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RESUMO

Este estudo teve o objetivo de avaliar e descrever a prevaléncia de doengas
cronicas ndo transmissiveis entre servidores da Universidade Federal de Ouro
Preto. Foram realizadas perguntas através de um questionario semiestruturado a
492 servidores no periodo que abrangeu inicio do semestre letivo de 2013 a marco
de 2020, obtendo dados referentes ao nome, idade, sexo, nivel glicémico, medidas
da pressao arterial sistélica e diastélica, relacdo da circunferéncia cintura-quadril,
tabagismo, etilismo, sedentarismo e histérico familiar de HAS. Apos a aplicacao
da anamnese, 0s servidores que apresentaram trés ou mais fatores de risco para
HAS, DM e RCQ foram orientados e encaminhados para um acompanhamento no
centro de salde da Universidade. Foram diagnosticados 130 individuos com
doenca crénica ndo transmissivel. Destes diagnosticados, 40 individuos eram do
sexo feminino e 90 do sexo masculino, com idade entre 20 a 75 anos. Os resultados
apontaram que 40% ndo realizavam atividade fisica na época da coleta, 54%
apresentaram hipertensdo estagio 1, 19,2% dos sujeitos apresentaram hipertensao
estagio 2, 4,6% em estagio 3 e 14,6% para hipertensdo sistémica isolada, destes,
33% apresentaram sobrepeso e 22% em obesidade grau Il. A partir da anélise
desses resultados, foi possivel perceber a magnitude e a necessidade da
disseminacéo de informacGes educativas na universidade, visando a educacao para
a saude, prevencao de fatores de risco e doencas cronicas ndo transmissiveis entre
os servidores da universidade, além da continuidade dos trabalhos oferecidos pelo

Programa Mais Salde nas unidades de ensino, pesquisa e extensao.

Palavras-Chave: Fatores de risco; Doencas crénicas ndo transmissiveis;

Servidores; Prevencéo.



ABSTRACT

This study aimed to assess and describe the prevalence of chronic non-
communicable diseases among servers at the Federal University of Ouro Preto.
Questions were asked through a semi-structured questionnaire to 492 servers in
the period that covered the beginning of the academic semester from 2013 to
March 2020, obtaining data regarding the name, age, sex, glycemic level,
measurements of systolic and diastolic blood pressure, circumference ratio waist-
to-hip, smoking, drinking, physical inactivity and family history of SAH. After
the application of the anamnesis, the servers that separate three or more risk factors
for SAH, DM and WHR were guided and referred for follow-up at the University's
health center. One hundred and thirty individuals (130) were diagnosed with
chronic non- communicable disease. Of these diagnosed, 40 people were female
and 90 male, aged 20 to 75 years. The results showed that 40% did not perform
physical activity at the time of collection, 54% independent of stage 1
hypertension, 19.2% of dependent stage 2 hypertension, 4.6% in stage 3 and
14.6% for isolating systemic hypertension , of these, 33% were overweight and
22% in grade Il obesity. From the analysis of these results, it was possible to
perceive the magnitude and the need for the dissemination of educational
information in the university, category health education, prevention of risk factors
and chronic non-communicable diseases among university employees, in addition
to the continuity of work promoted by the Mais Saude Program in teaching,

research and extension units.

Keywords: Risk Factors; Chronic non-communicable diseases; Servers; Prevention.
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1 INTRODUCAO

A atividade fisica reflete diretamente no nivel de condicionamento fisico
de pessoas hoje em dia. Sabe-se que o sedentarismo reflete diretamente o processo
da mortalidade das pessoas, tornando-a um grande fator de risco proveniente do
aparecimento das doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT). Em 2014, foi
estimado que as DCNT foram responsaveis por 63% dos 6bitos no Brasil (MALTA;
SILVA JR., 2014). No mundo, diante da falta de atividade fisica, a populacéao sofre
com uma parcela de 6% em casos de doencas coronarianas, 7% de diabetes mellitus
tipo 2, dentre outras doencas cronicas ndo transmissiveis (LEE et al., 2012). O
comportamento sedentario € um grande aliado aos problemas de satude como as
DCNT, nao sendo somente pela falta da atividade fisica, mas também por habitos
alimentares e pessoais, obtendo como consequéncia os fatores obesidade, sindrome
metabdlica, hipertensao e doencas cardiovasculares (TREMBLAY et al., 2011; DE
REZENDE et al., 2014).

As DCNT, como diabetes, hipertensdo arterial sistémica, sindrome
metabdlica e doencas cardiovasculares, sdo responsaveis por 70% das mortes
mundiais. A epidemia de DCNT esta relacionada com o crescimento dos seus
principais fatores de risco (sedentarismo, obesidade, dieta ndo saudavel)
culminando em uma sociedade com dados antropométricos exagerados, valores
acima do recomendado para ndo haver riscos e consequentemente a exposicao dos
individuos a complicaces, tais como doencas cardiovasculares (MALTA et al.,
2017).

A prevaléncia pode ser definida como um numero total de casos diante de
um determinado todo ou populacéo, acerca de um momento temporal muito usado
em estudos visando a ciéncia das epidemias, que propde estudar de forma
quantitativa a distribuicdo dos fenémenos salde e doenca, determinantes e fatores
condicionantes nas populagcdes humanas (FRANCIS, 1975; ROUQUAYROL,
2003). Esse tipo de estudo é importante para um breve planejamento de motivagéo
a pratica do exercicio fisico e uma melhor qualidade de salde aos portadores de
DCNT como forma de tratamento e prevengdo. Por serem custo efetivas e
promoverem uma gama de beneficios que vdo dos efeitos fisiologicos aos

psicossociais, recomendacdes de intervencbes que incluam atividade fisica
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passaram a fazer parte das politicas publicas de promocdo da salde e prevencéo e
controle das DCNT (JACOBS, 2007; ROUX, 2008; MALTA, 2009). A atividade
fisica € recomendada pelas principais instituicdes e sociedades médicas e de salde
do Brasil e do mundo para a prevencéo e o controle das DCNT.

A adocdo da pratica regular de atividade fisica proporciona diversos
beneficios a salde, uma vez que é considerado como um importante componente
para a melhoria da qualidade de vida e da independéncia funcional. Além disso, é
sabido que praticar qualquer tipo de exercicio ou atividade fisica de forma regular,
com duracdo e intensidade adequadas e frequéncia quanto a prética, proporciona
beneficios e adaptacGes ao organismo e ao corpo em si diante das funcbes
locomotoras (MACIEL, 2010; WHO, 2014). Existem parametros que espelham o
estilo de vida ativo e 0 sedentarismo, onde, dentre elas a antropometria e suas
medidas.

A antropometria € 0 método mais utilizado para o diagndéstico de sobrepeso
e de obesidade, sendo um recurso barato, ndo invasivo, de facil aplicabilidade, baixa
correlagdo com a estatura e boa correlagdo com as medidas da gordura corporal
(GAMA, 2016). Entre os indicadores antropométricos mais utilizados, esta o indice
de Massa Corporal (IMC). Ja a circunferéncia abdominal, feita isoladamente, € a
medida mais utilizada para estimar a gordura visceral (BARBOSA; SCALA,
FERREIRA, 2009). A associagdo da medida da circunferéncia abdominal com o
IMC pode oferecer uma forma combinada de avaliagdo de risco para determinacao
de fatores de risco para as DCNT (Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 2016).

No Brasil, segundo Malta e Silva Jr. (2014), entre 2006 e 2014, houve um
aumento na frequéncia do excesso de peso na populacdo em 52,5% na populagéo
brasileira. Logo, o pais tem obesidade como um agravo a saude, sendo fator de risco
para inimeras doencgas com altas taxas de mortalidade e morbidade. A obesidade é
um fator de risco totalmente modificavel ao estilo de vida adotado pelo individuo.
O sedentarismo € aliado a fatores de riscos sociais, comportamentais e habito de
vida. Diante dos altimos anos, ha um reconhecimento em estudos sobre as
vantagens da préatica do exercicio fisico orientado por um profissional da educacao

fisica e a prépria atividade fisica em si.
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1.1 Atividade Fisica e Exercicio Fisico

A atividade fisica (AF) é definida por movimentos locomotores, produzidos
pelos muasculos esqueléticos, resultando em gasto energético maior do que os niveis
de repouso (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985). O gasto energético
associado a atividade fisica € diretamente relacionado a intensidade, duracéo e
frequéncia, além da quantia de massa muscular envolvida nos movimentos
corporais (TAYLOR etal., 1978). O gasto energético das atividades fisicas de nosso
cotidiano deve se classificar basicamente em cinco categorias:

I - A demanda energética proveniente do tempo dedicado ao descanso e as
necessidades vitais;

Il - A demanda energética provocada pelas atividades no desempenho de

uma ocupacdo profissional;

Il - A demanda energeética necessaria a realizagdo de tarefas domésticas;

13

IV - A demanda energética voltada a atender atividades de lazer e de tempo livre;

V - A demanda energética induzida pelo envolvimento de atividades
esportivas e em programas de condicionamento fisico, sendo esse ultimo o que
permite provocar maiores variacdes energéticas, sendo um principal agente para
modulacdo dos niveis de atividade fisica.

O exercicio fisico, de acordo com (CASPERSEN; POWELL,;
CHRISTENSON, 1985) é toda atividade fisica planejada, estruturada e repetitiva
com objetivo a melhoria e a manutencdo de um ou mais componentes da aptiddo
fisica e capacidade fisica, como resisténcia, forca, flexibilidade e velocidade.

H& uma relacdo entre a duracdo e intensidade, isto €, atividades menos
arduas requerem uma duracdo mais longa para obter beneficios a saide (HASKELL
et al., 2007). Para anélise da estimativa do gasto calorico é baseado em intensidade
(METS), duragdo (minutos) e frequéncia (dias por semana) das atividades que s&o
relatadas no questionario sendo especifica a cada dominio (MATSUDO, 1996).

Ap0s o0 somatorio dos valores os individuos sdo classificados

categoricamente como descritos abaixo:
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Quadro 1 - Classificacdo do nivel de atividade fisica correlacionado a METs e

Frequéncia

Categoria 1: Baixo nivel de AF

Individuos que ndo cumprem os critérios das
categorias 2 (moderado) e 3 (alto) sdo considerados
com baixo nivel de AF ou inativos.

Categoria 2: Moderado nivel de AF

*3 ou mais dias por semana de AF vigorosa por
pelo menos 20 minutos por dia.

*5 ou mais dias por semana de AF moderada ou
caminhada por pelo menos 30 minutos por dia

*5 ou mais dias por semana de qualquer
combinacdo de caminhada a uma intensidade
moderada ou vigorosa tendo no minimo 600 MET
minutos por semana

Categoria 3: Alto nivel de AF

*AF vigorosa por pelo menos 3 dias na semana e
acumulando ao menos1500 MET minutos por
semana.

*7 dias ou mais por semana de qualquer
combinagdo de caminhada moderada ou vigorosa
com 0 minimo de 3000 MET minutos por semana.

Fonte: Adaptado de International Physical Activity Questionnaire (IPAQ-version 6) (MATSUDO, 1996).

1.2 Saude do Trabalhador

Doencas cronicas como hipertensdo arterial sisttmica (HAS) e diabetes

mellitus (DM), merecem uma atencdo especial dentro da formacéo académica, visto
que geram impacto social e econdmico no meio de satde, em relacdo a gastos com
formas de tratamento, dentre outros. Trabalhos que envolvam académicos e
atividades praticas voltadas para esse publico devem promover saude evitando os
fatores de risco associados. O papel dos profissionais de saide € de conscientizar a
populacédo da importancia de habitos de vida saudaveis para a prevencao das DCNT
(BRASIL, 2014).

O servidor publico civil € um agente publico que atua em diferentes
instancias ou orgdos das esferas administrativas municipal, estadual ou federal;
enguanto os militares exercem suas atividades nos 6rgdos de defesa do pais, como
a marinha, exército ou aeronautica (MEIRELLES, 2003; CARVALHO;
CARDOSO; FIGUEIREDO, 2011). Dados do Sistema Integrado de Administracédo

Pessoal (SIAPE) demonstram que o0 numero desses servidores cresceu e tem



representado cerca de 10% da populagéo brasileira ao longo dos Gltimos anos. Em
1998, representavam 1.844.427 pessoas, passando para 1.785.186 em 2003 e
1.863.124 em 2008, atingindo um total de 1.952.281 servidores em 2013; sendo
que, nesse periodo, a proporcao de servidores civis diminui (69,4% em 1998, 64,7%
em 2003, 64,7% em 2008, voltando a crescer em 2013, 66,7%) e a dos militares
aumentou ao longo dos anos (30,6% em 1998, 35% em 2003, 35,4% em 2008, com
uma queda em 2013, com 33,2%) (MALTA et al., 2015).

A regulacdo do trabalho no Brasil tem inicio na década de 1940, com a
Consolidagdo das Leis do Trabalho, voltada para as relagdes individuais e coletivas
do trabalho. Até 1988, as politicas de protecéo social e a regulacao do trabalho eram,
como as demais politicas sociais, seletivas e dirigidas a segmentos da populacdo. A
Constituicdo de 1988 entdo, traz conquistas sociais importantes, entre elas a criacdo
do Sistema Unico de Saude (SUS) que universaliza o atendimento & sadde. Inicia-
se um processo de superacdo da dicotomia historica dos direitos trabalhistas e
previdenciarios que atuavam como condutores hegemonicos das condic¢des de vida
e saude no trabalho (BRASIL, 1990; NORONHA et al., 2008).

No ambito das Politicas de Saude, os principios da integralidade, da
universalidade, da equidade e da participacao social, bases do SUS, fortalecem um
novo modelo de salde do trabalhador referenciado pelos conceitos de promocao,
vigilancia e participagdo em saude, definidos como o conjunto de atividades que se
destina, através das a¢des de vigilancias epidemioldgica e sanitaria, a promocao e
protecdo da saude dos trabalhadores, assim como visa a recuperacdo e reabilitacdo
da saude dos trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos das condi¢oes
de trabalho (BRASIL, 1990).

Em uma tentativa de estruturar e regulamentar um sistema de protecdo social
para o0s servidores publicos, o Ministério do Planejamento, em 2006, criou 0
Sistema de Saude Ocupacional do Servidor Publico — SISOSP. A experiéncia com
os estados e os debates, suscitados nos diferentes foruns de participacao instituidos
pelo novo modelo, levaram & reformulacdo e substituicdo do SISOSP pelo
Subsistema Integrado de Atencdo & Saude do Trabalhador — SIASS (BRASIL,
2009). O SIASS avanca de uma concepcgao restrita a salude ocupacional para 0
conceito de Saude do Trabalhador, definido como “[...] a expressao do poder dos

trabalhadores de ter salde e tomar em suas maos o controle de suas proprias vidas,
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saude e trabalho” (MINAYO et al., 2011).

Portanto, em virtude dos dados coletados do Programa Mais Saude da UFOP
que visa oferecer acdes em saude do trabalhador e da comunidade com énfase em
atencdo primaria a salde, prevencdo, orientagdo e cuidados, com énfase em
Diabetes, Hipertensdo e préticas integrativas de saude, realizando campanhas
alusivas a datas do calendario de saude publica segundo o Ministério da Saude,
principalmente, alusivas ao cancer, e a prevaléncia de DCNT identificada da
Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP), esse trabalho teve a finalidade de
tracar estratégias plausiveis dentro da mesma através da informagdo, fomentando a
prevencdo do aumento da gravidade de doencas ja existentes, e um planejamento
de possiveis estratégias para insercao da atividade fisica na rotina dos trabalhadores
em que se enquadram no tratamento preventivo ndo medicamentoso, aproveitando
0 meio académico como viabilidade e promovendo uma boa qualidade de salde
para os servidores publicos.

1.3 Objetivo

Avaliar e descrever a prevaléncia das doengas cronicas ndo transmissiveis

entre os servidores publicos da Universidade Federal de Ouro Preto.
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1.4 Justificativa

Pode-se atribuir relacbes que justificam o tema de pesquisa, ao associar
fortemente pela prevaléncia de doencas cronicas sabendo que no Brasil, em 2014,
as DCNT foram a causa de aproximadamente 63% das mortes. Isso configura uma
mudanca nas cargas de doencas, e se apresenta como um novo desafio para 0s
gestores de saude, principalmente devido ao forte impacto das DCNT na
morbimortalidade e na qualidade de vida dos individuos afetados, a maior
possibilidade de morte prematura e aos efeitos econdémicos adversos para as
familias, comunidades e sociedade em geral (MALTA; SILVA JR., 2014). Sendo
assim, ha uma boa relevancia em propor ac6es de protecdo e promocao a satde do
trabalhador, podendo ocorrer métodos preventivos para reverter a situacdo e
melhorar a qualidade da saude dos servidores publicos com potencial para
contribuir na reducdo de agravos a salde dos mesmos.

A contribuicdo desta pesquisa centra-se na obtencéo de subsidios referentes
a uma estratégia de mudanca de comportamento para a pratica de AF e um possivel
planejamento de acdes que interfiram diretamente na melhoria da salude desses
individuos com uma producdo de novos conhecimentos nessa area, a partir de um
olhar langcado sobre uma parcela de servidores de uma instituicdo publica federal.

Por fim, enquanto graduando de bacharelado em Educacéo Fisica, estou ha
mais de trés anos inserido no Programa Mais Salde, que possui uma relacdo direta
com o0s servidores publicos e tive a oportunidade, por meio da funcdo de
voluntariado e bolsista de extensao, de estar a frente de diversas etapas na coleta de

dados desse estudo.
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2 MATERIAIS E METODOS

Para realizacdo deste estudo, diante do problema de pesquisa estipulado e
visando atender os objetivos elencados, o trabalho se classifica, quanto a abordagem
do problema, como quantitativa, e quanto aos objetivos, como descritiva. Segundo
Richardson (2011), o método quantitativo aborda amostras mais amplas, desta
forma consegue fornecer dados mais exatos no que se refere ao problema a ser
estudado, tornando-se mais adequado quando se tem mais informacdes acerca da
problematica.

A utilizacdo de métodos quantitativos, com o intuito de analisar a realidade
social presente em um mesmo estudo ou estudos distintos, tem por objetivo
comparar e/ou descrever caracteristicas sociais, contextos, ou instituicdes e
estabelecer relagdes causais (RAMOS, 2013).

A pesquisa descritiva € assim definida, portanto, quando as caracteristicas
de uma populacgéo ou os fatos de uma realidade sdo descritos. Dessa forma, cria-se
mais familiaridade com o problema pesquisado, tornando-o mais acessivel e
proporcionando um maior desenvolvimento de ideias e consideracdes relativas a
diversos aspectos do fato estudado (TRIVINOS, 1987).

2.1 Cuidados Eticos

Este estudo respeitou todos os critérios estabelecidos pelo Conselho
Nacional da Saude (Resolucdo 004365/2018) envolvendo pesquisas com seres
humanos, e foi aprovado pelo comité de Etica em pesquisa da UFOP, CAAE
0010.0.238.000-11.

Os participantes foram informados sobre todas as instrucdes e
procedimentos. Apds abordagem das informacdes relativas ao estudo, todos os
voluntarios assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O
Termo de Esclarecimento foi entregue ap6s a assinatura do TCLE aos servidores,
para que tenham ciéncia dos possiveis riscos e que possa ser mitigado qualquer

alteracdo que venha sentir durante o procedimento ou posterior.
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2.2 Amostra

Participaram do estudo 492 servidores da UFOP de ambos 0s sexos.
Critérios de inclusdo: servidores publicos da Universidade Federal de Ouro Preto.
Critérios para exclusdo: ndo assinatura do termo de consentimento livre e

esclarecimento e ndo se situar entre a faixa etaria de 20 a 75 anos.

2.3 Delineamento

Foi realizado um estudo de andlise descritiva-quantitativa através da
aplicacdo de um questionario semiestruturado representado no apéndice 1, logo
apos as perguntas do questionario, foram realizadas as a¢des e aferi¢fes para coleta
de dados dos servidores publicos.

O estudo se dividiu em trés etapas: (1) selecdo dos setores de servidores da
UFOP, (2) acéo e avaliagdo - medidas de pressao arterial sisttmica (PAS), presséo
arterial diastélica (PAD), glicemia, circunferéncia da cintura e quadril, massa
corporal, perguntas sobre frequéncia de atividade fisica -, (3) e, por fim, organizacéao

e analise dos resultados das medidas para diagnostico de DCNT.

2.4 Instrumentos

A afericdo da PAD e PAS foram realizadas com o medidor digital G-TECH®
e para a afericdo classica da pressdo arterial (PA) o Esfigmoman6émetro Aneroide
Premium®. Em ambas variaveis foram realizadas duas medidas: a primeira durante
a aplicacdo do questionario e a segunda apos a aplicacdo do questionario em fungéo
de prevenir resultados que demonstre uma elevagdo persistente da PA no
consultério médico ou clinica e uma pressdao normal em outros momentos,
considerando para a coleta de dados do trabalho a segunda aferigédo, apds a aplicagéo
do questionario (CHAVES, 1996). Para o nivel glicémico foi utilizado o aparelho
medidor de glicemia Accu-Check Active® de tiras.

Para a medicdo das circunferéncias da cintura e do quadril foi utilizada uma

fita métrica Lufkin® Y613CMD ndo-extensivel de 3 metros. Esta mesma fita,
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juntamente com outra fita fixada a parede foi utilizada para a medicé&o da estatura.
A afericdo da massa corporal (em kg) foi realizada por uma balanca

antropométrica digital da marca Soehnle Professional® 7755, com precisdo de 100g.

Para a avaliac@o do nivel de atividade dos 492 voluntéarios foi aplicado um
questionario semiestruturado com perguntas (vide item 9 do apéndice 1) em relacéo
a frequéncia e duracdo de atividades fisicas moderadas e vigorosas, baseado no
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), prevalecendo validade e
reprodutibilidade, o que permitiu um levantamento da prevaléncia de atividade
fisica (MATSUDO et al., 2001).

Os instrumentos foram testados para as acGes nos dias anteriores a coleta e

calibrados no momento das aferigoes.

2.4.1 Procedimentos e Protocolos da Coleta de Dados

Para a realizacdo da coleta foram marcadas por meio telefonico, datas no
periodo letivo da universidade em setores, durante os horéarios de trabalho, das 9
horas da manh& as 15 horas da tarde. Foram realizadas coletas nos setores de
Transporte, NTI, PRACE, ICEB, Escola de Minas, CGP, PROAD, GECON, ICSA,
SISBIN, PROEX, ACI, PROPP, DEART, Centro de Saude e DEGEO. Os critérios
utilizados para selecéo dos setores foram o risco de adoecimento em consequéncia
do trabalho e risco de acidente no trabalho, constados nos prontuarios clinicos do
Centro de Saude da UFOP e também de acordo com os dados do SIASS. Os 492
servidores que aderiram e se despuseram a responder o questionario de forma
voluntéria durante a acdo do projeto. A acdo obteve uma adeséo de 18,5% dos 2.653
servidores em trabalho na UFOP no inicio do semestre letivo de 2013 a mar¢o de
2020.

Os criterios utilizados para interpretacao dos resultados dos 492 servidores
foram a comparacéo dos dados coletados pelo questionario semi-estruturado e nas
acbes, com perguntas referentes a usos de medicamentos e tratamentos
fitoterdpicos, e assim com os resultados da coleta de dados e medicBes e do
questionario. Em seguida, foi feito a classificacdo e parametros de valores de corte

de fatores de risco para cada resultado do trabalho, da PAS, PAD, nivel de glicemia,
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relacdo cintura-quadril (RCQ), IMC e frequéncia de atividade fisica.

Foram demarcados como portadores de DCNT os servidores que
apresentaram na coleta de dados valores referentes que demonstram fatores de risco
acima do nivel de corte para fator de risco em doencas cerebrovasculares,
cardiovasculares, diabetes mellitus, doencas respiratorias obstrutivas, asma e
neoplasias (WHO, 2005). Também foram incluidos no estudo aqueles que
declararam ter diagnosticos de alguma DCNT. Todos aqueles que tiveram valores
acima do corte dos dados aferidos no estudo para fatores de risco das variaveis
fatoriais e multifatoriais, como descrito no Quadro 2, podem desencadear ou
agravar doengas. Dessa maneira, foram diagnosticados como portadores de DCNT.
O fator de risco idade ndo foi incluso nas coletas de dados como fator de risco para
as prevalencias e resultados dos servidores publicos da UFOP como indica o quadro

2 e seus exemplos para outros fatores de riscos existentes.

Quadro 2 - Fatores de risco cardiovascular adicionais

Idade (homens > 55 e mulheres > 65 anos)

Tabagismo

Dislipidemias: triglicérides > 150 mg/dl; LDL-C > 100 mg/dl; HDL-C < 40 mg/dI

Diabetes Mellitus

Histdria familiar prematura de DCV: homens < 55 anos e mulheres < 65 anos

Fonte: 72 Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial (MALACHIAS, 2016).

Para a pressdo arterial foram utilizados os procedimentos recomendados
para a medicdo da PA. O preparo do paciente seguiu as seguintes etapas:

1) Explicacdo do procedimento e manutengdo do paciente em repouso de 3
a 5 minutos em ambiente calmo. Foi instruido para ndo haver conversa durante a
medicéo e possiveis duvidas foram esclarecidas antes ou depois do procedimento.

2) Foi certificado se o paciente estava ou ndo com a bexiga cheia; se
praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos antes da medig&o; se ingeriu
bebidas alcodlicas, café ou outros alimentos e se fumou nos 30 minutos anteriores.

3) Posicionamento: O paciente foi mantido sentado, com pernas
descruzadas, pés apoiados no chéo, dorso recostado na cadeira e relaxado; o braco
estava na altura do coracdo, apoiado, com a palma da mao voltada para cima e as
roupas sem garrotear o membro.

4) Foi medida a PA na posicéo ortostatica, ap6s 3 minutos, nos diabéticos,
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idosos e em outras pacientes cuja hipotensdo ortostatica fosse frequente ou
suspeitada, também conhecida como ortostase (DE FARIA et al., 2014). A
hipotensao ortostatica é determinada ap6s uma queda de pressdo abrupta de pelo
menos 20mmHg na PAS e/ou de 10mmHg da PAD dentro de 3 minutos
(FREEMAN et al., 2011). Pode ocorrer através de falhas em mecanismos neurais
e/ou circulatorios de compensacao da reducdo do retorno venoso, débito sistolico e
da pressdo arterial, diminuindo o fluxo sanguineo, contribuindo para o
aparecimento de nauseas, tonturas e alteracbes visuais (FEDOROWSKI,;
MELANDER, 2013).

Os resultados foram comparados com os valores da presséo arterial e sua
classificacdo quanto ao estado da doenca crénica ndo transmissivel, presentes no
Quadro 3.

Quadro 3 - Classificacdo da pressao arterial

Pressao Sistélica

Pressdo Diastolica (mmHQ)

Classificacao

(mmHQ)

Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130 - 139 85-89
Hipertensao Estagio | 140 — 159 90-99
Hipertensao Estagio Il 160-179 100 - 109
Hipertensao Estagio 11 =180 2110
Hipertensao Sistdlica Isolada > 140 <90

Quando as pressoes sistolica e diastolica de um paciente se situam em categorias diferentes, a
maior deve ser utilizada para classificaco da presséo arterial

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial

Com relagéo a glicemia dos servidores, os valores obtidos apos a medigao
foram classificados de acordo com o nivel glicémico para o perfil de diabetes
apresentados no Quadro 4 (ADA, 2018). Quanto a alimentacdo, para medidas de
glicose pds e pré-prandial, foram questionados o uso e a quantidade de café ingerida

pelo individuo, pois sdo detalhes que poderiam interferir nos resultados da afericao.
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Quadro 4 - Classificacdo do nivel glicémico

2 horas ap6s 75 g de

glicose Casual™™*

Categoria

Jejum*

Glicemia normal <100 < 140 -
Toleranciaa glicose | 0. 156 > 140 a < 200 ]
diminuida
. . > 200 (com sintomas
Diabetes Mellitus >126 >200 classicos) ***

*QO jejum é definido como a falta de ingestéo cal6rica por, no minimo, 8 horas.

**Glicemia plasméatica de casual é aquela realizada a qualguer hora do dia, sem se observar o
intervalo desde a Ultima refeicéo

***Qs sintomas classicos da DM incluem polidria, polidipsia e polifagia

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (SOARES, 2019)

Para efetuar as medidas de circunferéncias (cm) foi necessario o uso de uma
fita métrica também com divisbes de 0,1 cm. Cuidados foram tomados para nao
exercer muita pressao com a fita métrica sobre a pele, apenas o suficiente para cobrir
todo o perimetro do segmento, de forma a ficar justa, porém nao apertada. Este
procedimento evitou a compressao cutanea, que produz medidas diferentes do real.

A medida da cintura foi realizada no plano horizontal na regido de menor
circunferéncia, acima da cicatriz umbilical e logo abaixo da caixa toracica. A
mensuracao foi realizada apds uma expiracdo normal, com o individuo mantido em
posicdo ortostatica, pés unidos e abdome relaxado. A mesma posi¢do foi utilizada
para medicdo da circunferéncia do quadril, cuja mensuracao foi realizada em torno
dos gluteos e anteriormente a sinfise pubiana (AH, 1994).

Realizou-se uma comparacgéo entre os Quadros 5 e 6 e os valores da coleta
de dados para classificacdo do ICQ (indice cintura quadril) para homens e mulheres,

respectivamente.

Quadro 5 - Classificacédo relacdo cintura-quadril masculino

RISCO
Sexo IDADE (anos) | Baixo Moderado Alto Muito alto
de 20 a 29 <0,83 0,83a0,88 | 0,89a0,94 > 0,94
de 30a 39 <0,84 0,84a0,91 0,92a0,96 > 0,96
MASCULINO  de40a49 <0,88 0,88a0,95 | 0,96a1,00 >1,00
de 50 a 59 <0,90 0,90a0,96 | 0,97a1,02 > 1,02
de 60 a 69 <0,91 0,91a0,98 | 0.99a1,03 > 1,03

Fonte: Applied Body Composition Assessment, p. 82, Ed. Human Kinetics, 1996 (PATEL, 2020)




Quadro 6 - Classificacdo relacdo cintura-quadril feminino
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Sexo IDADE (anos) | Baixo Moderado Alto Muito alto
de20a29 <0,71 0,71a0,77 | 0.78a0.82 > 0,82
de 30a39 <0,72 0,72a0,78 | 0,79a0,84 > 0,84
FEMININO @ de 40a49 <0,73 0,73a0,79 | 0,80a0,87 > 0,87
de 50 a 59 <0.74 0.74a0,81 | 0,82a0,88 > 0,88
de 60 a 69 <0,76 0,76 20,83 | 0,84a0,90 > 0,90

Fonte: Applied Body Composition Assessment, p. 82, Ed. Human Kinetics, 1996 (PATEL, 2020)

Muitos pesquisadores em seus estudos relacionados a satde, comprovaram
que algumas grandezas fisicas, como medidas de circunferéncias corporais, estao
relacionadas a futuras doencas e riscos a saide, assim como a quantidade de gordura
depositada em determinadas regides do corpo. Entre as diversas técnicas existentes
para determinacdo destes riscos, destaca-se o "WHR" (Waist to Hip Ratio) ou
“Razdo Cintura-Quadril”, que foi calculado através dos seguintes dados: a)
Circunferéncia da cintura = C (cm); b) Circunferéncia do quadril = Q (cm); ¢)
Relacdo Cintura - Quadril = RCQ. Estas medidas foram realizadas com uma fita
métrica, obedecendo todas as normas e padronizacdo das medidas de
circunferéncias estabelecidas por Anthropometric Standardization Reference
Manual (AH, 1994).

O local para afericdo da medida de massa corporal (em kg) foi plano para
evitar possiveis desnivelamentos que poderiam provocar alteracdes na medida. Foi
feita a calibracdo da balanca antes da primeira medicdo. Para a determinacdo do
peso, o avaliado estava com o minimo de roupas e descalco. O individuo foi mantido
em posicado ortostatica e de costas para a escala da balanca, com os pés afastados e
paralelos. Em seguida, foi colocado o género do avaliado juntamente ao valor da
estatura; apos esse momento, o servidor subiu na balanca e em seguida o valor da
massa corporal foi anotada.

Para medir a estatura foi utilizada a fita métrica, com divisdes de 0,1 cm.
Para realizar a medig&o, o avaliado foi posicionado de costas para o instrumento de
medida na parede com a fita métrica fixada; os pés ficaram juntos e voltados para
frente, ombros relaxados, bragos ao longo do corpo e tronco bem apoiado contra a
superficie de medida (superficies posteriores do calcanhar, cintura pélvica, cintura
escapular e regido occipital). A medicdo foi feita com o individuo em apneia

inspiratdria, de modo a minimizar possiveis variacbes na altura, com a cabeca
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orientada paralela ao solo.

A estatura do avaliado foi determinada pela distancia do solo até o ponto
mais alto da cabeca, no plano medial. Quando necessario, foi realizado mais de uma
medicdo, utilizando-se assim média entre as medidas. Ao efetuar a medigdo, o
avaliado estava descalco e sem meias.

Entre varias técnicas antropométricas existentes, o IMC (indice de Massa
Corporal), possui uma grande vantagem sobre as demais, principalmente por sua
aplicabilidade e/ou viabilidade. Isto acontece porque S0 necessarios apenas 0S

dados de peso e altura, que podem ser utilizados na equacao:

IMC = PESO / (ALTURA) 2

Em estudos de amostragem quantitativa (estudos populacionais com grande
quantidade de individuos), o IMC tem sido amplamente utilizado e aceito pela
comunidade cientifica. O principio do IMC consiste em estimar, a proporc¢do e/ou
a relacdo existente entre o peso corporal total e a estatura do individuo (KEYS et
al., 1972).

Ainda de acordo com Keys e colaboradores (1972) esta técnica ndo €
recomendavel em pessoas que praticam exercicios fisicos de forma intensa e
sistematizada, que no caso podem ser chamadas de atletas ou pessoas fisicamente
muito ativas, ja que estes individuos apresentam uma composi¢do corporal com
caracteristicas diferenciadas aos demais. Esta diferenca estd diretamente
relacionada a quantidade de massa magra, que aparece em maior propor¢ao nestes
individuos, podendo assim distorcer os resultados.

No presente estudo, os valores do IMC obtidos dos servidores foram
comparados e classificados de acordo com os valores de referéncia e classificacéo
apresentados no Quadro 7.

Quadro 7 - Classifica¢do do IMC (indice de Massa Corporal)

Classificacao IMC

Baixa menor que 18,5
Aceitavel de 18,5a24,9
Excesso de peso (Nivel 01) de 25,0a29,9
Excesso de peso (Nivel 2) de 30,0 a 39,9
Excesso de peso (Nivel 3) maior ou igual a 40,0

Valores expressos em Kg/m?
Fonte: Heyward & Stolarczyk, Human Body Composition, p.350; Ed.Human Kinetics, 1996.



2.5 Anélise de Dados

Os dados foram representados no Microsoft® Office Excel e organizados em
linhas com servidores publicos com seus respectivos dados em colunas como a
idade em anos, valores da pressao arterial sistolica, diastélica, valor da glicemia
sérica, nivel relacdo cintura quadril, massa corporal expressa em quilogramas,
indice de massa corporal e o nivel de atividade fisica.

O nivel de atividade fisica foi caracterizada de acordo com as
recomendac6es do American College of Sports Medicine (ACSM), considerando a
recomendacdo de um minimo de 30 minutos de atividade fisica de intensidade
moderada (por ex., caminhada) que é necessaria para a manutencdo ou para o
desenvolvimento da aptiddo fisica, independentemente da idade (HASKELL et al.,
2007).

Os dados da caracterizacdo da amostra inicial dos 492 servidores foram
apresentados com a média e erro padrdo da média, na idade de 46 + 2,1; Pressao
Arterial Sistolica de 131 £ 5,9; Pressdo Arterial Diastolica de 82 + 3,7 e Massa
Corporal de 77 £ 3,5 (TAB.1).

Tabela 1 - Caracterizacdo da Amostra
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Idade (anos) PAS (mmHg) PAD(mmHQ) MC (kg)

46+21 131+£5,9 82+3,7 77+35

Idade; PAS — Presséo Arterial Sistolica; PAD — Presséo Arterial Diastélica; MC — Massa Corporal.

Media + Erro Padrdo da Média

Ap0s a interpretagdo dos resultados, os dados dos individuos diagnosticados
com alguma DCNT foram analisados, tratados e expressos em porcentagem, com o
objetivo de descrever e estratificar o prevalecimento de cada DCNT especifica.
Apols uma andlise descritiva dos dados, os resultados foram representados como
média + desvio padrdo, erro padrdo da média e o limite superior e inferior com

intervalo de confianga 95% e a= 0,05.
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3 RESULTADOS

Dos 492 servidores que responderam ao questionario, 130 foram
diagnosticados com a presenca de DCNT, sendo 90 homens e 40 mulheres, o que
corresponde a 26,4% da amostra inicial com algum fator de risco dominante.

As principais varidveis descritivas, para homens e mulheres diagnosticados
com alguma DCNT, estdo apresentadas nas Tabelas 2 e 3, respectivamente. Para 0s
90 homens diagnosticados, os resultados expressos como média * desvio-padréo,
mostraram uma média de idade de 50 £ 13,2; PAS de 134 + 15,1; PAD de 89 £
9,6; Glicemia de 106 + 54,7; RCQ de 0,94 + 0,1; Massa Corporal de 82,3+ 17,7 ¢
IMC de 27,7 +£5,2 (TAB.2).

Tabela 2 - Variaveis de servidores homens diagnosticados da Universidade Federal
de Ouro Preto — UFOP

Variavel Média DP Erro/Tolerancia Lim. Sup/Inf
1C95%
Idade 50 13,2 2,73 53-48
PAS 134 15,1 3,12 137-131
PAD 89 9,6 1,98 91-87
Glicemia 106 54,7 11,2 117,4-94,8
RCQ 0,94 0,1 0,02 0,96-0,92
Massa
Corporal 82,3 17,7 3,65 85,9-78,6
IMC 27,7 5,2 1,06 28,8-26,7

Idade; PAS = Pressao Arterial Sistolica; PAD = Pressdo Arterial Diastolica; Nivel glicémico; RCQ =
Relacdo Cintura-Quadril; Massa Corporal; IMC = Indice de Massa Corporal; Média; DP: Desvio-
Padrdo; Erro/Tolerancia; Lim.Sup./Inf.: Limite Superior/Inferior; IC95%: Intervalo de Confianca 95%
com o= 0,05.

Dentre as 40 mulheres diagnosticadas com alguma DCNT, os resultados
expressos como média = desvio-padrdo, mostraram uma meédia de idade de 46 *
11,1; PAS de 132 + 13; PAD de 88 + 8,6; Glicemia de 100,8 + 40,4; RCQ de 0,89
+ 0,08; Massa Corporal de 73,6 £ 15,9 e IMC de 27,4 + 4,8 (TAB.3).



Tabela 3 - Variaveis de servidoras mulheres diagnosticadas da Universidade

Federal de Ouro Preto — UFOP
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Variaveis Média DP Erro/Tolerancia Lim. Sup/Inf
1C95%
Idade 46 11,1 34 50-43
PAS 132 13,0 4,0 136-128
PAD 88 8,6 2,6 91-85
Glicemia 100,8 40,4 12,5 113,3-88,2
RCQ 0,89 0,08 0,02 0,92-0,87
Massa
Corporal 73,6 15,9 4,9 78,6-68,7
IMC 27,4 4,8 1,4 28,9-25,9

Idade; PAS = Pressdo Arterial Sistolica; PAD = Pressdo Arterial Diastolica; Nivel glicémico; RCQ =
Relacdo Cintura-Quadril; Massa Corporal; IMC = Indice de Massa Corporal; Média; DP: Desvio-
Padrdo; Erro/Tolerancia; Lim.Sup/Inf: Limite Superior/Inferior; 1C95%: Intervalo de Confianca 95%

com o= 0,05.

A tabela 4 apresenta a prevaléncia da presenca de DCNT entre os individuos

diagnosticados no presente estudo. Dos 130 diagnosticados, 54% apresentaram

hipertensdo estagio 1, 19,2% hipertensdo estagio 2, 4,6% estagio 3 e 14,6%

hipertensdo sistémica isolada. Com relacéo a glicemia, houve uma prevaléncia de

11,5% para a presenca de fatores de risco para diabetes mellitus.

Os valores de IMC foram analisados e comparados com os valores de

referéncia descritos no Quadro 7, sendo que os valores ficaram acima de 24,9 para
todos os 130 diagnosticados (TAB. 2 e TAB.3). Dos 130 diagnosticados, 33% se
enquadram em valores de Obesidade 1, 22,3% em Obesidade 2 e 2,3% em

Obesidade grau 3. Por fim, 40% dos individuos apresentaram quadro de

sedentarismo, conforme relatado nos questionarios aplicados (TAB.4).

Tabela 4 - Prevaléncia da presenca de doenca cronica nao transmissivel nos 130

diagnosticados.

Variaveis N Prevaléncia de DCNT%
Hipertensdo estagio 1 70 54%
Hipertensdo estagio 2 25 19,2%
Hipertensdo estagio 3 6 4,6%

H. Sistolica Isolada 19 14,6%
Glicemia 15 11,5%
Sedentarismo 51 40%
Obesidade 1 43 33%
Obesidade 2 29 22%
Obesidade 3 3 2,3%

DCNT%: Prevaléncia de doencas cronicas ndo transmissiveis em porcentagem.



Os resultados referentes a prevaléncia de DCNT entre homens e mulheres
diagnosticados estdo apresentados nos Graficos 1 e 2, respectivamente.

Quanto a verificacdo dos niveis pressoricos, dos 90 homens, 43,3%
apresentaram PAS > 140 mmHg e 59% apresentaram PAD > 90 mmHg (GRAF. 1).
Ja entre as 40 mulheres, 35% apresentaram PAS >140 mmHg e 55% apresentaram
PAD >90 mmHg (GRAF. 2). Os niveis pressoricos do presente estudo foram
comparados com os valores apresentados no Quadro 3 para classificacdo da presséo
arterial.

Nos homens diagnosticados com DCNT, os niveis glicémicos > 126mg/dL
atingiram uma prevaléncia de 12% (GRAF.1) e entre as mulheres essa prevaléncia

ficou em 10% (GRAF. 2).

Gréafico 1 — DCNT em servidores homens diagnosticados
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DCNT: Doenca Cronica N&o-Transmissivel; PAS: Pressdo Arterial Sistolica >140mmHg; PAD:
Pressdo Arterial Diastolica >90mmHg; Glicemia >126mg/dL; RCQ: Relagdo Cintura-Quadril
>0,95; Sedentarismo; IMC: Indice de Massa Corporal > 24.,9.
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Grafico 2 — DCNT em servidoras mulheres diagnosticadas.
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DCNT: Doenga Cronica N&o-Transmissivel; PAS: Pressdo Arterial Sistolica Zl40mmHg; PAD:
Pressdo Arterial Diastolica >90mmHg; Glicemia >126mg/dL; RCQ: Rela¢do Cintura-Quadril
>0,85; Sedentarismo; IMC: Indice de Massa Corporal >24.9.

Dos 90 homens diagnosticados, a prevaléncia da relacdo cintura-quadril
chegou a 36,6%, na classificagdo de alto risco no desenvolvimento de doencas
cardiovasculares (GRAF.1). Nas mulheres, a relacdo cintura-quadril alcancou
92,5% (GRAF. 2) na classificacdo de alto risco, conforme os valores de referéncia
apresentados nos Quadros 5 e 6, respectivamente, para homens e mulheres, sendo
um fator de risco importante a ser analisado, ja que é utilizado para prever possivel
risco cardiovascular.

Com relacdo a massa corporal, 0 IMC > 24,9 mostrou-se prevalente em 60%
dos homens diagnosticados (GRAF.1) e em 55% das mulheres diagnosticadas
(GRAF.2). Dos 90 homens 34,4% estdo em obesidade 1, 23,3% em obesidade 2 e
2,2% em obesidade grau
3 (TAB.5).
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Tabela 5 - Classificacdo de obesidade nos servidores homens diagnosticados.

Variaveis N Prevaléncia de DCNT%
Aceitaveis 25 27, 7%
Obesidade 1 31 34,4%
Obesidade 2 21 23,3%
Obesidade 3 2 2,2%

Aceitaveis: IMC entre 18,5 e 24,9; Obesidade 1: IMC entre 25 e 29,9; Obesidade 2: IMC entre 30 e
39,9; Obesidade 3: IMC maior que 40. DCNT%: Prevaléncia de doencas crénicas ndo transmissiveis
em porcentagem.

Os dados apresentados mostraram que, das 40 mulheres, 32,5% estdo no
quadro de obesidade 1, 20% em obesidade 2 e apenas 2,5% em obesidade grau 3
(TAB. 6).

Tabela 6 - Classificagdo de obesidade nas servidoras mulheres diagnosticadas.

Variaveis N Prevaléncia de DCNT%
Aceitaveis 13 32,5%
Obesidade 1 13 32,5%
Obesidade 2 8 20%
Obesidade 3 1 2,5%

Aceitaveis: IMC entre 18,5 e 24,9; Obesidade 1: IMC entre 25 e 29,9; Obesidade 2: IMC entre 30 e
39,9; Obesidade 3: IMC maior que 40; DCNT%: Prevaléncia de doengas cronicas ndo transmissiveis
em porcentagem.

Dentre os 90 homens, 75,5% sdo inativos fisicamente (GRAF.1) e entre as
40 mulheres, 67,5% sao inativas fisicamente (GRAF.2), ndo exercitando o
suficiente com base nas recomendacdes de tempo de atividade (HASKELL et al.,
2007).

Apds a realizacdo dos procedimentos oferecidos pela equipe, orienta¢fes
foram realizadas individualmente, sendo alguns casos encaminhados diretamente
ao centro de satde da UFOP de acordo com a necessidade de cada trabalhador, para
que pudessem manter 0s niveis pressoricos equilibrado, além de uma boa
alimentacéo e orientagdo para mudanca de habitos, inclusdo de atividade fisica na
rotina, reeducacdo alimentar em casos de sobrepeso e obesidade ou de alto consumo

de sal.



4 DISCUSSAO

Ficou evidente que, de acordo com os dados analisados no presente estudo,
é preciso uma atencdo maior a saude do servidor publico na Universidade Federal
de Ouro Preto. A Organiza¢do Mundial de Saude estima que as doencgas cronicas
ndo transmissiveis sejam responsaveis por cerca de 38 milhdes de mortes anuais,
sendo que 16 milhdes corresponderiam as mortes prematuras, antes dos 70 anos de
idade, constituindo o maior problema de satde em todo o mundo (WHO, 2014).

Em funcdo de 26,4% dos 492 servidores publicos que participaram
apresentarem diagnostico de DCNT e dos maleficios que uma pessoa portadora de
doenca cronica sofre, € necessario que estudos de prevaléncia facam seu papel,
identificando fatores de risco e, assim, determinando diferentes tipos de prevencéao
contra futuros problemas na satde do servidor. Criando-se um controle e ampliando
a promocdo de saude, como especificado no Plano de Ac¢des Estratégicas para o
Enfretamento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis no Brasil. Malta et al.
(2011) perceberam que houve expressiva melhora na pressao arterial sistémica (PA)
dos estudantes apds a participacdo de palestras, o que implica na reducdo da
mortalidade e/ou da prevaléncia e/ou do surgimento mais tardio das patologias em
estudo. A intervencdo sobre as doencas crénicas ndo transmissiveis tem como uma
de suas vertentes a remoc¢édo ou diminuicdo da exposigéo a fatores de risco.
No presente estudo, a prevaléncia de DCNT foi de 26,4%, abaixo do que

Melo et al. (2019) identificaram (56,7%) em um estudo de 2019. A prevaléncia de
DCNT no presente estudo foi expressivamente maior no sexo masculino do que no
feminino. Rocha- Brischiliari et al. (2014) em um estudo em Maringa-PR, também
encontraram predominancia de doencas crénicas entre 0s homens, porem néo foi
constatada associacdo significativa. Almeida et al. (2002), em estudos no pais
demostraram associacao entre sexo e DCNT, contudo, a maior prevaléncia foi entre
as mulheres. Estas diferencas entre 0s sexos na prevaléncia de DCNT indicam que
tais ainda ndo estdo bem estabelecidas na literatura cientifica.

Em relagéo a hipertensdo arterial, a prevaléncia de HAS encontrada neste
estudo dos servidores da UFOP, foram de 78,8% entre os homens e 62,5% em
mulheres, 0 que revelou-se maior que a encontrada por Ribeiro et al. (1981), para

trabalhadores de diversas areas, que foi de 18,6% para homens e de 10,4% para
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mulheres (critérios: PA diastdlica > 90 mmHg, populacdo de 15 a 65 anos) porém
com prevaléncia em homens. Eles analisaram dados do Sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico
(Vigitel), no qual foram entrevistados 52.929 adultos. Resultados divergentes da
prevaléncia de HAS foram encontrados em outras pesquisas, sendo 30,8%
(MEDEIROS, et al., 2012) e 18,5% (ZAMAI; BANKOFF; MORAES, 2012) em
relacdo a

77,8%, prevaléncia encontrada entre homens e mulheres, da classificacdo ao estagio
1 ao estégio 3.

A HAS consiste no principal fator de risco, sendo valido ressaltar que a
elevacdo de PA pode estar relacionada com excesso de peso, ingestdo de sal,
ingestdo de alcool, sedentarismo e fatores genéticos (SBC, 2010). Esses fatores séo
de extrema relevancia para a prevencao e o tratamento das doencgas cardiovasculares
e prevencdo da sindrome metabdlica.

O estudo realizado por Radovanovic et al. (2014) desenvolvido com
individuos adultos, indica que a prevaléncia de hipertensdo foi maior entre as
mulheres (24,64%) do que entre os homens (19,53%) diferenciando do estudo dos
servidores da UFOP e corrobora os achados de outros estudos realizados com
adultos (ROSARIO et al., 2009; MURARO et al., 2013; BORGES; CRUZ;
MOURA, 2008). Apesar da diferenca de prevaléncia observada entre os sexos, nao
teve associacao estatisticamente significativa entre os sexos, corroborando com os
resultados relatados para o estudo feito na cidade Nobres com predominio em
homens de 18,7% hipertensos e mulheres com 10,9% em uma amostra de 1.003
individuos (ROSARIO et al., 2009) e no estudo feito em Firminépolis com homens
em 35,8% com presenca de HAS e mulheres com 30,9% em uma amostra de
1.168 individuos (NASCENTE et al., 2009).

Barel et al. (2010) identificaram em seu estudo que o risco de HAS nos
homens foi 2,4 vezes maior que nas mulheres em uma pesquisa realizada com
servidores da area da satude. Em comparagdo ao presente estudo, observamos que
0s homens apresentaram uma prevaléncia de hipertensdo maior do que entre as
mulheres, sendo respectivamente 78,8% e 62,5%. Reckelhoff, Zhang e Srivastava
(2000) explicam que a prevaléncia em homens pode ser devido a grande
participacdo do sistema renina angiotensina no sexo masculino, apesar de nem todos

0s estudos epidemioldgicos apontarem o sexo como precursor de hipertensao
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arterial (CHUANG et al., 2006; ONG et al., 2007). E importante ressaltar que 59%
dos homens servidores da UFOP avaliados e diagnosticados neste estudo
apresentaram niveis de PAD > 90 mmHg, podendo observar um alto valor da PAD

até em idades menos avancadas, o que significa um alto risco de mortalidade.

Quanto a relacdo cintura-quadril, obtivemos resultados de 36,6% em
homens e 92,5% em mulheres com RCQ elevada (> 0,85 para as mulheres ¢ > 0,95
para 0s homens em suas respectivas idades). GOMES (2018) encontrou em seu
estudo uma prevaléncia de RCQ alto de mulheres com 87% e os homens com 13%,
corroborando com o estudo atual onde a maior prevaléncia foi no sexo feminino.
FERRIANI et al. (2017) acharam uma alta prevaléncia de valores em risco de RCQ,
onde haviam uma amostra de 60 participantes e 85% era composta pelo sexo
feminino e ndo houve resultados significantes para o restante de homens.
OLIVEIRA et al. (2015) acharam uma prevaléncia de RCQ nos adultos de S&o
Francisco do Conde-BA com uma amostra de 456 pessoas sendo de 76,9% para o
sexo feminino e de 32,9% para 0 sexo masculino, também corroborando com uma
prevaléncia do sexo feminino quanto aos altos niveis de RCQ e com o resultado do
presente estudo dos servidores da UFOP. Tal prevaléncia pode se justificar com o
estudo de LEVORATO et al. (2014) onde se explica que as mulheres buscaram os
servicos de salde 1,9 vezes mais em relacdo aos homens. A associacdo observada
entre 0 Sexo e a procura por servico de salde e a prevaléncia no sexo feminino,
corrobora com outros estudos publicados (PINHEIRO et al., 2002; RIBEIRO, 2005;
LEVORATO et al., 2014).

OLIVEIRA et al. (2015) em seu estudo, mostra que as mulheres
apresentam maior prevaléncia de RCQ acima dos niveis de corte de risco, 0 que
corrobora com resultados de outras pesquisas (PINHO et al., 2013; VELOSO;
SILVA, 2010; PIMENTA et al., 2008). Uma outra possivel explicacdo para esses
achados pode estar relacionada as gestacoes, a acdo dos hormonios femininos e seu
impacto sobre 0 armazenamento de gorduras no corpo (DE MARCH RONSONI et
al., 2005). O sobrepeso e a obesidade sdo reconhecidos como fatores de risco para
0 desenvolvimento da hipertensdo, além da deposicdo de gordura abdominal
aumentada, que é um fator predito adicional para a ocorréncia da doenca (SELBY;
FRIEDMAN; QUESENBERRY JR, 1989). Além do acimulo de tecido adiposo, a

reducdo da massa muscular (sarcopenia) e, consequentemente, da for¢ca muscular
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pode estar associada a sindrome metabdlica e ao maior risco cardiovascular por
diversos mecanismos, tais como: reducdo da captacdo muscular de glicose e de
acidos graxos livres, propiciando resisténcia a insulina e dislipidemia; reducédo da
taxa metabolica de repouso e do nivel de atividade fisica didria, com consequente
reducdo do gasto energético total e maior propensdo a obesidade; reducdo de
capilares sangiiineos, nimero e densidade mitocondrial e de enzimas oxidativas,
com consequente diminuicdo da capacidade cardiorrespiratoria (CIOLAC, 2004).
A localizacéo da gordura abdominal medida pela RCQ é muito mais preditiva para
doenca cardiovascular e diabetes do que o IMC (LARSSON, 1991).

Em relagdo a inatividade fisica e ao sedentarismo, os servidores
apresentaram uma prevaléncia entre homens e mulheres de 40%, sendo que muitos
acreditam que fazem atividade fisica durante o trabalho, alegando que as atividades
feitas por eles ja seriam suficientes para uma moldagem direta na saude. O
sedentarismo constitui a quarta principal causa de morte no mundo (LEE et al.,
2012). O resultado de 40% dos servidores fisicamente inativos indica relativamente
um valor menor comparado ao estudo de DO NASCIMENTO et al. (2015) que
obteve um resultado onde a maioria dos servidores referiu pratica insuficiente de
atividade fisica (55,1%), sendo mais prevalente entre as mulheres.

A pratica regular da atividade fisica é componente fundamental para o
desenvolvimento de aspectos positivos relacionados a salide, como na prevencgao e
no tratamento de sindrome metabdlica e de doencas cardiovasculares, devido a
consequente reducdo da massa corporal e dos niveis de pressdo arterial e resisténcia
a insulina. Em um estudo de ISER et al. (2014) realizado com adultos na cidade de
Pelotas-RS, a pratica insuficiente de atividade fisica entre os entrevistados foi de
75,6%, sendo também mais comum entre as mulheres. Esse resultado é semelhante
ao de estudo de ROMBALDI et al. (2011) realizado na cidade de Duque de Caxias-
RJ, onde esse fator de risco atingiu a frequéncia de 70,8%, sendo prevalente tambem
entre as mulheres.

Diante das servidoras diagnosticadas da UFOP no presente estudo, pode-
se observar que dentro das 40 mulheres com DCNT, houve uma frequéncia de
67,5% de inatividade fisica, resultado um pouco menor em comparacao aos estudos
supracitados, tal diferenca pode ser explicada pela diferenga no tamanho da amostra
estudada (ROMBALDI et al., 2011; ISER, 2014; DO NASCIMENTO, 2015). Tal

fato de mulheres mais ativas, pode ser explicado pelos aspectos culturais de género
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no pais. Em geral, os homens quando se aposentam de suas atividades laborais
parecem sofrer um maior prejuizo funcional devido ao rdpido declinio de suas
atividades fisicas independente do dominio que se analisa, e com isso a maior
dependéncia para as atividades fisicas realizadas no lazer (BENEDETTI, 2008). Por
outro lado, nas mulheres idosas a mudanca na rotina com o avancar da idade € mais
suave, devido ao intenso volume das atividades fisicas realizadas no dominio
domeéstico que ocasionam menor dependéncia para as atividades de lazer, no
alcance das recomendaces de atividades fisicas (BENEDETTI, 2008; TRIBESS,
2009).

As éareas das curvas para os diferentes dominios da atividade fisica
indicaram para as mulheres uma area mais elevada no dominio doméstico com
relacdo aos homens, sendo que a média do tempo despendido em tais atividades
pelas mulheres representa mais de trés vezes o tempo despendido pelos homens.

A maior exposicao das mulheres as atividades domésticas é positiva devido
ao aumento no dispéndio energético, entretanto, por outro lado essas mulheres ainda
pertencem a uma geracdo com restricdes no transito em outros espacos relacionados
ao lazer e ao trabalho (BIASOLI-ALVES, 2000). Quanto aos 90 homens, 75,5%
foram considerados inativos fisicamente, valor alto e significante quando
comparado aos estudos citados anteriormente como de DO NASCIMENTO et al.
(2015), que observou uma prevaléncia de 30,6% em homens e 69,4% em mulheres
com uma amostra de 124 pessoas entre homens e mulheres.

ISER et al. (2014) observaram uma prevaléncia de 15% de inatividade
fisica em ambos os sexos sem alguma diferenca com uma amostra de 54.339
adultos. ROMBALDI et al. (2011) encontraram em uma amostra de 972 pessoas,
uma prevaléncia de 69,8% de sedentarismo presente entre homens e mulheres.
Estudos apontam que existem importantes diferenciais quanto ao sexo, sendo a
pratica de atividade fisica no tempo livre mais frequente entre homens e jovens, o
que pode ser uma justificativa em ter menos homens inativos fisicamente
(AZEVEDO et al., 2007; BAUMAN et al., 2012).

Segundo MALTA et al. (2015), o estudo que analisou dados coletados do
Sistema Nacional de Vigilancia de Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico
(Vigitel), de adultos com 18 anos e mais, foram tendéncias de indicadores de DCNT
entre os usuarios de planos de satde, em cerca de 30 mil entrevistas a cada ano,

entre 2008 e 2015. Nele, apontou que homens praticam um percentual de 50% mais
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atividade fisica no tempo livre do que as mulheres no Brasil, entretanto a tendéncia

foi estacionaria entre eles e aumentou no sexo

feminino, o que difere dos estudos anteriormente citados de AZEVEDO et al.
(2007) e BAUMAN et al. (2012).

Em comparacdo com o atual estudo, resultados foram distintos dos
servidores da UFOP com os resultados do estudo de MALTA et al. (2015), sendo
que 32,5% das 40 mulheres se mostraram mais fisicamente ativas do que os homens
com um percentual de 24,5% entre os 90 homens. Na metade do século passado, as
recomendaces de atividade fisica para melhorar o condicionamento fisico e ter
beneficios a saude foram baseadas em comparacfes sistematicas dos efeitos de
diferentes protocolos de exercicios.

Em 1978 foi publicado o posicionamento do Colégio Americano de
Medicina Esportiva intitulado "A quantidade e qualidade dos exercicios para o
desenvolvimento e manutencdo do condicionamento em adultos saudaveis”, que
estabelecia 0s exercicios necessarios para que 0s adultos saudaveis mantivessem ou
melhorassem a aptiddo cardiorrespiratéria e a composicdo corporal. Eram
recomendadas atividades aerdbias, como caminhadas, corridas, ciclismo, realizadas
na frequiéncia de 3 a 5 dias/semana, com intensidade de 60% a 90% do VO2maximo
e duragdo de 15 a 60 minutos (MANLEY, 1997).

Apesar de essas recomendacdes terem sido reformuladas em 1990, com a
inclusdo dos exercicios de forca e resisténcia muscular, com o passar do tempo o
interesse em melhorar o estado geral de saude, e ndo apenas a aptidao
cardiorrespiratoria, muscular e/ou a composicdo corporal das pessoas, despertou
maior atengdo dos pesquisadores para o fato de que o volume de atividades, e ndo
necessariamente a intensidade dos esforcos, seria mais importante na promocao da
salde (MANLEY, 1997).

Assim, em 1995, o Centro de Controle e Prevencao de Doengas (CDC) e o
Colégio Americano de Medicina Esportiva (ACSM) criaram uma recomendacao
populacional que preconizava que "todos os individuos deveriam realizar atividades
fisicas de moderada intensidade, continuas ou acumuladas, em todos ou na maioria
dos dias da semana, totalizando, aproximadamente, 150 minutos/semana ou
200kcal por sessdo™ (PATE, 1995).

Tal recomendacgédo (PATE, 1995), apoiada pela Organiza¢do Mundial de
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Saude e pelo Ministério da Salde do Brasil, é atualmente preconizada para a
prevengdo de algumas doencas cronicas e foi criada na tentativa de aumentar o
reconhecimento tanto profissional quanto publico dos beneficios a saude,
associados as atividades fisicas moderadas; chamar a atencéo para a quantidade e a
intensidade minima de atividade fisica necessaria para atingir esses beneficios e
encorajar as pessoas a se tornarem mais ativas € ndo necessariamente mais
condicionadas, permitindo a inclusdo de programas mais flexiveis em suas vidas
cotidianas.

No entanto, ap6s a publicacdo desse documento houve muitos erros de
interpretacdo, ou seja, as pessoas continuaram acreditando que apenas as
intensidades vigorosas de exercicios poderiam gerar beneficios ou, ainda, que as
atividades fisicas leves do cotidiano fossem suficientes para promover saude
(HASKELL, 2007).

Por esse motivo, em 2007, essa recomendacéo foi reformulada na tentativa
de esclarecer muitos pontos que ficaram implicitos no documento anterior. Foi
estabelecida a freqtiéncia minima de 5 vezes por semana e 30 minutos de duracao
para intensidades moderadas, 3 vezes por semana e 20 minutos para as vigorosas,
podendo estas ser complementares. O programa moderado pode ser acumulado em
sessdes de 10 minutos, no minimo. Foram incorporados os exercicios de forca
muscular por, pelo menos, duas vezes por semana. Além disso, ficou esclarecido
que as atividades leves do cotidiano devem ser somadas ao programa, e que maiores
quantidades de atividade fisica geram maiores beneficios, embora a dose-resposta
para muitas condicdes clinicas ainda ndo tenha sido estabelecida (HASKELL, 2007)

Ainda, as recomendacdes também podem ser diferentes quanto ao tipo, a
intensidade, a frequéncia e a duragdo das atividades fisicas necessérias para o
tratamento de doencas. Enquanto as recomendagfes populacionais parecem ser
adequadas para a prevencdo de diabetes mellitus, hipertenséo arterial sistémica e
dislipidemias em adultos saudaveis (PATE, 1995). Ressalta-se que as
recomendacOes de atividades fisicas ndo devem ser realizadas sem o
acompanhamento de um profissional. Ha a necessidade de levar em consideragéo a
individualidade bioldgica, idade, sexo, estado de salde, objetivos e preferéncias dos
individuos.

Quanto a obesidade, obteve-se um resultado de 33% em sobrepeso e 22%

em obesidade grau Il entre homens e mulheres do grupo de 130 diagnosticados com
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presenca de DCNT. A andlise da Estratégia Global para Alimentacdo, Atividade
Fisica e Saude sugere que o aumento do nivel de atividade fisica, por si s0, seja
insuficiente para perda ou manutencdo do peso de pessoas obesas (BARRETO,
2005). As recomendacOes americanas apontam que a prevenc¢do do novo ganho do
peso perdido por obesos pode requerer 60 a 90 minutos diarios de atividades
moderadas, e que a transicao de sobrepeso a obesidade pode ser prevenida com 60
minutos diarios dessas atividades (SPARLING, 2007). Em um estudo recente foram
realizadas 52.929 entrevistas. A maior parte da amostra de um total de 47.218
pessoas, foi representada por mulheres, que obtiveram resultados de 17,5% de
obesidade, valor de prevaléncia diferente e abaixo dos servidores da UFOP
diagnosticados, apesar da diferenca do numero de amostras (CHRISTOFOLETTI
et al., 2020). Com maior prevaléncia em obesidade, MADURO et al. (2017)
revelaram frequéncia de sobrepeso e obesidade para 49,5% dos servidores do
UNIVASF, valor acima do estudo atual. PORTO et al. (2016) revelaram que dos
380 servidores do Hospital Universitario de Londrina-PR (HU-Londrina) que
participaram do estudo, 64% foram classificados nas faixas do sobrepeso e
obesidade.

GONGCALVES et al. (2011) constataram a prevaléncia do sobrepeso e da
obesidade em 60,6% dos funcionarios da Unidade de Alimentacdo e Nutricdo do
Hospital Universitario de Jodo Pessoa-PB. Enquanto que SOUSA et al. (2007)
encontraram 53,72% de prevaléncia de excesso de peso entre os plantonistas de
unidades de saude da cidade de Teresina-Pl, com 35,75% de propor¢do para o
sobrepeso e de 17,70% para a obesidade, sendo valores préximos do presente estudo
dos servidores da UFOP. No HU-UNIVASF, a prevaléncia para o sobrepeso foi de
29,9% e de 19,6% para a obesidade enquanto no estudo atual, dos 130
diagnosticados obteve-se um resultado de 33% em sobrepeso e 22% em obesidade
grau Il.

Apesar da divergéncia do nimero da amostra, ha um valor elevado de
servidores portadores de obesidade grau 1 e grau 2. Por outro lado, pode-se assumir
que o resultado de 33% de prevaléncia de excesso de peso observado tenha sido
superestimado. Pois, sabe-se que a medida do IMC > 30kg/m?, frequentemente,
utilizada em pesquisas epidemioldgicas como critério para definir a obesidade, ndo
é capaz de medir 0 excesso de gordura corporal (ANJOS, 1992). Sendo assim, deve-

se assumir o IMC como indicador do estado nutricional de saude, contudo com
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ponderagdes. Calle et al. (1999), em um estudo epidemioldgico prospectivo durante
14 anos envolvendo 588.369 mulheres e 457.785 homens adultos americanos com
idade superior a 30 anos, avaliaram a relacdo entre indice de Massa Corporal (IMC)
e 0 risco de morte por todas as causas em quatro subgrupos, caracterizados de
acordo com tabagismo, raca, historico de doenca e idade. Os resultados mostraram
que o0 ponto mais baixo da curva entre indice de massa corporal e mortalidade foi
observado no IMC entre 23,5 e 24,9kg/m2 nos homens e 22 e 23,4kg/m2 nas
mulheres. Aumento significativo no risco de morte por doenca cardiovascular foi
observado a partir de 25kg/m2 nas mulheres e 26,5kg/m2 nos homens. Em todas as
faixas etéarias houve aumento do risco de morte associado ao aumento do IMC. No
entanto, o achado justifica a necessidade de implantacdo na UFOP de medidas de
intervencdo que oferecam aos servidores orientagdes nutricionais e psicoldgicas,
além do estimulo a pratica regular da atividade fisica/ exercicio fisico.

A hiperglicemia, definida pela glicose de jejum > 126mg/dL, foi detectada
entre 0s 90 homens, onde apenas 12% foram identificadas possiveis complicacdes
com a diabetes. Quanto as 40 mulheres, apenas 10% foram classificadas como fator
de risco acima ou igual do valor de corte de 126mg/dL. O tratamento néo
medicamentoso dos pacientes diabéticos também deve incluir exercicios fisicos
aerdbios, de intensidade moderada e freqiiéncia superior a 3 vezes por semana, além
dos exercicios de resisténcia muscular localizada, em alguns casos. (OLIVEIRA,
2006; COELHO, 2019).

GEREMIAS et al. (2017) em seu estudo, verificaram uma prevaléncia em
relagdo a andlise da glicemia capilar que 91,6% dos homens e 75% das mulheres
tiveram alteracdo glicémica significativa com uma amostra de 16 trabalhadores,
corroborando com os resultados do presente estudo onde a prevaléncia foi maior no
sexo masculino apesar da diferenga do “n” de estudo. No estudo atual com “n” de
130 pessoas entre homens e mulheres obteve-se um percentual de 13,5% com
diagnostico em diabetes com valores iguais ou maiores que >126mg/dL, sendo
assim resultados de valores menores em relagdo ao estudo de MAGGIONI et al.
(2014) com um “n” de 70 servidores das Casas de Saude Indigena e Polos-Base do
Mato Grosso do Sul, onde foram identificados um total de 14,3% em hiperglicemia
entre servidores homens e mulheres, uma maior prevaléncia comparado ao achado
de 11,5% dos 130 servidores diagnosticados homens e mulheres da UFOP.

Diante das informagdes, seria Util que os gestores de salde da universidade
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juntamente com seus responsaveis diretos e cursos da area de saude, tracem planos
e estratégias preventivas para tratar, orientar, cuidar e prevenir a DCNT presente,

evitando  futuros problemas e complicagdbes a saude dos seus
funcionarios/servidores publicos.
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5 CONCLUSAO

Dentre os 492 servidores pertencentes da amostra inicial, obtiveram uma
presenca de prevaléncia de DCNT de 26,4%, representando os 130 diagnosticados.
Encontrou-se consideravel prevaléncia de cada DCNT especifica dentre 0s130
servidores diagnosticados, sendo uma maior prevaléncia entre as 40 mulheres em
valores de PAD e RCQ. Quanto aos 90 homens, houve uma maior prevaléncia em
sedentarismo, PAS, nivel glicémico e IMC.

E fundamental que tal prevaléncia seja analisada para que os servidores da
Universidade Federal de Ouro Preto sejam reiterados a programas educativos, de
prevencao das doencas e de préaticas de atividades fisicas e exercicios fisicos com o
devido acompanhamento de um profissional da educacdo fisica/ estudante de
educacdo fisica.

Esses servidores devem ser inclusos em projetos da prépria universidade que
visem a melhoria na saude, tendo como objetivo educacdo em saude, prevencgdo de
doencas cronicas ndo transmissiveis. Os dados enfatizam a necessidade de uma
atuacdo responsavel por parte das instituicdes, no sentido de promoverem a saude
do trabalhador e a criacdo de um ambiente de trabalho saudavel além de que os
dados reforcam a urgéncia de se atingir aos objetivos institucionais previstos no
Plano de desenvolvimento institucional da Universidade Federal de Ouro Preto.
Além disso, esses projetos podem fortalecer a importancia da mudanca no estilo de
vida, levando-se em consideracdo a inatividade fisica, diabetes, hipertensdo e

obesidade.
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APENDICE |- QUESTIONARIO ENTREVISTA INDIVIDUAL

MINISTERIO DA EDUCACAO
Universidade Federal de
Ouro Preto Area da Salde
Campus Universitario — Morro do

Cruzeiro Entrevista Individual

1) Data___ / / Cadigo:
2) Nome:___
3) Data de Nasc.:_ / / 4)R.G.:

5) Autorizacao n°:

6) NUmero do Paciente no SUS:

7) Endereco: (Rua/Av.): n° / Bairro/Localidade:

8) Medidas Antropométricas:

e Peso: Altura:
e Cintura: Quadril:
e [MC:

9) Pressao Arterial
~  PAi= PAx= FC=

10) Tratamento Farmacoldgico

Tel.:
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Medicamento Dose/ Forma de uso/horéario




11) Plantas medicinais

57

Planta

Parte Usada

Indicagéo

Modo

Preparo

de

Aquisicdo/Coleta

12) Outros dados relevantes: Faz exercicio fisico na semana? Quantas vezes na

semana e quanto tempo?
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APENDICE Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , RG.n - ,
autorizacdo n°_, recebi o termo de esclarecimento do  projeto
“LEVANTAMENTO DAS PLANTAS MEDICINAIS E/OU FITOTERAPICOS
UTILIZADOS PELOS USUARIOS DO CENTRO DE SAUDE/ UFOP E AS
POSSIVEIS INTERACOES DO USO CONCOMITANTE A MEDICAMENTOS
ANTI-HIPERTENSIVOS” o qual foi lido e a

mim explicado, e declaro ter sido informado sobre o estudo e que estou ciente dos
objetivos e dos procedimentos do mesmo.

Concordo em colaborar com a obtencdo das informagdes respondendo ao
questionario. Autorizo os autores do projeto a utilizar as informacGes decorrentes
do questionario por mim respondidos para elaborar relatérios e artigos para
divulgacdo em encontros e publicacbes académico-cientificos, bem como para
elaborar propostas de solugdo dos problemas encontrados.

Também estou ciente que as informacGes que prestarei sao sigilosas e que
ndo terei qualquer gasto financeiro ou prejuizos de qualquer natureza.

Fui informado de que posso desistir de participar do projeto antes e/ou

durante o curso do mesmo, sem que isso acarrete qualquer prejuizo a mim.

OURO PRETO, DE , DE

Assinatura do participante



APENDICE Ill - TERMO DE ESCLARECIMENTO

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Senhor (a) 0 (a) senhor(a)

estd sendo convidado (a) a participar do projeto denominado “LEVANTAMENTO
DAS PLANTAS MEDICINAIS E/OU FITOTERAPICOS UTILIZADOS PELOS
USUARIOS DO CENTRO DE SAUDE/ UFOP E AS POSSIVEIS INTERAGOES
DO USO CONCOMITANTE A MEDICAMENTOS ANTI-HIPERTENSIVOS” a
ser realizado pelo

Centro de Saude.

Este documento Ihe dara as informacgdes necessarias para ajuda-lo (a) a
decidir se vocé deseja participar ou ndo desse projeto. Ele permitira a compreensao
acerca das razoes cientificas, bem como sobre seus direitos e responsabilidades no
caso de decidir participar do mesmo.

O objetivo é verificar as interacfes medicamentosas entre medicamentos
anti- hipertensivos e plantas medicinais e/ou fitoterapicos.

Se o Sr. (a) decidir participar, 0 primeiro passo sera o preenchimento de
questionario. Serdo feitas medidas do peso, altura, circunferéncia de cintura e
afericdo da pressdo arterial. Todos os procedimentos serdo realizados por aluno
estagiario devidamente treinado, em consultério do Centro de Satude, em condicdes
reservadas e apropriadas, iluminacdo e temperatura adequada para a realizacdo
dessas medidas. Serdo tomados todos os cuidados para evitar quedas, tais como
auxilio para retirada de calcado, apoio ao paciente para subir e descer na balanga,
assim como durante a tomada de medidas. O desconforto serd& minimo, pois se
tratam de procedimentos simples e habitualmente realizados por diferentes
profissionais da saude, tais como na afericdo da pressdo, ajuda para retirada de
blusas, agasalhos, colocagéo da bracadeira com delicadeza, insuflagdo do manguito
conforme as normas do procedimento e/ou tomadas de medidas com civilidade e de
forma respeitosa. Sera necessario tomar um pouco do seu tempo (cerca de 15
minutos), ndo existe taxas ou despesas referentes a participacdo nesta pesquisa.

Todas as informacfes que o (a) Sr.(a) nos daré séo confidenciais e serdo
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mantidas em absoluto sigilo. Seu nome ndo serd mencionado nos informes do
projeto e a sua identidade nédo sera revelada a nenhuma pessoa. Para isso todos 0s

pacientes serdo codificados por letras e numeros.

Estes informes poderdo constar de apresentaces de resumos em
congressos, possivel de publicacdo em revistas cientificas da éarea, além da
contribuigdo na confeccdo de materiais para a realizagéo de palestras e encontros
com a populacéo local.

O (a) Sr. (a) deve saber que é livre para aceitar ou nao participar e, ainda,
que tém o direito de retirar o seu consentimento a qualquer momento, sem que isso
Ihe cause qualquer prejuizo.

Colocando-nos a sua disposicdo para quaisquer esclarecimentos,
agradecemos a sua colaboragéo e reafirmamos 0 n0sso compromisso para com a
melhoria de sua qualidade de vida e salde.

Em caso de necessidade de informag6es ou mais detalhes sobre o estudo agora ou

no futuro, o participante podera entrar em contato com

e Dr.2Rosana Gongalves R. das Dores - Centro de Saude Tel.: (31) 3559 — 1283

e José Vicente Gabriel - Centro de Saude Tel.: (31) 3559 — 1283
e Prof.2 Dr.2 Vanja Maria Veloso - Escola de Farmacia Tel.: (31) 3559 — 1638
e Laisa Ferreira Maia - Centro de Saude Tel.: (31) 3551 — 5952

Comité de Etica em Pesquisa da UFOP

Pré-Reitoria de Pesquisa e Pos-graduacdo ICEB |1 — Campus Universitario — UFOP
Tel: (31) 3559 — 1367

OURO PRETO, DE , DE
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