 4,0 Kg/m?;, p<0,01),
circunferéncia 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), presséo arterial sistdlica (125,6 + 14,2 mmHg vs
115,1 £+ 10,2 mmHg; p<0,01) e presséao arterial diastolica (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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circunferéncia 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 intervengédo na avaliacao inicial,
2016.

e (20) (20) PO
Variaveis
IMC (Kg/m?) 28,0+ 4,3 26,4+ 4,0 p<0,01
CA Feminino? (cm) 89,4+9,5 82,1+7,8 p=0,001
CA Masculino? (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 479+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
PAS® (mmHg) 125,6 + 14,2 115,1 + 10,2 p<0,01
PAD* (mmHg) 80,6 + 9,8 75,6 +7,5 p<0,01
RCV® 6,0+5,8 6,3+5,9 p=0,6

1.Teste t de Student 2. Circunferéncia Abdominal 3.Presséao arterial sistolica
4. Presséo arterial diastélica 5. Risco cardiovascular (escore Framingham)

O grafico 1 apresenta a distribuicdo da frequéncia da classificacdo do risco de
morrer em 10 anos por um evento cardiovascular por grupo, evidenciando que nao

houve diferenca entre os grupos na avaliacéo inicial.
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Gréfico 1 - Comparacéo da classificagcdo do RCV segundo escore de Framingham por
modelo, na avaliagao inicial, 2016.

88,5%

A B

H Baixo M Intermedidrio M Alto

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

ApoOs dois anos de acompanhamento dos trabalhadores nos referidos programas
de intervencgédo, o perfil de saude foi reavaliado, para verificar se houve alteragdo dos
dados encontrados na fase pré-intervencdo. Na Tabela 5 estdo os dados relacionados a
habitos de vida, podendo ser verificado que o grupo A melhorou o nivel de atividade
fisica (p=0,01), de consumo de FLV (p=0,01), diminuiu o consumo de alcool (p<0,01) e
elevou o de bebida agucarada (p=0,01), fato também observado para o grupo B
(p=0,002).



Tabela 5 - Comparacédo de
grupo, 2016 e 2018.
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variaveis relacionadas a habitos de vida intragrupo, por

A B
(N°. 514) (N°. 156)
o 2016 2018 2016 2018
Variaveis
N&o fumante 84,2 84,4 85,3 85,3
Uso do Ex-fumante 11,3 11,7 10,9 10,3
Fumo Experimentador 1,2 0,8 p=0,6 0,0 0,6 p=0,3
Passivo 0,0 0,0 0,6 0,6
Fumante 3,3 31 3,2 3,2
priticade L0 % 241 e
éité‘i’(':c;ade Regular 37,9 364  PO0L 555 25,0 p=0.8
Muito ativo 7,2 14,4 1,3 1,9
Abstémio 26,5 26,8 24,4 22,4
Consumo de N&o frequente 12,1 11,1 11,5 9,0
Alcool Menos frequente 36,6 56,4 p<0,001 26,9 28,2 p=0,1
Frequente 24,5 5,6 35,9 39,7
Pesado 0,4 0,0 1,3 0,6
Bebida Sim 69,1 73,5 _ 62,8 73,7 _
Acucarada®?  N&o 30.9 265 P00l 375 26.3 p=0,002
Consumo de Insuficiente 11,1 8,8 4.5 3,2
FLV3 Regular 69,8 71,2 p=0,01 50,6 50,0 p=0,3
Recomendado 19,1 20,0 44,9 46,8

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

As variaveis numéricas foram comparadas intragrupo, para os anos de 2016 e
2018. No grupo A foi observado piora do perfil metabdlico em 2018, com elevacao 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 circunferéncia abdominal feminina (89,4
+ 9,5 cm vs 92,0 £ 10,1 cm; p=0,002), reducdo 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 célculo do RCV segundo escore de
Framingham (RCVA), o risco manteve-se mais elevado do que o encontrado em 2016
(4,4 +2,7vs 48 = 2,7; p=0,002). O grupo B apresentou elevacédo 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 £ 2,5vs 4,1 + 2,6; p=0,3) (Tabela 6).

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

Grupos A B
(Hto) a (Hto) !
o 2016 2018 2016 2018

Variaveis

IMC? (Kg/m?2) 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+78 82,1+78 p=1,0
CAM: (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+415 193,1+439  p=0,5 197,6 + 40,2 202,7 52,8 p=0,07
HDLFS (mg/dL) 54,7 + 13,2 48,1+123  p=0,01 60,4 + 14,1 58,6 + 14,3 p=0,3
HDLMS (mg/dL) 47,9+ 11,0 42,1+9,5 p<0,01 47,4492 47,0+ 9,6 p=0,5
LDL® (mg/dL) 113,8 +36,4  120,3+40,4 p<0,01  126,9+37,1 131,8 + 49,1 p=0,09
TG (mg/dL) 166,2+90,9 156,6 +137,5 p=0,08 143,1+1748 153,2+207,4  p=0,06
Glicemia 91,8 + 25,1 97,6+£294  p<0,01  86,8+118 92,3+ 20,7 p<0,01
(mg/dL)

PAS® mmHg 1256 +14,2 1263+154  p=0,2 115,1 + 10,2 117,1+9,6 p=0,02
PAD? mmHg 80,6 +9,8 80,8 + 10,8 p=0,7 756+ 7,5 76,7+ 8,0 p=0,1
RCV10 6,0+5,8 7,7+54 p<0,01 6,3+5,9 75+5,1 p<0,01
RCVAL 44+27 48+27 p=0,002 40+25 41+26 p=0,3

1.Teste t de Student 2. indice de Massa Corpérea 3.Circunferéncia Abdominal Feminino/Masculino 4. Colesterol
Total 5. Colesterol HDL Feminino/Masculino 6. Colesterol LDL 7. Triglicérides 8. Presséo arterial sistolica
9.Pressao arterial diastolica 10. Risco cardiovascular segundo escore de Framingham 11. RCVA sem considerar a
idade do individuo

Na comparacgdo das variaveis relacionadas a fatores de risco para DCV entre
grupos foi identificada diferenca apenas para HDL masculino e triglicérides. Assim, para
a variavel HDL masculino o grupo A teve reducdo mais acentuada na diferenca 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 reducéo no grupo A (- 9,6 £ 123,2 mg/dL; p=0,01) e
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elevacdo no grupo B (10,2 + 66,4 mg/dL; p=0,01). O comportamento da variacdo do
RCV foi similar entre os grupos (0,3 £2,4vs 0,2 + 2,1; p=0,1) (Tabela 7).

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

A B
Grupos b ()

Variaveis pn2018-u 2016+ 0 M 2018 -p 2016 + o

IMC? (Kg/m?) -01+1,7 02 +1,3 p=0,1
CAF3(cm) 2,6+48 0,0+4,8 p=0,5
CAM3 (cm) 02+7,2 0,0+5,4 p=0,7
CT4(mg/dL) -1,1+37,7 51+ 35,1 p=0,1
HDLFS5 (mg/dL) 6,6+ 11,5 -1,9+9,4 p=0,07
HDLM® (mg/dL) -5,8+8,6 -0,3+6,0 P<0,01
LDL® (mg/dL) 6,5+ 36,1 4,8+35,1 p=0,6
TG (mg/dL) -9,6 + 1232 10,2 + 66,4 p=0,01
Glicemia (mg/dL) 59+19,6 56+17,3 p=0,9
PAS8 (mmHg) 0,8+ 14,4 2,1+10,5 p=0,2
PAD? (mmHg) 0,2+ 10,6 1,0+8,4 p=0,3
RCV10 0,324 0,2+21 p=0,1

1.Teste t de Student 2. indice de Massa Corporea 3.Circunferéncia Abdominal Feminino /Masculino
4. Colesterol Total 5. Colesterol HDL Feminino/Masculino 6. Colesterol LDL 7. Triglicérides 8. Presséo arterial
sistélica 9.Pressdo arterial diastélica 10. Risco cardiovascular segundo escore de Framingham

A comparacao da frequéncia de alterag6es metabolicas e cardiovasculares entre
grupos demonstrou que o grupo A apresentou pior desempenho que o B (p<0,01) para
hipertensédo arterial, colesterol HDL alterado no sexo masculino e no feminino e
diabetes, porém apresentou menor frequéncia de sobrepeso e colesterol total elevado,
enquanto o grupo B manteve e elevou resultados para cada um destes indicadores
(Tabela 8).



40

Tabela 8 - Comparacédo da classificacdo da presséao arterial, IMC, CT, HDL e diabetes
entre grupos, 2016 e 2018.

A B
N°. 514 N°. 156
o Grupos ( ) ( ) b (Xt
Variaveis (%) (%)
2016 2018 2016 2018
Pressio Normal 447 38,5 85,9 84,0
Arterial Pré-hipertenso 29,2 31,9 6,4 71 p<0,01
Hipertenso 26,1 29,6 7,7 9,0
Baixo peso 0,0 0,4 1,3 0,6
Normal 24,3 25,1 37,8 35,9
IMC Sobrepeso 46,1 447 449 45,5 p<0,01
Obesidade | 23,2 24,5 13,5 16,0
Obesidade Il 51 4,1 1,3 0,6
Obesidade Il 1.4 1,2 1,3 1,3
Normal 50,0 52,1 46,2 42,9
2 ’ ’ ’ ’
cT Alterado 50,0 47,9 53,8 57,0 P00l
Normal 37,9 18,5 37,1 35,5
3 ’ ’ ’ ’
HDLF Alterado 62,1 81,5 62,9 64,5 p<0,01
Normal 77,9 57,1 79,0 78,2
3 ] ] ] ]
HDLM Alterado 22,1 42,9 21,0 21,8 p<0,01
Nao diabético 82,9 77,6 89,7 86,5
Diabetes Pré-diabético 11,3 14,6 10,3 10,9 p<0,01
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 comparagéo destas prevaléncias intragrupo identificou diferencga entre 2016 e

2018 para a hipertenséo arterial (p=0,03), alteracdo 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 prevaléncia de colesterol

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

13,4%. No grupo B nao foram identificadas diferencas para as mesmas variaveis entre

as duas avaliacOes realizadas.
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Tabela 9 - Comparacédo da classificacdo da pressédo arterial, IMC, CT, HDL e

diabetes intragrupo, por grupo, 2016 e 2018.

A B
Grupos (N°. 514) (N°. 156)
(%) t (%) t
Variaveis 2016 2018 2016 2018
Pressio Normal 44,7 38,5 85,9 84,0
Arterial Pré-hipertenso 29,2 31,9 p'=0,03 6,4 7.1 p'=0,5
Hipertenso 26,1 29,6 7,7 9,0
Baixo peso 0,0 0,4 1,3 0,6
Normal 24,3 25,1 37,8 35,9
Sobrepeso 46,1 44,7 1 44,9 45,5 1
IMC Obesidade | 23,2 24,5 p=0.2 13,5 16,0 p=0.2
Obesidade Il 51 4,1 1,3 0,6
Obesidade llI 14 1,2 1,3 1,3
Normal 50,0 52,1 46,2 42,9
3 ’ ) 2— l ) 2—
cT Alterado 50.0 47.9 =04 538 57.1 p*=0,5
Normal 37,9 18,5 37,1 35,5
4 ’ ’ 2 ’ ’ 2—
HDLF® Alterado 62.1 g15 P00l 5o 64.5 p*=0.9
4 Normal 77,9 57,1 2 79,0 78,2 -
HDLM Alterado 22,1 42,9 p*<0.01 51 21,8 p*=1
Nao diabético 82,9 77,6 89,7 86,5
Diabetes Pré-diabético 11,3 14,6 p'<0,01 10,3 10,9 p'=0,7
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 classificacdo do RCV foi comparada intragrupo para os anos de 2016 e 2018,

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

intermediario 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 diferenca observada no grupo B ocorreu para o risco intermediario, com

elevacdo do percentual de 14,1% em 2016 para 16,7% e manutencao do percentual de
0,6% para risco alto (p<0,01) (Grafico 2).



Gréfico 2 - Comparacéo da classificacdo do RCV intragrupo, por grupo, 2016 e 2018.
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A comparacédo do RCV entre grupos para os anos de 2016 e 2018 identificou

diferenca 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 - Comparacao da classificacdo do RCV entre grupos, 2016 e 2018.

A B
Grupos o o 21
RCV (N°. 514) (N°. 156) p (x2)
(%) (%)
2016 2018 2016 2018
Baixo 88,5 76,5 85,3 82,7
Intermediario 11,1 22,2 14,1 16,7 P<0,01
Alto 0,4 1,4 0,6 0,6

1. Teste do Qui quadrado de Pearson
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No intuito de verificar possiveis fatores associados aos achados desfavoraveis as

intervencodes realizadas, comparou-se a prevaléncia das categorias do RCV, de cada

grupo, por categoria profissional, aqui definida entre ocupar fungéo de gestor ou nao, e

por varidveis comportamentais. Os resultados encontrados estdo disponibilizados na

tabela 11, sendo possivel observar que ndo houve diferenca para categoria profissional

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

adequado de FLV foi encontrada diferenca 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

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

que nao fumantes apresentaram prevaléncia de RCV “baixo” mais elevada que

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

Tabela 11 - Comparacao do RCV por prevaléncia de fatores de risco e grupo, 2018

A B
RCV! RCV!
(%) (%)
Variaveis _ -
Baixo Interme Alto p (f)? Baixo | Interme | Alto p ()
diario diario
Gestor N&o 64,0 20,0 14 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
N&o 75,5 22.9 1,6 78,9 20,2 0,9
3 ’ ’ H —_ H H ’ —_
AF Sim 774 215 11 p=0.8 92.9 71 00 p=0,08
] NZo 773 216 1,0 ~ 87.1 11,8 11 _
Alcool o, 62,1 31,0 6,9 p=0,02 76,2 238 0,0 p=0,08
NZo 73.8 243 1,8 78.2 20,8 1,0
4 ] ] ’ —_ ’ ’ ’ —_
FLVS  Sim 841 15.9 0o  PT0.04 45 91 oo  P70.09
N&o 78,5 21,3 0,2 85,9 13,4 0,7
Fumo iy 25.0 450 300 P00l 445 85.7 00 P00l
Bebida N&o 76.7 222 11 06 80,9 18,3 0,9 06
Acucarada Sim 75,7 22,1 2.2 p=v, 87,8 12,2 0,0 p=L,

1. Classificagdo do RCV segundo escore de Framingham
3. Realiza Atividade Fisica 4. Consumo adequado de fruta, legumes e verduras

2. Teste exato de Fisher
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Para verificar diferencas relacionadas a habitos de vida por categorias
profissionais foram comparadas as prevaléncias destas variaveis em cada grupo de
intervencdo. Na tabela 12 pode ser observado que ndo houve diferenca entre gestores
e demais trabalhadores quanto a atividade fisica, tabagismo e consumo de FLV em
ambos os grupos. Entretanto, para consumo abusivo de alcool houve maior frequéncia

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

Tabela 12 - Comparacao da prevaléncia de fatores de risco por categoria profissional e
modelo, 2018.

Modelos A B
(N°. 514) (N°. 156)
Gestores | Trabalha Gestores | Trabalha
N=75 dores - N=40 dores -
X X
(%) N=azg | PO (%) n=11s | P OO
0, 0,
Variaveis (%) (%)
N30 100,0 95,4 ~ 97,5 94,8 _
Fumo Sim 0,0 4.6 p=01 25 5,2 p=0.7
N30 52,0 48,7 775 71.6
2 7 7 — 1 7 —
AF Sim 48,0 51,3 p=06 225 28.4 p=05
Alcool? NZo 94,7 94,3 ~ 42,5 65,5 ~
Sim 53 57 p=1,0 57,5 34,5 p=0,01
FLV* NZo 65,3 75.9 _ 725 62,1 _
Sim 347 24.1 p=0,05 275 37.9 p=0.2

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

AS DCNT sé&o as principais causas de morte e incapacidade no mundo, sendo
que a doenca cardiaca se manteve como primeira causa de Obitos nos ultimos 20 anos,
com impactos econdmicos e sociais significativos, o que justifica investimentos em
prevencdo e controle destas patologias®’3%4052 Estima-se que para cada délar
investido em prevencéo sera obtido retorno de cerca de 3 a 7 délares?#°354 sendo
necessario escolher a melhor estratégia, ou seja, aquela que apresenta o melhor custo-
beneficio.

Neste contexto as empresas possuem papel relevante na tarefa de prevenir e
controlar DCNT, por abrigarem grande parte da populacdo na faixa etaria em que séo
mais prevalentes, possuirem meios de propiciar ambiente favoravel as mudancas de
comportamento, de disseminar informacdes relacionadas a promocao e prevencao a
danos e de manter sob acompanhamento sistematico trabalhadores com problemas de
salde®>>>’, Através de avaliacbes médicas ocupacionais de carater obrigatério é
possivel estabelecer diagnéstico e tratamento precoce de DCNT, como hipertenséo
arterial e diabetes, assim como obter dados relacionados a prevaléncia de fatores de
risco e habitos de comportamento dos trabalhadores, possibilitando o planejamento de
acOes a serem desenvolvidas. Também € possivel realizar estudos de coorte,
agregando conhecimento acerca das melhores praticas em salde ocupacional, para
obter reducdo de fatores de risco modificaveis e controle de doencas crbnicas,
contemplando inclusive aspectos financeiros?/:28:58,

Alinhada as diretrizes do Ministério da Saude, esta empresa de petroleo adotou
modelos diferentes para prevenir e controlar DCV entre trabalhadores, com foco no
estimulo ao autocuidado e promocdo de habitos saudaveis, como alimentacdo e
atividade fisica. Com o objetivo de verificar o efeito destes modelos, este estudo
comparou resultados dos dois programas de intervencao desenvolvidos, a partir de
dados secundarios. O desenho adotado, retrospectivo de coorte fixa, afastou o viés da
alteracdo da composicéao dos grupos, ja que os mesmos individuos foram comparados

em dois momentos diferentes, 2016 e 2018.
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Ainda que tenha sido realizado com dados secundarios, este estudo visa
preencher uma importante lacuna de conhecimento. Assim, espera-se que 0S
procedimentos estabelecidos pela empresa para 0s itens propostos nos protocolos
tenham sido cumpridos pelos profissionais das respectivas equipes de salde,
reduzindo erros relacionados a afericao.

Os grupos foram comparados no momento inicial do estudo quanto as variaveis
demograficas e ocupacionais, sendo constatada similaridade quanto a idade, estado
civil e tempo de empresa. Com relacdo as variaveis relacionadas a habitos de vida os
grupos foram similares quanto a frequéncia de tabagismo e de consumo de bebida
acucarada e diferiram quanto a prética de atividade fisica, consumo de alcool e de FLV.
Também apresentaram diferenca na média de valores encontrados para circunferéncia
abdominal em ambos os sexos, IMC, colesterol LDL, triglicérides, glicemia, PAS e PAD,
estando mais elevados no grupo A. Apesar das diferencas encontradas entre 0s grupos
para estas variaveis separadamente, eles foram similares quanto a distribuicdo do RCV,
variavel utilizada na avaliacéo da efetividade dos programas.

A hipétese de que o programa A apresentaria melhores resultados do que o B na
reducdo do RCV néo foi confirmada, ja 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 nivel de atividade
fisica (7,2% vs 14,4%; p=0,01), do consumo de FLV (19,1% vs 20,0%; p=0,01) e
diminuicdo do consumo de é&lcool (24,5% vs 5,6%; p<0,001), fatores de risco
modificaveis para DCV.

Estes resultados ndo podem ser atribuidos apenas as orientacbes fornecidas
sobre alimentacdo saudavel e atividade fisica, ja que estas acbes ocorreram para 0S
dois grupos, mas também a alimentacéo fornecida pela empresa e aos espacos abertos
para a pratica de atividade fisica durante a jornada de trabalho para trabalhadores de
area operacional. O fato de a empresa proporcionar subsidios para a préatica de
atividade fisica nos horéarios entre jornadas nédo foi suficiente para reduzir o nimero de
inativos no grupo B, que também n&o teve a opgéo de realizar refeicdes intramuros, o
que pode ter contribuido para a manutencao da frequéncia da variavel consumo de FLV

neste grupo. O resultado obtido pelo grupo A, que dobrou o numero de ativos
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fisicamente no periodo, pode ter decorrido das academias disponibilizadas na area
operacional e a liberacdo do trabalhador dentro da sua jornada diaria de trabalho. Por
outro lado, o percentual de ativos foi baixo, em se considerando o investimento
realizado. Além disto, este incremento ndo resultou em redugédo do RCV, ja que ndo
houve diferenca para o percentual de individuos com RCV alto considerando a pratica
de atividade fisica (0,6% de ativos vs 0,8% de inativos; p=0,8) em 2018 para
componentes do grupo A. Este achado é contrario a resultados de varios estudos que
demonstram a relacao benéfica entre atividade fisica e reducéo de fatores de risco para
DCV, com impacto no RCV 57:59-63,

Com relacdo aos indicadores de risco cardiovascular, a comparacao intragrupo
entre os dois momentos (2016 e 2018) revelou agravamento da situacdo metabdlica
para os dois modelos, apesar deste ndo ter ocorrido para as mesmas variaveis
simultaneamente. Esta situacdo refletiu na elevacdo do RCV para os dois grupos,
sendo que ao retirar o fator idade do calculo deste escore, variavel ndo controlavel, a
diferenca se manteve para o A e deixou de ser observada paraoB (4,0+25vs 4,1+
2,6; p=0,3). Ou seja, os modelos nao foram capazes de reduzir e controlar fatores de
risco para DCV de trabalhadores acompanhados, tendo o A pior resultado.

A comparacdo de valores médios dos fatores de risco entre grupos apontou
diferenca na reducéo 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 elevacao de triglicérides no B (10,2 + 66,4 mg/dL; p=0,01),
sem alteracdo para demais marcadores de DCV, inclusive RCV (0,3 £ 2,4 vs 0,2 + 2,1;
p=0,1). Quanto a comparacdo dos modelos pela prevaléncia de fatores de risco foi
verificada reducdo do sobrepeso e do colesterol total no grupo A, com piora da
hipertensédo arterial, diabetes e alteracdo do HDL, o que reforca a tese de que nao
houve superioridade da estratégia A quanto ao objeto deste estudo.

Este fato € corroborado pelo resultado da comparacéo intragrupo da prevaléncia
de fatores associados a DCV, sendo observado que o grupo A elevou achados para
hipertensdo arterial, alteracdo do colesterol HDL em ambos o0s sexos e diabetes,
enquanto o grupo B ndo apresentou diferenca para estes percentuais entre 2016 e
2018. Este dado tem relevancia no julgamento da efetividade do acompanhamento dos

trabalhadores pois estes fatores de risco além de estarem associados a pratica de
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atividade fisica e a alimentacdo saudavel, que melhoraram no grupo A, sdo controlados
por medicamentos, 0s quais sédo fornecidos pela assisténcia médica suplementar gerida
pela empresa. Explorar fatores de insucesso relacionados a este achado é essencial
para reconduzir o planejamento de ac¢bes e estratégias de como desenvolvé-las em
busca do alcance de metas estabelecidas.

Assim, foi investigada a aderéncia as acdes propostas pela area de saude por
membros da alta administragdo, pois reconhece-se o reflexo de comportamentos e
atitudes dos lideres sobre os subordinados quanto as praticas de salude e seguran¢a no
trabalho. Isto significa que n&o basta financiar o programa, € preciso que gestores
estimulem e adotem as medidas propostas de fato. Desta forma, foi observado que ndo
houve diferenca de comportamento entre gestores e trabalhadores sem funcao para as
variaveis uso de fumo, realizacdo de atividade fisica e alimentacdo adequada,
entretanto, para uso de bebida alcodlica houve diferenca no grupo B, sendo
desfavoravel para representantes da empresa (57,5% vs 34,5%; p=0,01). Para alcancar
melhor desempenho das intervencdes em salde, uma das estratégias a ser adotada
seria elevar a adesao destes gestores aos programas, para que possam influenciar
suas equipes®4-66,

A verificacdo de associacdo entre a classificagdo do RCV com variaveis
comportamentais encontrou resultados positivos para o grupo A para “uso abusivo de
bebida alcdolica” e “consumo adequado de FLV”. Estes resultados apontam que acgdes
voltadas para a mudanca de comportamento, desenvolvidas adequadamente poderéo
refletir na prevencdo e controle de DCV®%°. Exemplo sdo os resultados positivos
apontados por estudos que avaliaram os efeitos da dieta mediterranea sobre a saude,
tendo verificado reducéo do risco de sindrome metabdlica, obesidade, diabetes mellitus
tipo 2, cancer e doencas neurodegenerativas. Nesta dieta o consumo de gorduras
saturadas e trans € muito baixo, sendo o azeite de oliva a principal fonte de gordura.
Carnes, leite e ovos sao ingeridos com baixa frequéncia, enquanto a ingestao de
vegetais, leguminosas e frutas é elevada. O consumo de bebida alcodlica é limitado e
associado ao vinho tinto, rico em substancia antioxidante associada a prevencdo de
DCV7O'71.
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Ainda com relacdo a habitos comportamentais foi observado que individuos nao
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, ndo s6 para doencas cardiovasculares como também para
outras DCNT’?75, Este achado reforca a importancia da manutencédo de acdes voltadas
para a promocao da saude e prevencao a danos causados pelo fumo, o que podera vir
a contribuir com a reducao do RCV nesta empresa.

S&o poucos os artigos publicados discutindo efetividade de programas de
prevencdo e controle de DCV em ambiente de trabalho, muitos dos quais sdo de
revisdo bibliografica, com foco em comunidade e programas de governo, ou voltados
para fatores de risco especificos?’:28:40,

Viterbo et al.?® realizou estudo em uma indistria de petr6leo, em que homens de
idade entre 51 e 60 anos, casados, com ensino médio completo e de area
administrativa, submetidos a um programa A, foram avaliados no momento pré e pos
intervencdo, sendo os resultados comparados com grupo “controle”. Os autores
observaram reducdo das taxas de frequéncia de fumantes, obesos, diabéticos, inativos
fisicamente, o que nao foi suficiente para impedir elevacdo da prevaléncia de
hipertenséo arterial e do risco cardiovascular dos trabalhadores acompanhados. Para
justificar este achado os autores elegeram as caracteristicas do grupo relacionadas a
sexo, idade, raga e hébitos culturais baianos como possiveis causas associadas. Este
estudo difere metodologicamente do de Viterbo et al. por ter avaliado populacao fixa, o
gue pode justificar a diferenca de resultados relacionados a manutencdo ou piora dos
fatores de risco modificaveis, apesar da concordancia relacionada ao aumento da
frequéncia de hipertensdo arterial e do RCV. Os grupos de trabalhadores
acompanhados em ambos o0s estudos apresentaram similaridade quanto as
caracteristicas sociodemograficas, culturais e ocupacionais.

Cremaschini et al.”® investigaram efeitos relacionados ao desenvolvimento de
acOes de promocdo da saude no local de trabalho, por 12 meses, comparando
trabalhadores de diferentes empresas, considerando a realizacdo ou nao da
intervencdo, em dois momentos diferentes (antes e depois). O estudo foi controlado,

ndo randomizado e os autores utilizaram questionarios sem identificacdo do trabalhador
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para obter dados, tendo verificado aumento do consumo de frutas e verduras e reducao
do tabagismo, com manutencdo do comportamento quanto a pratica de atividade fisica
e consumo de alcool. Este estudo, de menor duracdo e com estratégia diferente da
adotada nesta coorte, também observou mudancas no comportamento de individuos
apos intervencdo para algumas variaveis relacionadas a habitos de vida. Em sua
conclusao consideraram que a intervencéo foi positiva e que as a¢des devem continuar
por maior periodo.

Também na Itdlia, Lazzeri, G. et al.”” avaliaram intervencdo em hospital em que
foram oferecidas orientacGes para trabalhadores quanto a pratica de atividade fisica e
estimulo ao consumo de frutas e vegetais. A participacdo no estudo foi voluntaria e
aqueles que concordaram responderam a questionarios antes e apds 12 meses, sendo
que a adesao variou entre 2017 e 2018, sem que houvesse diferenca para as
caracteristicas 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
intervencéo, diferentemente dos resultados encontrados neste estudo para o modelo A,
0s autores nao observaram diferenca na frequéncia de obesidade, do consumo de FLV,
alimentos acucarados e pratica de atividade fisica, atribuindo os achados a metodologia
utilizada e ao curto tempo da intervencao.

Na Holanda, Verweij et al.”®7° realizaram ensaio clinico randomizado no periodo
de 2009 a 2011 para avaliar a implementacdo de acdes de promocdo da saude em
locais de trabalho com base em diretrizes e realizados por médicos do trabalho,
comparando trabalhadores submetidos a experiéncia com outros nao expostos. A
intervencdo previu o aconselhamento a empregadores sobre como identificar e
modificar ambientes de trabalho que favorecem o ganho de peso e a realizagdo de
cinco consultas a trabalhadores, quando eram avaliados e orientados a adotar habitos
de vida saudaveis. Os autores observaram reducdo do sedentarismo no local de
trabalho e aumento do consumo de frutas’®, entretanto ndo encontraram incremento de
ativos fisicamente, alteracdo na ingestdo de lanches e reducdo do peso corporal’®79,
concluindo que programas de intervencdo em empresas ndao devem utilizar esta
estratégia para obter reducédo de fatores de risco para DCV em trabalhadores. Estudo

de Verweij et al.”®’ adotou estratégia similar a adotada pelo modelo A, com
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intervencdes 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 intervengdes nos locais de trabalho, em
geral, conseguiram modificar o consumo de alimentos, a pratica de atividade fisica e o
consumo de alcool, sem obter impacto na reducdo dos fatores de risco obesidade,
hipertensao arterial e diabetes, problemas de saude associados as DCV.

No Brasil, programas desenvolvidos por diversos setores do governo para a
populacdo tém sido avaliados anualmente e o0s resultados apontam situacao
equivalente ao observado neste estudo. Houve reducdo da frequéncia de variaveis
comportamentais como tabagismo, inatividade fisica e alimentacdo inadequada,
contudo, sem reflexo no controle da obesidade (11,8% vs 20,3%), diabetes (5,5% vs
7,4%) e hipertensdo arterial (22,6% vs 24,5%) de brasileiros no periodo de 2006 a
201980,

Esses achados apontam para a necessidade de se rever estratégias e identificar
falhas de processo, j& que a associacdo entre atividade fisica, alimentacdo saudavel,
tabagismo e consumo abusivo de alcool com DCV estdo bem documentados®’-7>. Sabe-
se, entretanto, que fatores de risco comportamentais exigem sensibilizacdo e
convencimento do individuo a modificar habitos e a aderir a tratamentos quando estes
se fazem necessarios. Nesta etapa o acompanhamento continuado é fundamental,
assim como a adocdo de diferentes estratégias voltadas para a manutencdo do
interesse do individuo em aderir as recomendacgfes e a se manter no programa?s?,

Neste sentido, alguns estudos que avaliaram programas de intervencdo que
utilizaram estratégia rigida de acompanhamento de participantes tiveram melhor
resultado quando comparados com intervencées de rotina. Rongen et al.?° comenta em
sua revisdo sistematica resultado de estudo desenvolvido na América do Norte que
concluiu que programas de acompanhamento intensivo obtiveram melhores resultados,
assim como aqueles que focaram em individuos mais jovens. Prior et al.®? verificaram
que trabalhadores com risco médio e elevado para fatores de risco de DCV que
receberam atencdo de profissionais de saude obtiveram melhor resultado no controle

da presséo arterial diastolica, colesterol total e tabagismo, do que os componentes dos
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grupos de baixo risco que nao foram acompanhados no periodo, apesar do aumento de
peso corporal ter sido observado para todos os grupos. O estudo sueco Bjorknas®®
avaliou mudanca no perfil de salde de pacientes acompanhados em servicos de
atencdo primaria submetidos a intervencdo que incluiu pratica de exercicios fisicos
supervisionados associado a aconselhamento dietético por trés meses, com
participacdo em reunides de grupos por trés anos, os quais foram comparados a grupo
controle, que receberam orientacdes gerais sobre dieta, exercicios e acompanhamento
clinico de rotina, tendo como resultado apds 36 meses reducdo da cintura, da relacao
cintura-quadril, da pressédo arterial e melhora da aptiddo aerdbica, sem que houvesse
diferenca nos valores de lipidios e glicemia entre 0s grupos.

Os programas avaliados neste estudo diferiram quanto a metodologia de
acompanhamento de trabalhadores, entretanto apresentaram resultados similares.
Enquanto o modelo B acompanhou apenas inscritos no programa de atividade fisica, o
A ampliou sua estratégia, com intervencdes a nivel ambiental e acompanhamento
sistematico de portadores de fatores de risco, principalmente hipertensos, diabéticos e
obesos, entretanto, os resultados desejados quanto a reducdo do RCV nédo foram
obtidos em nenhum dos modelos.

Os programas contaram com apoio da alta administracdo, quanto a autorizacéo
de investimentos em contratacdo de profissionais, realizacdo de avaliacbes e exames,
subsidio para a realizacao de atividade fisica extra muros para ambos 0s programas.
Adicionalmente o modelo A adotou a construcao de espacgos para a pratica de atividade
fisica no local de trabalho, durante a jornada de trabalho, assim como implantou
cardapio diferenciado, de custo mais elevado do que o oferecido pela maioria das
empresas, com frutas, verduras e legumes, reducéo de carboidratos simples, alimentos
ricos em gorduras e controle do uso do sal. Dietas especificas também foram
asseguradas para trabalhadores portadores de patologias como hipertenséo e diabetes.
Desta forma a empresa assegurou a realizacdo de medidas que interferem no processo
de adoecimento por DCV para seus trabalhadores, investindo em prevencédo e
promocado da saude, entretanto, € preciso adequar a cultura organizacional quanto aos
aspectos de saude, fator fundamental na mudanca de comportamento de

trabalhadores®4.
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Este estudo ndo se prop0s a identificar pontos fortes e fracos dos programas, o
gque demandaria tempo e recursos financeiros, e por isso ndo se tem respostas
concretas para o insucesso observado. Um modelo robusto de programa de
intervencdo em saude que ndo alcanca resultados esperados, provavelmente deixou de
cumprir metas propostas, como por exemplo, o comparecimento de trabalhadores as
consultas, presenca em encontros de aconselhamento, frequéncia regular em
academias e reducdo da ingestao de calorias em refeigcdes e lanches, ja 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 hipertensdo e diabetes, demanda reflexdo e
intervencdo imediata com o objetivo de reverter a situacdo encontrada. A timida
adesdo aos programas relacionados a habitos de vida, considerando a construcdo de
ambientes favoraveis associado a divulgacdo de informacdes sobre o tema, demanda a
realizacdo de pesquisas qualitativas em busca de causas associadas, as quais podem
estar relacionadas a questdes organizacionais, do trabalho, socioculturais e ambientais.

As etapas do programa também ndo foram devidamente avaliadas pelos
interventores, no intuito de identificar desvios, 0 que pode ser secundario a crenca na
obtencéo do resultado esperado ou por receio da descontinuacdo do programa caso a
efetividade néo fosse demonstrada®“. Identificar desvios em processos de intervencéo
em saude séo excelentes oportunidades de ado¢cdo de medidas corretivas em busca de
reducdo de tempo perdido e de investimentos financeiros, além de elevar a chance de
resultados positivos no perfil de satde da populacdo sob acompanhamento.

As estratégias adotadas pelas equipes de saude deverdo ser revistas, ja que as
adotadas ndo foram suficientes para reduzir ou a0 menos manter sob controle a
prevaléncia de hipertensos, diabéticos e de dislipidémicos no grupo A, para o periodo
estudado. A empresa deve investir na formacdo de lideres atentos as questbes de
saude, capazes de influenciar equipes na adocdo de héabitos saudaveis e de prevenir
danos relacionados a fatores organizacionais e ambientais. A criacdo de espacos para
a pratica de atividade fisica no horario de trabalho e o fornecimento de alimentacéo
adequada intramuros apresentaram resultados favoraveis, apesar de timidos, devendo

ser mantidos e mesmo ampliados para todos os trabalhadores, ja que na prevencéo e



54

controle de DCV estas praticas sdo essenciais e devem ser estimuladas. Devera haver
controle rigoroso quanto a frequéncia e intensidade dos exercicios realizados, com
programas diferenciados de acordo com a necessidade do trabalhador, assim como da
dieta, que deve adotar, além da reducédo de sal e de carboidratos simples, a diminuicdo
da ingestéo de calorias.

Apesar da dificuldade enfrentada por varias organizacdes que atuam na area de
saude, no mundo, em conter o aumento da prevaléncia de hipertensdo arterial,
diabetes, dislipidemia e obesidade, fatores associados a Obitos por DCV, todos sao
unanimes em preconizar investimentos em mudanca no estilo de vida, com adocao de
atividade fisica e maior consumo de frutas, legumes e verduras. As empresas podem
contribuir significativamente no controle de fatores de risco para DCV, disseminando
informacdes e criando espacos para que estas praticas sejam adotadas. Estudos
conduzidos nestes ambientes podem obter dados importantes sobre fatores associados
ao insucesso de programas, possibilitando a proposicdo de novas medidas de

intervencéo, que resultem em reducgao de fatores de risco para DCV.
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7 CONCLUSOES

1. A hipétese testada de que o modelo A apresentaria melhores resultados na reducgéo
do risco cardiovascular ndo foi confirmada, uma vez que o0s individuos
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 ndo obtiveram resultados esperados quanto a reducdo do
RCV e de fatores de risco para DCV ap0s dois anos de acompanhamento de
trabalhadores, devendo as areas de saude rever estratégias adotadas, considerando

aspectos organizacionais, sociais e comportamentais.

3. Trabalhadores acompanhados pelo modelo A que consumiram menos FLV e
consumiram alcool 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 importancia de
intervencdes relacionadas a adocédo de habitos saudaveis como medida de reducédo

e controle de DCV.
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INTRODUGAO

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo responsaveis
por mais de 70% de todas as mortes no mundo. No Brasil, em
2016, das mortes ocorridas, 27,6% foram por DCV, seguidas das
neoplasias (16,4%)"23.

Diante desta realidade, as DCNT tornaram-se grande problema de
saude publica, determinando a necessidade de elaboragdo de
estratégias de enfrentamento por parte de 6rgaos e instituicoes
que atuam na area de saude em todo o mundo?4.

Algumas empresas, por observarem que as DCNT sdo causas
importantes de absenteismo, implementam programas voltados
para a reducdo de fatores de risco para estas doengas, porém os
seus resultados sao escassos na literatura cientifica.

OBJETIVOS

Verificar a efetividade de um programa de prevencao e controle
de DCV desenvolvido por profissionais de saude de uma
empresa de petroleo.

METODOLOGIA

Estudo retrospectivo de coorte, com empregados de uma
empresa de petr6leo, no Brasil, no periodo de 01 de janeiro de
2016 a 31 de dezembro de 2018.

Nesta empresa empregados sao avaliados anualmente por
equipe interdisciplinar composta por médico, educador fisico,
enfermeiro, nutricionista, odontélogo e técnico em higiene bucal,
apo6s realizarem exames complementares diversos. Cada caso &
discutido pela equipe ao final de todas as avaliagdes e um plano
de acompanhamento € estabelecido, de acordo com os
problemas de saude identificados. O tipo de problema e a
gravidade do caso determinardo o plano terapéutico.

Os dados relacionados a idade, sexo, local de trabalho, tempo de
empresa, regime de trabalho, pressao arterial, peso, altura,
circunferéncia abdominal, uso de tabaco e alcool, colesterol total,
HDL, LDL, triglicérides, glicemia em jejum, nivel de atividade
fisica, habitos alimentares e risco CV serédo obtidos do prontuario
eletrénico e serao registrados em uma ficha padrao.

O risco CV sera calculado segundo o escore de Framingham® e
os individuos serdo classificados de acordo com o risco para
DCV em 10 anos, como baixo risco (< 10%), risco moderado
(> 10% e < 20% ) e alto risco (risco > 20%) .

A anélise de dados sera realizada pelo SPSS, versao 12.0. Para
testar a hipotese de que o programa implementado teve
efetividade, a prevaléncia de risco para DCV sera comparada
para os anos de 2016, 2017 e 2018. Os resultados serdo
comparados por testes paramétricos para dados que obedecam
uma distribuigdo normal e ndo paramétricos quando a distribuigao
for ndo normal, assumindo-se o nivel de significancia de 5% (p <
0,05).

Praca 9 de Abril 349, 4249-004 Porto, Portugal

edu.br, lilianferrari il.com, edu.br

RISCO

O estudo envolve risco minimo, visto que seréo utilizados dados
secundarios de prontuario médico, nao havendo intervencao ou
modificagao intencional nas variaveis fisiolégicas ou psicolégicas
e sociais dos individuos que participarem da pesquisa, assim
como serdo garantidos todos os aspectos éticos relacionados ao
respeito a privacidade, ao sigilo e ao acesso e uso de
prontuarios médicos.

As pesquisadoras fazem parte da equipe de saude ocupacional
desta empresa, o que possibilitou o acesso aos dados. Os
gestores responsaveis pela area de salde, assim como a
médica responsavel pela guarda de prontuarios concordaram
com o desenvolvimento do estudo.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica e
registrado com CAAE 14107619.3.0000.5544.

RESULTADOS ESPERADOS

Este trabalho proporcionara a equipe de saude responsavel pela
implementacio do programa de prevencdo e controle de doengas
cardiovasculares dados sobre a efetividade das agdes
desenvolvidas. Esta informagdo ira fornecer dados que
subsidiarao o planejamento estratégico do programa, podendo
apontar para a necessidade de revisao das ac¢des implementadas
e de recursos necessarios.

Por outro lado, a divulgagdo de um modelo eficaz de programa
de prevencdo e controle de risco para DCV possibilitara que
empresas de outros segmentos possam adota-lo como
referéncia, o que beneficiard uma grande quantidade de pessoas.

PALAVRA-CHAVE

Programa de prevengdo. Prevengdo de doencgas.
cardiovasculares. Fatores de risco cardiovascular.

Doengas
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RESUMO | INTRODUCAO: Profissionais de salide em empre-
sas tém implementado programas de prevencédo e controle de
doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) no intuito de reduzir
adoecimento e mortes de empregados. Estes programas diferem
na metodologia adotada, ndo havendo na literatura dados sobre
a estratégia que oferece o melhor custo beneficio. OBJETIVOS:
Avaliar se o modelo interdisciplinar de um programa de preven-
¢do e controle de DCNT é superior ao modelo multidisciplinar na
reducdo de risco cardiovascular (RCV) em empregados de uma
empresa de petréleo e descrever o perfil de saiude de empre-
gados desta empresa. METODOS: Estudo analisard uma coor-
te retrospectiva de empregados de uma empresa de petréleo
da Bahia, com dados do periodo de 01.01.2016 a 31.12.2018. A
amostra disponivel foi dividida em dois grupos, de acordo com o
programa ao qual o empregado estd vinculado. Foram coletados
dados de satide em prontuario eletrénico, os quais serdo anali-
sados utilizando o pacote estatistico SPSS versao 12.0. O impacto
dos programas sera verificado comparando a frequéncia da varia-
vel RCV entre os anos 2016 e 2018, por meio dos testes McNemar
e Qui-quadrado, com P<5%. Estudo aprovado através de CAAE
14107619.3.0000.5544. RESULTADOS ESTIMADOS: Resultados
deste estudo possibilitardo o redirecionamento de agdes por par-
te desta empresa, considerando questdes técnicas, cientificas e
econémicas envolvidas, no intuito de atingir de forma efetiva um
maior nimero de pessoas. Outras empresas poderdo vir a adotar
o modelo mais adequado para reduzir o RCV entre seus empre-
gados, colaborando com a redugdo de mortes por este grupo de
doengas no Brasil.

PALAVRAS-CHAVE: Risco cardiovascular. Programas de preven-
¢do. Doencas cardiovasculares.
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ABSTRACT | INTRODUCTION: Health professionals in companies
have implemented programs for the prevention and control of
chronic noncommunicable diseases (CNCDs) in order to reduce
illness and deaths of employees. These programs differ in the
methodology adopted, with no data in the literature on the strategy
that offers the best cost benefit. OBJECTIVES: To assess whether
the interdisciplinary model of a CNCDs prevention and control
program is superior tothe multidisciplinary model in cardiovascular
risk reduction (CVR) in workers of an oil company and to describe
the health profile of workers of the company. METHODS: The study
will analyze a retrospective cohort of employees of an oil company
in Bahia, with data from the period from 01.01.2016 to 12.31.2018.
The available sample was divided into two groups, according to the
program to which the employee was allocated. Health data were
collected from electronic medical records, which will be analyzed
using the SPSS version 12.0 statistical package. The impact of the
programs will be verified by comparing the frequency of the RCV
variable between the years 2016 and 2018, using the McNemar
and Chi-square tests, with P <5%. This study was approved under
protocol CAAE 14107619.3.0000.5544. PREDICTED RESULTS:
Results of this study should allow the redirection of actions by
this company, considering technical, scientific and economic
issues involved, in order to effectively reach a larger number of
people. Other companies may adopt the most appropriate model
to reduce CVR among their employees, helping to reduce deaths
from this group of diseases in Brazil.

KEYWORDS: Cardiovascular risk. Prevention programs.
Cardiovascular diseases.
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O perfil de salde da populagdo tem se modificado ao
longo dos tempos, associado a fatores como avangos
tecnolégicos, desenvolvimento econémico e educa-
cional, crescimento demografico, impondo redire-
cionamento das politicas sociais e das estratégias de
promocdo, prevencao e controle de doengas'=.

Segundo a Organiza¢do Pan Americana da Salde
(OPAS) em 2016 as doencas crdnicas nao transmis-
siveis (DCNT) foram responsaveis por 71% de todas
as mortes no mundo, sendo que mais de 85% de
mortes prematuras ocorreram em paises de baixa
e média renda, associadas as desigualdades socioe-
condmicas existentes=Z, No Brasil, em 2018, 54%
do total de ébitos foi por DCNT, segundo dados do
Ministério da Saddez.

Diante desta realidade, as DCNT tornaram-se grande
problema de satde publica, determinando a necessi-
dade de elaboracdo de estratégias de enfrentamento
por parte de 6rgdos e instituicbes que atuam na area
de satide em todo o mundo®,

As empresas, por manterem como empregados in-
dividuos na fase produtiva, mais sujeitos ao adoe-
cimento por DCNT, possuem importante papel no
controle dos fatores de risco modificaveis, ja que por
determinacdo legal acompanham a salde destas
pessoas anualmente’s,

Dados da literatura apontam que empresas tem ado-
tado acdes de reducdo do risco de DCNT, entretanto
informacdes relacionadas a comparacdo da efetivida-
de obtida por diferentes estratégias sdo escassos'72,

Este trabalho oferecera os resultados obtidos com
a implementacdo de dois programas de intervengdo
em uma empresa de petréleo, que apresentam como
objetivo a reducgdo do risco cardiovascular (RCV) en-
tre empregados acompanhados por profissionais da
area de salde ocupacional, utilizando recursos e es-
tratégias diferentes. Como objetivo principal sera tes-
tada a hipotese de que o modelo interdisciplinar de
um programa de prevencdo e controle de DCNT apre-
senta resultado superior ao modelo multidisciplinar
na reducdo do risco cardiovascular em empregados
de uma empresa de petroleo, além de descrever o
perfil de salide destes empregados para o periodo de
2016 a 2018.

Com estas informagdes sera possivel redirecionar
acOes, considerando aspectos técnicos, cientificos e
econdmicos envolvidos, no intuito de atingir de forma
efetiva um maior nimero de pessoas, contribuindo
com a redugao do absenteismo médico, o que pode
vir a repercutir positivamente nos resultados do ne-
gbcio. Outras empresas poderdo vir a adotar o mo-
delo mais adequado para reduzir o RCV entre seus
empregados, colaborando com a redugdo de mortes
por este grupo de doencgas no Brasil.

Desenho do Estudo

Estudo de coorte retrospectiva de populagdo restrita
e fixa, cujas informacgdes foram incluidas no prontua-
rio eletrdnico no periodo de 01 de janeiro de 2016 a
31 de dezembro de 2018.
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Local

Empresa de petrdleo na Bahia, com Servicos de
Saude Ocupacional em Salvador e na base operacio-
nal de Sdo Sebastido do Passé.

Populagao Alvo
Empregados ativos no periodo de 2016 a 2018.
Selecdo da Amostra

Amostra disponivel, composta por empregados que
preencherem os critérios de inclusdo, os quais fo-
ram divididos em dois grupos, de acordo com o tipo
de programa ao qual estava vinculado. Empregados
acompanhados por equipe de Salvador fardo parte
do grupo A (modelo multidisciplinar/controle) e os
que participaram do programa na base operacional
compor&o o grupo B (modelo interdisciplinar/caso).

Critérios de Inclusao

a) Estar vinculado a empresa no periodo de 1.01.2016
a31.12.2018;

b) Ter realizado avaliagdo médica para cada ano ava-
liado;

¢) Ter permanecido no mesmo cargo/funcdo, no mes-
mo local de trabalho e no mesmo regime durante o
periodo estudado;

d) Possuir registro em prontuario da pressao arterial,
peso e altura para cada ano estudado, assim como
resultado do colesterol total, colesterol HDL, coleste-
rol LDL, triglicérides e a glicemia em jejum.

Critérios de exclusao
a) Individuo afastado da empresa por mais de qua-

tro meses, em um ano, por motivo de doenca, exce-
to DCV;

b) Individuo com diagnéstico de patologia que possa
distorcer o calculo do risco cardiovascular, como neo-
plasias, transtorno psiquiatrico, doencas da tireoide,
uso prolongado de corticosteroides, etc.

Protocolo do Estudo

Serdo analisados dados ja coletados de emprega-
dos que estavam ativos no periodo de 01.01.2016 a
31.12.2018, obtidos do prontuario médico eletrdni-
co. A renda foi obtida da tabela do Plano de Cargos e
Saldrios da empresa, considerando a faixa atribuida
ao cargo, sem considerar adicionais por tempo de
servico ou remuneragdes por funcdo gratificada.

Dados do prontuario resultam de avaliacdes médicas
realizadas anualmente pelos empregados e contem-
plam informagdes clinicas, ocupacionais e exames
complementares.

A pressao arterial foi obtida por aparelhos de esfig-
nomandmetro manual ou digital, calibrados pelo
INMETRO, com o individuo sentado em cadeira com
dorso, pés apoiados no chdo, membro superior es-
querdo sobre a mesa.

O peso foi verificado em balangas digitais ou analé-
gicas, calibradas, com individuo utilizando a roupa
de trabalho, sem sapatos, registrado em quilo, com
duas casas decimais. A altura foi referida pelo indivi-
duo ou obtida com o emprego do estadidmetro, em
centimetros, com o individuo de pé e descalgo. O IMC
foi abtido a partir da formula peso/altura?.

Os exames laboratoriais foram realizados com o indi-
viduo em jejum, em clinicas conveniadas.

Critérios adotados para o diagnéstico de obesidade,
dislipidemias, hipertensdo arterial e diabetes foram
aqueles estabelecidos em diretrizes das respectivas
sociedades cientificas?# descritos no quadro 1.
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Quadro 1. Critérios para diagnéstico de doengas metabdlicas

INDICADOR CRITERIO
IMC#
Normal 18,5 Kg/m2 e 24,9 Kg/m?
Sobrepeso 25 Kg/m? a 29,9 Kg/m?
Obesidade Grau | 30,0 Kg/m? a 34,9 Kg/m?
Obesidade Grau ll 35,0 Kg/m? a 39,9 Kg/m?
Obesidade Grau lll 40,0 Kg/m? ou mais
Circunferéncia Abdominal 94 cm em homens; 80 cm em mulheres

Hipercolesterolemia isolada* | LDL-c =160 mg/dL
Hipertrigliceridemia isolada TG =150 mg/dL

Hiperlipidemia mista LDL-c =160 mg/dL e dos TG = 150 mg/dL

Colesterol total CT > 190 mg/dl

HDL-c¢ baixo HDL-c <40 mg/dL (homens) HDL-c <50 mg/dL (mulheres)

Hipertenséo Arterial”® PA =140 x 90 mmHg no consultério, ou diagndstico estabelecido

Pré-hipertenso?® PA sistélica (PAS) entre 121 e 139 mmHg e/ou PA diastélica
(PAD) entre 81 e 89 mmHg, no consultério

Diabetes? Hemoglobina glicada (HbA1¢) =6,5% ou Glicemia de jejum =126

mg/dl (7,0 mmolA)

Pré-diabetes Hemoglobina glicada (HbA1c) entre 5,7 e 6,4% ou Glicemia em
jejum entre 100 mg/dl e 125 mg/dl

O risco cardiovascular foi calculado segundo o escore de Framingham#2, que indica a probabilidade de ocorrén-
cia de eventos cardiovasculares em 10 anos, utilizando como variaveis idade, sexo, tabagismo, glicemia, presséo
arterial sistdlica, colesterol total e o HDL-C. Os individuos serdo distribuidos de acordo com a classificagdo de risco
em baixo (< 10%), moderado (> 10% e < 20%) e alto (> 20%).

As variaveis comportamentais serdo categorizadas de acordo com os critérios estabelecidos no quadro 2.




Quadro 2. Categorizagdo de varidveis comportamentais

VARIAVEL AVALIAGAO CLASSIFICAGAO
Uso de Tabaco | Ex fumante Deixou de fumar e ndo retorno
Fumante Fumou > 100 cigarrosivida
Néo fumante fuma;
Fumante passivo Nunca fumou;
Experimentador Néao fuma e convive com fuman
Fumou < 100 cigarros/vida e fu
Uso de alcool | Tedos os dias: Frequente pesado;
1 a4 vezes na semana; Frquente;
01 a 03 vezes no més; Menos frequente;
Menos de 01 vez/ més; Nao frequente;

Menos de 01 vez/ano ou nurl Abstémio.

bebeu.
Dieta Numero de refeicdes dia com 1- Né&o consome
(consumo de | consumo de frutas, legumes 2-  Muito baixo - 1
FLV) e verduras 3- Baixo-2a3
4- Regular -4
5- Bom-5
Nivel de | Tipo de atividade (leve, | Inativo;
atividade moderada ou vigorosa), dias | Irregularmente ativo;
fisica na semana; tempo de | Regularmente ativo;
pratica/dia Muito ativo

Fonte: Sistema informatizado corporativo de satde

Modelos de Programas de Intervencao em Saude

Dois programas de prevencado e controle de DCNT foram implementados na empresa, os quais diferem em meto-
dologia. O modelo multidisciplinar (controle) foi desenvolvido pela equipe de satde de Salvador, enquanto que o
interdisciplinar (caso) foi implementado na base operacional de Sdo Sebastido do Passé.

A. Modelo Multidisciplinar (Controle)

Empregados apés realizarem exames complementares em servicos credenciados agendavam a avaliagdo periddica,
a qual iniciava com o técnico de enfermagem verificando dados antropométricos, pressdo arterial e o estado de
imunizacdo. Posteriormente o empregado era avaliado por médico, odontologista e nutricionista. Cada profissional,
independentemente, orientava o empregado de acordo com problemas identificados e estimulavam a adog¢do de
habitos saudaveis, como a prética de atividade fisica, alimenta¢do saudavel, redugdo do uso de tabaco, alcool, ou
outras drogas (Figura 1). Ndo havia discussdo de casos entre os profissionais que compde a equipe de satde.
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Figura 1. Fluxograma do atendimento por equipe multidisciplinar
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As refeicdes destes empregados eram realizadas fora
do local de trabalho e a empresa patrocinava a reali-
zacdo de atividade fisica em academias externas para
os interessados, desde que se submetessem as ava-
liagdes semestrais com o educador fisico.

B. Modelo Interdisciplinar (Caso)

Na area operacional o programa teve como proposta
a interdisciplinaridade de a¢des realizadas por profis-
sionais de salde. Apos a conclusédo de exames com-
plementares em servicos credenciados o empregado
comparecia ao Servico de Saude Ocupacional para a
avaliacdo peridédica previamente agendada. Esta ini-
ciava com o educador fisico, prosseguia com o mé-
dico, nutricionista, enfermeiro, odontdlogo e técnico
de higiene bucal, os quais forneciam recomendacdes
de acordo com problemas identificados, com foco
no autocuidado. Ao final do processo um profissio-
nal de salde, enfermeiro ou psicélogo, discutia todos
os problemas identificados por cada profissional que
havia realizado o atendimento e reforcava a neces-
sidade da adocdo de habitos de vida saudaveis e da
submissdo a tratamentos, quando necessarios.

Apds os atendimentos cada caso era discutido pela
equipe e um plano de acompanhamento ao empre-
gado era estabelecido de acordo com o grau de risco
para DCV, segundo o Escore de Framingham2%, que
incluia agendamento do retorno e encaminhamento
a especialistas, se necessario. A partir desta fase fica-
va definido se o empregado seria atendido, também,
por fisioterapeuta, assistente social e psicéloga, a de-
pender da necessidade de salde que apresentasse.
As ac¢des instituidas estavam voltadas para o controle
de patologias crdnicas e reducdo de fatores de risco
para DCNT, além do acompanhamento de pessoas
com transtorno de ansiedade, depressdo ou dor cré-
nica. Como estratégia havia o estimulo ao consumo
de frutas, legumes e verduras e a adog¢do da pratica
de atividade fisica (Figura 2).

Este programa oferecia ao empregado espaco interno
para a pratica de exercicios fisicos por trinta minutos
da sua jornada de trabalho, ou subsidiava a frequén-
cia em espagos externos a unidade. Os participantes
eram avaliados por educador fisico antes de iniciar
o programa e semestralmente, independentemente
da classificagdo de risco para DCV que apresentasse.
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Os empregados acompanhados no programa eram discutidos em reunifes interdisciplinares mensais, quando
decisdes relacionadas as necessidades de intervencdo individual eram estabelecidas. A equipe tinha como meta
reduzir o risco de salde de cada participante, sendo os indicadores do programa apresentados e discutidos em
reuniSes de andlise critica gerencial.

Figura 2. Fluxograma do atendimento por equipe interdisciplinar
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Empregados de 4reas operacionais recebiam alimentacdo da empresa, preparada de acordo com cardapio su-
pervisionado por nutricionista da equipe de salde, o qual previa a reducio da oferta de gorduras e carboidratos
simples, assim como o aumento da oferta de fibras.

Vale ressaltar que o empregado ndo estava obrigado a aderir ao programa e que ndo havia prejuizo administra-
tivo previsto para casos em que o plano de acompanhamento proposto ndo era cumprido. Entretanto, quando o
estado de salide era incompativel com as exigéncias das tarefas ocorria afastamento temporario ou permanente
das atividades.

Hipéteses Estatisticas

Hipétese Nula (HO): Os programas multidisciplinar e interdisciplinar ndo apresentam diferencas significativas de
resultados na reducdo do risco cardiovascular.

Hipdtese Alternativa (HA): O programa interdisciplinar apresenta resultado superior na redug¢do do risco cardiovas-
cular ao obtido pelo modelo multidisciplinar.

). Bvid-Based Healthc., Salvador, 2020 Junho;2(1)
Doi: 10.17267/2675-021 Xevidence v2i1.2822 | ISSN: 2¢
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Variaveis

Empregados serdo analisados de acordo com idade,
sexo, escolaridade, renda, local de trabalho, tempo
de empresa, regime de trabalho, tipo de atividade
desenvolvida (operacional, administrativa, geren-
cial), peso, altura, indice de massa corporal (IMC),
circunferéncia abdominal, pressao arterial, glicemia
de jejum, colesterol total, HDL, LDL, risco cardiovas-
cular, nivel de atividade fisica, consumo de frutas,
legumes e verduras.

Plano de Analise Estatistica

A analise de dados sera realizada utilizando o paco-
te estatistico SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) versdo 12.0, no intuito de testar a hipdtese
de que o modelo interdisciplinar (caso) do programa
de prevencdo e controle de DCNT obteve resultado
superior na redugdo do risco cardiovascular ao do
modelo multidisciplinar (controle), desenvolvidos em
uma empresa de petréleo.

O calculo do tamanho da amostra obteve um N de
118 individuos para cada grupo, com base na regra
de propor¢des, que considerou que apds a interven-
¢do o grupo interdisciplinar passou a ter 20% de in-
dividuos com risco cardiovascular alto, enquanto o
grupo multidisciplinar teria 40%, para demonstrar a
diferenca entre os grupos, com valor de a de 0,05 e
B de 80%. Contudo, pretende-se que a amostra seja
composta pela totalidade de empregados da empre-
sa, desde que preencham os critérios de inclusdo. Em
31 de dezembro de 2018 este grupo era composto
por 880 pessoas, sendo 646 em areas operacionais e
234 em Salvador.

A diferenca de impacto entre os dois programas sera
verificada comparando a frequéncia do risco cardio-
vascular alto, segundo escore de Framingham%,
entre os anos de 2016 e 2018, apresentada pelos
empregados dos grupos A (multidisciplinar/ controle)
e B (interdisciplinar/caso), por meio do teste do Qui-
quadrado (entre grupos, variaveis categoéricas).

O impacto de cada programa sera verificado compa-
rando a frequéncia do risco cardiovascular, segundo
escore de Framingham#2, apresentada pelos em-
pregados de cada grupo, nos anos de 2016 e 2018,
por meio do teste de McNemar (intra-grupo, parea-
do), para observar se houve reducdo no percentual
de individuos classificados como risco alto.

althc., Salvador, 2020 Junho,

Doi: 10,17267/2675-021Xevidence.v2i1.2822 | ISS

Os grupos serdo comparados para os anos de 2016 e
2018, intra e entre grupos, para as variaveis relacio-
nadas a salde e comportamentais por meio do teste
de McNemar (intra-grupo, pareado, variaveis catego-
ricas) e do Qui-quadrado (entre grupos, variaveis ca-
tegoricas), teste T de Student para comparar médias
(variaveis numéricas).

O perfil de salde dos empregados sera descrito
para o periodo de 2016 a 2018, segundo as variaveis
demograficas, comportamentais, ocupacionais e de
saude, com utiliza¢cdo de média e desvio padrao (dp)
para variaveis numéricas e frequéncia para variaveis
categéricas, para verificar a tendéncia no periodo
estudado.

Sera verificado se existe diferenca na distribui¢do dos
fatores de risco e do risco cardiovascular alto segun-
do escore de Framingham®2 por faixa etaria, sexo,
cargo, areas de trabalho, regime de trabalho, pratica
de atividade fisica e alimentacdo. Analise de regres-
sdo logistica sera realizada para verificar efeito de
confusdo destas variaveis, considerando como desfe-
cho o risco cardiovascular alto.

As andlises estatisticas serdo realizadas assumindo-
se o nivel de significancia de 5% (p < 0,05) para todos
os testes utilizados.

Exequibilidade

O estudo utilizard dados de prontuario eletrdni-
co, aos quais uma das pesquisadoras (MLRR) tem
acesso por ser médica da empresa, com anuéncia
da Médica Coordenadora do Programa de Controle
Médico de Saude Ocupacional (PCMSQO) e da respon-
savel legal da empresa.

A empresa apoia o projeto e tera beneficios relacio-
nados a verificacdo da efetividade de acdes desen-
volvidas na prevencao e controle de fatores de risco
de DCV, podendo adequar o planejamento do pro-
grama para otimizar recursos e melhorar resultados
alcancados.

Riscos
Esta pesquisa sera realizada a partir de dados secun-

darios, o que resulta em risco minimo aos participan-
tes, segundo critérios da Resolu¢do CNS 466/2012.
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N&o havera divulgacdo da identidade dos participan-
tes, sendo o nome substituido por registro numérico,
impossibilitando a associacdo de dados a pessoas.

Os dados serdo tratados por médicos, os quais estdo
submetidos ao cédigo de ética da categoria profissio-
nal, tendo o compromisso de salvaguardar a privaci-
dade dos individuos.

Beneficios

Resultados deste estudo ser&o publicados em forma
de artigo, contribuindo com a producdo de conhe-
cimentos na area de salde publica, mais especifica-
mente na area de salde ocupacional, possibilitando
que acbes de prevencdo e controle de fatores de risco
para DCV possam ser revistas e ou adotadas por em-
presas de varios segmentos, beneficiando um grande
numero de trabalhadores. Com isso espera-se que
ocorra redu¢do do nimero de pessoas que adoecem
ou morrem por esta causa.

Na empresa avaliada, o estudo sera utilizado para de-
finir diretrizes Gnicas para a area de sadde, amplian-
do o cuidado com empregados e otimizando recur-
sos humanos e financeiros.

Aspectos Eticos

Estudo sera realizado a partir de dados secundérios,
sem que haja necessidade de intervengdes adicionais
as ja realizadas para avaliar a capacidade laboral dos
empregados, conforme exigéncias legais.

Empregados que se encontram na empresa Serao
contatados e solicitados a preencher o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Dados serdo tratados por médicos, pesquisadores vin-
culadosaesteprojetocomCAAE14107619.3.0000.5544,
0s quais respeitardo a privacidade dos sujeitos sob in-
vestigacdo, cuidando para que ndo ocorra associagdo
de informacdes a individuos.

O acesso ao prontudrio teve a anuéncia da Médica
Coordenadora do PCMSO da empresa.

A analise dos dados resultantes do monitoramento
da salide de empregados acompanhados em progra-
mas de prevencdo permite avaliar a efetividades das
acbes desenvolvidas, identificando pontos de me-
lhoria, os quais serdo considerados no planejamen-
to para periodos subsequentes. Esta é uma pratica
recomendada em saudde publica, muito embora nao
seja frequente a comparacdo de resultados obtidos
por diferentes metodologias, notadamente no cam-
po da salide ocupacional.

Sdo escassas as publicacdes que avaliam diferentes
modelos de intervencdo, sobretudo com populagdo
fixa. Viterbo# publicou estudo comparando resulta-
dos de um programa de prevencdo para DCNT inter-
disciplinar, com dados de empregados de diversas
areas de uma companhia de petréleo, sem acompa-
nhamento sistematico pela area de saude, sendo as
coortes dindmicas.

Este estudo proporcionara novos conhecimentos so-
bre o impacto de programas de salde, ja que apon-
tara resultados da comparag¢do de dois programas
de prevencdo desenvolvidos numa mesma empresa,
com uma populacdo fixa para o periodo estudado.
Este cuidado reduzird vieses relacionados as saidas e
entradas na coorte, preenchendo lacunas epidemio-
l6gicas existentes.

Profissionais da &rea de salde ocupacional terdo
como comparar as metodologias que tém adotado,
com as propostas discutidas neste estudo, desco-
brindo novas formas de abordagem e de interven-
¢do em saude, com foco na reducdo de fatores de
risco para DCV.

Este estudo ndo tem como proposta a avaliagdo do
custo beneficio dos programas, porém os dados ob-
tidos poderdo ser utilizados no desenvolvimento de
futuras interveng¢des, no intuito de identificar qual
das estratégias oferecem resultados que justificam
os investimentos realizados em saude.
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Introdugéao

As principais causas de morte e incapacidade no mundo sdo as doengas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT), dentre estas, as doencgas cardiovasculares (DCV).
Estas doencas afetam pessoas de todas as camadas socioeconémicas, sendo mais
frequente entre grupos de baixa escolaridade e renda, fato que colabora com a
intensificagéo das desigualdades sociais'3. Em 2019, segundo dados da Organizagdo
Mundial da Saude (OMS), a doenga isquémica do coragdo causou 16% de todos os
obitos, representando a primeira causa deste evento, fato que se repete desde o ano
20004

No Brasil, em 2019, ocorreram 1.349.800 mortes, sendo que as DCV foram as
que mais causaram perdas (27%), seguida das neoplasias (17,4%) e das doengas
respiratorias (12%)°.

Diante desta realidade, as DCV representam grande problema de saulde
publica, sendo necessario a implementagao de ac¢des de prevencéo e controle destas
doencas, de forma articulada, entre setores do governo, da sociedade civil e do setor
privado’™36, As empresas, por manterem como empregados individuos na fase
produtiva, na faixa etaria mais sujeita ao adoecimento por DCV, possuem importante
papel na identificagdo precoce e controle dos fatores de risco modificaveis, ja que por
determinagao legal acompanham a saude destas pessoas anualmente’.

Estudos realizados por varios autores apontam prevaléncia elevada de fatores
de risco para DCV entre trabalhadores de diferentes ramos de atividade. Quinze por
cento de empregados administrativos em uma empresa de petréleo brasileira
apresentaram sindrome metabolica®. Hyeda et al® encontraram como principais
problemas de saude relacionados a doengas cronicas o sobrepeso e obesidade (54%),
a inatividade fisica (42%) e a hipercolesterolemia (54%). Em Angola, Chaves'
identificou 49,26% de hipertensos, 9,3% diabéticos e 61,2% com sobrepeso e
obesidade entre avaliados.

Estes estudos, dentre outros publicados na literatura cientifica, reportam elevada
prevaléncia de fatores de risco associados as DCV entre empregados do setor formal
da economia e ha consenso entre os autores de que investimentos em programas de

prevencgdo e controle sdo importantes, notadamente em espagos corporativos®'?, por
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apresentarem condigcdes favoraveis ao planejamento, implementagdo de agdes,
acompanhamento, controle e avaliagdo de efetividade.

Assim, empresas que identificaram DCV como causas importantes de auséncias
ao trabalho, tem implementado programas voltados para a redugdo de fatores de risco
para estas patologias. Entretanto, resultados da efetividade destas agdes s&o escassas
na literatura, principalmente quando se busca estudos que compararam diferentes
metodologias'®"". Este estudo comparou o efeito da implementagdo de dois programas
de prevencgdo de DCV em uma empresa de petréleo, no intuito de verificar se o modelo
A obteve melhores resultados que o B na redugdo do RCV de empregados

acompanhados.

Metodologia

Desenho de Estudo

Estudo de coorte retrospectiva de populagéo restrita e fixa, ndo randomizada.

Populagao Alvo

Empregados de empresa de petroleo, ativos no periodo de 01.01.2016 a
31.12.2018.

Populagao de Estudo

Populagdo composta por empregados que estavam vinculados & empresa no
periodo de 1.01.2016 a 31.12.2018; se mantiveram no mesmo cargo/fungéo, no mesmo
local de trabalho e no mesmo regime durante o periodo estudado; foram avaliados
anualmente pela area de sadde ocupacional e tinham registro em prontuario médico da
pressdo arterial sistélica (PAS) e diastélica (PAD), peso, altura, circunferéncia
abdominal masculina (CAM) e feminina (CAF), colesterol total (CT), colesterol HDL
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(HDL-C), colesterol LDL (LDL-C), triglicérides e da glicemia em jejum. Foram excluidos
individuos afastados da empresa por mais de quatro meses para um mesmo ano, por
doenga, exceto DCV, ou outro motivo; que possuiam patologia que pudesse distorcer o
cdlculo do RCV ou que manifestaram recusa.

Assim, de 880 empregados existentes na empresa em 31.12.2018,
permaneceram 670 que preencheram critérios de inclusdo, sendo 514 do modelo A e
156 do modelo B.

Protocolo do Estudo

O protocolo do estudo foi publicado no Journal of Evidence-Based Healthcare
em junho de 2020, com doi: 10.17267/2675-021Xevidence.v2i1.282218.

Dados secundarios foram obtidos de registros realizados em prontuario médico
eletrénico no periodo de 01.01.2016 a 31.12.2018, durante avaliagdo ocupacional
anual (idade, sexo, estado civil, escolaridade, PA, peso, altura, CA, tabagismo,
atividade fisica, consumo de alcool, de FLV-frutas, verduras e legumes, CT, HDL-C,
LDL-C, triglicérides, glicemia e funcao).

A pressado arterial foi obtida por aparelhos de esfigmomandémetro manual ou
digital, calibrados pelo INMETRO, com o individuo sentado em cadeira com dorso, pés
apoiados no chao, membro superior esquerdo sobre a mesa. O peso foi verificado em
balangas digitais ou analdgicas, calibradas, com individuo utilizando a roupa de
trabalho, sem sapatos, registrado em quilos. A altura foi referida pelo individuo ou
obtida com emprego do estadibmetro, em centimetros, com o individuo de pé e
descalgo. O IMC foi obtido a partir da formula peso/altura?.

A variavel tabagismo foi estratificada em ex-fumante (deixou de fumar e nao
retornou), fumante (fumou > 100 cigarros/vida e fuma), ndo fumante (nunca fumou),
fumante passivo (ndo fuma e convive com fumante), experimentador (fumou < 100
cigarros/vida e fuma). A caracterizagdo da atividade fisica considerou o tipo de
atividade (leve, moderada ou vigorosa), dias na semana e o tempo de pratica/dia. A
nutricionista considerou o numero de refeigcdes dia com consumo de FLV para

classifica-lo como insuficiente, regular e recomendado. O uso do alcool foi distribuido
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em abstémio (menos de 01 vez/ano ou nunca bebeu), ndo frequente (menos de 01
vez/ més), menos frequente (01 a 03 vezes no més), frequente (1 a 4 vezes na

semana) e frequente pesado (todos os dias).

O RCV foi calculado segundo o escore de Framingham?'®, que indica a
probabilidade de ocorréncia de eventos cardiovasculares (ECV) em 10 anos, utilizando
como variaveis idade, sexo, tabagismo, glicemia, pressao arterial sistélica (PAS), CT e
HDL-C. Os individuos foram distribuidos de acordo com a classificagdo do RCV em
baixo (< 10%), moderado (> 10% e < 20%) e alto (> 20%).

Modelos de Programas de Intervengio em Satlde

A empresa possui empregados em areas operacionais e em base administrativa,
0os quais sd8o acompanhados por diferentes modelos de programa de prevencdo e
controle de DCV, entretanto, todos realizam anualmente a avaliagdo médica
ocupacional, conforme determina a NR 77, incluindo exames complementares. Dados

coletados séo registrados em prontuario eletrénico corporativo da area de satde.

Modelo A

Neste modelo o empregado realizava exames complementares e posteriormente
era avaliado por educador fisico, médico, nutricionista, enfermeiro, odontélogo e
técnico de higiene bucal, os quais forneciam recomendagdes de acordo com problemas
identificados, estimulando o autocuidado. Apds atendimentos cada caso era discutido
pela equipe e um plano de acompanhamento ao empregado era estabelecido de
acordo com o RCV, segundo Escore de Framingham'®, que incluia retorno e
encaminhamento a especialistas, se necessario. Poderia ainda ser programado
atendimento por fisioterapeuta, assistente social e psicologo, a depender da
necessidade de salude que apresentasse. Empregado consumia alimentagdo fornecida
pela empresa, controlada pela nutricionista, e tinha a possibilidade de realizar atividade
fisica no local de trabalho ou em academias credenciadas, com subsidio da empresa,

sob acompanhamento do educador fisico.
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As acdes instituidas estavam voltadas para o controle de patologias cronicas e
reducdo de fatores de risco para DCV, tendo como estratégia o estimulo ao consumo

de frutas, legumes e verduras (FLV) e a adogdo da pratica de atividade fisica. (Figura

1).

Modelo B

Na base administrativa empregados realizavam exames complementares e
posteriormente eram submetidos a avaliagdo por médico, odontologista e nutricionista,
sendo dados antropométricos e sinais vitais checados por técnico de enfermagem.

Cada profissional orientava empregado de acordo com problemas identificados
em sua area de atuagao, estimulando a adogao de habitos saudaveis, como a pratica
de atividade fisica, alimentagdo saudavel, reducdo do uso de tabaco, alcool ou outras
drogas (Figura 2). Nao havia discussdo de casos entre os profissionais da equipe e
nem agendamento para consultas de acompanhamento posteriores, sendo que
individuos com problemas de salde identificados na avaliagdo ocupacional eram
orientados a buscar especialistas externos.

A empresa subsidiava a realizagdo de atividade fisica em academias externas

com acompanhamento do educador fisico.

Analise de Dados

Dados foram analisados utilizando o pacote estatistico SPSS versdo 14.0,
assumindo nivel de significancia de p<0,05 para todos os testes utilizados.

O perfil de saude foi descrito com utilizagdo de média e desvio padrdo para
variaveis numéricas e frequéncia para variaveis categoricas.

A diferenga de resultados entre programas foi verificada comparando a
frequéncia de varidveis categéricas em 2016 e 2018, por meio do teste do Qui-
quadrado ou exato de Fisher para varidveis categoéricas e teste T de Student para
numeéricas. A comparacgao intragrupo foi realizada por meio dos testes de McNemar ou

Teste T de Wilcoxon para variaveis categoricas e teste T de Student para numéricas.
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Aspectos Eticos

Estudo aprovado pelo comité de ética da Escola Bahiana de Medicina e Saude
Publica sob CAAE 14107619.3.0000.5544, em cumprimento a resolugdo 466/2012 do
Ministério da Saude. Empregados que se encontravam na empresa assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Foram utilizados dados secundarios,

desprezando nome e matricula, para preservar a identidade do sujeito.

Resultados

A distribuicdo das caracteristicas demograficas da populagéo estudada em 2016,
por grupo, mostrou que individuos tinham média de idade de 46,0 + 9,5 anos, maioria
de casados (59,4%), ndo sendo verificada diferenga entre grupos para estas variaveis.
Apesar de majoritariamente masculino (89,4%), com nivel médio de escolaridade
(45,7%), os grupos diferiram quanto a estas caracteristicas (Tabela 1).

Em 2016 o grupo A possuia 88,5% dos individuos com RCV “baixo”, 11,1% com
RCV “intermediario” e 0,4% com RCV “alto”, enquanto o grupo B tinha 85,3% com RCV
“baixo”, 14,1% com RCV ‘“intermediario” e 0,6% com RCV *“alto”. A comparacédo entre
grupos nao identificou diferenga relacionada ao RCV (p=0,4).

Apoés dois anos de acompanhamento o perfil de saide dos empregados foi
reavaliado, sendo observado que o grupo A melhorou nivel de atividade fisica (p=0,01),
de consumo de FLV (p=0,01), de alcool (p<0,01), piorando o de bebida agucarada
(p=0,01), fato também encontrado no grupo B (p=0,002) (Tabela 2).

Com relagdo a fatores de risco para DCV, na comparagao intragrupo, o grupo A
elevou glicemia (91,8 + 25,1 mg/dL vs 97,6 + 29,4 mg/dL; p<0,01), LDL-C (113,8 + 36,4
mg/dL vs 120,3 + 40,4 mg/dL; p<0,01) e circunferéncia abdominal feminina (89,4 + 9,5
cmvs 92,0 £ 10,1 cm; p=0,002), reduziu HDL-C masculino (47,9 + 11,0 mg/dL vs 42,1
9,5 mg/dL; p<0,01), HDL-C feminino (54,7 + 13,2 mg/dL vs 48,1 + 12,3 mg/dL; p=0,01) e
agravou RCV (6,0% + 5,8% vs 7,7% + 5,4%; p<0,01). As variaveis PAS (p=0,2), PAD
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(p=0,7), IMC (p-0,4), CAM (p=0,4), CT (p=0,5) e triglicérides (p=0,08) ndo apresentaram
diferenga entre os anos avaliados para este grupo. O grupo B apresentou elevagdo 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 mmHg; p=0,02) e do RCV (6,3 + 5,9 vs 7,5 + 5,1; p<0,01), sem
alterar demais variaveis.

Ao comparar variaveis relacionadas a fatores de risco para DCV entre grupos foi
identificada diferenga para HDL-C masculino e triglicérides. O HDL-C masculino teve
reducdo mais acentuada no grupo A (-5,8 * 8,6 mg/dL; p<0,01) do que no grupo B
(-0,3 + 6,0 mg/dL; p<0,01), enquanto o triglicérides reduziu no grupo A (- 9,6 + 123,2
mg/dL; p=0,01) e elevou no grupo B (10,2 + 66,4 mg/dL; p=0,01). O comportamento da
variagdo do RCV foi similar entre os grupos (0,3 + 2,4 vs 0,2 £ 2,1; p=0,1). Ndo houve
diferenga para IMC (p=0,1), CAF (p=0,5), CAM (p=0,7), CT (p=0,1), LDL (p=0,6),
glicemia (p=0,9), PAS (0,2), PAD (p=0,3) e RCV (p=0,1).

A comparacgéo das categorias do RCV intragrupo mostrou diferenga para os
dois grupos, sendo que no A o risco “intermediario” aumentou 100% (2016, 11,1% vs
2018, 22,2%) e o risco “alto” subiu 250% (2016, 0,4% vs 2018, 1,4%) (p<0,01). No
grupo B o risco “intermediario” variou de 14,1% em 2016 para 16,7% em 2018,
mantendo o percentual de 0,6% para risco alto (p<0,01). Ao comparar RCV entre
grupos nos dois momentos do estudo foi encontrada diferenga entre os resultados
apresentados pelos modelos (p<0,01), com risco maior de morte em 10 anos por ECV

para integrantes do grupo A.

A associagdo das categorias de RCV e variaveis comportamentais em 2018 foi
avaliada, ndo sendo verificada diferenca para ativos fisicamente nos dois grupos,
entretanto, para uso abusivo de alcool e consumo adequado de FLV foi encontrada
diferenca no grupo A, sendo o RCV “alto” mais frequente entre os que bebem mais
(6,9% vs 1,0%; p=0,02) e para aqueles que consomem menos FLV (1,8% vs 0,0%;
p=0,04). Quanto ao tabagismo, os ndo fumantes apresentaram maior frequéncia de
RCV “baixo” que fumantes, tanto no grupo A como no grupo B (p<0,01) (Tabela 3).
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Discusséao

AS DCV sio as principais causas de morte e incapacidade no mundo, sendo a
doenca isquémica do coragdo a primeira causa de 6bitos nos ultimos 20 anos, com
impactos econdmicos e sociais significativos, o que justifica investimentos em
prevengao e controle destas patologias'8. Estudos apontam retorno positivo para cada
dolar investido em prevengéo, os quais estéo relacionados a metodologia utilizada,
sendo por isso necessario escolher aquela que apresenta o melhor custo-
beneficio!6.17.20,

Neste contexto, as empresas possuem papel relevante na tarefa de prevenir e
controlar DCV, por abrigarem grande parte da populagéo na faixa etaria em que sdo
mais prevalentes, possuirem meios de propiciar ambiente favoravel as mudancgas de
comportamento, de disseminar informagGes relacionadas a promogdo e prevencgdo a
danos e de manter sob acompanhamento sistematico trabalhadores com problemas de
saude’17:21,

Neste estudo, a empresa de petréleo avaliada adotou modelos diferentes para
prevenir e controlar DCV, com foco na redugdo do RCV, sendo o modelo A mais
robusto, considerando profissionais envolvidos e agdes propostas. A hipotese testada
de que o modelo A apresentaria melhores resultados na redugdo do RCV nao foi
confirmada, ja que empregados acompanhados por este programa tiveram o risco de
morte em 10 anos por ECV elevado em 250% para a categoria “risco alto”. Contudo,
vale ressaltar, empregados deste grupo elevaram o nivel de atividade fisica (7,2% vs
14,4%; p=0,01), do consumo de FLV (19,1% vs 20,0%; p=0,01) e diminuiram consumo
de alcool (24,5% vs 5,6%; p<0,001), fatores de risco modificaveis para DCV. Estes
resultados ndo podem ser atribuidos apenas as orientagbes fornecidas sobre
alimentacdo saudavel e atividade fisica, j4 que estas agdes ocorreram para os dois
grupos, mas também as intervengdes ambientais realizadas na area operacional, como
fornecimento de alimentagdo saudavel pela empresa e espagos construidos para a
pratica de atividade fisica durante a jornada de trabalho.

A verificagdo de associagdo entre a classificagdo do RCV com variaveis

comportamentais encontrou resultados positivos para o grupo A para “uso abusivo de
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bebida alcoolica” e “consumo adequado de FLV". Estes resultados apontam que agdes
voltadas para a mudanca de comportamento, desenvolvidas adequadamente poderéo
refletir na prevengdo e controle de DCV?1-23, Exemplo sdo os resultados positivos
apontados por estudos que avaliaram os efeitos da dieta mediterranea sobre a salde,
tendo verificado redugéo do risco de sindrome metabdlica, obesidade, diabetes mellitus
tipo 2, cancer e doengas neurodegenerativas?4.

Ainda com relagdo a habitos comportamentais foi observado que individuos nédo
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, ndo sé para DCV como também para outras doengas cronicas
nao transmissiveis (DCNT)'"1%25_ Este achado refor¢ca a importancia da manutencéo de
acdes voltadas para a promogao da saude e prevengédo a danos causados pelo fumo, o
que contribuira com a redugéo do RCV.

Com relagédo a atividade fisica, o resultado obtido pelo grupo A, que dobrou
numero de ativos fisicamente no periodo, ndo resultou em reducdo do RCV entre ativos
e inativos fisicamente. Este achado é contrario a varios estudos que demonstraram a
relagdo benéfica entre atividade fisica e redugdo de fatores de risco para DCV, com
impacto no RCV 1.21.2526

Varios artigos publicados discutem a efetividade de programas de prevengédo e
controle de DCV em ambiente de trabalho, os quais diferem quanto a metodologia e
aos resultados, apontando, na maioria das vezes, a ocorréncia de mudancgas
comportamentais, com baixo impacto na redugdo de fatores de risco para DCV 11-15.27.28,
Viterbo et al'!, por exemplo, avaliaram programa interdisciplinar de prevencéo de DCNT
implementado em empresa de petréleo e observaram redugdo de fumantes, obesos,
diabéticos, inativos fisicamente, o que ndo foi suficiente para impedir elevagdo da
prevaléncia de hipertensao arterial e do RCV dos empregados acompanhados. Este
estudo difere metodologicamente do de Viterbo et al por ter avaliado populagéo fixa, o
que pode justificar a diferenga de resultados relacionados a tabagismo, IMC e glicemia,
apesar da concordancia relacionada ao aumento do RCV.

Apods 12 meses de intervengao realizada em ambiente de trabalho, Cremaschini

et al?” encontraram aumento do consumo de FLV e redugdo do tabagismo, enquanto
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Lazzeri, G et al?® nao encontraram diferenga na frequéncia de nenhum dos fatores de
risco avaliados. Os autores atribuiram os achados ao curto tempo e ao modelo de
intervengdo adotada, com foco na disseminagdo de informagdes e no estabelecimento
de diretrizes pela organizagéo.

Resultados destes estudos apontam para a necessidade de avaliagdo do
processo de implementagdo de agbes, jA que a associagdo entre atividade fisica,
alimentagdo saudavel, tabagismo e consumo abusivo de alcool com DCV estdo bem
documentados'2.19.22-26. Sgbe-se, entretanto, que fatores de risco comportamentais
exige sensibilizagdo e convencimento do individuo a modificar habitos e a aderir a
tratamentos quando estes se fazem necessarios. Nesta etapa o acompanhamento
continuado € fundamental, assim como a adogdo de diferentes estratégias voltadas
para a manutengdo do interesse do individuo em aderir as recomendagbes e a se
manter no programa?®. Neste sentido, alguns estudos que avaliaram programas de
intervencdo que utilizaram estratégia rigida de acompanhamento de participantes
tiveram melhor resultado quando comparados com intervengdes de rotina'”-30,

Os dois programas avaliados neste estudo diferiram quanto a metodologia de
acompanhamento de empregados, entretanto apresentaram resultados similares
quanto ao RCV. Enquanto o modelo B acompanhou apenas inscritos no programa de
atividade fisica, o A ampliou sua estratégia, com intervengdes a nivel ambiental e
acompanhamento sistematico de portadores de fatores de risco, principalmente
hipertensos, diabéticos e obesos, entretanto os resultados desejados quanto a redugéo
do RCV né&o foi obtido por nenhum dos modelos.

Este estudo ndo se prop6s a identificar pontos fortes e fracos dos programas, o
que demandaria tempo e investimento financeiro, e por isso ndo se tem respostas
definitivas para o insucesso na redugdo do RCV global. Entretanto & importante
ressaltar que as estratégias adotadas pelas equipes de salde dessa empresa deverao
ser revistas, ja que as adotadas ndo foram suficientes para reduzir ou ao menos manter
sob controle o RCV no periodo estudado. A criagdo de espagos para a pratica de
atividade fisica no horario de trabalho e o fornecimento de alimentagdo adequada
intramuros apresentaram resultados favoraveis, devendo ser mantidos e mesmo

ampliados para todos os empregados. Também & importante acompanhar
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1

2

3

‘5‘ rigorosamente a adesdo as recomendagdes sobre ingestdo de alimentos, com inclusao
6 do controle de sal, carboidratos simples e calorias, para alcangar a redugao e controle
7

8 de DCV e evitar perda de investimentos pela empresa.

9

10

11

12

13 Conclusodes

14

15

:g O estudo demonstrou que o modelo A de programa de prevengéo e controle de
:g DCV nZo apresentou resultado superior ao modelo B na redugdo do risco
20 cardiovascular em empregados de uma empresa de petréleo. Estes achados sugerem
21

22 gue resultados de programas de promogao da saude e prevengao de danos nao estao
;i relacionados ao modelo em si, mas ao controle do processo de desenvolvimento das
25 acOes e estratégias propostas.

26

27

28

29
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas por grupo de intervencgéo, 2016.

A B TOTAL
Grupos
(N°. 514) (N°. 156) p (Ne. 670)
Variaveis
(%) (%) (%)
Solteiro 35,8 34,6 35,5
Estado Civil
" Casado 59,7 58,3 p=04 59,4
Separado 41 7.1 4.8

https://mc04.manuscriptcentral.com/rsp-scielo
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Viavo 0,4 0,0 0,3
Sexo Masculino 92,4 79,5 89,4
p < 0,01
n’ Feminino 7,6 20,5 10,6
Fundamental
1,0 0,0 0,7
Incompleto
Fundamental 1,9 0,0 1,5
Meédio Incompleto 8,2 0,6 6,4
Médio 55,4 13,5 45,7
Escolaridade g
Superior p<0,01
(M 04 1,3 0,6
Incompleto
Superior 25,5 48,7 30,9
Pés-graduagéo 58 19,2 9,0
Mestrado 1,8 14,1 46
Doutorado 0,0 26 0,6
Idade (uxdp) () 457 +10,1 471+93 p=0,1 46,0£9,5
1. Teste exato de Fisher 2. Teste t de Student
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Tabela 2 - Comparagédo de variaveis relacionadas a habitos de vida intragrupo, por

grupo, 2016 e 2018

A B
GRUPOS (""(;,/f; 4 ¢ (N"(;,/:)SG) »
VARIAVEIS 2016 2018 2016 2018
N&o fumante 84,2 84,4 85,3 85,3
Uso do Fumo Ex-fumante 11,3 1,7 p=0,6 10,9 10,3 p=0,3
Experimentador 1,2 0,8 0,0 0,6

https://mc04.manuscriptcentral.com/rsp-scielo
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Passivo
Fumante

Inativo
Pratica de

. Irregular
Atividade

L. Regular
Fisica

Muito ativo
Abstémio

Nao frequente

Consumo de
Menos frequente

Alcool
Frequente
Pesado
Bebida Sim
Acgucarada? Nao
Insuficiente
Consumo de
Regular
FLV3
Recomendado

92

Revista de Saude Publica Page 16 of 19

0,0 0,0 06 0,6

33 3,1 32 3.2

26,1 245 31,4 k7

28,8 247 20,01 34,6 455 50,8
37,9 36,4 327 25,0

7.2 14,4 13 1,9
26,5 26,8 24.4 22.4

12,1 1,1 11,5 9,0
36,6 564  p<0,001 26,9 28,2 p=0,1
245 56 359 39,7

0,4 0,0 13 0,6
69,1 735 62.8 737
30,9 265 p0.01 37.2 26,3 £=0.002
1,1 8,8 45 32
69,8 712  p=0,01 506 50,0 p=0,3
19,1 20,0 44.9 46,8

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

Tabela 3 — Comparagéo do RCV por prevaléncia de fatores de risco e grupo, 2018

Modelo A B
(N 514) (N 156)
Variaveis RCV! RCV!
(%) P03y (%) p(x?y
Baixo | Médio® | Alto Baixo | Médio® | Alto
Nao 755 229 1,6 789 20,2 09 p=0,08
3 H 1 3 = ’ B ] :
AF Sim 774 215 1,1 P08 959 7.1 0,0

https://mc04.manuscriptcentral.com/rsp-scielo
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. Nzo 773 216 10 871 118 11 p=0,08
Alcool o 621 310 69 P02 265 238 00
Nzo 738 243 18 782 208 10 p=0,09
4 ) 3 3 - 3 B B ’
LY Sim 841 159 00 P7004 959 g7 0,0
Nzo 785 213 02 859 134 07 p<0,01
Eumio Sim 250 450 300 P00 143 857 00

1. Risco cardiovascular 2. Teste exato de Fisher 3. RCV intermediario
4. Individuo ativo fisicamente 5. Consome frutas, legumes e verduras

https://mc04.manuscriptcentral.com/rsp-scielo
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A 4
L 2 l Y 4
Avaliagdo por Avaliagdo Avaliagdo por Avaliagao Avaliagdo por
educador fisico médica odontodlogo e nutricional enfermeiro
técnico de
higiene bucal
,
Consulta de

Figura 1 - Fluxograma do atendimento por equipe do modelo A

fechamento por
profissional da
saude

Reunido
interdisciplinar
para discussdo
de casos
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Exames Avaliagdo
complementares odontoldgica

Avaliacdo
nutricional

|

Avaliacdo por
técnico de
enfermagem do
trabalho

|

Avaliacdo clinica
ocupacional

Figura 2 - Fluxograma do atendimento por equipe do modelo B
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Apéndice D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

POS

GRADUACAO
TERMOQO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
U, oot e e e ee—ee e e e e eaneaeeebaeeeaeataaeeaerttaaaeanreaeeeaanaans (nome),
......................................... nacionalidade, ...........anos (idade), ......cccoiiiiiiiieeciieeeee,
............. (estado civil),
[(or= 1 (o [0 4 {V]qToz=To ) TR OO SSSTRSSSR OO SRURORPR (endereco),

........................................ (RG), estou sendo convidado(a) a participar de um estudo denominado
Diferenca de Eficacia entre Programas de Prevenc¢do e Controle de Doengas Cardiovasculares
em uma Empresa de Petrdleo, na Bahia, cujo objetivo é verificar se o programa desenvolvido em
Taquipe apresenta melhor resultado do que o de Salvador, em termos de obtencdo da melhora da
saude das pessoas. Esta melhora sera avaliada através da comparacgao dos resultados de exames
como colesterol, triglicérides, etc. para os anos de 2016 e 2018, de cada individuo. Esta pesquisa
permitird que a empresa implante o programa que oferece os melhores resultados similarmente
em todas as areas, beneficiando um nimero maior de pessoas.

A minha participacao no referido estudo sera permitir o acesso da pesquisadora Maria Lucia
Ribeiro Rocha, Médica do Trabalho da empresa, ao meu prontuario médico, para obter dados
referentes a minha histéria ocupacional e médica, como sexo, idade, nivel de escolaridade, estado
civil, cargo, tempo de empresa, regime de trabalho, local de trabalho, tipo de atividade
desenvolvida, uso de tabaco, uso de alcool, dieta (consumo de frutas, legumes e verduras), nivel
de atividade fisica, presséo arterial, circunferéncia abdominal, glicemia de jejum, colesterol total,
peso, altura, indice de massa corporal (IMC).

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns beneficios, tais como
conhecer os resultados do programa de salde pelo qual sou acompanhado ou passar a ter
acompanhamento em outro programa, com diferente metodologia, que poderd me proporcionar
maiores ganhos relacionados a minha saude, caso tenha apresentado resultados mais
significativos. Também serei alertado de como a minha sadde tem se comportado ao longo dos
anos e terei reforgo sobre a necessidade de adotar medidas que possam melhorar o meu perfil de
salde, através da equipe de salde que desenvolve 0s programas na empresa.

Recebi, por outro lado, esclarecimentos de que o0s possiveis riscos relacionados ao estudo,
sdo minimos, ja que serdo utilizados dados de prontuario médico ja existentes, sem que seja
necessario novos exames ou entrevistas.

Os riscos da pesquisa relacionados a vazamento de informagdes, discriminagdo da minha
pessoa por conta de algum problema de saude do qual sou portador, conhecimento dos meus
dados por terceiros, divulgacdo de dados confidenciais e risco a seguranga das informagdes serdo
minimizados a partir do controle de acesso aos prontuarios, o qual sera realizado pela
pesquisadora, que & Médica do Trabalho da empresa, que construira banco de dados sem a
identificagdo nominal do individuo. O banco de dados sera mantido em arquivo digital, com acesso
restrito ao pesquisador e ao seu orientador, por um periodo de cinco anos da finalizacdo da
pesquisa, sendo descartado (apagado) apos este prazo. Os dados serdo divulgados de forma
agrupada, o que impedira o reconhecimento das pessoas.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer outro
dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera mantido em sigilo.
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GRADUACAO

BAHIANA

ESCOLA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e que, por desejar sair da pesquisa,
nao sofrerei qualquer prejuizo ao acompanhamento que recebo no dmbito da area de salde da
empresa.

Em caso de duvidas ou intercorréncias poderei contatar, a qualquer momento, as
pesquisadoras Dra. Maria Lucia Ribeiro Rocha, Médica do Trabalho da Petrobras nos telefones
(71)992543533/(71)3348-4139, ou email luciarocha@petrobras.com.br ou a Professora Dra. Ana
Marice Teixeira Ladeia, Professora e Pesquisadora da Escola Bahiana de Medicina e Saude
Publica, pelo telefone (71) 3276-8265 ou na propria Escola, no Setor de Pos-Graduacéo,
localizada na Avenida Dom Joéo VI, 274, Brotas, Salvador, Bahia , telefone (71)2101-1921).

A assisténcia a minha pessoa esta assegurada durante toda a pesquisa, bem como me é
garantido o livre acesso a todas as informagdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e
suas consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha
participacgao.

Portanto, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o conteldo aqui mencionado e
compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre consentimento
em participar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor econémico, a receber ou a
pagar, por minha participagcdo. No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da
participagdo na pesquisa, havera ressarcimento do valor em dinheiro. De igual maneira, caso
ocorra algum dano decorrente da minha participacdo no estudo, serei devidamente indenizado,
conforme determina a lei.

Em caso de reclamacgéo ou qualquer tipo de dentincia sobre este estudo posso procurar o
Comité de Etica em Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Salde Publica, no mesmo
enderecgo da escola citado acima, ou pelo telefone (71) 2101-1921 ou e-mail cep@bahiana.edu.br.

Assim, declaro que concordo em participar desse estudo e assino este termo de
consentimento livre e esclarecido em duas vias de igual conteldo e valor, sendo uma do
pesquisador e a outra minha.

Nome Assinatura ou impressao datiloscopica Data

Nome Assinatura do pesquisador Data
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Apéndice E — Resumo: Comparacdo de dois programas de prevencao e controle
de doencas cardiovasculares em uma empresa, a ser apresentado no 33°
Congresso de Cardiologia do Estado da Bahia

Comparacéo de dois programas de prevencgéo e controle de doencas
cardiovasculares em uma empresa

Introducéo: As doencas cardiovasculares sdo a primeira causa de morte no mundo ha
décadas, o que as tornam importante problema de Saude Publica. Esta situacao
demanda medidas de enfrentamento, de forma articulada entre os diversos setores da
sociedade. Neste sentido, servicos de saude de empresas podem contribuir com
medidas de prevencao e controle dessas patologias.Objetivo: Comparar resultados de
dois modelos de programa de prevencdo e controle de DCV desenvolvidos em uma
empresa. Método: Estudo de coorte retrospectiva de populacdo restrita e fixa, ndo
randomizada, com 670 empregados, no periodo de 01.01.2016 a 31.12.2018. A
populacao foi dividida em dois grupos, A (514) e B (156), de acordo com o0 modelo do
programa ao qual o individuo estava vinculado. Dados secundarios de empregados que
preencheram critérios de inclusdo foram obtidos de prontuario eletrdnico e foram
analisados utilizando o pacote estatistico SPSS14.0. Para verificar o impacto dos
programas a frequéncia da variavel 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: Apds dois anos de acompanhamento, na comparagao
intragrupo, o modelo A dobrou percentual de ativos fisicamente, aumentou consumo de
frutas, legumes e verduras (FLV) e reduziu ingestdo de &lcool, enquanto o B aumentou
consumo de bebida acucarada. 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 “intermediario” passou de
14,1% para 16,7%, mantendo 0,6% de individuos com RCV “alto”. Na comparacéao
entre grupos o modelo A apresentou pior desempenho para hipertensdo arterial,
colesterol HDL alterado, diabetes e RCV, apesar da reducdo na frequéncia de
obesidade e colesterol total elevado. Conclusdo: Os modelos avaliados néo
controlaram o RCV de empregados acompanhados e equipes de salde da empresa
deverdo rever estratégias adotadas para que possam alcancar objetivos propostos.



ANEXOS

Anexo A - Dados para o célculo do Escore de Framingham4748

Idade: anos

Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Tabagismo!: ( ) Sim ( ) Néo

Colesterol Total: mg/dL
Colesterol HDL: mg/dL
Presséo arterial sistolica: mmHg

Obs: 1 — Resposta para tabagismo positiva quando o trabalhador revelou uso
de tabaco em qualquer quantidade de cigarros no ultimo més.

99



Anexo B - Critérios e pontuacdo do Escore de Framingham?47:48

100

1. ldade
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 Colesterol
(mo/dL) 20-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 (ma/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
2280 11 8 5 3 1 2280 13 10 7 4 2
3. HDL Colesterol (mg/dL)
HOMENS MULHERES
HDL HDL
(mg/dL) Pontos (mg/dL) Pontos
<60 -1 <60 -1
50-59 0 50-59 0
40-49 1 40-49 1
<40 2 <40 2




4. Pressao Arterial Sistélica (mmHQ)
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HOMENS MULHERES

PAS | Néo Tratada | Tratada PAS | N&o 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

2160 2 3 2160 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
Né&o 0 0 0 0 0 Né&o 0 0 0 0 0
Sim 8 5 3 1 1 Sim 9 7 4 2 1




6. Escore de Framingham*7:48

HOMENS MULHERES
RISCO ABSOLUTO RISCO ABSOLUTO
TOTAL DE PONTOS EM 10 ANOS TOTAL DE PONTOS 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 25 225 230
217 230 = =

7. Classificagéao 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

ESCOLA BAHIANA DE
MEDICINA E SAUDE PUBLICA - Wﬂp
FBDC

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DIFERENGA DE EFICACIA ENTRE PROGRAMAS DE PREVENGAO E CONTROLE
DE DOENCAS CARDIOVASCULARES EM UMA EMPRESA DE PETROLEO, NA

Pesquisador: ANA MARICE TEXEIRA LADEIA

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 14107619.3.0000.5544

Instituicao Proponente: Fundacao Bahiana para Desenvolvimento das Ciéncias
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.525.107

Apresentacdo do Projeto:

A pesquisadora considera que o perfil de salde da populagédo tem se modificado ao longo dos
tempos.Atualmente as doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo responsaveis por mais de 70% de
todas as mortes no mundo. No ano de 2016, no Brasil, ocorreram 1.309.774 mortes, as quais tiveram como
principal causa as doengas do aparelho circulatério, responséavel por 27,6% das perdas6. Diante desta
realidade, as DCNT tornaram-se grande problema de saude publica, determinando a necessidade de
elaboragdo de estratégias de enfrentamento por parte de 6rgdos e instituices que atuam na area de salde
em todo o

mundo. As empresas possuem importante papel no controle dos fatores de risco codificaveis, ja que por
determinagdo legal acompanham a salde destas pessoas anualmente.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

-Verificar a diferenga de eficacia entre dois modelos de programa de prevengéo e controle de doencgas
cardiovasculares em uma empresa de petrdleo, na Bahia.

Objetivo Secundario:

* Avaliar se ha diferenga entre o risco cardiovascular de empregados que desenvolvem atividades
administrativas, administrativas de campo,daqueles que atuam na operagéo;

Enderego: AVENIDA DOM JOAOQ VI, 274

Bairro: BROTAS CEP: 40.285-001
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)2101-1921 E-mail: cep@bahiana.edu.br
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ESCOLA BAHIANA DE
MEDICINA E SAUDE PUBLICA - W““‘
FBDC

Continuagao do Parecer: 3.525.107

» Identificar se ha influéncia do cargo/fun¢éo sobre o risco cardiovascular de empregados desta empresa.
» Observar se ha diferenca na prevaléncia de fatores de risco entre empregados de diferentes regimes de
turno de trabalho.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Segundo a pesquisadora:

-Riscos:

Esta pesquisa sera realizada a partir de dados secundarios de seres humanos, obtidos de registros
administrativos e de prontuarios médicos do Servigo de Saude Ocupacional da empresa. A Resolugdo CNS
466/2012 estabelece que risco é a possibilidade de danos & dimensao fisica, psiquica, moral, intelectual,
social, cultural ou espiritual do ser humano, em qualquer fase de uma pesquisa e dela decorrente. Assim,
frente a estes critérios, este estudo tem risco minimo, ja que serdo utilizados dados secundarios, sem
intervengdo ou modificagdo intencional das variaveis biopsicossociais dos individuos que participam da
pesquisa.

Os riscos da pesquisa relacionados a estigmatizacéo, invasdo de privacidade, divulgagdo de dados
confidenciais e risco a seguranca das informacgbes serdo minimizados a partir do controle de acesso aos
prontuarios, o qual sera realizado pela pesquisadora, que € Médica do Trabalho da empresa, que construira
banco de dados sem a identificagdo nominal do individuo. Os dados serdo divulgados de forma agrupada, o
que impedira inferéncias as pessoas.

-Beneficios:

Este estudo, ao avaliar a eficacia de programas diferentes de prevengéo e controle de risco para doengas
cardiovasculares desenvolvidos pela empresa para empregados, podera gerar conhecimentos que
beneficiardo a populagdo estudada, pois podera demonstrar a necessidade de rever as estratégias
atualmente adotadas, com o objetivo de alcangar a redugao da prevaléncia de fatores de risco para doengas
cardiovasculares. Com isso

a empresa também se beneficiara, na medida em que tera redugdo de perdas de dias trabalhados por estas
causas, e até mesmo casos de aposentadoria por invalidez e morte, as quais ocorrem com maior frequéncia
entre pessoas em faixa etaria produtiva € com muita experiéncia acumulada. O estudo podera oferecer,
também, contribuic6es para com a gestdo de pessoas e recursos, otimizando investimentos e reduzindo
perdas financeiras.

Enderego: AVENIDA DOM JOAO VI, 274

Bairro: BROTAS CEP: 40.285-001
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)2101-1921 E-mail: cep@bahiana.edu.br

Pagina 02 de 05
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Continuacao do Parecer: 3.525.107

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Estudo de coorte retrospectiva, com populagéo restrita e fixa de empregados de uma empresa de petroleo,
da Bahia, no periodo de 01 de janeiro de 2016 a 31 de dezembro de 2018. A populagdo de empregados
sera dividida em dois grupos, segundo o modelo de programa de prevencéo e controle de doencgas cronicas
ndo transmissiveis ao qual esta vinculado. Os empregados acompanhados por equipe de saide em
Salvador fardo parte do grupo A (modelo multidisciplinar) e os que participam do programa na base
operacional compordo o grupo B (modelo interdisciplinar).

Os dados serdo obtidos do prontuério eletrénico corporativo utilizado por todos os profissionais da area de
salde para registrar atendimentos a empregados (idade, sexo, local de trabalho, tempo de empresa, regime
de trabalho, pressao arterial, peso,

altura, circunferéncia abdominal, uso de tabaco e alcool, colesterol total, HDL, LDL, triglicérides, glicemia em
jejum, nivel de atividade fisica e habitos alimentares.

Quanto aos beneficios, a pesquisadora acrescentou “Os dados coletados serdo registrados em uma ficha
padréo elaborada para este estudo (Anexo 6), que ficara arquivada em caixa fechada, armazenada em local
de acesso restrito aos pesquisadores. Os dados serdo langados em arquivo digital, com senha de acesso
restrita aos

pesquisadores. Fichas e banco digital serdo descartados apos cinco anos da finalizagdo do estudo”. Assim,
registra-se o saneamento da pendéncia.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

-Folha de rosto: apresentada de forma correta e com assinatura.

-Cronograma: adequado, com previsdo de envio de relatérios.

-Orgamento:No valor de $3500,00 ( trés mil e quinhentos reais). Discrimina as rubricas orgamentarias da
pesquisa.

-Cartas de anuéncia: apresentadas.Foi anexada a carta de anuéncia assinada pela Gerente Geral da
unidade onde ocorrera a pesquisa (Unidade de Produgdo da Bahia — UO-BA), designada legalmente pela
Petrobras para o cargo. Pendéncia sanada.

-TCLE: ajustado, conforme solicitagdes éticas encaminhadas no parecer 1.

Recomendacgodes:

Enderego: AVENIDA DOM JOAQ VI, 274

Bairro: BROTAS CEP: 40.285-001
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)2101-1921 E-mail: cep@bahiana.edu.br

Péagina 03 de 05
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Continuagao do Parecer: 3.525.107

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Apoés reanalise bioética embasada na Res. 466/12 e documentos afins, as pendéncias assinaladas no
Parecer Consubstanciado de n® 3.392.290 relativas a anuéncia, cronograma, beneficios e TCLE foram
devidamente sanadas garantindo a execucgéo deste projeto dentro da metodologia e objetivos propostos.
Por atender aos principios bioéticos de beneficéncia, ndo maleficéncia, justica, equidade e autonomia dos
participantes este protocolo estd APROVADO.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Atencgdo : o ndo cumprimento a Res. 466/12 do CNS abaixo transcrita implicara na impossibilidade de
avaliagdo de novos projetos deste pesquisador.

XI DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

XI.1 - A responsabilidade do pesquisador & indelegavel e indeclinavel e compreende os
aspectos éticos e legais.

X|.2 - Cabe ao pesquisador: a)eb)(...)

c) desenvolver o projeto conforme delineado;

d) elaborar e apresentar os relatorios parciais e final;

e) apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento;

f) manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e
responsabilidade, por um periodo de 5 anos apés o término da pesquisa;

g) encaminhar os resultados da pesquisa para publicagéo, com os devidos créditos aos
pesquisadores associados e ao pessoal técnico integrante do projeto; e

h) justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a CONEP, interrupgdo do projeto ou
a nado publicacdo dos resultados

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes Basicas|PB_INFORMAGOES BASICAS DO _P | 29/07/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1357595.pdf 09:16:46
Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 29/07/2019 |ANA MARICE Aceito
Brochura 09:16:22 |TEXEIRA LADEIA
Investigador
Cronograma Cronograma.pdf 29/07/2019 |ANA MARICE Aceito

09:14:40 | TEXEIRA LADEIA
Recurso Anexado Ajustes_ CEP_Julho2019.pdf 14/07/2019 |ANA MARICE Aceito
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pelo Pesquisador Ajustes_ CEP_Julho2019.pdf 13:06:42 |TEXEIRA LADEIA Aceito
Declaracgdo de Anuencia GG_UOBA.pdf 14/07/2019 [ ANA MARICE Aceito
Instituicdo e 12:11:15 | TEXEIRA LADEIA
Infraestrutura
TCLE / Termos de |TCLE_revisado CEP.pdf 14/07/2019 |ANA MARICE Aceito
Assentimento / 11:15:58 |TEXEIRA LADEIA
Justificativa de
Auséncia
Declaragéo de Anuencia_Medica.pdf 18/05/2019 |ANA MARICE Aceito
Instituicdo e 17:50:49 |TEXEIRA LADEIA
Infraestrutura
Declaragédo de Anuencia_Gerente_Saude.pdf 18/05/2019 |ANA MARICE Aceito
Instituicdo e 17:50:28 |TEXEIRA LADEIA
Infraestrutura
Declaragdo de Anuencia_GerenteSMS.pdf 18/05/2019 [ ANA MARICE Aceito
Instituicdo e 17:50:07 |TEXEIRA LADEIA
Infraestrutura
Orgamento Custos_Projeto.pdf 17/05/2019 |ANA MARICE Aceito
23:34:08 | TEXEIRA LADEIA
Folha de Rosto Folha de rosto PB.pdf 17/05/2019 [ ANA MARICE Aceito
22:30:29 | TEXEIRA LADEIA

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:

Nao

SALVADOR, 22 de Agosto de 2019

Assinado por:

Roseny Ferreira
(Coordenador(a))

Enderego: AVENIDA DOM JOAQ VI, 274

Bairro: BROTAS

CEP: 40.285-001

UF: BA Municipio: SALVADOR

Telefone: (71)2101-1921

E-mail: cep@bahiana.edu.br
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Anexo D — Comprovante de submisséo do artigo “Comparacéao de dois programas
de prevencado de doenca cardiovasculares em uma empresa” a Revista de Saude

Publica.

30/09/2021 01:27 ScholarOne Manuscripts

COﬂflrma(;éO da Sme|SSéO Simprimir

Obrigado pela sua submissao

Submetido para
Revista de Saiude Publica

ID do manuscrito
RSP-2021-4262

Titulo
Comparagéo de dois programas de prevengao de doencgas cardiovasculares em uma empresa

Autores
Rocha, Maria

Ladeia, Ana

Data da submissao
30-set-2021

Painel do autor

https:/imc04.manuscriptcentral.com/rsp-scielo 12
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Anexo E - Comprovante de aceite do Resumo a ser apresentado no 33°
Congresso de Cardiologia do Estado da Bahia: Comparacdo de dois programas
de prevencao e controle de doencas 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 - 33° Congresso de Cardiologia do Estado da Bahia - 100% Online

Salvador, setembro de 2021

Iimo(a). Sr(a),

A Sociedade Brasileira de Cardiologia — Bahia, tem a satisfacdo de informar que o trabalho abaixo, enviado por VS2.,
foi selecionado pela Comissdo Julgadora de Temas Livres para apresentacdo na area de Temas Livres Poster no 33°
Congresso de Cardiologia do Estado da Bahia- 100%Online. O processo de sele¢do dos Temas Livres para o
Congresso seguiu seguintes regras: cada trabalho foi submetido a avaliadores independentes e experientes, que
atribuiram notas seguindo roteiro padronizado. A mediana das notas foi considerada.

Nesta oportunidade parabenizamos os autores.

Tema:
Comparacéo de dois programas de prevencdo e controle de doengascardiovasculares em uma empresa
O seu resumo ficara exposto nos dias do congresso, 08, 09 e 10 de outubro e posteriormente publicado na Revista

Arquivos Brasileiros - Resumo das Comunicagdes 33° Congresso de Cardiologia do Estado da Bahia no
site www.shc.cardiol.br

A comissdo organizadora ficara responséavel pela diagramacdo do poster.

E necessario que pelo menos um dos autores esteja inscrito no evento para seu trabalho ficar exposto e
posteriormente publicado nos anais.

Prazo final de inscricéo dia 01/10.

Joberto Pinheiro Sena

Presidente da Comissdo Cientifica da SBC/BA
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