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RESUMO

Rodrigues TFF. Avaliacao nutricional e risco cardiovascular em executivos
submetidos a check-up em hospital privado — municipio de Sdo Paulo. Sio Paulo;

2005. [Dissertagido de Mestrado — Faculdade de Saiide Piblica da USP].

Objetivo: Avaliar o estado nutricional e o risco cardiovascular de executivos.
Material e Método: Estudo transversal. Foram avaliados 329 executivos de ambos
os géneros, com idade entre 31 e 70 anos, submetidos a check-up de saide em um
héspital privado do municipio de Sdo Paulo. Foram mensuradas as varidveis
referentes A peso, estatura e circunferéncia da cintura (CC) e determinado o Indice de
Massa Corporal - IMC (kg/m?). Dados referentes ao consumo de gordura e fibra
foram coletados a partir do Questionario de Freqiiéncia Alimentar Simplificado.
Foram analisados os valores para pressdo arterial, niveis séricos de colesterol total e
fracOes, triacilglicerol, glicose e 4cido drico. Prética habitual de atividade fisica foi
avaliada por meio do Questiondrio Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) e o
risco cardiovascular pelo Escore de Framingham. Resultados: A média de idade foi
44,6 anos (DP=6,8), com predominio do género masculino (89,7%). Quanto ao estilo
de vida, 17% eram tabagistas e 7,3% sedentdrios. Os resultados médios encontrados
para os exames clinicos e bioquimicos foram: pressio arterial de 117,8 x 78,6 mmHg
(DP=12 x 8,3), colesterol total de 200,5 mg/dL (DP=35,9), LDL-c de 121,8 mg/dL
(DP=29,9), HDL-c de 52,2 mg/dL (DP=10,9), triacilglicerol de 133,7 mg/dL
(DP=76,8), glicose de 96,3 mg/dL (DP=20,5) e 4cido irico de 6,0 e 4,2 mg/dL
(DP=1,0 e 0,9) para homens e mulheres, respectivamente. O IMC médio foi de

excesso de peso (26,1kg/m2; DP=6,8). A CC média estava normal entre as mulheres



(79,6cm; DP=7,3) e indicou risco elevado para doengas cronicas entre os homens
(96,1cm; DP=8,9). O escore médio do consumo de gordura foi 15,8 (DP=6,5) e o de
fibra foi 18,3 (DP=5,3). O Risco de Famingham médio foi de 5,7%. Conclusoes: Os
executivos estavam com excesso de peso, com baixo consumo de fibra e
apresentaram baixo risco cardiovascular.

Descritores: Avaliagdio nutricional, fatores de risco, executivos, doengas

cardiovasculares, Risco de Framingham.



ABSTRACT

Rodrigues TFF. Avaliac3o nutricional e risco cardiovascular em executivos
submetidos a check-up em hospital privado — municipio de Siao Paulo
[Nutritional evaluation and cardiovascular risk in executives submitted to a check-up
in a private hospital in the city of Sdo Paulo]. Sdo Paulo (BR); 2005. [Master’s

Dissertation — Faculdade de Saiide Piblica da Universidade de Sdo Paulo, Brazil].

Objective: To evaluate the nutritional status and cardiovascular risk among
executives. Material and Method: A cross-sectional study. 329 executives of both
gender, aged from 31-70y, were evaluated during a health check-up in a private
hospital in the city of Sdo Paulo. The variables related to weight, height and waist
circumference were measured and Body Mass Index - BMI (Kg/mz) was determined.
Dietary intakes of total fat and fiber were assessed by the Simplified Food Frequency
Questionnaire. Blood pressure and serum levels of total cholesterol and fractions,
triacliglicerol, glucose and uric acid were analyzed. Physical activity was evaluated
by International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) and cardiovascular risk was
estimated by the Framingham Scoring. Results: The mean age was 44.6 (SD=6.8),
with the male gender predominating (89.7%). As for lifestyle, 17% were tobacco
smokers and 7.3% sedentary. The mean values found in the clinical and biochimical
exams were the following: blood pressure of 117 x 78.6 mmHg (SD=12x8.3), total
cholesterol of 200.5 mg/dL (SD=35.9), LDL-c of 121.8 mg/dL (SD=29.9), HDL-c of
52.2 mg/dL (SD= 10.9), triacilglicerol of 133.7 mg/dL (SD=76.8), glucose of 96.3
mg/dL (SD=20.5) and uric acid 4.2 and 6.0 mg/dL (SD=1.0 and 0.9) for men and

women respectively. The BMI mean for all the executives was classified as



overweight (26.1kg/m2; SD=6.8). Waist circumference was normal in women
(79.6cm; SD=7.3) and indicated a high risk level of chronic disease for the men
(96.1cm; SD=8.9). The average score of the dietary consumption of fat was 15.8
(SD=5.6) and for fibre was 18.3 (SD=5.3). The average Framingham Risk was 5.7%.
Conclusions: The executives were overweight, had low fibre consumption and they
presented low cardiovascular risk, according to the Framingham Scoring.

Descriptors: nutritional evaluation, risk factors, executive, cardiovascular disease,

Framingham Risk.
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1. INTRODUCAO

1.1 Estilo de vida como fator de risco para doencas cardiovasculares

O estilo de vida compreende habitos e comportamentos auto-determinados,
adquiridos social ou culturalmente. Dentre os diversos fatores que determinam o
estilo de vida das pessoas, alguns podem influencid-lo negativamente, incluindo o
tabagismo, padrdes inadequados de consumo alimentar, consumo excessivo de
alcool, inatividade fisica e a ndo-utilizagdo dos servigos de saiide (LESSA 1998).

As doengas cardiovasculares constituem uma das grandes responsaveis pelas
mortes por doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT). Diabetes, obesidade, cancer
e doengas respiratérias também se enquadram nesse grupo (WHO 2004).

A preocupagdo em incentivar um estilo de vida sauddvel e combater o avango
das DCNT € mundial. Com esse intuito, a World Health Organization (WHO)
elaborou a Estratégia Global sobre Dieta, Atividade Fisica e Saide que enfoca os
maiores responsaveis pelo aumento das DCNT: hdbitos alimentares inadequados e
sedentarismo. Através de politicas preventivas que envolvam o setor piblico e
privado, medidas voltadas para mudangas nos hédbitos alimentares, na atividade fisica
¢ no controle do fumo sdo incentivadas, resultando em impacto substancial na
reducio das taxas de DCNT em periodo de tempo relativamente curto (WHO 2004).

Alguns fatores que influenciam o estilo de vida das pessoas como a
alimentagio, a atividade fisica e o tabagismo, tém relagio direta com o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares.

As doengas cardiovasculares, constituem um conjunto de afecgdes com

etiologias e manifestagdes clinicas diversas, de grande importancia na estrutura de



morbimortalidade dos paises desenvolvidos e dos em desenvolvimento, incluindo o
Brasil, onde, semelhante as taxas mundiais, as doengas cardiovasculares determinam
um tergo do total de mortes registradas (LOTUFO e LOLIO 1995, WHO 2003).

Elevagdes substanciais e relativamente rdpidas da mortalidade por causas
cardiovasculares em paises em desenvolvimento vém sendo observadas (SBC 2001).

A participagdo das doengas cardiovasculares na mortalidade do Brasil vem
crescendo desde meados do século passado. Em 1950, 14,2% das mortes ocorridas
nas capitais dos estados brasileiros eram atribuidas as moléstias circulatdrias. Em
1989, as doengas cardiovasculares contribufram com 32,4% de todos os 6bitos nas
mesmas localidades (LOTUFO e LOLIO 1995). Em 2001, particularmente no estado
de Sdo Paulo, a mortalidade por doengas do aparelho circulatério representou 30%
do total de mortes, acometendo na sua maioria (53%) individuos do género
masculino (Secretaria da Satide 2001).

O fator de risco ou agente causal das doengas cardiovasculares € avaliado
baseando-se na andlise conjunta de caracteristicas que aumentam a chance do
individuo desenvolver a doenga (SBC 2001).

De acordo com BLOCH (1998), TRIBBLE e KRAUSS (2001) ¢ COSTA e
SILVA (2002), os fatores de risco podem ser classificados segundo:

» Caracteristicas constitucionais: género, idade, raga e fatores genéticos;

o Caracteristicas comportamentais: fumo, padriao de dieta, atividade fisica,

ingestdo de alcool e uso de anticoncepcionais;

o Patologias ou distirbios metab6licos: hipertensdo arterial, obesidade,

dislipidemia, diabetes mellitus;



o Caracteristicas socioeconOmico-culturais: representadas por varidveis

como renda, escolaridade, classe social, migra¢do e ocupagio.

FONSECA e col. (1999) em estudo seccional com funciondrios de um banco
estatal no Rio de Janeiro, apontaram que habitos e comportamentos alimentares
inadequados como dieta rica em colesterol, gordura saturada e sal, estdo relacionados
ao estilo de vida e a ocorréncia de doengas cardiovasculares.

CERVATO e col. (1997) estudando a dieta habitual de individuos adultos de
um municipio do estado de Sdo Paulo e o risco para doengas cardiovasculares,

constataram que esse pode ser minimizado através da mudancga de estilo de vida.

Alimentacao

Entre os vdrios elementos que contribuem para o desenvolvimento das
doengas cardiovasculares, estio: o consumo calérico excessivo com propensdo a
obesidade, o alto consumo de gordura saturada, sal e carboidratos simples, bem como
o baixo consumo de frutas e vegetais (verduras e legumes) — habitos que costumam
andar juntos. Sabe-se também que a dieta tem importante participa¢ao na etiologia de
outras doengas cronicas tais como as dislipidemias, a obesidade e o diabetes mellitus.
Considera-se entdo, que a manutengdo do bem-estar e a prevencdo dessas doengas
sofrem influéncia direta da dieta e dos habitos alimentares (CERVATO e col. 1997,
DUNCAN e col. 2004).

Cada vez mais a adogdo de uma alimentag@o sauddvel € considerada prética
importante para prevenir doengas causadas por deficiéncia de nutrientes e também
como defesa contra doengas cronicas. Grande parcela do trabalho das equipes de
saide concentra-se em auxiliar as pessoas a modificarem hdbitos alimentares de

longas datas, enraizados no estilo de vida da populagdo (WILLIAMS 1997).



Sdo consideradas préticas dietéticas ndo sauddveis relacionadas as doengas
cardiovasculares, o alto consumo de gordura saturada, de sal e de carboidratos
simples, bem como o baixo consumo de frutas e vegetais (WHO 2003).

No Brasil, as duas Pesquisas de Or¢amentos Familiares (POF) e o Estudo
Nacional de Despesa Familiar (ENDEF) realizados entre as décadas de 60 e 90
revelam importantes mudancas no padrio alimentar para as populagdes urbanas das
regides Sudeste e Nordeste. Os aspectos positivos das mudangas na dieta referem-se
ao aumento generalizado no consumo de dcidos graxos poliinsaturados, de tal forma
que se verifica a inversdo de sua relagdo com os 4cidos graxos saturados. Além disso,
observa-se uma tendéncia decrescente no consumo de colesterol dietético. (LOTUFO
e LOLIO 1995, MONDINI e MONTEIRO 1995). Quando esses resultados sdo
comparados com a tltima POF (2002/2003), observa-se um aumento da participagio
na dieta das gorduras (alimentos de origem animal, éleos vegetais e biscoitos),
revelando tendéncia inversa (IBGE 2004).

Considerando a influéncia da alimentagfo nos fatores de risco para as DCNT,
pesquisadores estudam habitos alimentares em diferentes grupos populacionais, nos
quais os alimentos analisados sdo divididos e denominados alimentos protetores e
alimentos de efeitos adversos ou de risco (FORNES 1998, FONSECA e col. 1999,
NEUMANN 2000).

Os alimentos protetores, assim chamados pelos beneficios que oferecem na
preven¢do das doengas cardiovasculares, sdo os que contém significativa quantidade
de 4cidos graxos poliinsaturados € monoinsaturados. Também incluem-se neste
grupo os alimentos de origem vegetal como cereais, leguminosas, frutas, verduras e

legumes, devido a presenga de fibra alimentar, de componentes antioxidantes e de



fitoquimicos (FORNES 1998, BLOCH 1998, NEUMANN 2000, ANGELIS 2001,
COSTA e SILVA 2002).

Os alimentos de efeitos adversos para as doengas cardiovasculares,
constituem-se nos alimentos e/ou preparagdes que contém lipidios de origem animal,
compostos por dcidos graxos saturados, 4cidos graxos trans-isoméricos e colesterol
em altas concentragdes (FORNES 1998, NEUMANN 2000). A ingestio de gordura
saturada € a principal causa alimentar de elevagdo do LDL-colesterol (low density
lipoprotein) do plasma, além de ter implicagGes trombogénicas. O consumo elevado
de 4cidos graxos saturados tende a elevar os niveis séricos do colesterol total e a
reduzir o HDL-colesterol (hight density lipoprotein). Em contrapartida, dietas com
maior presenga de 4cidos graxos mono e poliinsaturados contribuem para diminuir as
taxas sanguineas de colesterol total e de LDL-colesterol (BLOCH 1998, SBC 2001,
ANGELIS 2001).

A mudanca do padrdo alimentar caracterizada pelo aumento relativo de
consumo de gorduras poliinsaturadas em relagio as saturadas, pela diminuigio da
ingestio de sal e aumento do consumo de fibras contribui para o controle e
prevengdo das enfermidades cardiovasculares e outras DCNT (BLOCH 1998,
FONSECA e col. 1999, DWYER 2003, SICHIERI e col. 2003).

A dieta tem papel fundamental no aparecimento de fatores de risco.
Mudangas no hébito alimentar podem promover alteragdes nos niveis séricos de
colesterol, havendo evidéncias de que o efeito do colesterol dietético no plasmaético
pode ser significantemente modificado pela quantidade e qualidade dos 4cidos
graxos ingeridos (MARTINS e col. 1994, CERVATO e col. 1997, COSTA e SILVA

2002).



Verifica-se, portanto, a necessidade de direcionar esfor¢os voltados a
promogdo da saidde, incentivando a adogdo de héabitos dietéticos sauddveis para
reduzir a mortalidade e morbidade decorrentes das doengas cardiovasculares

(LOTUFO e LOLIO 1995).

Atividade fisica

A pritica de atividade fisica € outro fator determinante do estilo de vida das
pessoas e tem papel fundamental na promogéo da satde.

Com o advento da modernizagdo e da introdug@o de novas tecnologias, o ser
humano transformou-se. Em um passado ndo tdo distante, ele era um individuo do
campo, fisicamente ativo. Com as ondas migratérias para as grandes cidades, passou
a adotar um estilo de vida urbano, tipicamente sedentario (STEIN e RIBEIRO 2004).

Na segunda metade do século XX, a investigacio baseada em evidéncias
cientificas sobre o impacto do exercicio na saide do homem ganhou destaque
efetivo. Isso se deve, em grande parte, ao fato dos cientistas observarem que o
Ocidente enfrentava uma verdadeira epidemia relacionada as doengas
cardiovasculares ¢ que medidas objetivas, como a pritica de atividade fisica,
deveriam ser tomadas para combaté-la (STEIN e RIBEIRO 2004).

A inatividade fisica e o baixo nivel de condicionamento fisico t€ém sido
considerados fatores de risco para mortalidade prematura tdo importantes quanto
fumo, dislipidemia e hipertensdo arterial. O sedentarismo € um importante fator de
risco para o desenvolvimento das doengas crdnicas ndo transmissiveis, em especial
as doencas cardiovasculares, diabetes mellitus e obesidade (Ministério da Satide

2002, CIOLAC e GUIMARAES 2004).



Particularmente nas doengas cardiovasculares, muitos dos fatores de risco s@o
favoravelmente modificados pela prética regular de exercicios fisicos, reforgando,
assim, o seu efeito cardioprotetor. Dentre os mecanismos desencadeados pela
atividade fisica aer6bica, sabe-se que esta promove a redugdo da hipercolesterolemia,
da hipertrigliceridemia e da hiperglicemia; a resisténcia periférica diminui com a
conseqiiente reducdo da pressdo arterial nos hipertensos; hd diminui¢do do tonus
simpético e da tensdo emocional; a atividade fibrinolitica aumenta e a agregagao
plaquetéria diminui. O exercicio fisico ainda auxilia na redugio do peso corporal, no
aumento do HDL-colesterol e conseqiientemente, na diminui¢io do LDL-colesterol
por ampliar a habilidade do tecido muscular de consumir 4cidos graxos e aumentar a
atividade da enzima lipase lipoprotéica no misculo (Ministério da Saiide 1993,
CIOLAC e GUIMARAES 2004). As recomendagdes da WHO (2003) consideram
suficiente para a prevengdo de doengas cardiovasculares a prética de no minimo 30
minutos de atividade fisica de intensidade moderada na maior parte da semana.

De acordo com o Centers for Disease Control and Prevention de Atlanta,
MATSUDO e col. (2002) apontam que mais de dois milhdes de mortes por ano
podem ser atribuidas a inatividade fisica, em funcdo de sua repercussdao no
incremento de doengas cardiovasculares, cancer e diabetes melittus. Dessa forma, o
sedentarismo gera um custo econdmico ndo apenas para o individuo e sua familia,
mas para toda a sociedade. Portanto, o combate a inatividade fisica representa uma
importante contribui¢dio em programas de prevengdo a obesidade, sendo essa um
sério problema de satide publica e considerada importante fator de risco para as

doengas cardiovasculares (VERDU e GONZALEZ 1995).



Tabagismo

Fumar € um desvio do comportamento muito difundido em todo o mundo. O
consumo de cigarro vem aumentando nas ltimas décadas. Estima-se em torno de 1,4
bilhdes o nimero de fumantes no mundo todo (um ter¢o da populagdo mundial com
idade acima de 15 anos), consumindo cerca de seis trilhGes de cigarros por ano. No
Brasil, a média de consumo anual € de cerca de 858 cigarros por fumante com mais
de 15 anos (ACHUTTI e col. 2004).

Este fato estd diretamente relacionado com a elevagio das taxas de
morbidade e mortalidade. Na década de 80, o risco de mortalidade nos fumantes era
trés vezes superior em comparagio com os individuos ndo fumantes. Nos anos 90
cerca de 25% de todas as mortes estavam relacionadas ao fumo, sendo que esse
percentual cresce para 33% nos homens com idade entre 35 e 69 anos. Quanto as
mulheres, a partir da década de 50 vem ocorrendo répido e acelerado crescimento nas
taxas de mortalidade relacionadas ao fumo, passando de 2% para 13% nos anos 90.
Trinta e cinco por cento das mortes causadas por doengas cardiovasculares sdo
decorrentes do fumo, indicando ser o tabagismo um fator de risco importante (WHO
1997).

Em estudo transversal realizado pela Sociedade de Cardiologia do Estado de
Sdo Paulo (SOCESP), em 1999, as taxas de prevaléncia de tabagismo foram de 17%
apds avaliagdo de aproximadamente 20 mil individuos adultos em 19 cidades do
estado (SBC 2001).

Uma variedade de mecanismos tem sugerido os efeitos nocivos do tabagismo
para o sistema cardiovascular. Entre esses mecanismos estd o efeito da nicotina e do

monéxido de carbono sobre o coragdo, as artérias corondrias € o sangue. As



alteragdes especificas incluem demanda de oxigénio para o miocédrdio induzida pela
nicotina; interferéncia no suprimento de oxigénio pela carboxihemoglobina,
agregacdo plaquetdria aumentada e rebaixamento do limiar para fibrilagdo
ventricular. O tabagismo também estd associado com niveis diminuidos de HDL-
colesterol, em comparagdo com individuos ndo fumantes e ex-fumantes (LEVY e
FEINLEIB 1987).

E importante salientar que o nivel de estresse, a ingestio excessiva do 4lcool,
além dos fatores psicolégicos e emocionais, também influenciam o estilo de vida do

ser humano.

1.2 Avaliacio nutricional

O estado nutricional de um individuo € o resultado entre o aporte nutricional
que recebe e sua demanda, necessério para permitir a utilizagdo de nutrientes, manter
as reservas e compensar as perdas. Em uma avaliagdo busca-se a identificagdo de
distirbios nutricionais que possibilite uma intervengdo preventiva ou terapéutica de
forma adequada (VERDU e GONZALEZ 1995, KAMIMURA e col. 2002).

As informagdes para a determinagdo do estado nutricional necessitam do
levantamento de diferentes dados sobre o individuo, sendo que um tnico pardmetro
ndo caracteriza adequadamente o seu estado nutricional. E necessario empregar uma
associag@o de vérios indicadores para melhorar a precis@o e a acurécia do diagndstico
nutricional (KAMIMURA e col. 2002, LEE e NIEMAN 2003).

VERDU e¢ GONZALEZ (1995) apontam quatro grandes grupos que
englobam os dados que auxiliam na avaliagdo do estado nutricional:

e Avaliagio do consumo alimentar e ingestdo de nutrientes;

» Determinagdo da estrutura e composi¢ao corporal;
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e Avaliagdo bioquimica do estado nutricional;
e Avaliagdo clinica do estado nutricional.
Para a determinagdo e avaliagdo desses grupos podem ser utilizados

diferentes métodos.

Avaliaciio do consumo alimentar

A avaliagio do consumo dos alimentos e o conhecimento dos hébitos
alimentares sdo determinantes importantes para a caracterizagio da situagdo
nutricional dos executivos. Inferéncias incorretas podem ser feitas a respeito do
estado nutricional se os dados sobre ingestdo alimentar forem usados isoladamente.
A caracterizagdo do consumo alimentar constitui etapa importante de qualquer
programa que vise o controle e a prevengdo das doengas cardiovasculares
(FONSECA e col. 1999, SALVO e GIMENO 2002, DWYER 2003).

As técnicas utilizadas para avaliar o consumo alimentar envolvem os registros
alimentares e os recordatdrios de 24 horas para a avaliagdo do consumo atual € o
questiondrio de freqiiéncia alimentar (QFA) para a determinagdo do consumo
habitual de alimentos. O delineamento, os objetivos e as caracteristicas demograficas
da populagio alvo, os recursos materiais, humanos e econdmicos, bem como o tempo
disponivel e outras restricdes como a forma de analisar os dados resultantes, sdo
critérios que devem ser considerados na selegdo de um método de avaliagdo do
consumo alimentar (MAJEM 1995, SALVO e GIMENO 2002, DWYER 2003,
COLUCCI 2004).

O QFA consiste em uma lista definida de alimentos para os quais 0Os
respondentes devem indicar a periodicidade do consumo em determinado intervalo

de tempo. A freqiiéncia do consumo € registrada em unidades de tempo: dias,
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semanas, semestres ou anos, podendo contemplar o fracionamento dessas unidades,
como por exemplo, mais de trés vezes ao dia, at€ uma a trés vezes ao més, raramente,
ou nunca. O questiondrio pode ser quantitativo, semiquantitativo ou apenas
qualitativo, dependendo da determinag¢io prévia ou ndo do tamanho das por¢des dos
alimentos. No entanto, a inclusdo da informacio referente ao tamanho da porgao
consumida vem sendo muito discutida, uma vez que tal informagdo ndo contribui
significantemente para melhorar a qualidade dos QFAs (WILLETT 1998, PEREIRA
e KOIFMAN 1999, SLATER 2003).

Alguns QFAs foram desenvolvidos com a finalidade de avaliar o consumo de
grupos especificos de alimentos ou de nutrientes. A partir desses instrumentos,
recentes estudos epidemiolégicos tém demonstrado relagio inversa entre ingestdo de
frutas e de vegetais e risco de desenvolvimento das DCNT. Embora existam
instrumentos que avaliem o consumo exato dos alimentos, questiondrios breves sdo
ferramentas utilizadas em satdde publica, demonstrando que dependendo do objetivo,
a estimativa precisa do consumo de alimentos nem sempre € necessdria (PEREIRA e
KOIFMAN 1999, KIM e HOLOWAY 2003, MACEDO e col. 2003).

As ferramentas breves de avaliagdo dietética sdo métodos sumdrios que
fornecem informagdo qualitativa ou quantitativa sobre grupos alimentares, um
alimento ou nutriente especifico. Incluem neste caso os questiondrios abreviados de
freqiiéncia de alimentos. Instrumentos breves de avaliagdo do consumo alimentar de
frutas e vegetais t€ém sido muito utilizados em estudos epidemiolégicos. Tém-se
demonstrado que tal ferramenta € vélida, sendo de baixo custo, rdpida e fécil de ser
aplicada (BLOCK e col. 2000, THOMPSON e col. 2002, DWYER 2003 , KIM e

HOLOWAY 2003, MACEDO e col. 2003).
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Os questiondrios alimentares breves auxiliam na triagem dos individuos,
indicando aqueles que apresentam falhas importantes na alimentagfo e necessitam de
intervencdo rdpida, feita logo ap6s o seu preenchimento (BLOCK e col. 2000). Esse
instrumento possibilita também identificar aqueles individuos que precisam de uma

avaliacdo dietética mais detalhada (BLOCK 1994).

Determinacio da estrutura e composicio corporal

A avaliagdo do estado nutricional de adultos requer o conhecimento das
reservas energéticas e da massa metabolicamente ativa, o que se obtém por meio da
avaliagdo da composi¢do corporal. Um dos métodos indiretos de avaliagdo
nutricional mais difundido € a antropometria, sendo o peso, a estatura, as dobras
cutdneas e as circunferéncias da cintura, do quadril, do brago e da perna, as medidas
mais utilizadas (ANJOS 1992, WAITZBERG e FERRINI 2000, KAMIMURA e col.
2002).

Um indicador do estado nutricional que utiliza dados antropométricos € o
fndice de Massa Corporal (IMC) ou Indice de Quetelet, definido como a razio entre
a massa corporal (kg) e o quadrado da estatura (mz). A utilizacdo do IMC € mais
direcionada para individuos com estilo de vida sedentdrio do que para atletas, uma
vez que ndo representa a composicdo corporal. A facilidade de sua mensuragio € a
grande disponibilidade de dados de massa corporal e estatura parecem ser motivos
suficientes para a utilizagdo do IMC em estudos epidemiolégicos, associado ou ndo a
outras medidas antropométricas (ANJOS 1992, WHO 1995).

A WHO (1995) classifica o IMC em menor que 18,5 kg/m2 como baixo peso;

entre 18,5 kg/m2 e 24,9 kg/m2 como eutréfico; entre 25,0 kg/m2 e 29,9 kg/m2
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excesso de peso; entre 30,0 kg/m?2 e 34,9 kg/m2 como obeso grau I, entre 35,0 kg/m2
€ 39,9 kg/m2 como obeso grau II e IMC acima de 40,0 kg/m2 como obeso grau III

Pela facilidade de obtengéio, € sugerido o uso do IMC em estudos referentes
ao excesso do peso e risco de mortalidade e morbidade por doengas cronicas. A
relacdo entre o risco relativo de mortalidade total e o IMC tem sido identificada
como uma curva em “U”, assimétrica, sendo que o menor risco (a parte horizontal do
U) fica aproximadamente no intervalo de IMC de 20 a 30Kg/m2. Ou seja, os dois
extremos de IMC estdo associados com maior risco de morbidade e mortalidade.
ANIJOS (1992) cita estudo da taxa de mortalidade durante dez anos, de 1,7 milhdes
de noruegueses, com idade acima de 15 anos, onde se encontrou diferenga na causa
de morte nos dois extremos da distribuicdo do IMC. As causas de morte associadas
com valor baixo foram principalmente as doengas pulmonares, enquanto as causas de
mortalidade associadas com IMC alto foram doencas cardiovasculares, diabetes e
cancer.

O excesso de gordura corporal apresenta relacdo direta com uma série de
fatores de risco para o aparecimento ou o agravamento de condi¢Oes desfavordveis
para a saiide. COSTA (2001) observou que elevados niveis de gordura corporal
avaliados por IMC, espessura de dobras cutineas, circunferéncias corporais ou
quaisquer outros métodos preditivos de obesidade apresentaram elevada correlagio
com altos niveis de pressdo arterial, dislipidemias e doengas coronarianas,
contribuindo assim para o aumento da morbidade e mortalidade destas populacdes.

A forma como a gordura estd distribuida pelo corpo € um importante fator na
determinacio do risco individual de doengas. A obesidade abdominal visceral,

também conhecida como androgénica ou centralizada, € grave fator de risco para
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doengas cardiovasculares. A medida dos depésitos de gordura na regido das visceras
pode ser feita com precisdo através da tomografia computadorizada, mas devido ao
alto custo € um método invidvel para estudos populacionais. Os indicadores
antropométricos s3o os mais utilizados para o diagnéstico da obesidade centralizada
(SBC 2001, KAMIMURA e col. 2002, MACHADO e SICHIERI 2002).

Recente estudo sobre os indicadores da obesidade centralizada em populagdo
do municipio de S@o Paulo aponta que a medida da circunferéncia da cintura (CC)
tem sido utilizada como melhor indicador da massa adiposa visceral, estando mais
fortemente relacionada com as doengas cardiovasculares quando comparada com a
relagdo cintura-quadril (MARTINS e MARINHO 2003).

Dentre os pontos de corte estabelecidos para os valores que determinam a
obesidade abdominal utiliza-se: entre 94 e 102 cm para os homens indicando risco
moderado e acima de 102 cm, risco elevado para DCNT. Para as mulheres, entre 80 e
88 cm o risco € moderado e acima de 88cm, elevado (WHO 2003).

A utilizagio dessas medidas na estimativa da distribui¢do de gordura
corpérea tem a vantagem da simplicidade de determinagdo e a facilidade na
obtenc¢do. Por isso, a sua utilizagdo como indicador antropométrico, seja na prética
clinica, na vigildncia nutricional ou na pesquisa, € de grande valia (PEREIRA e

KOIFMAN 1999).

Avaliacdo bioquimica

O método bioquimico de interesse na avaliagido nutricional inclui a medi¢@o
de um nutriente e seus metabélitos no sangue, fezes e urina. Permite medir também a
variedade de outros componentes no sangue ou nos tecidos que apresentam alguma

relagdo com o estado nutricional (KAMIMURA e col. 2002, LEE e NIEMAN 2003).
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A determinagdo de outros componentes bioquimicos como lipidios,
lipoproteinas, glicose e 4cido turico podem auxiliar na intervencdo dietética
(WILLET 1998).

A relagdo entre colesterol sérico e mortalidade por doengas cardiovasculares
estd comprovada. O risco cardiovascular aumenta conforme elevam-se os niveis de

colesterol sérico (ANDERSON e col. 1987, NCEP 2001).

1.3 O Estudo de Framingham

Um dos mais importantes estudos epidemiolégicos sobre doengas
cardiovasculares € o Framingham Heart Study (D’ AGOSTINO e col. 2001), que teve
inicio na década de 1940, sendo considerado o marco fundamental da teoria dos
fatores de risco. Em Framingham, Massachusetts, a Divisdo de Doengas Cronicas do
Servigo de Satide Piblica dos EUA iniciou o estudo com cerca de 5000 moradores da
cidade, com idade entre 30 e 59 anos, sem manifestagdo de doengas cardiovasculares.
Em 1957, quando 90% dos participantes do estudo haviam sido acompanhados por
quatro anos, foi possivel realizar uma andlise preliminar, onde se constatou que a
taxa dos novos eventos de doenga aterosclerdtica entre os homens era cerca de duas
vezes maior que nas mulheres. Homens com hipertensdo, obesidade ou
concentragdes elevadas de colesterol sérico no inicio do estudo apresentavam taxas
de novos eventos coronarianos cerca de duas a seis vezes mais elevadas que aqueles
ndo expostos a estas condi¢des. Posteriormente o fumo foi constatado como mais um
preditor de risco de doenga aterosclerética (DAWBER e col. 1959, MORIGUCCHI e
VIEIRA 2000). As geragdes sucessivas dos primeiros participantes do Framingham
Heart Study vém sendo acompanhadas, dando continuidade ao estudo dos fatores

relacionados com o desenvolvimento das doengas cardiovasculares.
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A partir do estudo de Framingham, elaborou-se o Escore de Framingham o
qual € amplamente utilizado com o apoio da American Heart Association, do
American College of Cardiology e do National Cholesterol Education Program
(NCEP). Esse método determina a porcentagem de risco que um individuo tem em
apresentar evento coronariano (morte, infarto agudo do miocédrdio, angina de peito)
no intervalo de dez anos (NCEP 2001). O Escore de Framingham classifica o
individuo como tendo baixo, médio ou alto risco. Esse método foi validado para
outras populagGes brancas, para negros, indios americanos e americanos com
descendéncia japonesa e hispanica. Os fatores de risco usados no Escore de
Framingham incluem idade, valores plasmadticos de colesterol total, HDL-colesterol,
pressdo arterial, diabetes mellitus e tabagismo, com diferentes valores para homens e
mulheres (WILSON e col. 1998, D’ AGOSTINO e col. 2001).

Quando comparado com outros métodos de determinacdo do risco para
doengas cardiovasculares, o Risco de Framingham (RF) demonstrou ter boa

concordancia, reforgando sua indicagdo (HAQ e col. 1999).

1.4 O executivo

Os estudos sobre avaliagio nutricional sdo abrangentes € envolvem diferentes
grupos populacionais: criancas, adolescentes, adultos, idosos, homens, mulheres,
populacdo urbana ou rural. No entanto, o registro de exploragtes a cerca dos hébitos
alimentares e outros indicadores do estado nutricional, especificamente, na classe de
profissionais denominados executivos, € escasso.

A busca por qualidade de vida objetivando principalmente a redugdo da

exposi¢do aos fatores de risco anteriormente mencionados € uma constante nas

diversas categorias profissionais, ndo obstante o status social.
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Empresas nacionais e multinacionais tém sua filosofia voltada cada vez mais
para a promogdo da saiide, proporcionando melhor qualidade de vida aos seus
colaboradores.

Com vistas a prevengdo de doengas, um dos beneficios que as empresas
disponibilizam aos seus funciondrios € o check-up de sadde com uma freqii€ncia

- anual ou bienal. O check-up como procedimento médico € de origem americana e foi
desenhado com o objetivo de manter a saidde (BAYLISS 1981). Em um
levantamento referente a indicadores de satde feito em doze cidades do Japdo
durante 14 anos, revelou que 50% da populagio realizam check-up de sadde
anualmente (SHINSHO e col. 2001).

As empresas, independente do segmento, sempre possuem em seu quadro de
funciondrios, profissionais atuando em fungGes de lideranga, denominados
executivos.

Classificar um individuo como executivo € uma tarefa complexa. Considera-
se executivo o individuo que ocupa em uma empresa, cargo de dire¢do, geréncia ou
de alta responsabilidade nas 4reas financeira, comercial, industrial, administrativa ou
técnica (FERREIRA 1999, MICHAELIS 2000, HOUAISS 2001).

BITTAR (1993) e SARAIVA (1995) definem a classe de executivos como
aquela formada por profissionais cuja fungdo na organizac¢do nio estd diretamente ou
necessariamente vinculada a formagio académica, mas com os requisitos ligados a
tomada de decisbes e/ou a lideranga de funciondrios. Essa categoria abrange os
empresarios, presidentes, vice-presidentes, diretores e gerentes de empresas. Tal

defini¢do assemelha-se ao termo “white-collar”, que nos Estados Unidos e na Europa
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refere-se as pessoas que trabalham em escritérios, executando tarefas que necessitam
de grande esfor¢o mental (CAMBRIDGE 1995).

O dia a dia do executivo normalmente € caracterizado por intimeras reunides,
viagens nacionais e internacionais, almogos e jantares de negdcios, visitas a clientes,
eventos sociais, inserido em longas jornadas de trabalho. Essas atividades estdo
relacionadas a alguns dos fatores de risco de maior importancia a que os executivos
estdo expostos, como a alimentac@o, a atividade fisica e o tabagismo.

Estudos com a populagfo japonesa relatam maior prevaléncia de hipertensao
arterial e infarto do miocérdio em grupos de executivos que mantém como rotina

longas jornadas de trabalho (LANDSBERGIS 2004).

1.5 Justificativa do estudo

O presente estudo justifica-se, por ser de fundamental importincia a
identificagdo de habitos alimentares em diferentes grupos populacionais, em especial
na classe de executivos, que sugere ter um estilo de vida que potencializa os fatores
de risco para o desenvolvimento das doencas cardiovasculares. Diante dos fatos
apontados, fica evidente que a alimentagdo faz parte da etiologia das doengas
cronicas nio-transmissiveis, em particular as cardiovasculares. Em contrapartida, o
incentivo a préitica de hébitos dietéticos sauddveis e mudangas no estilo de vida
podem contribuir para a redugé@o do risco dessas morbidades.

A caréncia de estudos no Brasil sobre hdbitos alimentares de executivos e da
aplicagdo do Risco de Framingham vem corroborar a necessidade da realizagio do
presente estudo. Ressalta-se ainda a hip6tese de que os executivos tenham habitos

alimentares inadequados, podendo aumentar o risco cardiovascular.
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2. OBJETIVOS

Objetivo Geral
Avaliar a presenga de fatores de risco para doengas cardiovasculares em

executivos submetidos a check-up de saide em um hospital privado, no municipio de

Sio Paulo.

Objetivos Especificos

Descrever a populagido de estudo segundo dados sécio-demogrificos e de
estilo de vida;

Avaliar o estado nutricional segundo indicadores antropométricos e consumo
alimentar;

Descrever os dados clinicos e bioquimicos;

Avaliar o risco cardiovascular por meio do Escore de Framingham,;

Verificar a associagfio entre risco cardiovascular e consumo alimentar,

segundo género, IMC e atividade fisica.
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3. MATERIAL E METODO

3.1 Delineamento do estudo
Trata-se de estudo transversal, com coleta de dados primdrios, abrangendo
individuos de ambos os géneros, submetidos a check-up de saide no periodo

compreendido entre maio e junho de 2004.

3.2 Local de estudo

A pesquisa foi realizada no Centro de Check-up do Hospital Alemao Oswaldo
Cruz (HAOC). O HAOC € uma associag@o civil de direito privado, de caréter
beneficente, social e cientifico, sem fins lucrativos. O hospital estd localizado na
regido central do municipio de Séo Paulo.

A Associagdio HAOC nasceu em 1897 da iniciativa de um grupo de pessoas
de lingua alema, formado por austriacos, alemdes e sui¢os. Concluido em 1923, com
50 leitos, e conhecido como Hospital Allemdo, foi rebatizado em 1942 em
homenagem ao médico Oswaldo Cruz. Na década de 70 passou a oferecer 120 leitos
e atualmente comporta 200 leitos.

O hospital conta com um Centro de Check-up onde € realizada avaliac@o
periddica da satde através de consultas as diversas especialidades médicas, exames
laboratoriais, radiolégicos e testes funcionais. Uma equipe multiprofissional trabalha
com o intuito de detectar sinais e sintomas prevenindo o desenvolvimento de
patologias ou diagnosticando as j4 existentes, propondo investigacdo complementar e

acompanhamento especializado quando necessario.
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Sa0 necessédrias de 5 a 6 horas, no perfiodo da manhd, para realiza¢do do
check-up, o qual € agendado previamente.

Em média sdo atendidas 15 pessoas por dia, sendo a maioria pertencente a
classe de executivos. Nos tltimos anos o nimero de atendimentos do Centro de
Check-up vem crescendo, sendo que no ano de 2000 foram atendidos 2195
individuos, passando para 3054 em 2001, 3080 no ano de 2002 e chegando a 3290
atendimentos em 2003. Muitas empresas mantém convénio com o Hospital para

realizagfio do check-up de satide dos funciondrios que ocupam cargos de lideranga.

3.3 Populacio de estudo

Foram convidados a participar do estudo todos os executivos encaminhados
por empresas para realizac@o de check-up de satide em um perfodo de dois meses no
ano de 2004.

Foram considerados executivos os individuos que ocupavam cargos de
lideranca como: superintendéncia, presidéncia, diretoria, geréncia, supervisao,
coordenagdo e profissionais como advogados, engenheiros, administradores de
empresa, economistas, consultores, contadores, bancdrios.

Critérios de Inclusdo:

o Individuos de ambos os géneros;

o Faixa etdria entre 31 e 70 anos.

Critérios de Exclusdo:

o Individuos com doengas cardiovasculares pré-existentes;

¢ Individuos que referiram uso de medicamento hipolipemiante, moderador

de apetite, ou outros que possam interferir no metabolismo orgénico;

¢ Individuos realizando o check-up por iniciativa prépria.
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3.4 Coleta de dados
A coleta de dados foi feita no hospital por meio de consulta as fichas de
atendimento e da aplicacio de questiondrios. Todos os dados e medidas

antropométricas foram coletados pela prépria pesquisadora.

3.5 Variaveis de estudo

Variaveis demograficas

As varidveis, como nome, género e procedéncia, foram obtidas da ficha de
atendimento nutricional, prépria do Centro de Check-up. A idade foi calculada a
partir da data de nascimento, em anos completos. Esses dados foram registrados na

Ficha de Caracterizagdo do Sujeito (ANEXO 01).

Varidveis socioeconémicas
Os dados referentes a profissdo e cargo que ocupava na empresa foram

obtidos da ficha de atendimento individual e conferidos pela pesquisadora durante a

entrevista.

Variadveis antropométricas

Os dados de peso e altura foram coletados no dia da realizagdo do check-up,
por uma funciondria treinada pela pesquisadora. Para isso, foi utilizada balanga
digital tipo plataforma, da marca SECA, com estadidmetro, com capacidade de 150
kg e graduagdo de 100g. Os individuos foram pesados e medidos descalgos € com
roupas leves. Foi solicitado que mantivessem os calcanhares juntos, costas retas €

bragos estendidos ao lado do corpo, estando o peso distribuido em ambos os pés

(WHO 1995).
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O célculo do Indice de Massa Corporal (IMC), dado pela relagéo: (peso
[kgl)/ [altura(m)]?) foi efetuado pela pesquisadora e classificado de acordo com WHO
(1995), conforme demonstrado no Quadro 1. Para andlise dos dados, as categorias do
IMC foram agrupadas, baseadas nos valores limites que apresentam associagdo com

mortalidade.

Quadro 01. Classificagdo do IMC.

IMC (kg/m7) Classificacao

18,5 |--- 25,0 Eutrofia

25,0 |--- 30,0 Excesso de peso
=30,0 Obesidade

Fonte: WHO 1995 adaptado.

A medida da circunferéncia da cintura (CC) foi coletada duas vezes, com fita
métrica ineléstica e utilizada a média destas. A fita métrica foi posicionada na menor
curvatura localizada entre a ultima costela e a crista iliaca. As medidas da CC foram
tiradas com o individuo em pé, mantendo o peso distribuido em ambos os pés,
separados por uma distancia de 25 a 30 cm, com os bragos soltos, na lateral do corpo
(WHO 1995). Tais medidas foram coletadas no dia do check-up e comparadas com
os valores de referéncia contidos no Quadro 02.

Quadro 02. Classificagido da circunferéncia da cintura (CC) para risco de doenga

cronica, segundo género.

Genero ' L | CC
’ [ Risco elevado ; Risco muito elevado
Masculino 2 94 cm > 102 cm
Feminino 280cm > 88 cm

Fonte: WHO 1995.
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Varidveis clinicas e bioquimicas

A pressio arterial foi medida uma tnica vez, com os individuos deitados,
ap6s repouso de 10 minutos, utilizando-se esfigmomandmetro manual, marca Tycos,
modelo 5090-01 Classic Adulto. Para a classificagdo dos niveis presséricos, foram
adotados os pontos de corte recomendados pela Sociedade Brasileira de Hipertensdo
(2004): hipertensdo com valor de pressdo arterial sist6lica igual ou superior a 140
mmHg e/ou diast6lica com valor igual ou superior a 90 mmHg.

As amostras sanguineas para determinagio das taxas de glicose, 4cido drico,
tﬁacilglicerol, colesterol total e as fragdes LDL-c ¢ HDL-c foram coletadas pela
manhd, no dia do check-up, ap6s 12 horas de jejum. A coleta foi feita por uma
auxiliar de enfermagem do hospital.

As andlises foram realizadas no laboratério do préprio hospital. O colesterol
total, o HDL-c e o triacilglicerol foram determinados por método enzimético
colorimétrico em aparelho automatizado, sendo utilizado para isso, respectivamente,
os kits: Sera-Pak® do laboratério Bayer®, HDL-C Immuno FS® do laboratério
DiaSys — Diagnostic Systems e Advia® 1650 do laboratério Bayer. O LDL-c foi
calculado pela férmula de Friedwald: [LDL = colesterol total - (HDL + VLDL)]. A
determinagdo do 4cido trico e da glicose também foi realizada por método
enzimdtico, onde se utilizaram, respectivamente, os kits Advia® 1650 e Glucose
Hexokinase (Gluc H), ambos do laboratério Bayer®.

Os critérios de adequacdo utilizados para triacilglicerol, colesterol total e

frages, glicose e 4cido trico estdo descritos nos Quadros 03 e 04.
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Quadro 03. Valores de referéncia de triacilglicerol, colesterol total e fragdes em

individuos adultos (> 19 anos).

|
{
i

Niveis . | , Muito

Séricos Otimo | Desejavel | Limitrofe | Alto | - Baino

(mg/dL) } 1 ‘ \lto ‘
Triacilglicerol | <150 | - |150a2200|201a499| >500 | -
Colesterol total -- <200 |[200-239| >240 -~ -
LDL-colesterol | <100 |100a129]|130a159|160a189| >190 -
HDL-colesterol -- -- - > 60 - <40

Fonte: NCEP 2001.

Quadro 04. Valores de referéncia de glicose e 4cido trico em individuos adultos (>

19 anos).
Niveis Séricos
(mg/dL)
Glicose <125
Acido Urico
Homens 35-70
Mulheres 2,6-5,0

Fonte: SBD 2002.

Varidveis de consumo alimentar

As varidveis referentes ao consumo alimentar foram coletadas por meio do
Questiondrio de Freqiiéncia Alimentar Simplificado (QFAS).

BLOCK (1994) desenvolveu o QFAS com base nos dados de consumo
alimentar de adultos que participaram do NHANES II (National Health and
Nutrition Examination Survey II). O referido instrumento contém 22 itens
alimentares e avalia principalmente dois grupos de alimentos: os protetores, que

englobam os vegetais e cereais; € os de risco, que sdo as carnes, laticinios, ovos,
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embutidos e outros alimentos fontes de gordura saturada. E pritico e de rdpida
aplicagdo, podendo ser preenchido em cinco minutos. A grande vantagem na sua
utilizacdo € o fato de dispensar anédlise mais complexa e célculos informatizados.
Dessa forma, o avaliado pode receber imediatamente apés o preenchimento do
questiondrio um parecer sobre seus habitos alimentares, promovendo assim, agdes
educativas (BLOCK e col. 2000, DWYER 2003, MACEDO e col. 2003).

O QFAS utiliza escores como método de avaliagdo, conforme a freqii€ncia do
consumo de alimentos. Para cada freqiiéncia de consumo € estabelecido um peso, o
qual € multiplicado pelo nimero de vezes que a pessoa assinalou a mesma
freqiiéncia. Os valores totais sdo somados, determinando o escore tanto para
alimentos de risco como para os protetores. Esses pesos estdo especificados no
ANEXO 02. O Quadro 05 apresenta a classificagdo do QFAS.

Os individuos preencheram o QFAS no dia do check-up (ANEXO 02).

Quadro 05. Escores para avaliagdo do consumo de gordura e fibra do QFAS.

Escores i Classificacao
Gordura
=25 Consumo alto de gordura
22|---- 25 Consumo moderado de gordura
<22 Baixo consumo de gordura
Fibra
230 Consumo adequado de fibra
19 |29 Consumo regular de fibra
<19 Baixo consumo de fibra

Fonte: BLOCK 1994 adaptado.

Os participantes foram devidamente instruidos quanto & correta anotagdo dos

dados, a fim de obter maior precisdo das informagdes.
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Foi realizado pré-teste aplicando-se o QFAS para verificar o grau de
compreensdo dos individuos e as possiveis dividas. Sessenta e seis individuos

preencheram o questiondrio em tempo médio de 2,5 minutos e nio referiram dividas.

Variaveis de estilo de vida

Atividade fisica

A atividade fisica foi mensurada com o Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ-08 versio curta). Tal questiondrio contém perguntas
relacionadas a freqii€ncia e duragdo da realizagio de atividade fisica de intensidade
moderada, vigorosa e da caminhada, praticadas durante uma semana usual
(MATSUDO e col. 2001, 2002). E um instrumento de facil aplicagdo, de baixo custo
e validado para a populagdo brasileira O IPAQ-0O8 foi autopreenchido pelos
participantes da pesquisa (ANEXO 03).

Baseado nos estudos de MATSUDO e col. (2002), os dados do nivel de
atividade fisica foram analisados com base na freqiiéncia e duragdo das atividades,
classificando as pessoas em cinco categorias:

Muito ativo: aquele que cumprir as recomendagdes de:

Vigorosa: 2 5 dias/semana e 2 30 minutos por sessdo e/ou

Vigorosa: 2 3 dias/semana e 2 20 minutos por sessdo + Moderada e/ou Caminhada:
2 5 dias/semana e 2 30 minutos por sessio.

Ativo: aquele que cumprir as recomendagdes de:

Vigorosa: 2 3 dias/semana e = 20 minutos por sessio; e/ou

Moderada ou Caminhada: 2 5 dias/semana e = 30 minutos por sessio; e/ou
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Qualquer atividade somada: = 5 dias/semana e > 150 minutos/semana (caminhada +
moderada + vigorosa).
Irregularmente ativo: aquele que realizar atividade fisica, porém insuficiente para ser
classificado como ativo. Para realizar essa classificagdo deverd ser somada a
freqii€ncia e a durag@o dos diferentes tipos de atividade (caminhada + moderada +
vigorosa). Podera ser classificado em:
Irregularmente ativo A: aquele que atingir pelo menos um dos critérios da
recomendagao:
Freqii€ncia: 5 dias/semana ou
Duragio: 150 minutos/semana.
Irregularmente ativo B: aquele que ndo atingir nenhum dos critérios da
recomendagio quanto 2 freqii€ncia nem quanto a duragéo.
Sedentdrio: aquele que ndo realizar nenhuma atividade fisica por pelo menos 10
minutos continuos durante a semana.

As atividades classificadas como vigorosas e moderadas estdo relacionadas

no ANEXO 3.

Tabagismo

Foram considerados tabagistas os individuos que fumavam cigarro,
independente do niimero de cigarros consumidos por dia e do tempo que mantinham
esse hébito. Esta informagdo foi retirada da ficha de atendimento do Centro de

Check-up.
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Varidveis de risco cardiovascular

O risco cardiovascular foi determinado por meio do Escore de Framingham,
indicativo do risco absoluto de evento coronariano para um intervalo de dez anos. O
Escore de Framingham € simples e facil de ser obtido. Para tanto, sdo atribuidos
pontos para idade, valores séricos do colesterol total e da fragdo HDL-c, pressao
arterial sist6lica e diastélica, tabagismo e diabetes. Apds o somatério dos pontos,
determinou-se a porcentagem do Risco de Framingham (RF), classificada em baixa,
média ou alta (Quadro 06). Todos os dados foram coletados nos prontudrios dos
individuos que participaram do estudo.

A estratificagdo dos pontos para determinagio do RF, segundo género,
encontra-se no ANEXO 04.

Quadro 06. Classificagdo do Risco de Framingham.

Classificacao

. Porcentagem
Do Risco =

Baixo <10
Médio 10 |---- 20
Alto 220

Fonte: NCEP 2001.
3.6 Anailise dos dados
Para a andlise descritiva dos dados foi calculada média como medida de
tendéncia central e desvio padrio como medida de dispersio para o IMC, a
circunferéncia da cintura, os niveis séricos de glicose, dcido drico, triacilglicerol,
colesterol total e fragdes, segundo género. Para a descri¢do de outras caracteristicas

sécio-demogréficas e de estilo de vida da populagdo de estudo calculou-se a

proporgao.
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Foi empregada a andlise de varidncia para verificar a diferenca entre as
médias das varidveis numéricas continuas como RF, consumo de gordura e consumo
de fibra, segundo género, IMC e atividade fisica. O método de comparagdes
muiltiplas de Bonferroni foi utilizado para determinar entre quais pares estava a
diferenca.

O nivel de significancia adotado para todos os testes foi p < 0,05.

A tabulag@o e a andlise estatistica dos dados foram conduzidas com o auxilio
dos “softwares” MS Excel 2000 e Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

versdo 11.0.

3.7 Aspectos éticos

Todos os participantes foram devidamente informados e esclarecidos sobre os
procedimentos que envolveram o presente estudo, por meio de documento escrito,
deixando de livre escolha a participagdo nesta pesquisa. O Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido estd baseado na Resolugdo 196, de 10 de outubro de 1996, do
Conselho Nacional de Saiide (ANEXO 05). O referido Termo foi elaborado em duas
vias, ficando uma com a pesquisadora e outra com o sujeito participante da pesquisa.

O presente estudo foi submetido e aprovado pelos Comités de Ftica em
Pesquisa da Faculdade de Satide Piblica /USP e do Hospital Alemdo Oswaldo Cruz

(ANEXOS 06 € 07).
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4. RESULTADOS

4.1 Caracteristicas socio-demograficas

Todos os executivos atendidos no Centro de Check-up do Hospital Alemao
Oswaldo Cruz, no periodo de 01 de maio a 30 de junho de 2004, compuseram a
populacdo de estudo, totalizando 329 individuos. Desses, 89,7% eram do género
masculino e 10,3% do género feminino, conforme Figura 01. A idade média foi de
44.6 anos (DP=6,8), sendo que 29,5% concentravam-se na faixa entre 40 e 44 anos €
20,9% entre a faixa de 45 e 49 anos (Tabela O1).

Figura 01. Distribui¢io (%) dos executivos segundo género (n=329).

@ Masculino

] Feminino

89,7

Os cargos mais citados entre os executivos foram o de diretor/superintendente
(49,2%), seguido pelo de gerente (44,1%). Independente do cargo, os executivos
tinham por profissdo, predominantemente, engenharia (33,1%) e administragdo de

empresas (28,3%), de acordo com os dados da Tabela 02.
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Tabela 01: Distribuicfo dos executivos segundo género e estdgio de vida.

Estagio de vida Mulheres Homens Total
(anos) n % n % n %
30 --—-- 34 2 5,9 19 6,4 21 6,4
35 - 39 6 17,6 49 16,6 55 16,7
40 - 44 12 354 85 28,8 97 29,5
45 ----- 49 10 29,4 59 20,0 69 20,9
50 ----- 54 4 11,7 62 21,1 66 20,1
55 —---59 0 0,0 14 4,8 14 4,3
60 --——- 64 0 0,0 6 2,0 6 1,8
65 ---—- 69 0 0,0 0 0,0 0 0,0
70 ----- 74 0 0,0 1 0,3 1 0,3
Total 34 100,0 295 100,0 329 100,0

Tabela 02. Distribuigio dos executivos segundo cargo e profissdo.

n %
Cargo
Diretor/Superintendente 162 49,2
Gerente 145 44,1
Presidente/Vice-Presidente 12 3,7
Outros* 10 3,0
Total 329 100,0
Profissao
Engenharia 109 33,1
Administragdo 93 28,3
Economia 42 12,8
Contabilidade 20 6,1
Advocacia 15 4,5
Outras** 50 15,2
Total 329 100,0

* Qutros Cargos: Advogado, assessor, consultor, coordenador e ouvidor.

** Qutras ProfissGes: Agronomia, Anélise de Sistemas, Arquitetura, Biomedicina, Comércio Exterior,
Contabilidade, Jornalismo, Matemética, Processamento de Dados, Psicologia, Publicidade, Quimica,
Relagdes Piblicas e Veterindria.

Os individuos que compuseram a populagio eram oriundos de 71 empresas de

diferentes segmentos, desde alimenticio at€ metaldrgico, localizadas nas regides
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sudeste e sul do Brasil. A maior participag@o foi do ramo financeiro (14 empresas),
representando 38,9% dos executivos e em segundo lugar o ramo metalirgico, com 12
empresas e 13,4% dos executivos (Tabela 03).

Tabela 03. Distribuigio das empresas e executivos segundo ramo de atividade.

Ramo de Atividade Empresas Executivos
n % n %
Alimentos 4 5,6 34 10,3
Celulose e Papel 5 7,0 24 7,3
Eletro-Eletr6nico 6 8,5 11 3,3
Financeiro 14 19,7 128 38,9
Metaldrgico 12 16,9 44 13,4
Quimico 10 14,1 21 6,4
Sidenirgico 2 2.8 26 7.9
Telecomunicagdes 6 8,5 14 4,3
Outros* 12 16,9 27 8,2
Total 71 100,0 329 100,0

* QOutros ramos: Concessiondrias, consultorias, distribuidoras, engenharia.

4.2 Caracteristicas de estilo de vida

Ao serem questionados sobre tabagismo, 17% dos executivos referiram
fumar. Dentre as mulheres (20,6%) a proporcdo de fumantes foi maior que os
homens (16,6%).

As respostas dos executivos a partir da versio curta do Questionério
Internacional de Atividade Fisica — IPAQ - mostraram que 56,4% foram
considerados ativos, conforme Tabela 4. Dos individuos estudados 7,3% foram
considerados sedentdrios. J4 as mulheres tiveram propor¢io menor de sedentdrios
(5,9%). Para a anélise estatistica, as categorias Muito ativo e Ativo foram agrupadas,

assim como as categorias Irregularmente ativo A e B.
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Os individuos classificados como ativos apresentaram um Indice de Massa
Corporal (IMC) menor que os irregularmente ativos e os sedentarios (Figura 02). Tal
diferenca evidenciou-se principalmente entre os ativos e sedentarios (p=0,006).

Figura 02. Distribui¢ao do IMC segundo nivel de atividade fisica.

50,0 .
* Maior valor
o Valores extremos
£ == Mediana
— Maiximo e Minimo
40,0
o 8
30,0
20,0
O
= 100 .
Sedentario Irregularmente ativo Ativo

Atividade Fisica
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Tabela 04. Caracteristicas do estilo de vida dos executivos segundo género.

Mulheres Homens Total
n % n % n %
Tabagismo
Tabagistas 7 20,6 49 16,6 56 17,0
Nio Tabagistas 27 79,4 246 834 273 83,0
Total 34 100,0 295 100,0 329 100,0
Pritica de atividade fisica

Ativo 18 52,9 167 56,8 185 56,4
Irregularmente Ativo 14 41,2 105 35,7 119 36,3
Sedentério 2 5,9 22 7,5 24 73
Total 34 100,0 294 100,0 328 100,0

4.3 Caracteristicas clinicas e bioquimicas

Os valores médios para pressdo arterial em ambos os géneros apresentaram-se
dentro da classifica¢@o Gtima, tanto para a sistélica (<120 mmHg) como a diastdlica
(<80 mmHg). A média geral foi de 117,8 mmHg (DP=12,0) para a pressao sistélica e
78,6 mmHg (DP=8,3) para a diastdlica. O valor m4ximo encontrado foi de 170 x 110
mmHg (Tabela 05).

As médias dos resultados dos exames bioquimicos (triacilglicerol, colesterol
total e fragdes, glicose e 4cido trico) mostraram-se dentro dos valores considerados
desejaveis para ambos os géneros, exceto o colesterol total, que nos homens,
apresentou-se limitrofe (Média=200,7 mg/dL, DP=36,1). Foi observado um resultado
melhor no género feminino para todos os valores bioquimicos. Pode-se destacar o
HDL-c, cuja média observada nas mulheres foi de 64,3 mg/dL (DP=12,7) contra 50,8
mg/dL (DP=9,8) nos homens. O LDL-c apresentou-se dentro do valor desejével para
ambos os géneros: 116,7 mg/dL (DP=28,3) para as mulheres e 122,3 mg/dL

(DP=30,1) para os homens. Diferenca também foi constatada em relagdo ao
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triacilglicerol, onde a média entre as mulheres foi de 85,8 mg/dL (DP=37.5) e nos
homens 139,2 mg/dL. (DP=78,3) com um valor miximo chegando a atingir

588mg/dL (Tabela 05).



Tabela 05. Valores médios e desvio padrio(DP) da idade, dos dados antropométricos, clinicos e bioquimicos dos executivos segundo

género.
Mulheres (n = 34) Homens (n = 295) Total (n = 329)

Média DP Min Max Média DP Min Max Média DP Min Max
Idade 42,6 53 30,0 52,0 448 7,0 30,0 70,0 44.6 6,8 30,0 70,0
IMC (kg/m2) 23,3 2,8 19,5 31,7 26,4 3,1 19,3 448 26,1 3,2 19,3 44.8
CC (cm) 79,6 7,3 62,0 100,5 96,1 8,9 74,0 139,5 94,4 10,1 62,0 139,5
Colesterol total (mg/dL) 198,2 34,1 127,0 2700 200,7 36,1 121,0  377,0 200,5 35,9 121,0 3770
LDL-colesterol (mg/dL) 116,7 28,3 51,0 184,0 122,3 30,1 44,0 2710 121,8 299 44,0 2770
HDL-colesterol (mg/dL) 64,3 12,7 39,0 93,0 50,8 9,8 26,0 80,0 52,2 10,9 26,0 93,0
Triacilglicerol (mg/dL) 85,8 37,5 32,0 194,0 139,2 78,3 34,0 588,0 133,7 76,8 32,0 588,0
Glicose (mg/dL) 88,3 4.9 72,0 99,0 97,2 214 75,0 287,0 96,3 20,5 72,0 2870
Acido irico (mg/dL) 4,2 09 2,7 5.8 6,0 1,0 2,8 9,5 58 1,1 2,7 9,5
PA sistélica (mmHg) 110,4 13,7 90,0 150,0 118,7 11,4 90,0 170,0 117,8 12,0 90,0 170,0
PA diastélica (mmHg) 74,1 99 60,0 100,0 79,1 8,0 50,0 110,0 78,6 8,3 50,0 110,0

LE
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Ao analisar as proporgdes das médias dos exames bioquimicos observou-se
que 35,9% dos executivos apresentaram colesterol total limitrofe (entre 200 e 240
mg/dL) e 12,1% com valor superior ou igual a 240 mg/dL, tendo maior representagao
do género masculino (12,5%) nessa classificagdo. O LDL-c teve valor alto e muito
alto para 25,8% e 9,5% dos executivos, respectivamente (Tabela 06).

A fragdo HDL-c teve um valor inferior ou igual a 40 mg/dL para 11,3% dos
executivos, sendo quase a totalidade desse percentual representada pelo género
masculino. Apenas uma mulher apresentou HDL-c menor que 40 mg/dL (Tabela 06).

Quanto ao triacilglicerol, 30,4% dos executivos apresentaram-no acima do
valor desejdvel (> 150mg/dL), sendo que a maioria das mulheres (91,2%) tiveram o
triacilglicerol abaixo de 150mg/dL.

Valores acima do recomendado de 4cido drico foram observados em 14% dos
executivos. No género feminino (17,6%) a prevaléncia de hiperuricemia foi maior
que nos homens (13,6%).

Com relagdo a glicose de jejum igual ou superior a 126mg/dL, 2,7% da
populagio estudada, todos do género masculino, foi classificada como diabética. Para

os valores intermedidrios de glicose (de 100 a 126 mg/dL), indicativos de pré-

diabetes, foram encontrados 19,2% dos executivos, todos homens (Tabela 06).
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Tabela 06. Distribuigiio dos individuos em relagdo a classificag@o dos niveis séricos

de glicose, 4cido frico, triacilglicerol, colesterol total e fragdes segundo género.

Niveis Séricos
(mg/dl)

Glicose
< 100
100 }---- 126
2 126
Total

Acido Urico
M* H*
< 5.2 <170
> 52 > 170
Total

Triacilglicerol
< 150
= 150
Total

Colesterol Total
< 200
200 |---- 240
= 240
Total

LDL-c
< 130
130 |- 160
2 160
Total

HDL-c
< 40
40 |--- 60
> 60
Total

Mulheres Homens Total

n % n % n %
34 100,0 223 75,5 257 78,1
0 0,0 63 214 63 19,2
0 0,0 9 3,1 9 2,7
34 100,0 295 100,0 329 100,0
28 82,4 255 86,4 283 86,0
6 17,6 40 13,6 46 14,0
34 100,0 295 100,0 329 100,0
31 91,2 198 67,1 229 69,6
3 8,8 97 32,9 100 30,4
34 100,0 295 100,0 329 100,0
18 53,0 153 51,9 171 52,0
13 38,2 105 35,6 118 35,9
3 8,8 37 12,5 40 12,1
34 100,0 295 100,0 329 100,0
23 67,7 188 64,4 211 64,7
8 23,5 76 26,0 84 25,8
3 8,8 28 9.6 31 9,5
34 100,0 292 100,0 326 100,0
1 3,0 36 12,2 37 11,3
13 38,2 218 73,9 231 70,2
20 58,8 41 13,9 61 18,5
34 100,0 295 100,0 329 100,0

* - M~ Mulheres | H- Homens
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4.4 Caracteristicas antropométricas

O Indice de Massa Corporal (IMC) foi avaliado de acordo com a classificagdo
da WHO (1998), agrupando-se as classes de obesidade, uma vez que apenas um
individuo apresentou IMC superior a 40 kg/mz. As classes referentes a magreza nao
foram incluidas devido a auséncia de individuos nessas categorias.

As mulheres apresentaram valores médios do IMC e da Circunferéncia da
Cintura (CC) dentro da normalidade, sendo esses 23,3kg/m2 (DP=2,8) ¢ 79,6cm
(DP=7,3) respectivamente.

Para os homens o valor médio do IMC (Média=26,4 kg/mz, DP=3,1) estava
dentro do intervalo de 25 a 29,9 kg/mz, indicativo de excesso de peso. O valor médio
da CC masculina apresentou-se na faixa de risco elevado para complica¢Ges
metabdlicas (Média=96,1cm; DP=8,9), valores esses demonstrados na Tabela 05.

De acordo com o IMC, a prevaléncia da categoria excesso de peso foi de
53,5% ¢ de obesidade 9,4%, totalizando 62,9% de executivos com peso alterado.
Conforme os resultados da Tabela 07, a maioria das mulheres (82,4%) teve peso
dentro da normalidade e apenas 2,9% (n=1) foi classificada como obesa.

A medida da CC com valores entre 94 e 102 cm foi encontrada em 35,5% dos
homens e acima de 102 cm em 23,2%, indicando risco elevado e muito elevado,
respectivamente, para complicagdes metabélicas. A somatéria dessas duas categorias
indica que 58,7% dos homens estio com a CC acima do recomendado. Dentre as
mulheres, 39,4% apresentaram risco elevado (entre 80 e 88 cm) e 9,1% risco muito
elevado (superior a 88 cm), o que totaliza 47,1% das mulheres com a CC acima do

ideal (Tabela 08).
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Tabela 07. Distribuicdo dos individuos em relaggo a classificagdo do IMC segundo

género.
IMC Mulheres Homens Total
(kg/m?) n % n % n %
< 25,0 28 824 94 31,8 122 37,1
25,0 |---- 30,0 5 14,7 171 58,0 176 53,5
= 30,0 1 2,9 30 10,2 31 94
Total 34 100,0 295 100,0 329 100,0

Tabela 08. Distribuicio dos individuos em relagdo a classificagio da medida da

Circunferéncia da Cintura segundo género.

CC Mulheres CC Homens
(cm) n % (cm) n %
< 80 17 51,5 < 94 121 41,3
80 |- 88 13 39,4 94 |---- 102 104 35,5
> 88 3 9,1 =102 68 23,2
Total 33 100,0 Total 293 100,0

4.5 Caracteristicas do consumo alimentar: gordura e fibra

A anilise do consumo alimentar dos executivos, a partir do Questiondrio de
Freqiiéncia Alimentar Simplificado (QFAS), demonstrou que 83,2% tiveram um
escore < 22 para o grupo dos alimentos de risco, o que indica baixo consumo de
gordura. Um escore 2 25, que significa alto consumo de gordura, foi encontrado em
9,5% dos executivos (Tabela 9).

Em relag@o a fibra, 51,9% da populagdo foi classificada como tendo consumo
baixo (escore < 19). Nenhuma mulher apresentou consumo adequado de fibra (escore
2 30) e apenas 2,1% (n=6) dos homens estavam dentro da categoria adequada para

fibra. O escore médio do consumo de gordura e fibra foi de 15,8 (DP=6,5) e 18,3
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(DP=5,3) respectivamente, ambos classificados como baixo consumo conforme
critério estabelecido para anélise do QFAS. Para realizagio da analise estatistica
foram reduzidas duas categorias intermedidrias do proposto originalmente, em
relag@o ao consumo de gordura.

Tabela 09. Distribui¢do dos individuos em relag@o a classificacio do consumo de

gordura e fibra segundo género.

Escore Mulheres Homens Total
n % n % n %
Gordura
< 22 31 91,2 242 82,2 273 83,2
22 |--25 1 2,9 23 7,8 24 7,3
> 25 2 59 29 10,0 31 9,5
Total 34 100,0 294 100,0 328 100,0
Fibra
< 19 12 35,3 158 53,7 170 51,9
20|---30 22 64,7 130 44,2 152 46,3
2 30 0 0,0 6 2,1 6 1,8
Total 34 100,0 294 100,0 328 100,0

4.6 Risco cardiovascular

O risco cardiovascular, mensurado a partir do Escore de Framingham, indicou
que a maioria dos executivos (85,7%) apresentou baixo risco cardiovascular tendo
um valor inferior a 10%. Todas as mulheres (n=34) apresentaram baixo RF. J4 no
género masculino 13,2% encontraram-se dentro da faixa de médio risco e 2,7% na
faixa de alto risco (Tabela 10). O escore médio global encontrado foi de 5,7% de
risco (DP=4,5). Na populaggo estudada, o valor maximo encontrado para o RF foi na

ordem de 37%.
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Tabela 10. Distribui¢io dos individuos em relagdo a classificagio do RF segundo

género.
R.F. Mulheres Homens Total
(%) n % n % n Yo
< 10 (baixo) 34 100,0 248 84,1 282 85,7
10 |--- 20 (médio) 0 0,0 39 13,2 39 11,9
2 20 (alto) 0 0,0 8 2,7 8 24
Total 34 100,0 295 100,0 329 100,0

4.7 Risco cardiovascular, género, IMC e atividade fisica

Utilizando-se o modelo de anélise de varidncia com dois fatores (género e
IMC), verificou-se diferenga da média do RF entre os géneros. O género masculino
apresenta um risco maior (6,1%) que o feminino (1,7%) (p=0,001), independente da
categoria do IMC (p=0,708) (Tabela 11). Vale ressaltar que para homens e mulheres,
os valores encontrados do RF foram classificados como baixo risco cardiovascular.

Para efeito de célculo, utilizou-se o logaritmo natural do RF.



Tabela 11. Valores médios, desvio-padrdo, minimo e maximo do RF segundo género

e IMC.
. Média  Desvio- RF RF Nivel
Género  IMC (¢, RF) padrio Minimo M4Ximo Descritivo

Feminino <25 1,6 0,8 1,0 30 0,001

25 —30 2,0 1,4 1,0 4,0

>30 2,0 0,0 2,0 2.0

Total 1,7 0,9 1,0 4,0
Masculino <25 4.6 2,8 2,0 16,0 0,001

2530 6,3 4,1 2,0 25,0

>30 9,9 7,5 2,0 37,0

Total 6,1 4,5 2,0 37,0
Total <25 39 2,7 1,0 16,0 0,708

2530 6,2 41 1,0 25,0

230 9.6 7,6 2,0 37,0

Total 5,7 4,5 1,0 37,0

Quando se comparou a média do RF por categoria de IMC, verificou-se que
h4 diferenga entre RF e as categorias < 25kg/m” (eutrofia), 25 a 30 kg/m* (excesso de
peso) e > 30 kg/m’ (obesidade) (p=0,001), independente do género, conforme

demonstrado na Tabela 11.

Na média global, individuos obesos (IMC > 30 kg/m?) apresentaram um RF
superior aos eutroficos e excesso de peso. Com o método de comparagdes multiplas
de Bonferroni, observou-se uma diferenga estatisticamente significante (p=0,001)
entre as categorias do IMC, com aumento na ordem de trés pontos para cada

categoria.

Em relagdo a atividade fisica (Tabela 12), os individuos classificados como
ativos apresentaram um menor risco cardiovascular (5,4%) quando comparados com
os irregularmente ativos (6,0%) e os sedentérios (6,5%), porém essa diferenca ndo foi

significante na populagio estudada (p=0,269).
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Tabela 12. Valores médios, desvio-padrdo, minimo e méximo do RF segundo nivel

de atividade fisica.

Atividade Média Desvio- RF RF Nivel
Fisica (% RF) padrao Minimo Maiximo  Descritiv
Sedentéario 6,5 R 1,0 16,0 0,269
Irregulz.armente 6.0 5.1 1.0 37.0
Ativo
Ativo 54 4,0 1,0 25,0
Total 5,7 4,5 1,0 37,0

4.8 Consumo alimentar, género, IMC e atividade fisica

Ao comparar as médias do consumo alimentar de fibra segundo o IMC, nédo

foi encontrada nenhuma associagdo (p=0,605). No entanto o escore médio do

consumo de fibra no género feminino (20,3) € maior que no género masculino (18,0)

(p=0,061), independente da categoria de IMC, conforme apresentado na Tabela 13.

Individuos com excesso de peso e obesos tiveram um menor consumo de fibra

quando comparados com os eutréficos, porém essa diferencga ndo foi estatisticamente

significante (p=0,394).
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Tabela 13. Valores médios, desvio-padrdo, minimo e maximo do consumo de fibra

segundo género e IMC.,

IMC Escore  Desvio- Fibra Fibra Nivel

Género  (.im?) Médio padrio Minimo Miximo Descritivo
Feminino <25 204 42 130 290 0,06l
251—30 188 45 140 240
>3 250 00 250 250
Total 20,3 4,3 13,0 29,0
Masculino <25 187 54 60 330
25—30 180 52 40 300
>3 163 57 20 270
Total 180 53 20 330
Total <25 191 52 60 330 0605
25—30 182 52 40 300
>3 166 59 20 270
Total 183 53 20 330

Empregando-se o modelo de andlise de varidncia com fator fixo, verificou-se
que ha associag@o entre o consumo de fibra e o nivel de atividade fisica (p=0,001)
(Tabela 14). Com o método de comparagdes miiltiplas de Bonferroni, verificou-se
que o consumo de fibra € maior entre os considerados ativos (19,6) quando
comparados com os irregularmente ativos (16,9) e sedentdrios (15,1) (p=0,001).
Tabela 14. Valores médios, desvio-padrio, minimo e méximo do consumo de fibra

segundo nivel de atividade fisica.

Atividade Fisi Escore Desvio- Fibra Fibra Nivel
1vidade isica Médio padrdo Minimo Midiximo Descritivo
Sedentério 15,1 5,1 7,0 240 0,001

Irregularmente ¢ 49 40 33,0

Ativo
Ativo 19,6 52 2,0 31,0

Total 18,3 53 2,0 33,0
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Em relagio ao consumo de gordura (Tabela 15), ndo foi encontrada
associagdo com IMC (p=0,461) ou com género (p=0,253). Observou-se, no entanto
que os homens apresentaram um maior consumo de gordura (escore=15,9) € na
média global, esse consumo foi diretamente proporcional ao IMC.

Tabela 15. Valores médios, desvio-padrdo, minimo e maiximo do consumo de

gordura segundo género e IMC.

IMC Escore Desvio- Gordura Gordura Nivel

Género (kg/m?) Médio padrio Minimo Miximo Descritivo
Feminino <25 14,1 55 3,0 26,0 0,253
2530 17,0 5,1 10,0 21,0
>30 9,0 0,0 9,0 9,0
Total 14,4 5.5 3,0 26,0
Masculino <25 15,4 6,9 2,0 36,0
25 30 16,1 6,3 2,0 340
230 17,1 7,0 5,0 36,0
Total 15,9 6.6 2,0 36,0
Total <25 15,1 6,6 2,0 36,0 0,461
2530 16,1 6.2 2,0 34,0
230 16,8 7,0 5,0 36,0
Total 15,8 6,5 2,0 36,0

Verificou-se associagdo entre o consumo de gordura e o nivel de atividade
fisica (p=0,029) de acordo com o modelo de andlise de varidncia com fator fixo
(Tabela 16). O consumo médio de gordura € maior entre os irregularmente ativos
(escore=17) do que entre os ativos (escore=15) (p=0,026). Em relagio aos individuos
sedentérios nao houve diferenga estatisticamente significante, segundo o método de

comparag6es multiplas de Bonferroni.
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Tabela 16. Valores médios, desvio-padrio, minimo e maximo do consumo de

gordura segundo nivel de atividade fisica.

Atividade Fisica Escore Desvio- Gordura Gordura  Nivel
Médio padrio Minimo Maiximo Descritivo
Sedentario 16,4 7,0 6,0 36,0 0,029
Irregularmente
. 17,0 6,1 40 33,0
Ativo
Ativo 15,0 6,5 2,0 36,0
Total 15,8 6,5 2,0 36,0
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5. DISCUSSAO

5.1 Caracteristicas sécio-demograficas

Analisando os dados dos 329 executivos estudados, houve predominancia do
género masculino (89,7%). Esse resultado € semelhante ao estudo feito em 2001,
envolvendo 2971 individuos no mesmo Centro de Check-up, onde a prevaléncia do
género masculino foi de 87,5% (NARCISO 2002). Em outro levantamento realizado
com individuos de baixo nivel socioecon6mico atendidos em ambulatério de doengas
cardiovasculares, em Sdo Paulo, a distribui¢do da populagéo, por género, mostrou-se
contréria, sendo 71,4% mulheres e 28,6% homens (MACEDO e col. 2003).

KUDO e col. (2004) em estudo envolvendo 276 individuos submetidos a
check-up de saide no Japdo, encontraram proporgdo por género semelhante ao
presente estudo: 83,7% de homens e 16,3% de mulheres.

O check-up de satide € um beneficio que algumas empresas concedem aos
funciondrios que ocupam cargos de destaque. Os dados de prevaléncia do género
nessa populag@o sugerem que apesar da ascensdo profissional da mulher nos dias de
hoje, os cargos de lideranca nos diferentes segmentos empresariais ainda sao
ocupados, na sua maioria, pelos homens. Essa analogia pode ser feita ao se comparar
a distribuicdo por género dos executivos com os dados do Censo Demogréfico
Brasileiro de 2000, onde a proporgdo por género € semelhante. No estado de Sao
Paulo as mulheres representam 51,0% da populagio, semelhantemente & média

nacional de 50,8% (IBGE 2000).
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Em relagio a predomindncia do estdgio de vida entre 40 e 54 anos no grupo
de executivos, pode-se explicar pelo fato de que grande parte das empresas oferece o

beneficio do check-up de saide para os colaboradores com idade acima de 40 anos.

5.2 Caracteristicas de estilo de vida

O tabagismo no presente estudo esteve presente em 17% dos executivos. Esse
dado assemelha-se ao estudo de NARCISO (2002), que encontrou 18% de individuos
fumantes submetidos a check-up de saide no ano de 2001.

HAQ e col. (1999) comparando diferentes métodos para estimar o risco
cardiovascular na populagéo européia, encontraram prevaléncia de aproximadamente
18% de fumantes em 206 hipertensos avaliados.

Diferentemente do presente estudo, KURATA (2000) encontrou prevaléncia
de 44% de fumantes em levantamento realizado entre 6444 funciondrios do género
masculino de uma indistria japonesa submetidos a check-up.

Segundo dados do Ministério da Savde, no Brasil, cerca de 200.000 mortes
por ano sdo decorrentes do tabagismo. De acordo com o Inquérito Domiciliar sobre
Comportamentos de Risco ¢ Morbidade Referida de Doencas e Agravos Nao
Transmissiveis, realizado em 2002 e 2003, a prevaléncia de tabagismo variou de 12,9
a 25,2%, demonstrando assim que os resultados aqui encontrados concordam com o0s
dados nacionais.

Analisando 200 individuos submetidos a check-up cardiolégico, no municipio
de Sao Paulo, a prevaléncia de tabagismo foi de 22% (VIEBIG 2002). Em estudo
envolvendo mais de mil individuos residentes no municipio de Cotia, Sdo Paulo, com

o objetivo de caracterizar a distribui¢io da prevaléncia de tabagismo, segundo o
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ponto de vista socioeconémico, foram encontrados 31% de tabagistas em ambos 0s
géneros (MARTINS e col. 1995).

A vivéncia, ao longo dos dltimos anos, no atendimento aos executivos do
Centro de Check-up, vem mostrando a preocupagio dos diversos profissionais da
saide em incentivar os fumantes que ali comparecem a buscarem estilo de vida
sauddvel, abandonando o tabagismo.

O niimero de sedentirios na populag@o estudada ficou abaixo do encontrado
por MATSUDO e col. (2002) que, avaliando o nivel de atividade fisica, por meio do
IPAQ, em 2001 individuos de 29 cidades do estado de Sdo Paulo, com idade entre 14
e 77 anos, encontraram 55,3% de individuos sedentdrios pertencentes a classe
social A. De acordo com os critérios propostos no IPAQ, sedentério corresponde a
pritica de no maximo dez minutos continuos de atividade fisica durante a semana.

Dos executivos estudados, 56,4% classificaram-se como ativos. A
classificag@o ativa corresponde a prética de exercicios fisicos por, no minimo, 20
minutos continuos, trés vezes por semana, de acordo com as atividades relacionadas
no IPAQ.

MATOS e LADEIA (2003) utilizando outro método para avaliar a pritica de
atividade fisica verificaram freqiiéncia semelhante. Em uma amostra de 126 adultos,
56,5% foi considerada ativa. Nesse estudo a classificag@o ativa englobou as pessoas
que praticavam atividade fisica no minimo trés vezes por semana ou tinham
atividade ocupacional que dispendia altas taxas de calorias (carpinteiro, agricultor,
carvoeiro).

COLLINS e col. (1996), em estudo retrospectivo, avaliando a presenca de

fatores de risco em 2546 asidticos, verificaram que a prevaléncia de inatividade fisica
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era maior entre os casos de morte quando comparados com os individuos vivos. Os
homens mostraram-se mais ativos em relagio as mulheres.

Sendo a atividade fisica um importante componente do estilo de vida das
pessoas e contribuindo na prevengdo das doengas cardiovasculares, o sedentarismo
ndo se apresentou como um fator de risco para a maioria dos executivos.

Ao analisar a diferenca do IMC entre as categorias de atividade fisica,
verificou-se que 2 medida que aumentou a freqiiéncia e duragdo da atividade fisica,
menor foi o IMC desses individuos, refor¢cando assim, o importante papel da prética
de atividade fisica para diminui¢ido do balango energético e conseqiiente reducdo ou
manutencio do peso (MENDONCA e ANJOS 2004).

O Seven Countries Study investigou a associag¢@o entre atividade fisica e a
gordura corporal, utilizando para isso, a medi¢do da dobra cutinea subescapular. Os
resultados apontaram relaggo inversa entre a pratica de atividade fisica e os depésitos
de gordura corporal. Resultado similar, mas com menor poder de associagdo foi

observado com o IMC (KROMHOUT e col. 2001).

5.3 Caracteristicas clinicas e bioquimicas

Os valores para colesterol total (Média=200,5 mg/dL; DP=35,9) assemelham-
se ao de outros estudos. KURATA (2000) encontrou colesterol total médio de 193
mg/dL (DP=34) nos funciondrios de uma industria japonesa durante check-up anual.
NICOLAU e col. (1992) estudando o perfil sérico lipidico de 672 individuos, do
municipio de Sdo José do Rio Preto, Sdo Paulo, com idade média de 47 anos,
encontraram valor médio para o colesterol total de 192,5mg/dL (DP=48,9). Sabe-se
que o colesterol guarda relagao direta com as doengas cardiovasculares, observando-

se riscos cada vez mais elevados quanto maior a colesterolemia, principalmente
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acima de 200mg/dL. No entanto, a média aqui encontrada estd na faixa inferior da
classificag@o limitrofe, amenizando o risco quando isolado de outros fatores.

No que se refere ao valor médio encontrado para triacilglicerol (133,7mg/dL,
DP=76,8), corresponde aos resultados de MATOS e LADEIA (2003). Foram
avaliados 126 individuos de uma comunidade rural do estado da Bahia, Brasil, e
observou comportamento semelhante em relag@o a esse lipidio (Média=128,6 mg/dL,
DP=76,5). A propor¢io de diabéticos também foi similar (4%) aos 2,7% de
individuos com esse diagnéstico no presente estudo. No entanto, 19,2% dos
executivos apresentaram pré-diabetes, necessitando de intervencao dietética.

Analisando o valor médio da glicose de jejum (96,3 mg/dL, DP=20,5), esse
apresentou-se adequado, coincidindo com o estudo de KURATA (2000) que
encontrou valor médio de 98 mg/dL (DP=18mg/dL) entre 6444 homens durante
check-up anual.

Dentre os fatores de risco identificados que contribuem para o
desenvolvimento das doengas cardiovasculares, a hiperuricemia também pode ser um
deles. O 4cido urico sérico em niveis elevados pode aumentar a agregacdo
plaquetdria e intensificar a tendéncia trombética (BRAND e col. 1985).

Analisando os dados do Framingham Heart Study, verificou-se relagao
existente do 4cido drico sérico como fator de risco corondrio. Os resultados
mostraram que os niveis desse elemento relacionaram significantemente com a
incidéncia de doengas coronarianas, podendo também estar relacionado com a
pressdo arterial (BRAND e col. 1985).

No presente estudo os homens apresentaram um valor médio do 4cido drico

superior as mulheres (6,0 mg/dL e 4,2 mg/dL, respectivamente), semelhante ao
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encontrado no Framingham Heart Study. Os parimetros de normalidade diferem
entre os géneros. Nesse caso, os valores médios estavam dentro do valor desejavel

para mulheres € homens. A hiperuricemia esteve presente em 14% dos executivos.

5.4 Caracteristicas antropométricas

Os resultados antropométricos indicaram uma maior freqiiéncia de individuos
com excesso de peso (53,5%). O peso esteve alterado (IMC 2= 25kg/m2) para a
maioria da populagdo (62,9%). Comparando com o levantamento da dltima Pesquisa
de Orcamentos Familiares (POF) realizada no Brasil, onde mais de 40% dos
individuos adultos do pais apresentam excesso de peso, a proporgdo de executivos
com excesso de peso € maior que a nacional (IBGE 2004).

RODRIGUES e col. (2000) em estudo realizado com 214 homens submetidos
a check-up constataram que o IMC esteve acima de 25kg/m2 para 71% desses
individuos. O IMC médio encontrado foi de 27,0kg/m2 (DP=3,7), indicando também
excesso de peso.

Essa prevaléncia refletiu os resultados de outros estudos. CASTRO e col.
(2004), estudando o padrdo dietético e o estado nutricional de 65 operdrios do Rio de
Janeiro, observaram IMC médio classificado como excesso de peso (Média=25,0
kg/mz; DP=4,66), sendo que quase metade dos individuos tiveram IMC acima de
25,0 kg/m’.

FORNES e col. (2002) estudando mais de mil pessoas em uma cidade da
regido sudeste do Brasil, observaram que 26,1% estavam com o IMC maior que 27,0
kg/mz. MATOS e LADEIA (2003) em estudo conduzido no estado da Bahia, que
envolveu 126 individuos de uma comunidade rural, a prevaléncia de obesidade foi na

ordem de 7,9% e 27,8% estavam com excesso de peso.
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Esses estudos vém corroborar com a preocupagio mundial em se estabelecer
programas que incentivem mudangas no estilo de vida, visando maior controle de
peso, uma vez que a obesidade € um dos determinantes para o desenvolvimento de
doencas crénicas ndo transmissiveis (WHO 2004).

Apesar do IMC ndo levar em consideracio a composi¢do corporal do
individuo e dessa forma, ndo revelar o excesso de gordura corporal, € um método
muito utilizado como indicador do estado nutricional em pesquisas epidemiolégicas,
devido o seu baixo custo, facilidade de mensuragéo e relagdo com morbi-mortalidade
(ANJOS 1992).

No que diz respeito & medida da circunferéncia da cintura (CC), a propor¢ao
de executivos do género masculino que apresentaram algum risco para doengas
cronicas € superior ao encontrado por CASTRO e col. (2004). Em estudo transversal,
com 65 metaliirgicos, foi diagnosticado que 20% estava com risco elevado e apenas
4,6% com risco muito elevado. Quando comparadas as propor¢des por género no
presente estudo, as mulheres apresentaram diagnéstico de gordura abdominal mais
adequado.

A associagdo da adiposidade abdominal com os fatores de risco para a satide
estd cada vez mais sendo estudada. Existe forte probabilidade de individuos com
medida da circunferéncia da cintura superior a 102 cm (homens) ou 88cm (mulheres)
desenvolverem diversas doengas crbnicas, incluindo sintomas respiratorios,
hipercolesterolemia, hipertensdo arterial e até mesmo apresentar dificuldade em
realizar atividades rotineiras. O acesso direto da gordura abdominal a circulagdo
portal parece ser um importante mecanismo de risco. Dessa maneira, a circunferéncia

da cintura tem sido cada vez mais reconhecida como uma medida preventiva para as
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doencas crénicas ndo transmissiveis (KANNEL e col. 1991, HANN e col. 1995,
LEAN e col. 1998).

CASTANHEIRA e col. (2003) encontraram forte associacdo entre a CC e o
IMC em estudo transversal, de base populacional, na regido sul do Brasil. Relagio
direta entre idade e gordura abdominal também foi observada, mostrando que as
mulheres apresentavam actimulo mais importante com a idade, principalmente entre
20 e 50 anos.

A influéncia do peso como determinante de doengas cardiovasculares estd
cada vez mais evidente. KANNEL e col. (1991) analisaram os dados antropométricos
do estudo de coorte de Framingham e verificaram que tanto a adiposidade total como
a localizada, avaliada por meio do IMC e das dobras cuténeas, exercem forte
influéncia nos demais fatores de risco. Foi observado que & medida que os homens
aumentavam aproximadamente 4,5 kg do seu peso, elevava-se 4,6mmHg da pressao
arterial sistélica, 7,6 mg/dL do colesterol, 0,6 mg/dL da glicose e 0,2 mg/dL do 4cido
drico. Nas mulheres essas alteragdes foram menores, exceto para a glicose, onde o
aumento foi de 1,2 mg/dL. No presente estudo também se observou que a

porcentagem do RF variou significantemente conforme aumentava o IMC.

5.5 Caracteristicas do consumo alimentar: gordura e fibra

O Questiondrio de Freqiiéncia Alimentar (QFA) tem sido amplamente
utilizado em pesquisas epidemiolégicas como forma de avaliar a qualidade da dieta
habitual do individuo (FONSECA e col. 1999, FORNES e col. 2002, CASTRO e col.
2004).

No entanto, 0 mesmo apresenta desvantagens, como a limitada exatiddo dos

dados por depender da memdéria do entrevistado, caréncia de detalhes nas
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informagGes sobre o consumo dos alimentos, lista de alimentos muito extensa € ser
mais indicado para individuos com alto nivel de escolaridade (SICHIERI e
EVERHART 1998, WILLETT 1998, FONSECA e col. 1999, RIBEIRO e
CARDOSO 2002, SALVO e GIMENO 2002). Entretanto esses fatos ndo invalidam
sua utiliza¢do e ndo prejudicam os resultados da avaliagio do consumo alimentar.

O método de avaliacio de QFA por meio de escores vem sendo reconhecido e
aplicado em diversos estudos nacionais e internacionais, demonstrando boa
confiabilidade (FONSECA e col. 1999, BLOCK e col. 2000, FORNES e col. 2002).

BLOCK (1994) apresenta o QFA de forma abreviada, denominado
Questiondrio de Freqiiéncia Alimentar Simplificado (QFAS). E um método sumério
de avaliar a dieta habitual por meio de escores, englobando dois grupos de alimentos:
protetores e de risco. E um instrumento rdpido, pratico e dispensa andlises e célculos
complexos posteriores. No entanto, tem a limitagdo de ndo ter sido validado para a
populagdo brasileira e dessa forma, pode estar excluindo alimentos usualmente
consumidos e que talvez pudessem revelar uma ingestao mais alta de gordura.

Sabe-se que o processo de validagdo de um instrumento procura quantificar
os erros de medigdo do método, no entanto é de grande complexidade. No Brasil,
foram construidos diversos questiondrios de freqii€ncia alimentar, porém poucos sdo
os estudos publicados sobre a validagio dos mesmos (SICHIERI ¢ EVERHART
1998, SARTORELLI e col. 2002, TOMITA ¢ CARDOSO 2003, SLATER e col.
2003).

Demonstrando a eficicia da utilizagio de QFAs por meio de escores,
FORNES e col. (2002) utilizaram instrumento semelhante, envolvendo alimentos

protetores e de risco, para avaliar o padrdo de consumo alimentar relacionando-o
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com niveis lipémicos de uma populagéio de Sdo Paulo e concluiram ser esse um bom
método para avaliar a qualidade da dieta e seu efeito nos niveis séricos de lipidios.

O consumo de alimentos protetores (fibra) esteve abaixo do ideal para mais
da metade da populagdo estudada (51,9%). Sabe-se que o consumo de alimentos
ricos em fibra favorece melhores niveis séricos de colesterol e estd associado com
menor risco de desenvolver doengas cardiovasculares (BALLESTEROS e col. 2001,
MOZAFFARIAN e col 2003).

Outros estudos utilizando o QFAS para avaliar o consumo alimentar em
individuos adultos das regiGes norte e sudeste do Brasil, encontraram resultados
semelhantes, principalmente em relagio ao baixo consumo dos alimentos
denominados de risco. O escore médio do consumo de gordura na regifo sudeste foi
de 19 e na regido norte, mais da metade da populagio (56%) enquadrou-se no escore
menor que 18 para o mesmo grupo de alimentos (FEIO e col. 2003, MACEDO e col.
2003).

FONSECA e col. (1999) estudando funciondrios de um banco estatal no Rio
de Janeiro, avaliaram os hébitos alimentares por meio de QFA, composto por 12
itens, semelhante ao proposto por BLOCK (1994). Os resultados revelaram um
padrdo dietético abaixo do critério estabelecido como sauddvel para mais da metade
da populagdo estudada (54%).

Em um levantamento de individuos predominantemente executivos,
submetidos a check-up de saide, encontrou-se que 15% de uma amostra de 214
pessoas, ndo consumiam adequadamente verduras, legumes e frutas, segundo as

porgdes estabelecidas pela Pirdmide Alimentar Adaptada de PHILIPPI e col. (1999).
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Ao analisar os demais grupos de alimentos, verificou-se que apenas 5,6%
apresentavam hébitos alimentares adequados (RODRIGUES e col. 2000).

O Dutch National Food Consumption Surveys avaliou os hébitos alimentares
de mais de 12 mil alemaes, divididos em trés diferentes classes sociais, por um
periodo de dez anos. Os resultados ndo foram positivos em relagio ao consumo de
vegetais, pois no periodo analisado houve um decréscimo do consumo desse grupo
de alimentos em todas as classes sociais, 0 que pode acarretar sérias conseqiiéncias a
sadide. Por outro lado, em relagéo ao consumo de gordura, observou-se uma redugio
na energia advinda desses alimentos (HULSHOF e col. 2003).

O hébito alimentar de um individuo pode influenciar positiva ou
negativamente o peso corporal, os niveis séricos de lipidios e a saide de um modo
geral; tornando-se assim, importante fator de risco para doengas crénicas ndo
transmissiveis, em especial as cardiovasculares.

Cada vez mais vem sendo recomendado e relacionado o consumo de
alimentos protetores — assim chamados por serem fontes de fibra solivel e insoltvel
— com a prevengdo das doengas crOnicas. Da mesma forma, os alimentos
denominados de risco (alimentos com alta concentragio de gordura saturada e
colesterol) vém mostrando associagdo com o surgimento dessas mesmas patologias
(WHO 2003).

O consumo elevado de frutas e vegetais vem sendo estudado como tendo
relag@o inversa com o risco de doengas cardiovasculares e portanto, a recomendagio
de maior ingestdo desses alimentos deve ser vista como uma medida de prevengdo
primdria contra tais doengas (LIU e col. 2000). A WHO (2003) recomenda que para

reduzir o risco de doengas cardiovasculares, deve haver ingestio didria de 400 a 500g



60

de frutas e vegetais. A variedade de fitonutrientes, fibras e micronutrientes destes

alimentos € que conferem esse efeito protetor.
Da mesma forma h4 evidéncias de que o consumo de gordura esta fortemente

relacionado com o risco cardiovascular. No entanto, a qualidade da composig¢io

dessa gordura na dieta desempenha um papel importante na modificagdo desse risco.
Reduzido consumo dos 4cidos graxos saturados e trans, bem como adequado
consumo dos 4cidos graxos mono e poliinsaturados promovem a saide
cardiovascular (WHO 2003).

O baixo consumo de fibra encontrado no presente estudo concorda com o
demonstrado na ultima POF, onde verificou-se uma insuficiente participagdo das
verduras, legumes e frutas. Essa categoria de alimentos correspondeu a apenas 2,3%
das calorias totais ingeridas por dia, 0 que equivale a um ter¢o das recomendagdes
(400g/dia ou de 6 a 7% das calorias de uma dieta de 2300Kcal/dia).

Comparando as mudangas ocorridas no padrdo da dieta do brasileiro nas
ultimas décadas observa-se uma redugdo no consumo de importantes fontes de fibra
como feijdes e leguminosas (reducio de 30%), arroz (reducdo de 23%), raizes e
tubérculos (reducdo de 30%). Em contrapartida, houve aumento no consumo de
gordura, ultrapassando os 30% méximo das calorias totais ingeridas, atingindo na
dltima POF, 9,6% de gordura saturadas (IBGE 2004).

No presente estudo ndo foi encontrado consumo elevado de gordura,
demonstrando que na categoria de executivos parece haver certo cuidado em ndo
consumir excessivamente tais alimentos. No entanto, levanta-se também a hipétese
de que as faixas de escores propostas por BLOCK (1994) ndo reflitam a realidade da

populagdo brasileira em relagdo ao consumo esperado de gordura. Possivelmente, a
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categoria do escore que corresponde a baixo consumo de gordura para a populacdo
americana pode se enquadrar como alto consumo para os brasileiros. No entanto,
outros estudos sdo necessérios para reafirmarmos tal hipétese.

Dentre as implicagdes relacionadas com o menor consumo de frutas e
vegetais existe a associagdo com o aumento do IMC, sendo que o consumo
aumentado destes alimentos contribui para o controle do peso. Estudo de coorte, com
12 anos de acompanhamento, conduzido no Nurses’ Health Study, envolvendo mais
de cento e vinte mil mulheres de onze estados norte americanos, revela que as
mulheres que tiveram uma redugdo considerdvel do consumo desses alimentos
apresentaram um ganho de peso de 25 quilos ou mais durante esse periodo (HE e col.
2004).

O QFAS tem forte indicagdo para a execugio de triagem dos individuos que
necessitam de intervencdo dietética imediata. Porém, todos os participantes do
estudo, independente do resultado do QFAS, foram orientados e incentivados a
praticar uma alimentag@o saudédvel - variada e balanceada - com base na Pirimide
Alimentar Adaptada de PHILIPPI e col. (1999), visando, além da redugdo ou
manutengdo do peso corporal, mudangas necessirias nos hdbitos alimentares
individuais. Tal orientag@o foi disponibilizada aos executivos na forma impressa e
em meio magnético (CD-ROM). Aqueles que apresentaram alteragio no perfil
lipidico foi encaminhada uma orientagdo nutricional especifica, baseada nas
recomendages das Diretrizes Brasileiras de Dislipidemias e Prevengdo da

Aterosclerose (SBC 2001).
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5.6 Risco cardiovascular

No Brasil, poucos foram os estudos que utilizaram o Escore de Framingham
para a determinagdo do risco cardiovascular. Os executivos estudados apresentaram
baixo risco, segundo o RF (Média=5,7%; DP=4,5) semelhante ao estudo de FEIO ¢
col. (2003) envolvendo 100 individuos que viviam no estado do Amazonas. Foi feito
um comparativo do perfil lipidico e o risco cardiovascular de pessoas que viviam na
regido urbana e ribeirinha. O observado foi que ambas populagdes apresentaram
baixo risco cardiovascular, ou seja, um RF inferior a 10%.

Estudo envolvendo 1712 individuos residentes na cidade de Bambui, estado
de Minas Gerais, também encontrou baixo risco cardiovascular, segundo o RF. Da
populagdo com idade entre 30 e 59 anos, mais da metade ndo ultrapassou a
pontuacdo de 5%. O estudo também mostrou que a medida que a populagdo
envelhece, existe a tendéncia dessa porcentagem aumentar. Verificou-se que mais de
25% das pessoas com idade entre 60 e 74 anos tiveram um risco cardiovascular
maior que 30% (BARRETO e col. 2003).

No estudo de MATOS e LADEIA (2003) onde foram avaliados os fatores de
risco cardiovascular, por meio do Escore de Framingham, de 126 adultos, a
prevaléncia foi de 39,7% de individuos com alto risco.

Os levantamentos sobre a evolugdo da mortalidade no Brasil, segundo o
Ministério da Sadde (2004) mostram que nas ultimas décadas a principal causa de
morte foi decorrente de doengas do aparelho circulatério, para ambos os géneros, em
todas as regides brasileiras. Portanto, apesar dos baixos valores aqui encontrados
referentes ao RF, as doengas cardiovasculares e a conseqliente mortalidade € algo

preocupante no Brasil.
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5.7 Risco cardiovascular, género, IMC e atividade fisica

Todas as mulheres envolvidas no presente estudo apresentaram baixo risco
cardiovascular, segundo o RF. Os homens tiveram um risco significantemente maior
quando comparadas as médias entre os géneros. Em concorddncia com esses dados,
BARRETO e col. (2003) aplicando o Escore de Framingham em 547 adultos de
ambos os géneros, residentes em um municipio de Minas Gerais, encontraram maior
prevaléncia de todos os fatores de risco cardiovascular entre os homens.

Em oposi¢gdo, CASTANHO e col. (2001) estudando 873 individuos adultos,
de ambos os sexos e de diferentes classes socioecondmicas de um municipio de Sdo
Paulo, verificaram que existem diferengas significativas entre os géneros, em relagdo
aos fatores de risco para doengas cardiovasculares. As mulheres apresentaram maior
risco, uma vez que foi identificado entre elas, maior niimero de casos de hipertensio,
diabetes, hipercolesterolemia e sedentarismo.

Para o célculo do RF, o peso corporal ndo € considerado. No entanto, €
consenso que a flutuacdo do peso estd associada com a satde do individuo. No
presente estudo observou-se que o RF foi significantemente maior entre os
individuos com excesso de peso e obesidade, aumentando ainda mais o risco dessas
pessoas em desenvolver doengas cardiovasculares.

LISSNER e col. (1991) analisando a evolugio do peso ao longo de 32 anos de
acompanhamento de mais de cinco mil homens e mulheres residentes em
Framingham, observaram que o aumento do peso tem um papel influente no
desenvolvimento de doencas cronicas, dentre elas as cardiovasculares.

Ao examinar o impacto da gordura abdominal e do IMC na morbi-

mortalidade em uma coorte do Estudo de Framingham, envolvendo 5209 individuos



acompanhados por 24 anos, os resultados apontaram associagdo entre ambas as
medidas e o aumento das taxas de desenvolvimento de doengas cardiovasculares ou
aumento do risco de ocorrer tais eventos (KANNEL e col. 1991). Dessa forma,
confirma-se a relagio do ganho de peso como fator de risco cardiovascular.

Apesar da diferenca encontrada do risco cardiovascular ndo ser significativa
entre os individuos ativos e os sedentdrios, a atividade fisica € um indicador que pode
melhorar o perfil de risco cardiovascular. MATOS e LADEIA (2003) observaram em
seu estudo que no grupo com maior freqii€ncia de atividade fisica houve uma
tendéncia inversa de obesidade abdominal e melhores niveis de lipidios séricos.

Em estudo utilizando diferente metodologia para determinar freqiiéncia e
intensidade de atividade fisica demonstrou-se haver associagdo desta com o perfil
lipidico. Avaliando o nivel de atividade fisica de lazer de 537 homens saudédveis, por
meio de questiondrio contendo 64 sugestdes de atividades, MARRUGAT e col.
(1996) encontraram forte associag@o entre individuos que praticaram exercicios de

maior intensidade e melhor perfil lipidico, juntamente com menor indice aterogénico.

5.8 Consumo alimentar, género, IMC e atividade fisica

Os executivos homens, no presente estudo, apresentaram baixo consumo de
fibra, segundo o escore proposto por BLOCK (1994), enquanto que as mulheres
tiveram um escore considerado regular. Analisando o valor médio total, o consumo
de fibra foi baixo.

LUDWIG e col. (1999) observaram essa mesma tendéncia em grupos de
homens e mulheres americanos com idade entre 18 e 30 anos. Analisando o consumo
de fibra verificou-se que as mulheres consumiram mais fibra e carboidrato que os

homens. Da mesma forma, houve uma menor ingestdo de proteinas e gorduras pelo
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género feminino. Quando se analisou a fibra frente ao consumo de gordura saturada e
o papel protetor da primeira em relagdo aos fatores de risco cardiovascular,
observou-se forte relagdo com niveis de insulina e ganho de peso. Dessa forma, o
adequado consumo de fibra pode proteger contra obesidade e doengas
cardiovasculares, uma vez que reduz os niveis de insulina. Verificou-se também que
o peso corporal esteve inversamente associado com o consumo de fibra e
carboidrato. Houve diferenga de menos 3,6 kg entre 0 menor € maior quintil de
ingestdo de fibra.

Esses dados vém confirmar o papel protetor que a fibra exerce contra a
obesidade. No presente estudo também verificou-se um maior consumo de fibra nos
executivos que apresentaram menor IMC.

Os estudos concordam em demonstrar o baixo consumo de fibra em
diferentes populagoes.

MONTEIRO e col. (2005) estudando a prevaléncia de fatores de risco e a
protecdo para doengas crOnicas ndo-transmissiveis em mais de 2000 individuos
adultos do municipio de Sdo Paulo, verificaram que as mulheres consumiam mais
freqiientemente os vegetais. Cerca de 90% respondeu consumir hortalicas no minimo
cinco vezes por semana. Em relagdo aos homens, cerca de 70% apresentaram essa
mesma freqiiéncia de consumo. Considerando que no presente estudo os vegetais
estavam inseridos no grupo dos alimentos protetores, possivelmente as mulheres
tiveram uma maior ingestao.

Outro estudo realizado com 1183 funciondrios de banco estatal no Rio de

Janeiro revelou que os homens apresentam hébitos alimentares menos adequados em
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relacdo ao consumo de gorduras, sal e fibras, quando comparados as mulheres
(FONSECA e col. 1999),

Em oposicdo a esses dados, melhor consumo de fibra pelos homens foi o
resultado da pesquisa feita em uma amostra de 559 adultos do municipio de Cotia,
Sdo Paulo. Utilizando o método da “histéria alimentar”, o consumo de fibra nas
mulheres foi de 20g/dia, enquanto os homens consumiram aproximadamente 29g/dia
(p<0,01) (MATTOS e MARTINS 2000).

O padrio de consumo alimentar encontrado no presente estudo manteve
associagio com o nivel de atividade fisica. Os executivos mais ativos tiveram maior
consumo de fibra e menor de gordura, demonstrando uma maior busca por hébitos
alimentares sauddveis entre aqueles que praticam atividade fisica.

SICHIERI e col. (2003) explorando dois padrdes de consumo alimentar com
atividade fisica, em uma amostra de 5121 adultos entre 30 e 50 anos, encontraram
que o fato de praticar atividade fisica associou-se com maior aderéncia a um padrio

alimentar considerado protetor para o ganho de peso.
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6. CONCLUSOES

O presente estudo permite as seguintes conclusdes:

Os executivos mostraram-se ativos e ndo tabagistas.

o Os executivos apresentaram diagnéstico de excesso de peso, segundo o
IMC. A CC revelou que as mulheres t€m baixo risco € os homens tém
risco elevado para doengas cardiovasculares.

o As fragdes lipidicas apresentaram-se dentro da normalidade, o colesterol
total estava limitrofe e os demais exames bioquimicos normais. A pressao
arterial diastdlica e sistdlica esteve normal em ambos os géneros.

e De acordo com o RF, os executivos apresentaram baixo risco
cardiovascular; mas os homens tiveram maior risco do que as mulheres.
Quanto maior o IMC, maior foi o RF e quanto maior a pritica de
atividade fisica, menor o risco.

+ Em relagdo ao consumo alimentar os executivos apresentaram consumo
baixo de fibra e de gordura. Houve maior consumo de gordura e menor
consumo de fibra pelos homens.

o Nio foi encontrada associagdo do consumo alimentar com o IMC. No

entanto, quando comparado com os diferentes niveis de atividade fisica, o

consumo de alimentos protetores foi maior entre os individuos mais

ativos, assim como foi menor o consumo de alimentos de risco nesse
grupo de pessoas. Os executivos mais ativos apresentaram menor risco

em desenvolver doengas cardiovasculares, pois além da prética constante
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de atividade fisica, apresentaram um consumo alimentar mais adequado e
tiveram um menor RF.

De uma forma geral, as mulheres apresentaram menor risco para doengas
cardiovasculares, uma vez que tiveram o IMC e a CC dentro da

normalidade, o consumo alimentar esteve mais adequado e o RF foi

inferior ao dos homens.
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ANEXOS
Anexo 01- Ficha de Caracterizacio do Sujeito
NO
FICHA DE CARACTERIZACAO DO SUJEITO
(informacdes retiradas das fichas de atendimento)
(etiqueta de identificagdo)
Idade: anos Procedéncia:
Profissao: Cargo:
Geénero: Raga:
E-mail: Telefone:
Peso: kg Altura: m
IMC: kg/m? CC: cm
PA: mmHg Colesterol total: mg/dl
LDL-c: mg/dl HDL-c: mg/dl
Atividade fisica: Gordura: Fibra:
Tabagismo: ( ) sim ( ) ndo Diabetes: ( ) sim ( Ynao
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Anexo 02 - Questionario de Freqiiéncia Alimentar Simplificado

Questionario de Freqiiéncia Alimentar Simplificado

Instrucdes para preenchimento:

Pense nos seus hdbitos alimentares do tltimo ano. Com que freqiiéncia vocé

ingeriu cada um dos alimentos relacionados abaixo? Assinale apenas uma opgao para cada

alimento.

Carnes gordurosas

Salsicha e lingiiica

Queijos e requeijao

Batata frita

Sorvetes

Peso utilizado para determinar o escore: 0
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Frutas

Batatas

Legumes (cenoura, vagem,
beterraba, abobrinha, etc)

T N S

Fonte: Bloch 1994.

Peso utilizado para determinar o escore: 0 1 2 3 4
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Anexo 03 - Questionario Internacional de Atividade Fisica - IPAQ

Questionario Internacional de Atividade Fisica — IPAQ versao curta
Nome:

Data:_ / / Idade: Género: ( )F ()M

No6s estamos interessados em saber que tipo de atividade fisica as pessoas fazem como parte
do seu dia a dia. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade
em uma semana USUAL. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para
ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicios ou como parte das suas atividades
em casa ou no jardim. Suas respostas sio MUITO importantes. Por favor, responda cada
questdo mesmo que considere que ndo seja ativo. Obrigado pela sua participagdo!

Para responder as questdes lembre que:

» Atividades fisicas VIGOROSAS sio aquelas que precisam de um grande esforgo fisico
e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

»  Atividades fisicas MODERADAS sio aquelas que precisam de algum esforgo fisico e
que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos
10 minutos continuos de cada vez:

la. Em quantos dias de uma semana normal voc€ caminha por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro,
por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA ( ) nenhum

Ib. Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos,

quanto tempo no total vocé gasta caminhando por dia?

Horas: minutos:
2a. Em quantos dias de uma semana normal vocé realiza atividades

MODERADAS por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo, pedalar
leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerébica leve, jogar volei recreativo,
carregar pesos leves, fazer exercicios domésticos na casa, no quintal ou no jardim

como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
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moderadamente sua respiragio ou batimentos do coragio (POR FAVOR, NAO

INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por

dia?

Horas: minutos:

3a. Em quantos dias de uma semana normal voc€ realiza atividades
VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo, correr,
fazer gindstica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete,
fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim,
carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua

respiracdo ou batimentos do coragio.

dias por SEMANA ( ) nenhum

3b. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por

dia?

Horas: minutos:
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Anexo 04 - Estratificacdo dos Pontos para Determinacao do Escore

de Framingham segundo género

{::3:) 1 Homens ] Mulheres
30-34 -1 9
35-39 0 4
40 - 44 1 0
45-49 ) 3
50 - 54 3 6
55-59 4 7
60 - 64 5 3
65 - 69 6 3
70 - 74 7 3

Diabetes Homens I Mulheres

Mulheres

Sim 2 2
Nio 0




Colesterol Total

mg/dL
< 160

Homens

-3

} Mulheres

-2

160 — 199

200 - 239

240 - 279

=280

Wl — O

0
1
1
3

HDL
mg/dL

< 35

I Homens

l Mulheres

35-44

45 -49

50-59

260

PA Sistolica
mmHg
<120

PA Diastolica
mmHg
< 80

Homens g Mulheres

120- 129

80 -84

130 - 139

85 -89

140 - 159

90 - 99

> 160

=100

PSRN E Rl Ren]

Quando os valores da PAS ¢ PAD discordarem, usar o mais alto.
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Risco Absoluto do Escore de Framingham:

Total de % Risco em Total de % Risco em
Pontos 10 anos Pontos 10 anos
<-1 2 <-2 1
0 3 -1 2
1 3 0 2
2 4 1 2
3 5 2 3
4 7 3 3
5 8 4 4
6 10 5 4
7 13 6 5
8 16 7 6
9 20 8 7
10 25 9 8
11 31 10 10
12 37 11 11
13 45 12 13
> 14 > 53 13 15
14 18
15 20
16 24
> 17 >27

Fonte: SBC 2001.
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Anexo 05 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(de acordo com a resolugdo 196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Satide)

A pesquisa “Avaliacio Nutricional e Habitos Alimentares de
Executivos”, sob a responsabilidade da nutricionista e pesquisadora Thelma Fernandes
Feltrin Rodrigues, tem por objetivo estudar o estado nutricional, o consumo alimentar de
executivos e sua adesdo 2 orientagdo nutricional.

Para a execugdo da pesquisa serdo utilizados alguns dados
socioecondmicos que j4 constam na ficha de atendimento padréio do check-up, bem como os
resultados da avaliagdo nutricional e dos exames de triglicérides, colesterol total e fragoes.
Algumas questdes referentes 2 alimentagio e estilo de vida também serdo levantadas por
meio de questiondrio. Posteriormente serd utilizado o enderego eletronico indicado para
envio de questiondrio alimentar.

O procedimento citado acima ndo oferece riscos a sua integridade fisica,
mental ou moral. A pesquisadora se compromete a manter o cariter confidencial das
informagdes, bem como n3o utilizd-las em prejuizo das pessoas envolvidas. As informagoes
obtidas nesta pesquisa poderdo ser publicadas em congressos e revistas cientificas,
resguardando-se a identificagdo dos participantes.

A participagdo na pesquisa € voluntiria e o participante poderd desistir a
qualquer momento. O interessado terd acesso as informagOes acerca da pesquisa € ao

esclarecimento de eventuais dividas.

Declaro que, apds ter sido convenientemente esclarecido pela pesquisadora, eu

, consinto em participar dessa pesquisa.

Sio Paulo, de de 200__.

Assinatura do participante Assinatura da pesquisadora

Contato - Pesquisadora: Thelma Fernandes Feltrin Rodrigues
Telefone: 11 3873-0080
E-mail: thenutri@usp.br
Faculdade de Saiide Puablica- Universidade de Sao Paulo
Av Dr. Arnaldo, 715 - cep 01246-904 — Sdo Paulo
Telefones: (11) 3066-7130 3066-7131 3066-7790
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Anexo 06 — Aprovaciio do Comité de Etlca em Pesqmsa da FSP/U SP

Umversndade de S#o Paulo
Facnldade de Saﬁde Piblica
EP
Av. Dr Amaldo, 715 —~ CEP 01246-904 S#o Paulo — Brasil
Telefones: (55-11) 3066- 7779 - fone/fix (55-11) 3064 -7314 - o-mail: mdgracas

OL.COEP/065/04
- 29'de margo de 2004

Pelo presente, informo que o Comité ‘de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sﬁo Paulo-COEP, . analisou e
aprovou, de acordo com os requisitos da. Resolugdio CNS/196/96,Yo Protocolo de
Pesquisa n.° 1108, intitulado: “AVALIAGAO NUTRICIONAL E HABITOS
ALIMENTARES DE EXECUTIVOS", apresentado pela pesquisadora Thelma
Femandcs Feltrin Rodrigues. -

Atenclosamente

Yo

I
E“unia‘&“%‘ n nulcm Ghiati

Professora Doutora
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da FSP-COEP




All

HOSPITAL ALEMAO
OSWALDO CRUZ Anexo 07 - Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa do

Hospital Alemd@o Oswaldo Cruz

PROTOCOLO DE PESQUISA N.° 005/04 Data de entrada: 26/02/2004
PARECER N.°. 04/04 Data do parecer: 24/03/2004

Titulo do protocolo: .
Titulo da Pesquisa: “AVALIACAO NUTRICIONAL E HABITOS ALIMENTARES DE EXECUTIVOS"

Pesquisador Responsavel: Thelma Fernandes Feltrin Rodrigues

CONSIDERAGOES:

O projeto de pesquisa é claro nos seus objetivos e na sua estrutura operacional, ndo indo
contra os principios éticos no que se refere a coleta de informagado (dados) no HAOC.

( X ) APROVADO

( ) APROVADO COM RECOMENDAGOES

( ) REPROVADO

( ) COM PENDENCIAS - OBS.: a auséncia de resposta em 40 dias, acarretard em
arquivamento do processo por falta de interesse do pesquisador.

TEMATICA ESPECIAL O SIM X NAO
CONEP O SIM X NAO
SVS (SECRETARIA DE VIGILANCIA SANITARIA) O SIM X NAO

Lembramos aos pesquisadores a necessidade de relatérios trimestrais, relatério final e
manter o CEP - HAOC informado de toda “aiteragdo” ou "emenda” ao referido projeto,
e de todo e qualquer efeito adverso.

Dr. Flavi
Coordenador da Comiss

Paula
Etica em Pesquisa - HAOC

HOSPITAL ALEMAO OSWALDO CRUZ & RUA JOAO JULIAO, 331 o TEL.(0xx11) 3549-0000 e FAX (0xx11) 287-8177 e CEP 01323-903 e SAO PAULO SP
CGC 60.726.502/0001-26 » UTIL. PUBLICA FEDERAL, DECR. 68.238 DE 16/02/71 o UTIL. PUBLICA ESTADUAL, DECR. 03/09/70, D.O.E.S.P. 04/09/70






