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Cavagioni, L.C: Influéncia do plantdo de 24 horas sobre a pressdo arterial e o perfil
de risco cardiovascular em profissionais da area da saide que atuam em servicos de
atendimento pré-hospitalar [tese]. Sao Paulo (SP): Escola de Enfermagem da
Universidade de Sdo Paulo; 2010.

RESUMO

Introducio: Os profissionais da area da saude que atuam no servico de atendimento
pré-hospitalar podem estar sujeitos a fatores de risco cardiovasculares em razdo do
estilo de vida adotado e das caracteristicas do trabalho. O objetivo principal do
estudo foi avaliar a influéncia do plantdo de 24 horas sobre a pressdo arterial e os
fatores de risco para afecgdes cardiovasculares nesses profissionais. Casuistica e
Método: Estudo transversal com 154 profissionais (90 enfermeiros, 41 médicos, 23
auxiliares de enfermagem) que atuavam no servico de atendimento pré-hospitalar:
Grupo de Atendimento Médico de Urgéncia (GRAU-193), Servico Movel de
Urgéncia (SAMU-192) e Samu-Vale do Ribeira. Realizou-se medida da pressdo
arterial casual com aparelho automatico validado e considerou-se hipertenso pressao
> 140/90mmHg e/ou uso de anti-hipertensivos. Procedeu-se a Monitorizag@o
Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA), durante o plantdo no pré-hospitalar e em
dia usual de atividade. Foram analisados o indice de massa corpdrea (IMC), a
circunferéncia abdominal (CA), a glicemia, o perfil lipidico e a proteina C reativa. O
risco cardiovascular foi calculado pelo Escore de Risco de Framingham (ERF) e
avaliada a presenca da Sindrome Metabdlica. Foram utilizados os instrumentos:
Indice de Qualidade de Sono de Pittsburg, Self Report Questionnaire, Inventario de
Depressao de Beck, Escala de Estresse no Trabalho e Malasch Burnout Inventory. O
nivel de significancia adotado foi p < 0,05, utilizou-se analise univariada e regressao
logistica para as varidveis significativas. Resultados: As caracteristicas dos
participantes foram: idade 40,9 + 7,8 anos. Sedentarismo 64,9%, CA alterado 70,2%
e IMC sobrepeso/obeso de 65,6%. Altera¢do de glicose em 11%, colesterol elevado
em 11%, LDL-c alto 7,8%, HDL-c alto 11% e triglicérides em 16,2%, proteina C
reativa 40,3% nos quartis mais altos. A prevaléncia da hipertensdo arterial pela
medida casual no pré-hospitalar foi 33,1% e em dia usual de atividade 13,6%. Na
MAPA de 24h no pré-hospitalar 29,3%, dia usual de atividade 22,6%; MAPA da
vigilia no pré-hospitalar 26,6%, dia usual de atividade 18,5%; MAPA no sono pré-
hospitalar 63,0%, dia usual de atividade 42,5%. Houve diferencgas significativas nos
niveis pressoricos pré-hospitalares em relagcdo ao dia usual de atividade para medida
casual sistdlica e diastolica (124,9+15,1mmHg/79,0+£10,8mmHg vs. 122,1£14,5
mmHg/76,7+10,5mmHg) e na MAPA no periodo de sono, para a pressdo diastolica
(110,5+11,5mmHg/72,6+9,5mmHg vs. 111,8+10,8mmHg/67,6+7,9mmHg). Os
fatores associados a hipertensdo foram a pela medida casual: HDL-¢c > 40 mg/dL
(Odds Ratio (OR) 0,257; intervalo de confianga (IC) 95%: 0,081 — 0,813) e ERF >
10% (OD: 23,159; IC 95%: 2,029 — 264,378). b) pela MAPA: no periodo de 24
horas: sexo masculino (OR: 2,717; IC 95%: 1,206 — 6,122); trabalhar cansado
raramente/nunca (OR: 0,197; IC 95%: 0,061 — 0,638) e as vezes (OR: 0,174; IC
95%: 0,050 — 0,614); glicemia > 110 mg/dL (OR: 9,983; IC 95%: 1,560 — 63,881).
Para MAPA da vigilia: sexo masculino (OR: 3,245; IC 95%: 1,385 — 7,606);
trabalhar cansado raramente/nunca (OR: 0,142; IC 95%: 0,042 — 0,481); e as vezes
(OR: 0,163; IC 95%: 0,045 — 0,590); glicemia > 110 mg/dL (OR:11,1809; IC 95%:
1,632 — 76,60) e IMC > 25kg/m* (OR: 1,101; IC 95%: 1,006 — 1,206). Para MAPA



do sono: IMC > 25 kg/m” (OR: 1,119; IC 95%: 1,021 — 1,226) e presenca de sono
diurno (OR: 0,140; IC 95%: 0,065 — 0,300). O Escore de Risco de Framingham foi
médio/alto em 10,6%; Sindrome Metabdlica presente em 28,6%, ma qualidade de
sono em 41,6%, transtornos mentais comuns em 16,2%, depressao em 7,8%, média
de estresse no trabalho em 50,1% e Burnout em 29%. Conclusdo: houve diferencas
pressodricas durante o plantdo no servigo pré-hospitalar em relagdo a um dia usual de
atividade, e os profissionais estudados estavam expostos a fatores de risco
modificaveis, sendo necessarias mudangas no estilo de vida.

Palavras chave: Fatores de risco cardiovasculares, Doencas cardiovasculares, Saude
do trabalhador, Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial, Escore de Risco de
Framingham, Sindrome Metabdlica.



Cavagioni, L.C: Influence of 24 hours duty on blood pressure and cardiovascular
risk profile in professionals of health sector that work in prehospital assistance
services [thesis]. Sdo Paulo (SP): Nursing School, University of Sao Paulo. 2010.

ABSTRACT

Introduction: Professionals that work in pre-hospital assistance might be subject to
the cardiovascular risk factors due to their adopted lifestyle and specific
characteristics of their occupation. Casuistic and Method: Transversal study with
154 professionals (90 nurses, 41 physicians, 23 nurse auxiliaries) that work in
prehospital: Grupo de Atendimento Médico de Urgéncia [Group of Emergency
Medical Assistance] (GRAU-193), Servico Mdével de Urgéncia [Emergency Rescue
Service] (SAMU-192) and Samu-Vale do Ribeira. Measures were performed
regarding casual blood pressure; it was considered arterial hypertensive pressure
(HA) > 140/90mmHg and/or use of antihypertensives. The Ambulatory Blood
Pressure Measurement (ABPM) was performed during the duty on prehospital and
also on casual day of activities. The Body Mass Index (IMC), Abdominal
Circumference (CA), glucose, lipids profile and C-reactive protein were analyzed.
The cardiovascular risk was used Framingham Risk Score (ERF), Metabolic
Syndrome were analyzed. The used tools were: Pittsburg Sleep Quality Index, Self
Report Questionnaire, Beck Depression Inventory, Job Stress Scale and Malasch
Burnout Inventory. Data were processed on SPSS System v.7.5. The level of
significance adopted was p < 0,05, univariate analysis was used and the logistic
regression was performed for remarkable variables. Results: Age of 40,9 + 7,8 years.
Sedentary lifestyle 64,9%, CA altered 70,2% and IMC overweight/obese of 65,6%.
Glucose alteration in 11%, elevated cholesterol in 11%, high LDL-c in 7,8%, high
HDL-c in 11% and triglycerides in 16,2%, C-reactive protein in 40,3% on higher
quartiles. The prevalence of prehospital HA: 33,1% and casual day of activities
13,6%. ABPM: 24h prehospital 29,3%, casual day of activities 22,6%; ABPM:
daytime prehospital 26,6%, casual day of activities 18,5%; ABPM: nighttime
prehospital 63,0%, casual day of activities 42,5%. There were significant differences
on pressoric levels of prehospital in comparison with casual day of activities for
casual measure of systolic and diastolic pressures (124,9+15,1mmHg/
79,0£10,8mmHg vs. 122,1+14,5mmH/76,7+10,5mmHg), and on ABPM of nighttime
period  for  diastolic  pressure (110,5£11,5mmHg/72,6+£9,5mmHg  vs.
111,8+10,8mmHg/67,6+7,9mmHg). Factors related with casual HA: HDL-c > 40
mg/dL (Odds Ratio (OR) 0,257; confidence interval (IC) 95%: 0,081 — 0,813) and
ERF > 10% (OD: 23,159; IC 95%: 2,029 — 264,378). The HA measured by ABPM:
on 24 hours period: male gender (OR: 2,717; IC 95%: 1,206 — 6,122);
never/occasionally work tired (OR: 0,197; IC 95%: 0,061-0,638) and sometimes
(OR: 0,174; IC 95%: 0,050 — 0,614); glucose > 110 mg/dL (OR: 9,983; IC 95%:
1,560 — 63,881). For daytime: male gender (OR: 3,245; IC 95%: 1,385-7,6006);
never/occasionally work tired (OR: 0,142; IC 95%: 0,042 — 0,481); and sometimes
(OR: 0,163; IC 95%: 0,045 — 0,590); glucose > 110 mg/dL (OR:11,1809; IC 95%:
1,632 — 76,60) and IMC > 25 kg/m® (OR: 1,101; IC 95%: 1,006 — 1,206). For
nighttime period: IMC > 25 kg/m* (OR: 1,119; IC 95%: 1,021 — 1,226) and presence
of somnolence during day (OR: 0,140; IC 95%: 0,065 — 0,300). Prevalence of
Metabolic Syndrome: 28,6%; Framingham Risk Score: medium/high: 10,6%; poor
quality of sleeping 41,6%, common mental disorders: 16,2%, depression: 7,8%,



average job stress: 50,1% and Burnout 29%. It might be concluded: that there were
pressoric differences during duty on prehospital in comparison with a casual day of
activities, and that these professionals are exposed to the modifiable risk factor and
need changes in their lifestyles.

Key words: Cardiovascular risk factors, Cardiovascular diseases and worker health,
Ambulatory Blood Pressure Measurement (ABPM), Framingham Risk Score (ERF),
Metabolic Syndrome (SM).
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“Sou um s6, mas ainda assim sou um.
Ndo posso fazer tudo, mas posso fazer
alguma coisa. E, por ndo poder fazer
tudo, ndo me recusarei a_fazer o pouco
que posso. O que eu fago, é uma gota no
meio de um oceano. Mas sem ela, o
oceano serd menor”.

(Madre Teresa de Calcutd)

Introdugdo
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Luciane Cesira Cavagioni

1 INTRODUCAO

O Ministério da Satude define o atendimento pré-hospitalar mdvel na drea de
urgéncia como aquele que procura chegar precocemente a vitima, apos ter ocorrido
um agravo a sua saude, seja de natureza clinica, cirirgica, traumadtica, e até as
psiquiatricas, que possa levar ao sofrimento, sequelas ou mesmo a morte, sendo
necessario, portanto, atendimento e transporte adequado a um servico de saude

devidamente hierarquizado e integrado ao Sistema Unico de Saude'.

Historicamente, a primeira tentativa de organizar o atendimento pré-
hospitalar iniciou-se, em 1795, pelo Bardo Dominique Larry, durante a guerra da
Franca contra a Prussia. Este idealizou uma ambulancia puxada por cavalos com
pessoal médico treinado; que resgatava os feridos do campo de batalha e os
encaminhava aos hospitais de campanha para serem cuidados®. A histéria do pré-
hospitalar francés de fato inicia-se nos anos 1960, quando os médicos comegaram a
detectar a despropor¢do existente entre os meios disponiveis para tratar doentes e
feridos nos hospitais e os meios arcaicos do atendimento pré-hospitalar até entdo
existentes, sendo criadas as primeiras equipes moveis de reanimacdo, tendo como
missdo inicial a assisténcia médica as vitimas de acidentes de transito e a manutenc¢ao

da vida dos pacientes submetidos a transferéncias inter-hospitalares.

Os conflitos militares, especialmente, a Segunda Guerra Mundial, Coreia e
Vietnd demonstraram a importancia da atuagdo de técnicos ndo médicos no proprio

campo de batalha, resultando em maior sobrevivéncia dos soldados feridos.

As ligdes apreendidas durante os conflitos bélicos em relacdo ao
atendimento no campo de batalha foram aplicadas a populagdo geral, com a criagdo
do primeiro programa para técnicos de emergéncia médica, em meados da década de
1960, pelo Corpo de bombeiro de Chicago, Estados Unidos da América, difundindo-

~ . . . . 2
se para outras nagdes o servico de atendimento pré-hospitalar”.

No Brasil, até o final da década de 1980, o atendimento as vitimas de
traumas era realizado por pessoal despreparado, cuja tarefa consistia apenas em

remové-las do local de acidente para o hospital. Preocupado com essa situago, o
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governo do Estado de S@o Paulo, enviou uma comissdo formada por bombeiros,
médicos e representantes da defesa civil a cidade de Chicago, onde realizaram o
curso para Técnicos de Emergéncias Médicas, que abordava o atendimento pré-
hospitalar. Com o retorno desse grupo, surge a criacdo de um servi¢o que inclui o
atendimento médico e de enfermagem em parceria com os bombeiros, com viaturas,
equipamentos e pessoal especifico para o atendimento e transporte das vitimas de

acidentes.

Essa proposta inovadora, embora baseada no modelo francés, teve
influéncias do sistema americano, particularmente, no que diz respeito a formagao
dos profissionais, j4& que no modelo americano ha o profissional paramédico e no
Brasil ndo ha esse profissional. Assim foi implementada o primeiro Servigo de
Resgate com inicio de suas atividades, em 1990, sendo esse modelo de atendimento
pré-hospitalar, posteriormente, seguido por todos os Estados Brasileiros. Com o
decorrer dos anos, observou-se o impacto positivo do atendimento pré-hospitalar

sobre a morbidade e mortalidade das vitimas de traumas ¢ afecgdes clinicas.

Verificando-se a necessidade de uma politica nacional de enfrentamento as
urgéncias e as emergeéncias, traumaticas ou clinicas, no ano de 2002, o Governo
Federal aprovou a Portaria n° 2.048/GM e langou em todo o territério nacional o
Sistema de Atendimento Mdvel de Urgéncia-192 (Samu-192), cuja finalidade ¢
prestar o atendimento pré-hospitalar a populagdo em casos de emergéncia clinica e

traumatica consolidando-se definitivamente o atendimento pré-hospitalar no Pais>*.

Com a criagdo do atendimento pré-hospitalar, surge um novo ramo de
atividade para os profissionais da satde, cujas atribuicdes especificas sdo: o
atendimento as catastrofes, vitimas de trauma, afecg¢des clinicas ou obstétricas que
necessitam de tratamento emergencial, ou seja, todos os individuos que estejam em

. .. 1
risco iminente de morte".

Sao requeridos dos profissionais que atuam nos servicos de atendimento
pré-hospitalar, além das habilidades especificas de cada profissdo, o equilibrio
psicoldgico-emocional, pois, embora estejam expostos ao estresse organizacional
similar a de outras classes de trabalhadores, adicionalmente, enfrentam outras
demandas psicologico-emocionais; pois podem atuar em areas de conflitos sociais,

desastres naturais, calamidades publicas, aumentando, assim, os riscos bioldgicos,
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ergondmicos, psicoldgicos e emocionais a que estdo expostos’. As atribuicdes desses
profissionais durante a realizag@o de seu trabalho fazem com que fiquem expostos ao
modelo demanda-controle proposto por Karasek, em que se tem como demanda
psicoldgica as situagdes de trabalho a que o trabalhador € exposto. Quanto a
concentragcdo inclui tempo para realizar as tarefas, ritmo, volume e o controle ¢
considerado quanto as habilidades de criatividade e autonomia ao tomar decisdo
sobre seu proprio trabalho®. Dessa forma, os trabalhadores que realizam o
atendimento pré-hospitalar teriam altas demandas psicologicas e baixo controle sobre

a suas tarefas, em geral, esses profissionais t€ém pouca participacdo nas decisdes

organizacionais e também imprevisibilidade da situagdo que ser4 atendida’.

As atribui¢des expdem esses profissionais a situacdes psicoldgicas
incontrolaveis e dindmicas, muitas vezes, por atuacdo em um meio ambiente hostil e
potencialmente perigoso, portanto, um trabalho com alto risco para desenvolver

, .89
estresse mental e fisico™.

Estudos internacionais entre técnicos de emergéncia médica revelaram que
0s mesmos estdo expostos a um maior grau de estresse ocupacional em comparagio a

outros profissionais da satude'*'"'%.

Além dos aspectos psicologicos, esses
profissionais podem estar expostos durante sua jornada de trabalho a alteracdo do
ritmo circadiano em razdo dos longos periodos de privagdo de sono, alteragdo dos
habitos alimentares e suas consequéncias como obesidade, alteracdo do perfil lipidico
e glicémico, ao tabagismo e alcoolismo. Enfim, estilos de vida que podem contribuir
para o surgimento da hipertensdo arterial, da Sindrome Metabdlica e do Diabetes

Mellitus e, dessa forma, podendo aumentar o risco cardiovascular desses

profissionais.

Kato et al', em estudo sobre as consequéncias da priva¢ido de sono sobre a
saude em individuos saudaveis, verificaram que eles apresentavam maiores niveis
presséricos durante uma noite de privagdo de sono em comparag¢do a uma noite sem
privagdo. Nessa mesma linha de pesquisa, Munakata et al'* estudando a influéncia do
trabalho noturno entre enfermeiras, verificaram uma associagdo positiva entre

alteragdes psicologicas e os maiores niveis pressoricos, apos uma noite de trabalho.

Existem varias hipoteses que tentam esclarecer o mecanismo pelo qual a

alteragdo do ritmo circadiano pode influenciar o sistema cardiovascular. Uma das
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possiveis explicacdes é que, pela a¢do adrenérgica do estresse, ndo sé os vasos
sanguineos sofreriam constricdes, mas também o coracdo sofreria um aumento da
velocidade e da forga de contragdo, afetando o débito cardiaco e, consequentemente,
alterando a pressdo arterial. Dois outros possiveis fatores sdo: a alteracdo do sistema
renina-angiotensina ou a produ¢do de substincias vasoativas pelo endotélio vascular,

. . ~ . 15,1
por mecanismos ainda nio totalmente esclarecidos'>"'°.

Como consequéncia das alteracdes no sistema cardiovascular, poderia surgir
a hipertensdo arterial. Sabe-se que a hipertensdo arterial ¢ uma enfermidade
multicausal, decorrente da interagdo de varios fatores, tais como: genética familiar,
obesidade, sedentarismo, ingestdo de sal, hdbitos alimentares, tabagismo, etilismo,

estresses € outros.

O desenvolvimento da hipertensao arterial depende da integracdo entre os
fatores genéticos e ambientais, embora ainda ndo seja completamente conhecido
como essa integracdo se processa, constitui um preocupante problema clinico. E uma
das doengas mais prevalentes na populacdo adulta, atingindo entre 20% a 25% nos
paises desenvolvidos, responsavel pela maior incidéncia de morte prematura e tendo

como principal agravante o fato de ser, na maioria dos casos, assintomatica'®'""'®.

Pesquisa da Organizacdo Mundial da Saude estima que 11% das doencas
cardiovasculares, 50% das doengas coronarianas, 75% dos acidentes vasculares
cerebrais e, aproximadamente, 20% dos ataques cardiacos na Europa sdo em razdo da

presenca de hipertensdo arterial'®'”.

Além dos problemas decorrentes da hipertensdo arterial para a satde
coletiva, resultantes de suas complica¢des agudas e cronicas, bem como o aumento
dos custos sociais ¢ econdmicos advindos do uso dos servigos de saude, ela ¢
responsavel também pelo absenteismo, aposentadoria precoce e incapacidade para o
trabalho, tornando-se assim um importante agravo a saide do trabalhador e um

preocupante problema clinico.

Em nosso meio, a prevaléncia da hipertensdo arterial tem sido investigada
em diferentes categorias profissionais. Estudo realizado em profissionais de diversas
categorias em um hospital publico na cidade de Sdo Paulo revelou uma prevaléncia
de hipertensdo arterial de 26%'°. Outro estudo realizado com trabalhadores de

o . . . 20
curtume encontrou uma frequéncia de hipertensdo arterial de 56%°"; entre os
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industriarios da cidade de Itu-SP, a prevaléncia encontrada foi de 28%' e entre

metaliirgicos do Estado do Rio de Janeiro, houve uma prevaléncia de 25%.

Esses estudos mostram a prevaléncia da hipertensdo arterial entre
trabalhadores, porém merece destaque que em todos se utilizou, exclusivamente, a
medida casual da pressdo arterial que pode ser influenciada pelas condi¢des
psicologicas e fisicas do individuo no momento da verificagdo. Além dessas
possiveis influéncias, para sua verificacdo ha a necessidade de proceder uma série de
cuidados para o procedimento, segundo as recomendagdes das V Diretrizes

. . ~ 2
Brasileiras de Hipertensdo®™.

Nas ultimas trés décadas, o valor das medidas casuais da pressdo arterial
vem sendo questionado, pois um grande nuimero de pessoas apresenta um valor
muito discrepante, quando verificado no consultério ou fora dele, por médico, por
enfermeira ou por eles proprios; podendo resultar em um diagnostico incorreto da

hipertensao arterial e, consequentemente, uma conduta inadequada.

A pressdo arterial ¢ uma variavel dindmica, constantemente influenciada por
fatores neuro-humorais, comportamentais e ambientais que se inter-relacionam. O
aumento da atividade do sistema nervoso simpdtico contribui para seu
desenvolvimento e manutencdo pelo aumento da frequéncia cardiaca, aumento da
resisténcia vascular e renal. Os mecanismos da a¢do do sistema nervoso simpatico
sobre a pressdo arterial s3o complexos e envolvem alteragdo nos barorreceptores e

quimiorreceptores>*.

Umas das técnicas utilizadas para eliminar a possivel discrepancia da
medida casual da pressdo arterial e melhor avaliar seu perfil dindmico é o emprego

da Monitorizacdo Ambulatorial da Pressido Arterial®.

Com o advento da Ambulatory Blood Pressure Measurement
(Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial - MAPA), surge um novo capitulo
na historia da esfigmomanometria. A MAPA apresenta algumas vantagens potenciais
em relagdo a medida casual de consultorio, como atenuagdo do efeito do observador
sobre a pressdo arterial, eliminag¢do dos vicios de medida, obtengdo de valores que se
aproximam mais da pressdo habitual dos pacientes, possibilidade de avaliacdo do
efeito da pressdo durante o sono e na ascensdo matinal e avaliacdo da resposta

terapéutica durante as 24 horas de um dia.
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A MAPA correlaciona-se melhor com os riscos decorrentes da hipertensado
arterial no comprometimento dos oOrgdos-alvo, quando comparada aos métodos
convencionais, possibilita o diagnostico do hipertenso do avental branco que se
caracteriza por valores de pressdo arterial compativeis com hipertensdo na presenga
do profissional da satide e valores normais obtidos fora do consultdrio; o inverso que
¢ a normotensdo do avental branco; hipertensdo limitrofe; avaliacdo da eficacia da
terapé€utica anti-hipertensiva; e da hipertensdo resistente as drogas, constituindo um

s e s 2526278
fator decisivo para sua crescente utilizagcdo™ """,

Além dessas informagdes, a utilizacdo da MAPA permite verificar o perfil
da dindmica da pressdo arterial durante o sono e sua variabilidade na atividade
laboral. Em diferentes grupos populacionais, varios estudos demonstram uma sélida
evidéncia em que a monitorizacdo ambulatorial da pressdo arterial estd associada a
determinagdo de lesdo em orgdos-alvo, tendo um particular valor na estratificagdo de

. T 29
risco individual®’.

A pressdo arterial varia em razdo da interagcdo de fatores neuro-humorais,
comportamentais e ambientais. A aferi¢do da pressdo arterial no ambulatério ou
consultério, a medida casual, apesar de considerada procedimento padrdo para o
diagnostico e seguimento de pacientes hipertensos, estd sujeita a inumeros fatores de
erro, como a influéncia do observador e de sua técnica e também do ambiente onde a
afericdo ¢ realizada. Portanto, as vezes ¢, dificil classificar um paciente como
normotenso ou hipertenso. A MAPA ¢é o método que permite o registro indireto e
intermitente da pressdo arterial durante 24 horas, enquanto o paciente realiza suas
atividades habituais na vigilia, atenuando o efeito do observador e possibilitando a

avaliacdo da pressdo arterial também durante o sono.

A MAPA pode fornecer varias informagdes: médias pressoricas sistolica e
diastolica da vigilia e do sono, a variabilidade da pressdo, descenso noturno,
ascensdo matinal e pressdo de pulso. A possibilidade de se obter uma curva
representativa das variagdes pressoricas em determinado periodo faz com que se
possa ter uma visdo dindmica do comportamento pressorico € ndo apenas uma
observagdo meramente estatica, refletindo somente o instante em que foi medida a

1
130,3

pressdo arteria . Permite também estudar o padrdo normal de pressdo arterial,

correlacionar com lesdes em Orgdos-alvo decorrentes da hipertensdo, efeito
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progndstico de eventos cardiovasculares e mortalidade, além da andlise da eficacia
das drogas anti-hipertensivas. Em rela¢do as suas limitacdes, ha perdas de dados
geralmente por falhas técnicas; disturbios no trabalho e no sono; alto custo; e

30
desconforto™.

As situagdes clinicas onde a MAPA tem utilidade e, portanto, indicagdes,
sdo: hipertensdo do avental branco (hipertensdo de consultorio); hipertensdo
episodica (por exemplo, feocromocitoma); sincopes; hipotensdes sintomaticas
associadas a medicamentos anti-hipertensivos; avaliagdo do comportamento
pressérico na angina noturna e na congestdo pulmonar; avaliacdo da eficacia

A 023,30
terapé€utica 330

Estudos em profissionais, entre eles, médicos, enfermeiros ¢ bombeiros
utilizando a monitorizacdo ambulatorial da pressdo, mostraram um aumento
significativo da pressdo arterial durante o periodo de trabalho, o que favoreceria o
aumento dos riscos cardiovasculares entre esses profissionais. Os autores sugerem
que tal alteracdo possa ser mediada pela hiperatividade do sistema simpatico, com
consequente circulag@o hipercinética, resultando em hipertensdo arterial, podendo ser
decorrente de alteracdes dos receptores sensitivos ou por influéncia

. e 14,32
psicologica' %,

Além da importancia do controle da hipertensdo arterial entre os
profissionais que atuam nos servicos de atendimento pré-hospitalar, estes ainda
podem estar expostos a outros fatores de risco cardiovasculares, gracas a
peculiaridade de sua atividade, como: alteragdo do ritmo circadiano que poderia,
consequentemente, alterar o habito alimentar, e a dificuldade de realizar atividades

fisicas, fatores que poderiam favorecer o desenvolvimento da obesidade.

De uma forma simples, a obesidade pode ser definida como o acumulo
excessivo de gordura corporal, expresso pelo indice de massa corporal, em extensao
tal que acarreta prejuizo a satde dos individuos, tais como: dificuldades respiratorias,
problemas dermatolégicos e distirbios do aparelho locomotor’®. Além desses
aspectos, a obesidade ¢ um dos principais fatores de risco para outras doengas nao
transmissiveis, tais como Diabetes Mellitus tipo 2 e doengas cardiovasculares,
devendo ser considerada como uma doenga cronica e como tal deve ser encarada

. ORI
como um problema de satude publica™.
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A obesidade estd associada ao aumento do volume sanguineo, do
rendimento cardiaco e da diminui¢do da resisténcia vascular periférica. Este circulo
causa aumento da pressdo do enchimento ventricular, o qual eventualmente resulta
em aumento do estresse na parede do vaso, disfuncdo diastolica e hipertrofia do
ventriculo esquerdo, resultando, portanto, no comprometimento do trabalho

cardiaco’.

A consequéncia natural da epidemia de obesidade ¢ o aumento na
prevaléncia de Diabetes Mellitus. Observou-se que nos Estados Unidos da América,
onde o indice de Diabetes Mellitus era de 5,0%, em 1990, aumentou para 6,0%, em
1998. Este aumento correlacionou-se positivamente com o aumento da prevaléncia
de obesidade em ambos os sexos, em todas as idades e em todos os grupos étnicos®.
O Diabetes Mellitus que, até ha pouco tempo, foi considerado uma doeng¢a de menor
significancia na saude mundial, hoje estd sendo vista como a principal doenga do
século XXI, estima-se que, no ano de 2010, haja 221 milhdes de diabéticos com um

aumento de 46,0%36.

Dados da Organizagdo Pan-Americana de La Salud para as Américas
indicam que apesar dos sub-registros, o Diabetes Mellitus responde por 3,4% da
mortalidade nessas regides. Evidéncias atuais demonstram que hd uma epidemia de
Diabetes Mellitus tipo 2, tanto em nagdes em desenvolvimento como nas
desenvolvidas, estima-se que, em 2010, havera em média, 30,0% de diabéticos no

mundo®’.

Dessa forma, as doengas ndo transmissiveis, tal como o Diabetes Mellitus e
as cardiovasculares tornar-se-30 o principal problema de satde publica do mundo,
com importante impacto nas pessoas, como também nas nagdes resultando em uma
prematura morbidade ¢ mortalidade®™. Além desses aspectos que evidenciam
associacdo entre obesidade e disfun¢do do metabolismo da insulina, outro importante

aspecto a ser considerado € o excesso de gordura localizada na regido abdominal.

A distribuicdo regional de tecido adiposo é um importante fator para
entender a relagdo da obesidade nos disturbios do metabolismo da glicose e dos
lipidios. Wajchenberg®” relatou dois tipos de obesidade: a obesidade androide ou tipo
masculino e genoide ou tipo feminino. O tipo androide caracteriza-se pelo acimulo

de tecido adiposo na regido abdominal, especialmente, nos depodsitos viscerais
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internos que se relacionam com o aumento da lipolise dos tecidos em resposta a
estimulagdo da catecolamina, elevando o risco para o Diabetes Mellitus,
hiperlipidémica, hipertensdo arterial e aterosclerose. Ja& a obesidade genoide;
apresenta o acumulo de gordura periférica ao nivel dos quadris, os lipidios

acumulados nessa regifio sdo menos responsivos a a¢io da catecolamina®’.

O acumulo de gordura abdominal estd associado a maior propor¢do de LDL-
c. A alta proporcdo dessas particulas pequenas ¢ densas pode ser o resultado de
disturbios metabodlicos relacionados aos niveis elevados de triglicérides ou baixos
niveis de HDL-c. Além disso, salienta-se o papel protetor do HDL-c que promove a
remocgdo do colesterol do tecido periférico para o figado a ser eliminado pela bile,

através do mecanismo denominado transporte reverso do colesterol***!.

O papel do metabolismo dos lipideos na evolugdo do processo
aterosclerotico € dindmico, inflamatério e modificdvel. Didaticamente, pode-se
caracterizar a formagdo da placa ateromatosa como um continuum, ocorrendo
inicialmente a disfun¢do do endotélio, que permite a penetragdo para a regido
subendotelial do LDL-c e leucocitos circulantes (linfécito T e mondcitos); na regido
subendotelial ha oxida¢do do LDL-c e a formacdo de células espumosas, estas
secretam varias citocinas que podem provocar a ruptura da placa ateromatosa e ativar
o sistema trombogénico, o qual pode determinar o desenvolvimento das sindromes

42
agudas vasculares ™.

Com as evidéncias disponiveis, a aterosclerose passou gradualmente de uma
doenga cronica degenerativa exclusiva de individuos com idade avangada, para um
modelo de doenca inflamatdria cronica subclinica. Com isso, fez surgir o grande
interesse nos marcadores inflamatdrios, tais como, fibrinogénios, proteina sérica
amiloide A, citocinas, proteina C reativa. A proteina C reativa vem despontando
como o melhor dos marcadores inflamatorios, por sua facil determinacdo na

5y x x . . . 4344
concentragdo sérica e por ndo sofrer a¢do do ritmo circadiano™™™".

Com o passar dos anos, verificou-se uma associagdo positiva entre as
alteracdes metabodlicas dos lipideos, da insulina e a obesidade, surgindo vérias
denominagdes para essas alteragdes: “Sindrome da Obesidade Visceral”, “Sindrome

X7, “Quarteto Mortal”. Em 1998, um grupo de consultores da Organiza¢do Mundial
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da Satde propds que se passasse a denominar a associacdo desses fatores, como

Sindrome Metabolica®.

Atualmente, existem varias definicdes da Sindrome Metabdlica, uma
proposta pela Organizagdo Mundial da Saiude e pela Third Report of the National
Cholesterol Education Program Adult Panel (NCEP-III) que se diferencia entre si
em relacdo as caracteristicas da resisténcia a insulina e seu método de diagnostico. O
critério utilizado pela NCEP-III, por ser de mais facil aplicabilidade na pratica clinica
ndo necessita de teste oral de tolerancia a glicose, como o da Organiza¢gdo Mundial
da Saude que foi adotado pelo I Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da

. (1 464
Sindrome Metabdlica*®*’.

A alta prevaléncia da Sindrome Metabolica tem uma significante implicagao
na saude publica, ja que aumenta o risco para a morbidade e mortalidade de doencas
cardiacas e o surgimento de Diabetes tipo 2. Estudos sugerem que a utilizacdo dos
critérios da Sindrome Metabolica possa melhorar a sensibilidade de predizer o

desenvolvimento do Diabetes Mellitus tipo 2 e das doengas cardiovasculares*®*.

Entretanto, mais importante do que simplesmente taxar um individuo como
portador de Diabetes Mellitus, hipertensdo ou dislipidemia, € caracteriza-lo em
termos de seu risco cardiovascular total. A preven¢do baseada no conceito de risco
cardiovascular total significa orientar esfor¢os preventivos, ndo pelos riscos
atribuiveis a elevagdo de fatores isolados, mas, pela soma de risco decorrente de

multiplos fatores e, dessa forma, estimar o risco absoluto global em cada individuo®’.

A utilizagdo de escores permite a estratificacdo de risco, sendo de extrema
importancia na prevengdo primaria, o escore de risco de Framingham ¢é considerado
uma ferramenta simples, desenvolvida para estimar o risco cardiovascular em
individuos de meia idade. Esse escore formulado com base na coorte de Framingham
Heart Study permite identificar a categoria de risco cardiovascular do individuo e
dessa forma determinar possiveis intervengdes clinicas. O escore de risco de
Framingham possui uma abordagem pragmatica, ou seja, utiliza critérios clinicos
simples, assim, pode-se identificar a maior parte dos individuos com risco

cardiovascular elevado, sem a necessidade de qualquer marcador adicional.

Estudos utilizando o escore de risco de Framingham entre diversas

categorias profissionais, dentre as quais motoristas de transporte publico,
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trabalhadores de operadoras de planos de saide privados, motoristas profissionais de
transportes de cargas mostraram que 10,0%51; 55,0%52 e 9,0%53, respectivamente,
desses trabalhadores encontravam-se no escore de baixo e médio risco, para
desenvolver doencgas cardiovasculares em 10 anos. Salienta-se que entre os
motoristas a média de idade foi inferior a 45 anos e acima de 60 anos entre os

operadores de planos de saude, o que poderia explicar os resultados encontrados.

Destaca-se que a incidéncia das doengas cardiovasculares em adultos dobra
aproximadamente a cada década de vida, mesmo em pessoas com um excelente perfil
de risco cardiovascular e que qualquer um dos principais fatores de risco para doenga
arterial coronariana, mesmo isoladamente, pode produzir uma doen¢a manifesta, se

for deixado sem tratamento por muitos anos>*.

Apesar de todos os esforcos no sentido de se estimar a prevaléncia das
doengas cardiovasculares com o uso de escores, questiondrios, marcador inflamatorio
de nada adiantardo sem a conscientiza¢do do individuo sobre a sua responsabilidade
com a sua saude. A ado¢do de um estilo de vida saudavel estd intimamente
relacionada a melhora da qualidade de vida e interfere de forma positiva no controle
dos fatores de risco cardiovasculares, falar em estilo de vida saudével pressupde-se
no minimo uma alimenta¢do balanceada e a pratica regular de atividade fisica;
portanto, as orientagdes ndo medicamentosas das mais diversas patologias firmam-se

nesses pilares.

O estimulo a atividade fisica tornou-se um desafio mundial. Dados do
Centers for Disease Control and Prevention apontam que mais de 2 milhdes de
mortes por ano podem ser atribuidas a inatividade fisica, em func¢do de sua
repercussdo no incremento de doengas cronicas ndo transmissiveis, como 0s

problemas cardiovasculares, o cancer e o Diabetes Mellitus™°.

Atividade fisica realizada regularmente pode proteger contra os fatores de
risco cardiovasculares, pois melhora a circulagdo miocardica, o metabolismo
cardiaco pelo aumento da vasculariza¢do cardiaca, auxilia no controle da pressdo
arterial, aumenta as reservas de glicogénio e a capacidade glicolitica miocérdica,
aumenta a capacidade contratil do coracdo, aumenta a fibrindlise e produgdo de
prostaciclina endotelial, além de normalizar o perfil lipidico e prevenir o sobrepeso e

. 57
a obesidade™".
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Varios estudos mostram a influéncia da atividade fisica na satde, dentre
eles, cita-se o estudo realizado entre os carteiros e os trabalhadores de escritorio do
servigo postal e entre os cobradores de onibus de dois andares de Londres. Verificou-
se nos trabalhadores com maior gasto energético durante o trabalho, menores taxas

de mortes por doengas coronarianas’".

Verificou-se que individuos que deixam de ser sedentdrios e passam a ser
moderadamente ativos no tempo de lazer, diminuem o risco de morte em 28,0% no
sexo masculino ¢ em 35,0% no feminino>’. Dados do Women’s Health Study, um
estudo entre mulheres americanas encontrou uma associagdo positiva entre os niveis
de atividade fisica e a taxa de doenca das artérias corondrias, e aquelas que possuiam
um nivel maior de gasto energético semanal, tiveram um risco, significativamente,
menor de doenca das artérias coronarias do que as mulheres com menores niveis de
gastos energéticos®. O estudo Nurses’s Health Study, trabalho longitudinal com
enfermeiras americanas também mostrou uma associacao entre os niveis de atividade
fisica sendo inversamente associados com o risco de Diabetes Mellitus, ou seja, um
elevado nivel de atividade fisica estava associado a uma substancial reducio no risco

de aparecimento de Diabetes Mellitus®"*.

Recomendagdes atuais do Centers for Disease Control and Prevention
sugerem que a pratica de 30 minutos de atividade fisica, 5 dias por semana, em
intensidade moderada, de forma continua ou acumulada ¢ uma forma efetiva para
reduzir o risco de doencas, tais como Diabetes ou doencas cardiovasculares™®®.
Além da atividade fisica ser um fator de impacto importante na manutencéo do peso
corpéreo o que auxiliaria na prevencdo do sobrepeso e na obesidade. Portanto, o
estimulo a pratica de atividade fisica deve ser encorajada em todas as faixas etarias,
prevenindo desta forma o sobrepeso, a obesidade e auxiliando na prevencdo dos

fatores de risco cardiovasculares™ .

Outro aspecto importante a ser considerado na adocdo de um estilo de vida
saudavel ¢ a abstinéncia ao fumo e moderag¢do na ingestdo de bebidas alcoodlicas.
Segundo relatério da Organizacdo Pan-Americana de La Salud do ano de 2002, o
consumo do tabaco foi a principal causa de morte evitavel nas Américas e no

Mundo; no Brasil, a prevaléncia do tabagismo ¢ de 19,0%"".



Introdu¢éo 33

Luciane Cesira Cavagioni

Admite-se que a inalag¢do da fumaca do tabaco atue na génese da trombose
por meio da ativagdo plaquetaria, como também interfira no metabolismo lipidico
pela ativagdo de mediadores responséaveis pelo processo ateromatoso. Estimulando o
aumento da atividade simpatica provocada pela nicotina contribui para as elevagdes
dos acidos graxos livres e lipoproteinas de baixa (LDL-c) e muito baixa densidade

(VLDL-c) no plasma®*.

O estudo Framingham foi um dos primeiros a demonstrar a associagdo entre
fumo e acidente vascular encefalico, nimero de cigarros fumados e o efeito de parar
de fumar. Fumantes de mais de 40 cigarros/dia apresentaram risco relativo duas
vezes maior que fumantes de menos que dez cigarros/dia. Parar de fumar reduz o
risco de forma significativa ja ap6és dois anos, atingindo o patamar de ndo fumantes

em 5 anos®>% .

Minami et al®” por meio de monitoriza¢do ambulatorial de 24h, estudaram a
influéncia do cigarro nos niveis pressoricos dos fumantes, em um periodo de
abstinéncia ¢ em um periodo normal de consumo. Verificaram que houve um
aumento significativo dos niveis pressoricos e dos batimentos cardiacos durante o
periodo de consumo de cigarro, concluiram que ha um beneficio imediato na

1% também estudando a

cessacdo do habito de fumar nesses parametros. Zhang et a
influéncia do fumo sobre a satde verificaram que, entre fumantes, houve um
significativo aumento dos radicais livres e diminui¢do do 6xido nitrico em
comparacdo aos nao fumantes. Concluem que o fumo resulta em lesdes no endotélio
vascular que poderiam ser responsaveis por alteragdes fisioldgicas e quimicas que,
consequentemente, resultariam em doencgas cardiovasculares, dentre as quais:

hipertensdo, aterosclerose, Diabetes Mellitus, infarto do miocardio e doenga renal

cronica.

Além dos fatores de riscos relacionados ao tabagismo, ressaltam-se também
os relacionados a ingestdo de bebidas alcoolicas. Evidéncias epidemioldgicas
demonstraram uma associagdo positiva entre a ingestdo de bebidas alcoolicas, a
elevagcdo da pressdo arterial e o aumento no risco de acidente vascular. A bebida
alcodlica ainda pode causar atenuagdo da poténcia dos medicamentos anti-
hipertensivos e aumento da resisténcia a insulina, provavelmente, em decorréncia de

o , TR . 169,70,71,72
uma diminuicdo do nimero de receptores de insulina disponivel””" ™" "7,
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Estruch et al” utilizaram a monitorizagdo ambulatorial de 24h em pacientes
hipertensos em um dia de ingesta de bebidas alcodlicas e um dia de abstinéncia.
Verificaram uma redug¢fo significativa nos niveis pressoricos, dos pacientes no dia de
abstinéncia. Estes pesquisadores recomendam que a cessag¢do do consumo de bebidas

alcoolicas seja uma das prioridades entre individuos hipertensos.

Sesso e colaboradores’’ avaliaram o consumo alcodlico e o risco de
hipertensdo arterial entre homens e mulheres. Verificaram uma diferenca entre o
sexo e o consumo de bebidas alcodlicas, concluindo que o consumo moderado de
bebidas alcoolicas diminui o risco de hipertensdo arterial entre as mulheres, sendo o
inverso entre os homens. Entretanto, outros estudos mostram uma associa¢do inversa
entre a ingestdo moderada de bebidas alcoolicas, em especial, o vinho e as doengas
cardiovasculares. Essa associagdo seria resultante da acdo antiplaquetaria e
antioxidante dos polifendis presentes nessa bebida, mas, apenas lembrando que os
polifenois estdo presentes na casca ¢ sementes da uva como também no cha verde,
portanto, ingerir cha verde e suco de uva traria os mesmos beneficios de ingerir

. 576
vinho”>7%77,

Outro aspecto relacionado aos fatores de risco cardiovasculares € o estresse
e o principal pesquisador foi Selye que determinou as bases fisiopatoldgicas do
estresse, sendo esse entendido hoje como um processo complexo e multifatorial, em
que atuam estressores agudos ou cronicos’®. Os diferentes fatores estressantes
poderiam induzir formas benéficas e danosas. O estresse ¢ considerado uma resposta
positiva das fungdes organicas aos fatores estressores, ja o distresse seria o resultado
da incapacidade para superar as experiéncias estressantes, levando o individuo a uma
ruptura do bem-estar. Na esfera organica, o estresse e o distresse envolvem liberacdo
de mediadores quimicos, entre eles, o cortisol, as catecolaminas, prolactina, o
hormoénio de crescimento, tendo esses mediadores um efeito mensuravel em cada um
dos sistemas organicos que dependera das diferencgas individuais, sociais, culturais e

. . . L, . . - 8
inclusive do sistema psiquico individual®.

Dentre os efeitos do estresse, mais especificamente do distresse, tem-se o
surgimento de ulceras pépticas, doencas autoimune, destacando-se a associagdo que
o distresse teria sobre o sistema nervoso autdbnomo, resultando na elevagdo aguda dos

niveis pressoricos, permanecendo incertos, porém o distresse cronico pode conduzir
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a hipertensdo arterial cronica. Alguns estudos demonstram que individuos com
maiores niveis de estresse apresentaram maiores niveis pressoricos € maiores riscos

de infarto agudo do miocardio””.

O estresse ocupacional definido aqui, como o acimulo de pressdo no local
de trabalho que causa sintomas psicofisioldgicos, doencas e vulnerabilidade a
injurias durante o trabalho; contribui para o absenteismo, doengas, lesdes e baixa
produtividade; pode ser leve, moderado ou severo, sendo a habilidade de

1. ., . ., . . 80
tolerabilidade variavel de individuo a individuo™.

Além da influéncia do estresse do trabalho na fisiopatologia da hipertensio
arterial, outros estudos revelaram que o mesmo agiria além do sistema nervoso
simpatico e também no eixo hipotalico-pituitario-adrenal, resultando em seu
desequilibrio que seria responsavel por outras alteragdes fisioldgicas, tais como:
aumento da concentracdo plasmatica de fibrinogénio, aumento do colesterol
sanguineo, aumento da glicemia, na Sindrome Metabdlica, aumento nos marcadores
inflamatoérios, tais como nos niveis de proteina C reativa, fatores que aumentam o

. . 81
risco cardiovascular® .

Vem se sugerindo que certos individuos podem desenvolver hipertensao
arterial sustentada, quando expostos repetidamente a situagdes de estresse. Esses
individuos desenvolveriam hipertensdo arterial primariamente pelo aumento da
reatividade de seus niveis pressoricos ao estimulo pressor e secundariamente
repetidas elevagdes transitdrias dos niveis sanguineos que conduzem a uma
hipertensdo arterial sustentada em razdo da altera¢do da parede dos vasos, portanto, a
presenca de hipertensdo arterial necessita ndo s6 de um agente estressor, mas também

da vulnerabilidade e suscetibilidade individual®>.

Recentes pesquisas no campo da neurociéncia permitiram entender melhor,
como o cérebro percebe e responde aos estressores € como estes afetam varios
orgdos-alvo, tais como o cérebro, o sistema cardiovascular e o sistema imune. Apos o
terremoto Hanshin-Awaji (1991), verificou-se um aumento expressivo de eventos
cardiovasculares fatais e ndo fatais dos moradores que viviam proximos ao epicentro.
Os autores sugerem que esse aumento possa ter sido o resultado da ativagcdo dos
fatores de coagulacdo induzidos pelo estresse, como o aumento do hematdcritos e

fibrinogénio, o aumento do estresse oxidativo, resultando no aumento no plasma de
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anions superoxidos que seria um link para as alteracdes no endotélio vascular e

ativacdo da cascata de coagula95083.

Como foi salientado, os efeitos cardiovasculares associados ao desempenho
dos profissionais que atuam no atendimento pré-hospitalar, envolvem a hipertensao
arterial, obesidade, ingestdo de bebidas alcoodlicas, tabagismo, Diabetes Mellitus e
associado ainda ao estresse vivido. Dessa forma, os profissionais que atuam em
servicos de atendimento pré-hospitalar podem estar sujeitos aos fatores de risco
cardiovasculares pelo estilo de vida adotados, tais como: sobrecarga de horas

trabalhadas e alteragdo do ritmo circadiano.

O presente estudo teve como finalidade analisar a influéncia do plantdo de
24 horas sobre a pressdo arterial e os fatores de risco para afec¢des cardiovasculares
entre os profissionais da area da saude que atuam em servigos de atendimento pré-

hospitalar.



“Se queres mudar ao mundo, muda-te
a timesmo’.

(Ghandi)

Objetivos
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Avaliar a influéncia do plantdo de 24 horas sobre a pressdo arterial e os
fatores de risco para afecgdes cardiovasculares entres os profissionais da area da

saude que atuam em servi¢os de atendimento pré-hospitalar.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Descrever caracteristicas sociodemograficas, habitos e estilos de vida dos
profissionais da area da saude que atuam em servicos de atendimento pré-

hospitalar.

2. Comparar o perfil da pressdo arterial dos profissionais da area da satde
que atuam em servigos de atendimento pré-hospitalar, por meio da
Monitoriza¢do Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA), durante um dia

de plantdo no atendimento pré-hospitalar com um dia usual de atividade.

3. Identificar riscos para doengas cardiovasculares por meio de exames
clinicos e laboratoriais tais como: pressdo arterial casual, circunferéncia
abdominal, indice de massa corporea, perfil glicémico, lipidico

(triglicérides, colesterol total e fragdes) e proteina C reativa.

4. Associar as varidveis demograficas, psicoldgicas, antropométricas e
laboratoriais com valores da pressdo arterial casual realizada durante o
plantdo no servigo de pré-hospitalar e MAPA realizada durante o plantdo

no servigo de pré-hospitalar.

5. Avaliar e associar o fendmeno do avental branco e carga pressérica com
as variaveis demograficas, psicologicas, antropométricas e laboratoriais

durante a MAPA realizada no plantdo no servigo de pré-hospitalar.

6. Verificar a prevaléncia da Sindrome Metabolica.
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7. Verificar o risco cardiovascular dos profissionais, de acordo com o escore

de risco de Framingham.

8. Verificar a prevaléncia de depressdo pelo Inventdrio de Depressdo de
Beck (IDB), presenga de disturbios e transtornos mentais comuns pelo
Self Report Questionaire (SRQ-20); estresse no trabalho pela Escala de
Estresse no Trabalho (EET); sindrome de burnout pelo Maslach
Inventory Burnout (MIB) ¢ qualidade de sono pelo Indice de Qualidade
de Sono de Pittsburgh (PSQI).



“Ndo exijas dos outros, qualidades que
ainda ndo possuem”.

(Chico Xavier)

asuistica e Método
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3 CASUISTICA E METODO

3.1 PROCEDIMENTOS ETICO-LEGAIS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
de Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo sob o nimero: CAAE: 0035.0.196.00-
08 e registrado no Sistema Nacional de Informagdes sobre Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos (Sisnep) sob o namero: 0111.0.162.000-08. E
devidamente autorizado pelos responsdveis dos respectivos servigos de atendimento

pré-hospitalar que fazem parte da pesquisa.

Os participantes foram informados dos objetivos do estudo e sobre a coleta
dos dados, sendo assegurado a cada um o direito de participar ou ndo da pesquisa.
Apds todos os esclarecimentos, os participantes realizaram a assinatura do

consentimento em duas vias, ficando uma em seu poder e a outra com o pesquisador.

3.2 DELINEAMENTOS DE ESTUDO

Trata-se de estudo transversal, com abordagem quantitativa. Realizou-se
monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial por 24 horas dos participantes, em um
dia de plantdo no atendimento pré-hospitalar, denominada MAPA pré-hospitalar ¢ a
monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial por 24 horas em um dia usual de sua

rotina, denominada MAPA dia usual de atividade.

Considerou-se como um dia usual de atividade: atividade doméstica e dia de
trabalho que ndo se realize nos servigos de atendimento pré-hospitalar. A realizagao
da MAPA, dia usual de atividade foi aceita no sabado ou domingo, desde que, o
participante estivesse em outra atividade laboral remunerada, como por exemplo:

plantdo em hospital, consultdrio.
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3.3 POPULACOES DO ESTUDO

Profissionais da area da saude, auxiliares, enfermeiros ¢ médicos, que
atuavam em atendimento a vitimas de emergéncia clinica e traumadtica no servigo de

atendimento pré-hospitalar nas areas urbana ou rodoviaria.

Considerou-se como pré-hospitalar o atendimento as emergéncias médicas
(clinicas e traumaticas) fora do ambiente formal e institucional de hospitais, prontos-
socorros, clinicas médicas, unidades basicas de saude, ambulatorios médicos e

consultérios.

O célculo da amostra foi realizado considerando 10% de diferenga entre a
MAPA pré-hospitalar e a MAPA em dia usual de atividade. Dessa forma, a amostra
foi composta de 130 profissionais. Para compor essa amostra, foram considerados os

critérios descritos a seguir.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

A) Ser auxiliar de enfermagem, enfermeiro ou médico, de ambos os sexos,
formalmente registrado em seu respectivo 6rgdo fiscalizador e realizar
plantdo de 24 horas ininterruptas no servigo de atendimento pré-

hospitalar.

B) Concordancia dos profissionais para participar do estudo, por meio da

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

C) Atuar diretamente no atendimento as vitimas de emergéncia clinica e

traumatica, seja no servigo pré-hospitalar em area urbana ou em rodovia.

D) Ter efetiva atuacdo no pré-hospitalar maior que 90 dias, ou seja, ja ter
concluido o periodo de experiéncia. O contrato de experiéncia é uma
modalidade de contrato por prazo determinado, cuja finalidade ¢
verificar se o empregado tem aptidao para exercer a fun¢do para a qual

foi contratado. Nao podera exceder 90 dias; depois que se completa o
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prazo de experiéncia, o contrato de trabalho passa a ser,

automaticamente, definitivo e de prazo indeterminado.

3.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

3.5.1 Locais da coleta dos dados e profissionais

A coleta dos dados foi realizada pela pesquisadora nos servigos publicos de
atendimento pré-hospitalar, que atuam na area urbana da cidade de Sao Paulo e no

atendimento pré-hospitalar publico em rodovia.

e Grupo de Resgate de Atendimento as Urgéncias (GRAU Resgate-193);

mantido pelo Governo do Estado de Sao Paulo.

e Servico Mével de Urgéncia (Samu-192); mantido pela Prefeitura

Municipal de Sao Paulo.

e Servico de Atendimento Médico de Urgéncia (Samu-Vale do Ribeira);

mantido pelo Consodrcio de Satde do Vale do Ribeira (Consatde), com

atuacdo na Rodovia Federal Regis Bittencourt (BR-116).

Os profissionais que atuavam na Viatura de Suporte Avancado (Tipo D) e
Viatura de Resgate (Tipo C) foram convidados a participarem da pesquisa, cujas

caracteristicas sao%”.

e Viatura de Suporte Avangado (Tipo D): veiculo destinado ao

atendimento e transporte de pacientes de alto risco em emergéncias pré-
hospitalares e de transporte inter-hospitalar que necessitam de cuidados
médicos intensivos. A viatura deve contar com o0s equipamentos
médicos necessarios para esta fungfo, sendo a equipe composta por:

médico, enfermeiros e condutor de veiculo de urgéncia.

e Ambulancia de Resgate Basico (Tipo C): veiculo de atendimento de

urgéncias pré-hospitalares de pacientes vitimas de acidentes ou pacientes
em locais de dificil acesso, com equipamentos de salvamento (terrestre

aquatico e em altura). A equipe ¢ composta de um motorista e outros
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dois profissionais com capacitacdo e certificacio em salvamento e

suporte basico de vida.

No Samu-192, a carga horaria de plantdo para os auxiliares de enfermagem
e enfermeiros € diversificada, havendo o turno de 12 horas de trabalho diario (diurno
ou noturno), seguido de 36 horas de descanso (12/36 horas) e turno de 24 horas
ininterruptos e para os médicos apenas 24 horas ininterruptas. O presente estudo foi
feito entre os profissionais que realizavam plantdo de 24 horas ininterruptas, de
acordo com os critérios de inclusdo preestabelecidos. Nao foi incluido o motorista da

viatura, pois a carga horaria de trabalho desse profissional é de 12/36 horas.

No Grau Resgate-193 e no Samu-Vale do Ribeira, o estudo foi realizado
entre os enfermeiros € médicos que realizavam plantdo de 24 horas ininterruptas. O
motorista que tripula a viatura do Grau Resgate-193 (Policial Militar Bombeiro) e o
motorista socorrista do Samu-Vale do Ribeira sdo responsaveis pela seguran¢a da
cena (isolamento da darea, sinalizagdo), informar as condi¢gdes da(s) vitima(s) e

solicitar apoio quando necessdrio a central, por nido prestarem o atendimento

imediato a vitima, foram excluidos do estudo.

Apo6s o convite e concordancia do profissional em participar do projeto, o

mesmo assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. (Anexo A)

3.5.2 Instrumento de coleta de dados

3.5.3 Dados Sociodemograficos, Antropométricos e Laboratoriais

Apds a aprovagdo do projeto pelos responsaveis técnicos dos referidos
servigos e pela comissdo de ética, os profissionais foram convidados via e-mail,
telefone ou pessoalmente a participarem do projeto de pesquisa, até a obtencdo do

numero de sujeitos determinado pelo célculo da amostra.

O instrumento de coleta de dados foi entregue no dia de plantdo nos servigos
de atendimento pré-hospitalar ao profissional participante e devolvido a pesquisadora

a seu término.
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O instrumento de pesquisa divide-se em questdes que avaliam as
caracteristicas sociodemogréficas, antecedentes familiares e pessoais para as doencas

cardiovasculares e questdes sobre condigdes de satde e variaveis antropométricas.

(Anexo B)

As caracteristicas sociodemograficas incluiam: renda mensal (em reais),
idade, sexo, cor da pele (foi solicitado ao participante que a determinasse), estado
civil, nimero de filhos, tempo de profissdo (em anos), tempo em que atua no servi¢o
pré-hospitalar (em anos), categoria profissional: auxiliar de enfermagem, enfermeiro
ou médico, carga horaria de trabalho semanal e se apresentaram sono diurno durante

o plantdo no servigo de pré-hospitalar.

Quanto aos antecedentes familiares, foram questionados os seguintes itens:
hipertensdo arterial, infarto agudo do miocardio, acidente vascular encefalico,
Diabetes Mellitus, hipercolesterolemia e angina pectoris, em caso positivo solicitou-

se o grau de parentesco.

Os antecedentes pessoais para hipertensdo arterial, Diabetes Mellitus e
hipercolesterolemia foram avaliados, além do uso de medicamentos para tais; a
presenca de doencas vasculares, osteoarticulares, gastrintestinais, entre outras. Para
avaliar o habito do tabagismo, foi perguntado se possuiam ou ndo o héabito de fumar
regularmente (sendo considerado o tempo do tabagismo em anos), se pararam de

fumar e foi considerado como ex-fumante aquele que ndo fumava ha 12 meses.

Em relagdo ao habito de ingestdo de bebidas alcodlicas (considerado o
tempo de ingestdo de bebidas alcodlicas em anos), foi utilizado o questionario CAGE
que estima a magnitude do alcoolismo em empresas ou populacdes, é constituido por
quatro questdes referentes ao anagrama Cut-Down, Annoyed, Guilty e Eye-opener,
que foi validado no Brasil por Mansur e Monteiro que encontraram uma
sensibilidade de 88% e uma especificidade de 83%. Se, pelo menos, uma resposta as
seguintes perguntas fosse afirmativa ("sim") kd suspeita de problemas com o alcool.

. . ;. . . , 85
Duas ou mais respostas afirmativas é indicativo de problemas com o alcool™.

A variavel sobre a pratica de atividade fisica foi avaliada em sua
regularidade, duracdo e tipo de exercicios realizados, sendo considerados sedentarios
os participantes que nao se enquadraram nos critérios estabelecidos pelo consenso

definido pela The National Institutes of Health (NIH), que preconiza que todo adulto
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deve realizar, de moderada a intensa, ao menos 150 minutos (2 h e 30) de atividade
fisica por semana, de forma continua ou acumulada, ou 75 minutos (1 h e 15) por
semana de atividade fisica aerdbica vigorosa, podendo ser dividida em sessdo de 10
minutos; pelo menos, trés vezes na semana, sendo, contudo, preferencialmente, sete
dias®®,

Nos dados antropométricos, foram realizadas a verificacdo do peso (em
kilogramas) e a altura (em metros) determinados por meio de uma balanga
antropométrica mecanica. Para a determina¢@o do peso, solicitou-se o uso de roupas
leves, sem calgados, de costa para o mostrador da balanga e com o olhar fixo no
horizonte. Depois houve a verificacdo da altura, utilizando a régua metdlica da
balanca antropométrica (graduada a cada 0,5 cm). A verificagdo dessas duas
varidveis permitiu determinar o Indice de Massa Corporal (IMC), cuja formula é:

peso/altura’.

O Indice de Massa Corporal foi classificado, segundo os critérios da

Organizacdo Mundial da Satude (OMS)*". (Quadro 1).

Quadro 1 - Classificagdo internacional do peso em adulto, de acordo com o indice de Massa
Corpérea. OMS. 2000.

Classificaciao Principais Pontos de Cortes
Normal 18,50 — 24,99
Sobrepeso >25,00
Obeso >30,00

Para a determinacdo da circunferéncia abdominal, foi solicitado ao
participante que permanecesse em pé€, respirando normalmente e que expusesse seu
abdome. Foi determinado o local de medida da circunferéncia abdominal no ponto
meédio entre o rebordo costal e a crista iliaca, utilizando uma fita métrica de 1,50 m,
graduada de 0,5 em 0,5 cm, ndo distensivel, porém, flexivel. A circunferéncia
abdominal foi classificada, utilizando-se os critérios da Organizagdo Mundial da

Saude®. (quadro 2)



Casuistica e Método 47 @

Luciane Cesira Cavagioni

Quadro 2 - Classificagfo internacional da cintura abdominal em adulto, de acordo com o
sexo. OMS. 2000.

Classificacao Circunferéncia Abdominal (cm)

Risco de complicacdes metaboélicas Homens Mulheres
Normal <94 cm <80 cm
Aumentado >94 cm >80 cm
Substancialmente Aumentado > 102 cm > 88 cm

A medida casual da pressdo arterial foi realizada pela pesquisadora com
aparelho automatico (OMROMHEM 705CP), no dia da realizagdo da MAPA durante
o plantdo no pré-hospitalar e da MAPA em dia usual de atividade; antes do inicio;
sendo seguidos os seguintes passos: aferida no membro superior esquerdo, com o
brago apoiado na altura do coragdo, sendo solicitado aos profissionais que estivessem
com a bexiga urindria vazia, sem terem ingerido bebida alcoolica, café ou ter fumado
ha menos de 30 minutos; deveriam estar sentados, com as pernas descruzadas e
apoiadas no chdo. Efetuadas as trés verificagdes consecutivas, com intervalo entre
uma e outra medida de 1 a 2 minutos, utilizando manguito, de acordo com a

) A 23,30
circunferéncia do brago™"". (Quadro 3 )

Quadro 3 - Classificagdo do Manguito pelo aparelho automatico (OMROMHEM 705CP),
segundo a circunferéncia do brago.

Classificacao Circunferéncia Braco (cm)
Adulto 23 -133

Adulto grande 33-43
Obeso > 45

Para a analise estatistica foi considerada a média das duas ultimas aferi¢oes
e os niveis pressoricos dos participantes classificados, de acordo com as V Diretrizes

Brasileiras de Hipertensdo Arterial. (Quadro 4)
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Quadro 4 - Classificag@o da Hipertenséo segundo as V Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo
Arterial. Sao Paulo. 2005.

Classificacdio Pressdo Arterial Sistélica | Pressido Arterial Diastolica

(mmHg) (mmHg)

Otima <120 <80

Normal <130 <85

Limitrofe 130 -139 85— 89

Hipertensao

Estagio 1 140 - 159 90 — 99

Estagio 2 160 —179 100 — 109

Estagio 3 > 180 >110

Sistélica Isolada > 140 <90

A MAPA foi realizada com o monitor Spacelabs Medical na OSI Systems
Company modelo 90217/90207 validado pela AAMI (Association for the
Advancement of Medical Instrumentation) e pela BHS (British Hypertension
Society), que utiliza o método oscilométrico para a leitura da pressdo arterial.
Esclarece-se que os modelos diferem entre si apenas no tamanho, ambos utilizaram o

mesmo sistema de software®®.

No presente estudo, as medidas foram realizadas a cada 20 minutos nas 24
horas, tanto na MAPA realizada durante o plantdo no pré-hospitalar como na MAPA
feita em dia usual de atividade, sendo considerados como exame valido aqueles que
atingissem a porcentagem > 80% de leituras satisfatdrias e a auséncia de > 2 horas de

leituras™.

Ao participante, foi informado claramente como seria realizado o exame e
quais suas finalidades e fornecido um numero de telefone que permitia o
esclarecimento de qualquer duvida ou intercorréncias durante a realizagdo da MAPA,
foi solicitado também que o participante se banhasse antes da instalacdo do

equipamento ou depois de sua retirada.

A instala¢do do monitor e orienta¢do ao paciente foi feita pela pesquisadora
que foi previamente treinada. O manguito utilizado era adequado a circunferéncia do
braco do paciente, colocado no brago ndo dominante, posicionado 2 a 3 cm acima da
fossa cubital, conforme os dados do Quadro 5. Antes de colocar o aparelho, a pressdo

arterial era aferida com esfignomandmetro automatico OMRONHEM 705CP. Apos a
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colocagdo do equipamento, a medida obtida com o monitor da MAPA era comparada

aquela obtida anteriormente.

Quadro 5 - Classificagdo Manguito, segundo a circunferéncia do braco Monitores de
Pressdo Spacelabs 90207 ¢ 90217.

Classificaciao Circunferéncia do Braco (cm)
Pediatrico 12-20
Adulto pequeno 17 —26
Adulto 24 -32
Adulto grande 32— 42

Durante a execugdo da leitura da pressdo, o participante deveria manter o
braco em repouso e relaxado durante todo o tempo, ndo trocar o monitor de brago
durante a monitorizacdo de 24 horas, porém o manguito poderia ser reajustado ao
longo do dia e noite, caso houvesse necessidade, evitando-se deitar sobre o brago

onde se encontrava o monitor (preso na cintura por meio de um cinto).

Solicitou-se ao participante o preenchimento adequado e correto do diério
de atividades, os horarios das refei¢des, o hordrio em que dormira e acordara. Na
monitorizagdo da pressdo arterial, durante o plantdo no atendimento pré-hospitalar
foi solicitado ao participante que anotasse o tipo de ocorréncia que estava atendendo,

a gravidade da vitima(s) e eventuais ocorréncias de eventos estressantes.

Pela dinamica do atendimento do pré-hospitalar, em certas ocasides nao
havia condi¢des técnicas para a leitura da pressdo pelo aparelho da MAPA, dentre
essas condi¢des podem ser citadas: vibragdo em razdo do deslocamento da viatura, a
execugdo de procedimentos pelo profissional que o impedisse de permanecer com o
brago em repouso, entdo, e s6 nessas condi¢cdes foi explicado ao profissional que ele
poderia realizar uma leitura manual quando pudesse permanecer com o brago imdvel

e relaxado.

Na MAPA, os seguintes parametros foram avaliados: pressdo arterial média
sistolica e sistdlica do periodo de 24 horas, vigilia e sono, carga pressérica e

descenso noturno.
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A andlise dos periodos de 24 horas, vigilia e sono (considerado como
periodo de sono aquele referido pelo paciente no relatério da MAPA) sdo
considerados essenciais para avaliagdo das médias de pressdo. Os valores
considerados anormais das médias da pressdo arterial para o periodo de 24 horas,

vigilia e sono sdo descritos nos dados do Quadro 6.

Quadro 6 - Valores da pressdo arterial pela a MAPA, segundo as IV Diretrizes para uso da
Monitorizagdo Ambulatorial da Pressdo Arterial. 2005.

Niveis pressoricos considerados anormais pela MAPA
. Pressdo Arterial Pressdo Arterial
Periodos da MAPA Sistélica (mmHg) Diastdlica (mmHg)
24 horas > 130 >80
Vigilia > 135 > 85
Sono > 120 > 70

Quando da retirada do monitor foram conferidos o correto preenchimento
do didrio de atividade, a duracdo e a qualidade do sono, eventuais incémodos
provocados pela monitorizacdo a porcentagem de leituras realizadas e,

eventualmente, a necessidade de nova realizagdo.

Para a elaboragdo do laudo, foram analisadas a qualidade do procedimento,
as pressdes diastolicas e sistdlicas e a carga pressorica. A carga pressdrica sistolica
foi definida como a prevaléncia de registros da PAS > 130mmHg, > 135 ¢ > 120
mmHg em 24h, vigilia e sono, respectivamente, e a carga pressorica diastolica como
a prevaléncia de leituras da PAD > 80mmHg, > 85mmHg e > 70mmHg em 24h,
vigilia e sono, respectivamente durante, o sono. Foi considerada carga pressdrica

elevada quando > 50% e normal < 50% de medidas acima do limite preestabelecido.

A pressdo arterial apresenta um ritmo circadiano normal, isto é, os valores
sd0 mais elevados durante o dia, mostrando picos entre 6 e¢ 12 horas e caindo

gradativamente a tarde e a noite, enquanto o individuo dorme.

O descenso noturno (calculado pela formula: média da pressd@o sono
dividida pela média da pressdo vigilia multiplicada por 100) da pressdo arterial gira
em torno de 10%, conforme os dados do Quadro 7, com base nos valores médios da

vigilia. Individuos que apresentam um descenso noturno da pressdo arterial > 10%
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sdo denominados dippers e os que mostram queda inferior a 10% nondippers.
Considerou-se “ndo-dipper” (“nondippers”) sistolico ou diastolico quando o

descenso durante o sono foi menor do que 10% dos respectivos valores de vigilia®.

A importancia desta observacdo ¢ que a auséncia do declinio

(“nondippers”’) esta relacionada ao aumento da mortalidade pela hipertensao arterial,

maior indice de massa do ventriculo esquerdo, microalbuminurica e infartos®**.

Quadro 7 - Classificag@o da variag@o da pressdo arterial vigilia-sono. Segundo IV Diretrizes
para o uso da Monitorizagdo Ambulatorial da Pressdo Arterial. 2005.

Classificacio da variacio da pressio arterial vigilia-sono

Descenso da pressio arterial durante o sono (%) para pressio sistolica e diastélica

Presente >10
Ausente <10
Atenuado >0<10

Os valores da pressdo arterial medida em consultério podem ser maiores,
semelhantes ou menores do que os obtidos durante a vigilia pela MAPA ou MRPA.
Essas diferencas possibilitam a classificagdo dos pacientes em quatro diferentes
categorias: normotensdo, hipertensdo, hipertensdo do avental branco (hipertensio

isolada de consultorio) e hipertensdo mascarada (normotensao do avental branco).

A normotensdo caracteriza-se por valores normais de pressdo arterial no
consultorio (abaixo de 140/90 mmHg) e na MAPA de 24 horas (igual ou abaixo de
130/80 mmHg) ou na MRPA (igualou abaixo de 135/85 mmHg), enquanto a
hipertensdo caracteriza-se por valores anormais de pressdo arterial no consultdrio
(igual ou acima de 140/90 mmHg) e na MAPA de 24 horas (acima de 130/80 mmHg)
ou na MRPA (acima de 135/85 mmHg)23 .

Define-se efeito do avental branco, como o valor obtido pela diferenga entre
a medida da pressdo arterial no consultorio e a da MAPA na vigilia ou MRPA, sem
haver mudanga no diagnodstico de normotens@o ou hipertensdo. Considera-se efeito
do avental branco importante quando a diferenca ¢ superior a 20 na sistolica e 10
mmHg na diastdlica. A hipertensdo mascarada ocorre quando hé valores normais na

medida da pressdo arterial no consultério (abaixo de 140/90 mmHg) e valores
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anormais de pressdo arterial pela MAPA durante o periodo de vigilia (acima de

135/85 mmHg) ou MRPA (acima de 135/85 mmHg)23.

Nos dados do Quadro 8, sdo apresentadas as possibilidades da classificacio
dos profissionais de acordo com a presen¢a do: Hipertensdo do Avental Branco
(HAB); Normotensao do Avental Branco (NAB), Hipertensdo Mascarada e Efeito do
Avental Branco. Para tais avalia¢des, utilizou-se a Medida Casual ¢ a MAPA
realizada durante o plantdo no servigo de atendimento pré-hospitalar, pois acredita-se

que seriam evitados e minimizados possiveis vieses.

Quadro 8 - Classificagdo da presengca de Hipertensio do Avental Branco (HAB);
Normotensdo do Avental Branco (NAB), Hipertensdo Mascarada e Efeito do
Avental Branco, de acordo com as pressdes Casual e MAPA, realizadas durante
o plantéo no servico de atendimento pré-hospitalar.

i Pressao Arterial Casual . .
Variaveis (pré-hospitalar) MAPA (pré-hospitalar)
Normotensao < 140/90 < 130/80 (média 24h)
Hipertensao >140/90 > 130/80 (média 24h)
Hipertensdo do Avental branco > 140/90 < 135/85 (média vigilia)
Hipertensdo Mascarada <140/90 > 135/85 (média vigilia)

Diferenca entre a medida da pressdo arterial e a da
Efeito do Avental Branco MAPA na vigilia, sem haver mudan¢a no diagnostico
de normotenséo ou hipertensdo do consultorio.

Para a classificagdo do descenso pressérico, foram utilizados o descenso
presente < 10 mmHg e ausente > 10 mmHg e o efeito do avental branco foi

classificado nas seguintes faixas: 011—| 05 mmHg, 06 |—| 10 mmHg e > 10 mmHg.

Durante o plantdo no atendimento pré-hospitalar, 154 profissionais
realizaram a MAPA; destes oito recusaram-se a executar a MAPA em dia usual de

atividade, totalizando 146 profissionais.
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3.5.4 Procedimentos para a coleta de exames laboratoriais

Os exames laboratoriais foram coletados pela pun¢do da veia antecubital,
sendo coletados, aproximadamente, 10 ml, pelo método de aspiragdo a vacuo e
colocados em tubos também a vacuo, de acordo com os critérios utilizados pelo
laboratorio. Antes de proceder a coleta dos exames laboratoriais, foi, novamente,

certificado se os profissionais permaneciam em jejum por 12 horas.

O sangue coletado era identificado com o nome do participante e
encaminhado até o laboratério do Hospital Sanatorinhos de Carapicuiba-Sao Paulo,
hospital que faz parte do Sistema Unico de Satide (SUS), localizado a quase 30 km
da base mais distante da coleta. O laboratdrio € certificado pela empresa DQS do
Brasil Ltda., sistema de qualidade ISO 9001. A escolha do referido hospital deu-se,
conforme acordo firmado entre a pesquisadora e o Diretor Superintendente do
referido hospital. Esclarece-se que toda a coleta e encaminhamento das amostras de

sangue ao laboratorio foram feitos pela pesquisadora

A coleta foi realizada pela manhd, no inicio do plantdo diurno dos
profissionais, apos a verificagdo da pressdo casual e da colocacdo do aparelho da
MAPA. Ao todo, foram coletados exames de 154 participantes, sendo dois exames

repetidos por terem sido hemolisados.

Os exames laboratoriais foram realizados no aparelho automatico
denominado Vitros 950, (Johnson & Johnson), e todos os “kits” utilizados eram do
mesmo fornecedor. A 1amina do Vitros 950 é constituida por um elemento analitico

de multiplas camadas envolvido em um suporte transparente de poliéster.

Os exames de glicose, triglicérides e colesterol total foram realizados pelo
método enzimatico, a proteina C reativa utiliza o formato imunocinético, que ¢
baseado em um formato de imunoensaio enzimatico heterogéneo em sanduiche,
sendo o anticorpo monoclonal anti-CRP, conjugado com peroxidase de rabano que

atua como gerador de sinal.

O HDL-c ¢ separado pela precipitagdo de lipoproteinas de baixa densidade
(LDL-c) e de lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL-c), utilizando método

de precipitacdo do dextrano e cloreto de magnésio, o LDL-c estimado pela féormula
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de Friedewald (LDL-c=CT-(HDL-c+TG/S), somente utilizada essa formula se os
triglicérides estiverem abaixo de 400 mg /dL, ndo ¢ possivel utilizd-la com
triglicérides acima de 400 mg/dL. Nessa situacdo, o resultado do exame era
fornecido como LDL-c ndo medido. Os resultados dos exames laboratoriais eram
impressos em duas vias, ficando uma anexa com o instrumento de coleta de dados do

respectivo profissional e outra entregue a ele.

Para classificar os valores de lipideos, foi utilizado o critério estabelecido

pela III Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias’, conforme o Quadro 9.

Quadro 9 - Classificagdo de Dislipidemias, segundo III Diretrizes Brasileiras de
Dislipidemias. Sdo Paulo; 2001.

Lipidios Valores (mg/dL) Categoria
Colesterol Total <200 Otimo
200 — 239 Limitrofe
>240 Alto
LDL - colesterol <100 Otimo
100 — 129 Desejavel
130 -159 Limitrofe
160 — 189 Alto
> 190 Muito Alto
HDL - colesterol <40 Baixo
40 - 60 Limitrofe
> 60 Alto
Triglicérides <150 Otimo
150 - 200 Limitrofe
201 - 499 Alto
> 500 Muito Alto

Em relagdo a glicemia o valor foi classificado segundo o Consenso

Brasileiro sobre Diabetes de 2009°! | conforme os dados do Quadro 10.



Casuistica e Método 85 @

Luciane Cesira Cavagioni

Quadro 10 - Valores de glicose plasmatica para o diagnéstico de Diabetes Mellitus e seus
estagios pré-clinicos. Segundo o Consenso Brasileiro sobre Diabetes. Sdo

Paulo; 2008.
Glicose Plasmatica (mg/dL)
Categoria
Jejum 2 horas apos Casual
! 75 g de glicose

Glicemia normal <110 <140 -
Tolerancia diminuida a glicose >110e<126 [ >140e<200 -
Diabetes Mellitus > 126 >200 > 200

Para a andlise de dados de glicose, foram considerados os valores acima de

110 mg/dL, pois refletem a tolerancia diminuida a glicose.

Para o perfil lipidico, todos os valores que se encontravam acima dos niveis
considerados limitrofes, foram considerados alterados; o colesterol > de 200 mg/dL,
para o LDL-colesterol > 130 mg/dL, HDL-c < 60 mg/dL e para o triglicérides >150
mg/dL para alteracdes do metabolismo do colesterol, que permite estimular
mudancas de estilo de vida, antes que os niveis lipidicos alcancem niveis

considerados altos.

No presente estudo, para a dosagem da proteina C reativa, utilizou-se o
método de ensaio imunoenzimatico, cujo resultado ¢ referenciado em mg/dL. Para a
compilagdo dos dados, foram divididos em quartis, assim distribuidos: menor que 0,1

mg/dL / entre 0,1 a 0,3 mg/dL / maior que 0,3 a 0,5 mg/dL e maior que 0,5 mg/dL.

Para o colesterol total, foram considerados os valores menores, maiores €
iguais a 200 mg/dL que sdo os niveis considerados limitrofes para alteracdes do

metabolismo do colesterol, que permitem estimular mudangas de estilo de vida.

A Sindrome Metabolica ¢ um transtorno complexo, representado por um
conjunto de fatores de risco cardiovasculares, usualmente relacionados a deposicao
central de gordura e resisténcia a insulina, devendo ser destacada sua importancia do
ponto de vista epidemioldgico, responsavel pelo aumento da mortalidade

cardiovascular estimada em 2,5 vezes ™”.
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Para determinar a prevaléncia da Sindrome Metabolica da populagdo
estudada foram utilizados os critérios definidos National Cholesterol Education
Program’s Panel (ATP III) e referenciadas pela I Diretriz Brasileira de Diagnostico e
Tratamento da Sindrome metabdlica, conforme os dados do Quadro 11; a presenga

de, pelo menos, trés destes fatores ja indicam a Sindrome Metabdlica®’.

Quadro 11 - Componentes da Sindrome Metabdlica, segundo os critérios da I Diretriz
Brasileira de Diagnostico e Tratamento. Sao Paulo; 2005.

Componentes da Sindrome Metabdlica Niveis

Circunferéncia abdominal

e Homens > 102 cm
e Mulheres > 88 cm
Triglicérides > 150 mg/dL

HDL - colesterol

e Homens <40 mg/dL
e Mulheres <50 mg/dL
Pressio arterial > 130 mmHg ou > 85 mmHg
Glicemia de jejum > 110 mg/dL

Para verificar o risco absoluto que ¢ a probabilidade de ocorréncia ou
frequéncia de um dado evento em uma populagdo sob risco, por um periodo de
tempo, usou-se Escore de Risco de Framingham que permite avaliar o risco absoluto
de eventos coronarianos (morte, infarto agudo do miocérdio e angina pectoris) em 10
anos; possibilitando-se elaborar estratégias populacionais, além de identificar
pacientes de alto risco e que, portanto necessitam de atencdo e intervengdes

imediatas’*.

Para o calculo do Escore de Risco de Framingham, utilizou-se a idade, a
pressdo arterial sistélica e diastdlica, o nivel de colesterol total, HDL-c, tabagismo
(qualquer quantidade fumada no Gltimo més) e presenca ou ndo de Diabetes Mellitus.
Apds o célculo, foi consultada uma tabela onde se verificou o risco de doengas

cardiovasculares em 10 anos. (anexo VIII)
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No presente estudo, a estratificacdo do Escore de Risco de Framingham foi
utilizada, segundo as III Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Diretriz de

~ 2
Prevencdo da Aterosclerose’ 2.

e Baixo risco: em 10 anos, risco absoluto de eventos < a 10%.

e Meédio risco: em 10 anos, risco absoluto de evento maior que 10%,

porém, menor do que 20%.

e Alto risco: em 10 anos, risco absoluto de eventos > a 20%.

3.5.5 Procedimentos para coleta de dados psicossociais

A coleta de informagdes psicologicas autoaplicaveis foi obtida por meio do
instrumento denominado Self Reporting Questionnaire (SRQ-20), Inventdrio de
Depressdo de Beck (IDB), Escala de Estresse no Trabalho (EET), Malasch Burnout
Inventory (MBI) e Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI).

3.5 A- SELF REPORTING QUESTIONNAIRE (SRQ-20)

O Self Reporting Questionnaire (SRQ-20) foi validado no Brasil por Mari
JJ, que relata que o melhor ponto de corte para o sexo masculino encontrado em seu
estudo, realizado em trés centros de saude da cidade de Sao Paulo, foi de 5 (negativo)
/6 (positivo), com uma sensibilidade de 89% e uma especificidade de 81%. Para o
sexo feminino, o ponto de corte determinado foi 7 (negativo)/8 (positivo) com uma

sensibilidade de 89% e uma especificidade de 77% .

O Self Reporting Questionnaire (SRQ-20) foi recomendado pela
Organizagdo Mundial da Satde para estudos comunitdrios e atencdo primaria a
saude, permitindo verificar a presenca de disturbios e transtornos mentais comuns,
que se caracterizam por sintomas como insonia, fadiga, irritabilidade, esquecimento,
dificuldade de concentracdo e queixas somaticas. Composto de 20 questdes
dicotdmicas (sim/ndo), sendo quatro sobre sintomas fisicos e 16 sobre disturbios

psicoemocionais. (Anexo C)
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3.5 B- INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK (IDB)

O termo depressdo pode indicar desde um estado alterado de humor até uma
sindrome que inclui ndo apenas alteracdes de humor mas, manifestar-se também com
alteragdes de sono, apetite; suicidio e ansiedade psiquica. A depressdo ¢ uma doenga
altamente cronica e incapacitante, além dos sintomas emocionais, cognitivos e fisicos
tem importante influéncia na qualidade de vida. Dentre os sintomas da depresséo,
existem: apatia, humor deprimido, tristeza, irritabilidade, perda do interesse e
capacidade de sentir prazer, fadigabilidade, sono perturbador, apetite diminuido ou

aumentado, reducdo da concentragdo e atencdo’.

O Inventario de Depressdo de Beck (Beck Depression Inventory) &,
provavelmente, a medida de autoavaliacdo de depressdo mais amplamente usada,
tanto em pesquisa como em clinica, tendo sido traduzido para varios idiomas e
validado em diferentes paises; foi validado para a lingua portuguesa por Gorenstein e

Andrade’. (Anexo D)

A escala original consiste de 21 itens, incluindo sintomas e atitudes, cuja
intensidade varia de 0 a 3. Os itens referem-se a tristeza, pessimismo, sensacdo de
fracasso, falta de satisfacdo, sensagdo de culpa, sensagdo de punicdo,
autodeprecia¢do, autoacusacdes, ideias suicidas, crises de choro, irritabilidade,
retracdo social, indecisdo, distor¢cdo da imagem corporal, inibicdo para o trabalho,
distarbio do sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso, preocupacdo somatica e
diminui¢do de libido. Segundo Gorenstein e Andrade’, os pontos de corte para

individuos sem diagndstico prévio de depressdo s@o os seguintes:
e (0 a 15: auséncia de depressao;

e 16 a 20: disforia (mudanga repentina e transitéria do estado de animo,

tais como: sentimentos de tristeza, pena, angustia);

e >20: depressao.
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3.5 C- MASLACH INVENTORY BURNOUT (MIB)

Segundo Lima et al’’ a definicdo mais comumente citada para Burnout é a
de Maslach e Jackson, segundo a qual “Burnout ¢ uma sindrome de exaustio
emocional, despersonalizacdo e reduzida realizagdo profissional que pode ocorrer

entre individuos que trabalham com pessoas”. (Anexo E)

O Burnout é uma reacdo cumulativa a estressores ocupacionais continuos e
caracteriza-se por cronicidade, ruptura da adaptacdo, desenvolvimento de atitudes
negativas e comportamentos de reduc¢do da realizacdo pessoal no trabalho. A
Sindrome de Burnout acomete profissionais em relacdo direta com as pessoas € que
estdo expostos a um estresse cronico, no qual permanecem por um periodo de tempo,

sendo em geral prolongado’”.

Dessa forma, os profissionais assistenciais sdo os mais afetados pelo fato de
estarem em constante contato com pessoas que apresentam situagdes problematicas e
carregadas de emocdo. Seu desenvolvimento pode ocorrer de maneira aleatoria,
portanto, sem seguir uma ordem ou etapa, exatamente por ser considerada uma

sindrome.

Como instrumento de avaliag¢do da Sindrome de Burnout no presente estudo,
foi utilizado o Inventdrio Burnout Maslach (MBI), elaborado por Maslach. O
inventario, traduzido e adaptado por Lautert, ¢ autoaplicado e totaliza 22 itens. Em
sua versdo americana, a frequéncia das respostas ¢ avaliada por meio de uma escala

de pontuagdo que varia de 0 a 6.

No presente estudo, foi usado o sistema de pontuacdo de 1 a 5, tipo Likert e
que foi autoaplicavel, também usado por Carlotto e Camara’® na adaptacio brasileira
do instrumento, pois foi verificado que os sujeitos apresentavam dificuldade para
responder muitos itens dos instrumentos, em razdo da especificidade dos critérios da
escala original. Embora se tenha optado pela escala de 5 itens, utilizou-se 0 mesmo
tipo de categoria de frequéncia utilizada na versdo americana, isto é: 1 para “nunca”,
2 para “algumas vezes ao ano”, 3 para “algumas vezes ao més”, 4 para indicar

“algumas vezes” na semana e 5 para “diariamente”.

Esse inventario busca abranger as trés dimensdes do Burnout como o
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desgaste emocional, despersonalizacdo e incompeténcia profissional. Sua construcio
baseou-se em duas dimensdes, desgaste emocional e despersonalizacdo, e a terceira
dimensdo, incompeténcia profissional surgiu apds estudo desenvolvido com centenas

de pessoas entre uma ampla quantidade de profissionais.

o Exaustdo emocional: ocorre quando a pessoa percebe em si mesma falta
de energia e desgaste emocional. Surgem sintomas de cansago,
irritabilidade, propensdo a acidentes, sinais de depressdo, sinais de
ansiedade, uso abusivo de alcool, cigarros ou outras drogas, surgimento
de doengas, sobretudo aquelas denominadas de adaptagdo ou

psicossomaticas.

o Despersonalizagdo: corresponde ao desenvolvimento por parte do
profissional de atitudes negativas e insensiveis em relagdo as pessoas

com as quais trabalha, tratando-as como objetos.

e Incompeténcia Profissional: diminui¢do da realizagdo e produtividade
profissional, geralmente, conduz a uma avaliagdo negativa e baixa de si

mesmao.

Atualmente, o inventdrio ¢ composto por 22 itens distribuidos em trés

subescalas, a saber:

e Desgaste Emocional: composta por 9 questoes: 1, 2,3, 6, 8, 13, 14, 16 e
20.

e Despersonalizacdo: composta por 5 questdes: 5, 10, 11, 15 e 22.

e Incompeténcia Profissional: composta por 8 questdes: 4, 7, 9, 12, 17,

18, 19 e 21.

Altas pontuagdes em exaustdo emocional e despersonalizacdo, associadas a
baixa pontuagdo em incompeténcia profissional indicam que o individuo esta em
Burnout. Vale lembrar que a pontuagcdo da dimensdo incompeténcia profissional
possui escore reverso, ou seja, quanto maior o escore nesta dimensdo melhor a

percepe¢do do individuo sobre sua eficacia profissional.

Os pontos de corte para as dimensdes desgaste emocional e

despersonalizagdo foram obtidos pelo percentil 75% e para incompeténcia
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profissional pelo percentil 25%, j4 que este possui escore reverso, conforme a
validagdo do MIB no Brasil realizada por Lautert®. Desta forma, o ponto de corte

para cada dimens@o do Burnout na amostra do estudo apresentou-se como se segue:

Baixo nivel: escores de 0 a 16
Desgaste emocional (percentil 75:) Moderado nivel: 17 a 26
Alto nivel: escores de 27 ou +

Baixo nivel: escores de 0 a 06
Despersonalizac¢ao (percentil 75): Moderado nivel: 7 a 12
Alto nivel: escores de 13 ou +

Baixo nivel: 39 ou +
Moderado: nivel: 32 a 38
Alto nivel: escores: de 0 a 31

Incompeténcia profissional
(percentil 25, escore reverso):

A presenca de valores foi definida como Sindrome de Burnout:
e > de 17 para Desgaste emocional;
e > de 6 para Despersonalizacdo;

o <de 39 para Incompeténcia profissional, nos trés critérios citados.

3.5 D- INDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURGH (PSQI)

O questiondrio empregado para avaliar a qualidade e os disturbios do sono
presentes no més anterior a data de sua aplicagcdo foi publicado originalmente por

Buysse et al'”

, apresentando sensibilidade de 89,6% e uma especificidade de 86,5%
que permite. Ao ser traduzido e validado para o portugués, manteve sua alta

sensibilidade de 80%, com uma especificidade ligeiramente menor de 68,8%101

O instrumento compde-se de dez questdes, sendo que as questdes de um a
quatro sdo abertas e as de cinco a dez semiabertas e algumas possuem subdivisdes de
até dez subitens. Possui sete componentes: o primeiro, refere-se a qualidade subjetiva
do sono; o segundo, a laténcia do sono; o terceiro, a duragdo do sono; o quarto, a
eficiéncia habitual do sono; o quinto, aos disturbios do sono, o sexto, ao uso de

medicacdo para dormir e o sétimo, a sonoléncia diurna e disturbios durante o dia.
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Este instrumento vem acompanhado das instru¢des para pontuagdo para
cada um de seus componentes, sendo sua pontuagdo maxima de 21 pontos. A
pontuagdo global ¢ determinada pela soma dos sete componentes, cada componente
recebe uma pontuacio estabelecida entre 0 e 3 pontos com 0 mesmo peso, em que o
3 reflete o extremo negativo da escala tipo Likert. Os escores superiores a cinco

pontos indicam ma qualidade no padrdo do sono'*"'”. (Anexo F)

3.5 E- ESCALA DE ESTRESSE NO TRABALHO (EET)

O uso de escalas de medidas no ambito de estudos epidemioldgicos tem
permitido avaliar constructos como o estresse. O interesse pelo estudo do estresse no
trabalho tem sido crescente na literatura cientifica, particularmente os ultimos anos.
Uma razo para o aumento de pesquisas sobre o tema deve-se ao impacto negativo
do estresse ocupacional na saude e no bem-estar dos empregados e,

consequentemente, no funcionamento e na efetividade das organizagdes.

A Escala de Estresse no Trabalho (EET) foi validada por Paschoal e
Tamayo'*, possui caracteristicas psicométricas satisfatorias e pode contribuir tanto
para pesquisas sobre o tema como para o diagndstico do ambiente organizacional e
orientam nas elaboragdes de medidas que visem a qualidade de vida dos

funcionarios.

Escala de Estresse no Trabalho (EET) ¢ composta por 23 itens, unifatorial e
com alpha de Cronbach de 0,91. Cada item da EET aborda, tanto um estressor como
uma reacdo ao mesmo. Usa uma escala de concordancia de cinco pontos: 1: discordo
totalmente, 2: discordo 3: concordo em parte, 4: concordo e 5: concordo totalmente,
com um minimo de 23 e o maximo de 115 pontos. Para analise, estratificou-se pelo

percentil.

As seguintes caracteristicas determinaram a opc¢do por esta escala: a sua
simplicidade, a qualidade de seus parametros psicométricos e o fato de que ela
fornece um escore geral de estresse. Os itens da Escala de Estresse no Trabalho

foram elaborados baseados na andlise da literatura sobre estressores organizacionais
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de natureza psicossocial e sobre reagdes psicologicas ao estresse ocupacional, bem

como na andlise de instrumentos ja existentes. (Anexo G)

3.6 ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica foi realizada com a ajuda de um assessor estatistico,

utilizou-se o software “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) versdo 7.5.

Para as variaveis classificatorias descritivas, foram usadas tabelas com
frequéncias absolutas (n) e relativas (%), média e desvio-padrio (dados continuos).
Na analise bivariada, a associa¢do entre as varidveis classificatorias foi realizada pelo
teste Q-quadrado e o Teste Exato de Fischer. Utilizou-se a Razdo de
Verossimilhang¢a, o T Student quando pertinentes e Andlise da varidncia one-way
(Anova) para analisar as médias entre os grupos. O valor de p < 0,05 foi considerado

estatisticamente significante (unicaudal).

As variaveis que apresentaram significancia estatistica na analise
univariada, foram utilizadas no modelo de regressdo logistica (método forward
stepwise) para determinacdo das varidveis preditoras do desfecho analisado

(Hipertensdo Arterial, MAPA, Carga Pressorica e Sindrome Metabdlica).
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4 RESULTADOS

Caracteristicas Gerais dos Profissionais

Tabela 1 - Caracteristicas biossociais dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo-SP, 2010.

Variavel N % Média = DP IC
Sexo
Masculino 61 39,6
Feminino 93 60,4
Idade (anos) 40,9+ 7.8 39,7-42,2
20 1—130 15 9,7
311—140 61 39,6
41 1—1 50 56 36,6
> 50 22 14,1
Cor da pele
Branca 119 77,3
Negra 10 6,5
Mulato / Mesti¢o 16 10,4
Amarelo 09 5,8
Estado civil
Solteiro 54 35,1
Casado 58 37,7
Separado 25 16,2
Casado néo legalmente 16 10,4
Viuvo 01 0,6
Numero de filhos
01 36 23,4
02 1—103 55 35,7
>03 08 5,2
Nenhum 55 35,7
Categoria profissional
Auxiliares de enfermagem 23 15,0
Enfermeiros 90 59,0
Médicos 41 26,0
Quantos tempo de formacao profissional (anos) 15,9+7,8 14,6 — 17,1
01 1—105 15 9,7
06 1—110 30 19,5
111—115 33 21,4
16 1—120 36 23,4
>20 40 26,0
Especializaciao
Atendimento Pré-Hospitalar 09 6,0
Unidade de Terapia Intensiva / Pronto-Socorro 14 9,0
Anestesia/ Cirurgido 06 3,8
Administragdo/ Outras 25 16,2
Nao possui 100 65,0
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Pelos dados da Tabela 1, verifica-se que os profissionais que atuam nos

servicos de atendimento pré-hospitalar eram em sua maioria do sexo feminino

(60,4%), da etnia branca (77,3%), entre a terceira e quinta década de vida (73,2%),

com um equilibrio entre casados (37,7%) e solteiros (35,1%); a maioria possuia entre

dois a trés filhos (35,7%). Quanto as caracteristicas profissionais, verifica-se que um

pouco mais da metade dos profissionais era de enfermeiros (59,0%); a maior parte

com 11 a 20 anos de formagdo profissional (48,8%) e mais da metade ndo possuia

especializagdo (65,0%).

Tabela 2 - Caracteristicas laborais dos profissionais que atuam em servigos de atendimento

pré-hospitalar. Sdo Paulo-SP, 2010.

Variavel N % Média = DP IC

Qual unidade pré-hospitalar trabalha
Grau -193 41 26,6
Samu -192 80 52,0
Samu - Vale do Ribeira 33 21,4
Tempo de trabalho na unidade pré-hospitalar
011—105 60 39,0 7,46 £ 4,10 6,80 — 8,12
06 1—I110 48 31,2
11 1—115 42 27,3
16 1—120 04 2,5
Outros vinculos empregaticios
01 61 39,6
02 43 28,0
>03 14 9,0
Somente o Pré-hospitalar 36 23,4
Horas de trabalho semanal
12 1—1 24 07 4,5
251—130 14 9,2
311—140 13 8,4
41 1—150 19 12,3
511—160 34 22,1
> 60 67 43,5
Carga hordria de trabalho no pré-hospitalar
24 h 132 85,7
30 h 20 13,0
48 h 02 1,3
Trabalha em outro servico de pré-hospitalar
Nao 128 83,1
Sim 26 16,9
Renda liquida mensal (reais) 5.820,00 £ 4.200,00  5.150,00 — 6.490,00

500,00 —1 3.000,00 42 27,2
3.000,00 —1 4.500,00 28 18,2
4.500,00 —I 6.000,00 36 23,4
6.000,00 —| 7.500,00 08 5,2

>7.500,00 40 26,0
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Pelos dados da Tabela 2, verifica-se que mais da metade dos profissionais
atua no SAMU-192 (52,0%) com até 10 anos de exercicio profissional no servico de
atendimento pré-hospitalar (70,2%). O contingente de profissionais com mais de um
vinculo empregaticio foi expressivo (76,6%). A maioria dos profissionais estudados
trabalha mais de 50 horas semanais (65,6%), com atuagdo de 24 horas semanais nos
servigos de atendimento pré-hospitalar (85,7%) e predominio de uma renda mensal

de trés a seis mil reais (41,6%).

Tabela 3 - Caracteristica de antecedentes familiares para Hipertensdo Arterial, Diabetes
Mellitus, Dislipidemias, Infarto Agudo do Miocéardio, Acidente Vascular
Encefalico, Angina Pectoris dos profissionais que atuam em servicos de
atendimento pré-hospitalar. Sao Paulo-SP, 2010.

Total Pai Mie Avos Irmios  Tios/outros
% N % N % N % N % N %
Hipertensio arterial

Variavel

Sim 127 82,5 41 26,6 46 29,9 11 72 07 45 22 14,3
Nio 25 16,2 - - - - - - - - - -
Naio sabe 02 1,3 - - - - - - - - - -
Diabetes Mellitus

Sim 83 539 13 8,0 14 9,2 18 12,0 04 2,7 34 22,0
Nio 66 42,9 - - - - - - - - - -
Naio sabe 05 3,2 - - - - - - - - - -
Dislipidemias

Sim 63 409 12 74 10 6,6 02 1,3 08 53 31 20,3
Nio 67 43,5 - - - - - - - - - -

Nio sabe 24 15,6 - - - - - - - - - -
Infarto agudo do miocardio

Sim 52 33,8 16 105 04 2,6 09 58 03 1,9 20 13,0
Nao 94 61,0 - - - - - - - - - -
N3io sabe 08 5,2 - - - - - - - - - -
Acidente vascular encefalico

Sim 65 422 12 8,0 03 2,0 32 21,0 01 0,7 16 10,5
Nio 87 56,5 - - - - - - - - - -
Naio sabe 02 1,3 - - - - - - - - - -
Angina pectoris

Sim 22 143 04 2,0 05 3,5 03 20 01 1,0 09 5,8
Nio 118 76,6 - - - - - - - - - -
Naio sabe 14 9,1 - - - - - - - - - -

Nos dados da Tabela 3, verifica-se ser expressiva a quantidade de
profissionais com antecedentes familiares para hipertensdo arterial (82,5%), com
predominancia (56,5%) para familiares de primeiro grau (pai e mae). Em rela¢do ao
Diabetes Mellitus, observa-se que pouco mais da metade (53,9%) possui
antecedentes familiares e menos de um quarto entre os familiares de primeiro grau

(16,9%). Em relagdo a dislipidemia, a maioria ndo soube referir se possuia
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antecedentes familiares (59,1%), porém entre os que relataram antecedentes
familiares, pouco menos de um quarto, era familiares de primeiro grau. Em relagdo
ao infarto agudo do miocardio, acidente vascular encefalico e angina pectoris a
maioria dos profissionais respondeu que ndo possuia antecedentes familiares (61,0%,
56,5% e 76,6%, respectivamente), porém, quando o fizeram também houve a
predominancia entre os familiares de primeiro grau (13,0%, 9,7% e 2,1%,

respectivamente).

Tabela 4 - Antecedentes pessoais, tratamento medicamentoso e o habito de verificar
regularmente a presenca de: Hipertensdo Arterial (HA), Diabetes Mellitus (DM)
e Hiperlipidemias dos profissionais que atuam em servicos de atendimento pré-
hospitalar. Sdo Paulo-SP, 2010.

., Hipertensao Arterial Diabetes Mellitus Hipercolesterolemia
Variavel

N % N % N %
Antecedentes pessoais
Sim 31 20,2 07 4,5 23 14,9
Nao 116 75,3 138 89,5 101 65,6
Nio sabe 07 4.5 09 6,0 30 19,5
Faz tratamento medicamentoso
Sim 28 90,4 07 100 09 39,2
Nao 03 9,6 - - 14 60,8
Anti-hipertensivos
Inibidores da ECA 16 58,6 - - - -
Betabloqueadores 08 27,6 - - - -
BRAs 04 13,8 - - - -
Hipoglicemiantes
Sulfoniluréias - - 07 100 - -
Hipolipemiantes - - - - - -
Estatinas - - - - 09 100
Habito de verificar regularmente (HA, DM e Dislipidemias)
Sim 86 55,8 45 29,2 37 24,0
Nao 68 44,2 109 70,8 117 76,0

Nos dados da Tabela 04, observa-se que a presen¢a de antecedentes pessoais
foi mais elevada para hipertensdo arterial (20,2%), seguida a distancia por Diabetes

Mellitus (4,5%) e dislipidemias (14,9%)

A maioria dos profissionais que citou antecedentes pessoais para
hipertensdo arterial, usa medicamentos (90,4%); para aqueles que utilizam
tratamento medicamentoso, mais da metade, utiliza os inibidores da ECA (58,6%).
Verifica-se que os profissionais com antecedentes pessoais de Diabetes Mellitus a

maioria, utilizava as sulfoniluréias, e para a dislipidemia, a totalidade empregava a
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sinvastatina. Mais da metade dos profissionais referiu verificar regularmente seus

niveis pressoricos (55,8%).

Tabela 5 - Antecedentes pessoais para outras doencas referidas e tratamento atual dos
profissionais que atuam em servicos de atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo-

SP, 2010.
Variavel N %

Afeccdes referidas

Lombalgia 68 21,2
Dor nos ombros 52 16,2
Epigastralgia 52 16,2
Varizes 46 14,2
Dor nos Joelhos 42 13,0
Infec¢do Urinaria 33 10,2
Nefrolitiase / cdlica renal 29 9,0

Outros tratamentos de saude

Sim 48 31,2
Quais

Depressao 37 77,0
Hipotiroidismo 08 16,7
Obesidade 03 6,3
Faz uso de antidepressivo

Sim 33 89,1

Os dados da Tabela 5 evidenciam que lombalgia (21,2%) foi a mais citada,
seguida por dores dos ombros e epigastralgia (ambas com 16,2%). Em menor
prevaléncia, apareceram as varizes, dores nos joelhos e infec¢des e doencas do tracto
urindrio. A maioria informou realizar tratamento para depressdo (77,0%), desses
89,2% usavam antidepressivos. Outros tratamentos foram pouco citados como

hipotiroidismo (16,7%) e obesidade (6,3%).
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Tabela 6 - Caracteristicas da ingestdo de bebidas alcoolicas e CAGE dos profissionais que
atuam em servigos de atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo-SP, 2010.

Variavel N %
Ingestio de bebidas alcodlicas
Sim 73 47,4
Nao 71 46,1
Parei 10 6,5
Questionario CAGE
CAGE Positivo 73 474
Alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a quantidade de
Nio 62 84,9
Sim 11 15,1
As pessoas aborrecem-o, porque criticam seu modo de beber?
Nao 70 95,9
Sim 03 4,1
Vocé se sente culpado pela maneira como bebe?
Nao 71 97,2
Sim 02 2,8
Vocé costuma beber de manhi para diminuir o nervosismo ou
Nao 73 100,0
Sim - -

Tempo de ingestdo de bebida alcoélica (anos)
Média = DP: 11,8 + 9,4 anos

<05 17 23,0
05 —110 25 33,8
10 —1 15 14 18,9
15—120 11 14,8
> 20 anos 06 9,5
Tipo de bebida alcooélica
Cerveja 33 452
Vinho 18 24,6
Vinho e cerveja 17 23,3
Destilado 04 5,5
Whisky 01 1,4

Em rela¢do ao habito de ingestdo de bebidas alcodlicas, observou se que
quase a metade dos profissionais referiu esse habito (47,4%) e que a bebida mais

consumida foi a cerveja com quase a metade (45,2%).

Em referéncia aos anos em que fazem uso de bebidas alcoodlicas, a média foi
de, aproximadamente, 12 anos. Verificou-se pelo teste CAGE, que, menos de um
quinto dos profissionais (15,0%), apresentou uma resposta positiva, sugerindo
suspeita de problemas com 4lcool; a minoria (6,8%) dos profissionais apresentou

duas respostas positivas que foram indicativas de problemas com alcool.
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Tabela 7 - Autopercep¢do de nervosismos/cansagco e acidentes durante o trabalho no pré-
hospitalar dos profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-
hospitalar. Sao Paulo-SP, 2010.

Variavel N %
Considera-se uma pessoa nervosa/estressada
Sim 103 66,9
Nio 51 33,1
Ocorréncia no pré-hospitalar que o deixa mais apreensivo
Envolvendo criangas 65 42,2
Catastrofe 22 14,3
Trabalho de parto 19 12,3
Psiquiatricos 18 11,6
Suicidas/ Grande queimado e outros 18 11,6
Acidente de transito/ Preso em ferragem 12 8,0
Sofreu acidente durante o plantio no pré-hospitalar
Sim 67 43,5
Qual
Automobilistico 27 40,0
Perfurocortante 22 33,0
Quedas /outros 18 27,0
Sofreu Agressio fisica /verbal durante o plantio
Sim 90 58,4
Trabalha cansado no pré-hospitalar
Algumas vezes 73 47,7
Raramente/nunca 64 41,2
Frequentemente 17 11,1
A concentrac¢io diminui durante o plantio
Raramente/nunca 102 66,2
Algumas vezes 52 33,8
Realizacédo de curso relacionado ao pré-hospitalar no tiltimo ano
Sim 117 76,0
Sono diurno durante o plantio
Sim 69 44,8

Media £+ DP: 2h + 1h e 40 min
Estava trabalhando quando fez a MAPA em dia usual de atividade
Sim 100 68,5

Pelos dados da Tabela 07, verifica-se que mais da metade dos profissionais
considerou-se estressados e nervoso (66,9%). Quando indagados sobre a ocorréncia
que os deixa mais apreensivos, o atendimento as criangas (42,2%) foi a mais

relatada, seguida pelo atendimento as catastrofe (14,3%).

Quase a metade dos profissionais ja sofreu acidentes durante sua atividade
profissional nos servigos de atendimento pré-hospitalar (43,5%); sendo que desses
acidentes, a maior parte foi automobilistico (40,0%). Destaca-se que mais da metade
dos profissionais ja sofreu agressdo fisica ou verbal (58,4%) durante o atendimento

de ocorréncias e ressalta-se que referiu trabalhar cansado algumas vezes (47,7%) e
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perdeu a concentrag@o durante o plantdo (33,8%). Em relacdo a educagdo continuada,
a maioria dos profissionais respondeu ter feito algum curso nos ultimos 12 meses
(76,0%). Mais da metade dos profissionais referiu estar trabalhando quando realizou

a MAPA em dia usual de atividade (68,5%).

Tabela 8 - Caracteristicas dos habitos do tabagismo, ingestdo de bebidas alcodlicas, pratica
de atividade fisica e lazer dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo-SP, 2010.

Variavel N %
Habito do tabagismo
Nio 102 66,2
Parei 21 13,6
Sim 31 20,2
Pratica de atividade fisica
Sim 54 35,1
Nio 100 64,9
Tipo de atividade fisica
Caminhada 29 53,7
Corrida 11 20,3
Exercicios localizados 07 12,9
Natagdo/ hidroginastica 05 9,2
Outros (judd/boxe) 02 3,7
Horas semanais de atividade fisica
11—I3 50 92,5
3 —I15 01 2,0
>5 03 5,5
Atividade de lazer
Sim 103 66,9
Nio 51 33,1
Tipo de lazer
Viagem/passeio 62 60,0
Leitura/Teatro/cinema 27 26,0
Atividades fisicas ao ar livre 14 14,0

A maioria dos profissionais estudados (79,8%) revelou ter parado ou nunca
ter fumado. Destaca-se o fato de que boa parte dos participantes referiu nao realizar
nenhuma atividade fisica (64,9%) e entre os que fazem atividade aerdbica foi a mais
citada (caminhadas, corridas). Os que realizavam atividades fisicas percentual
expressivo (92,5%), apontaram frequéncia de até 3 horas de durag@o por semana. Em
sua maioria, os profissionais realizam alguma atividade de lazer (66,9%); quase a

metade a realiza por meio de passeio e/ou viagens (60,0%). (Tabela 8)
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Tabela 9 - Medidas antropométricas: indice de massa corporal, circunferéncia abdominal
dos profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-hospitalar. Sio

Paulo-SP, 2010.

Variavel N

%

Média = DP Valor de p

Indice de massa corporal

Saudavel: < 25 Kg/m’ 53
Sobrepeso: 25 [—I 29,9 Kg/m® 66
Obesidade: > 30 Kg/m® 35
= Total

«* Masculino

+¢ Feminino

Circunferéncia abdominal

Normal

Masculino: < 94 cm /Feminino: < 80 cm 46
Risco aumentado

Masculino: > 94 cm / Feminino: > 80 cm 50
Risco muito aumentado

Masculino: > 102 ¢cm / Feminino: > 88 cm 58
= Total

«* Masculino

«» Feminino

34,4
42,9
22,7

29,8

32,5

37,7

274+46
28,8 +4,1

0,02
26,4+4,7

91,3 + 13,1
992+11.2
86,5+ 12,0

0,02

Pelos dados da Tabela 9, verifica-se que, em relagdo ao indice de massa

corporal, a maioria dos participantes (65,6%) apresentou indice acima do

considerado saudavel; 42,9% na faixa de sobrepeso e pouco menos de um quarto, na

faixa de obesidade (22,7%). Em relagdo a circunferéncia abdominal, verificou-se que

mais da metade dos profissionais (70,2%), apresentou circunferéncia abdominal

acima do considerado adequado; sendo 32,5% na faixa de risco aumentado e 37,7%

de risco muito aumentado.

Observa-se que tanto para o indice de massa corpdrea e circunferéncia

abdominal houve diferencgas estatisticas para o sexo; € o sexo masculino apresentou

maiores niveis para as duas variaveis em relacdo ao sexo feminino (IMC masculino

28,8+ 4,1 vs. 26,4 +4,7 Kg/m2 feminino e circunferéncia abdominal masculino 99,2

+ 11,2 vs. 86,5 + 12,0 cm feminino).
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Tabela 10 - Perfil lipidico dos profissionais que atuam em servicos de atendimento pré
hospitalar. Sao Paulo-SP, 2010.

Variavel N % Média + DP IC Valor de p
Colesterol total (mg/dL)
Otimo: < 200 99 64,3
Limitrofe: 200 |—I 239 38 24,7
Alto: > 240 17 11,0
= Total 188,8 + 37,1 182,8 —194,7
< Masculino 191,5+ 39,8 0.69
¢ Feminino 189,0 £37,8
LDL-c: Low Density Lipoprotein (mg/dL)
Otimo: < 100 52 338
Desejavel: 100 |—1 129 55 35,7
Limitrofe: 130 |— 159 35 22,7
Alto: 160 |—1 189 10 6,5
Muito alto: > 190 02 1,3
= Total 116,3 + 30,6 111,4-121,3
% Masculino 118,7+ 32,6 0.45
% Feminino 114,8 29,3
HDL-c: High Density Lipoprotein (mg /dL)
Baixo: <40 43 28,0
Limitrofe: 40 |—| 60 94 61,0
Alto: > 60 17 11,0
= Total 475+11,9 45,6 — 49,5
¢ Masculino 40,6 + 8,8 0,00
«» Feminino 520+114
Triglicérides (mg /dL)
Otimo: < 150 108 70,2
Limitrofe: 150 |—I 200 21 13,6
Alto: 201 |—1 499 23 15,0
Muito alto: > 500 02 1,2
= Total 128,1+85,2 1144-141,8
¢ Masculino 166,7 £109,3 0.00
« Feminino 109,3 + 69,3 ’

Os dados da Tabela 10 evidenciam que pouco mais de um terco (35,7%) dos

profissionais apresentou niveis de colesterol total na faixa considerada inadequada:

limitrofe (24,7%) e alta (11,0%). Quanto as fra¢des de colesterol, em relacdo ao

LDL-c apenas pouco mais de um terco (33,8%) foi compativel com nivel 6timo e

percentual similar (35,7%) desejavel, e que s6 7,8% encontravam-se na faixa

alta/muito alta. Em relacdo a fracdo HDL-c, mais de um quarto dos profissionais

estava na faixa considerada inadequada (28,0%), mais da metade na faixa limitrofe

(61,0%) e percentual bem menor na faixa considerada ideal (11,0%).
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A avaliagdo do triglicérides mostrou que 16,2% estavam na faixa
considerada alta/muito alto, e pouco menos (13,6%) estavam na faixa considerada

limitrofe, portanto, a maioria apresentou indices considerados 6timos (70,1%).

Nota-se que apenas a fragdo HDL-c do colesterol e o triglicérides,
apresentaram diferengas estatisticamente significativas para o sexo. Sendo a fragdo
HDL-c mais elevada para o sexo feminino e o triglicérides mais elevado para o sexo

masculino.

Tabela 11 - Perfil glicémico e proteina C reativa dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo-SP, 2010.

Variavel N % Média + DP IC Valor de p
Glicemia (mg /dL)
Normal: <110 137 89,0
Intolerancia diminuida a glicose:
>110e<126 13 8,4
Diabetes Mellitus: > 126 04 2,6
= Total 89,0+ 13,2 87,3- 91,6
% Masculino 92,5+ 16,6 0.20
% Feminino 87,5+9,9
Proteina C reativa (mg/dL)
Primeiro quartil: < 0,1 41 26,6
Segundo quartil: 0,1 |—| 0,2 51 33,1
Terceiro quartil: 0,2 —| 0,4 38 24,7
Quarto quartil: > 0,5 24 15,6
= Total 0,2+0,8 0,2-0,5
¢+ Masculino 0,5+0,9 037
¢ Feminino 0,2+0,3

Observa-se um indice baixo de glicemia de jejum alterada (2,6%) e a
intolerancia a glicose (8,4%) pouco mais elevada. Em relag¢do a proteina C reativa,

um pouco mais da metade estava no primeiro e segundo quartis.

Para as duas varidveis, ndo houve diferengas significativas para o sexo.

(Tabela 11)
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Tabela 12 - Pressdo arterial casual, no pré-hospitalar ¢ em dia usual de atividade dos
profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-hospitalar. So Paulo-

SP, 2010.

Variavel N % Média + DP
Hipertensio arterial: autodeclarada 31 20,1
Uso de medicamento 28 90,3
Classificacio da pressdo arterial casual: Pré-Hospitalar (n:154)
Otima: < 120 mmHg / < 80 mmHg 49 32,0
Normal: < 130 mmHg / < 85 mmHg 35 22,6
Limitrofe: 130 — 139 mmHg / 85 — 89 mmHg 39 25,3
Estagio 1: 140 — 159 mmHg / 90 — 99 mmHg 22 14,3
Estagio 2: 160 — 179 mmHg / 100 — 109 mmHg 09 5,8
Pressdo arterial sistolica (mmHg) 125,3+ 14,9
Pressdo arterial diastolica (mmHg) 79,3 £ 10,8
Masculino
Pressdo arterial sistélica (mmHg) 132,1 + 14,8
Pressdo arterial diastolica (mmHg) 81,4+ 11,1
Feminino
Pressdo arterial sistolica (mmHg) 120,8 £ 13,3
Press@o arterial diastolica (mmHg) 77,9 £10,5
Prevaléncia de hipertensio arterial: > 140/ 90 mmHg e/ou uso de anti-hipertensivos
< 140 mmHg / < 90 mmHg 103 66,9
> 140 mmHg /> 90 mmHg 51 33,1
Classificaciio da pressio arterial casual: Dia usual de atividade (n:146)
Otima: < 120 mmHg / < 80 mmHg 63 432
Normal: < 130 mmHg / < 85 mmHg 43 29,4
Limitrofe: 130 — 139 mmHg / 85 — 89 mmHg 20 13,7
Estagio 1: 140 — 159 mmHg / 90 — 99 mmHg 16 11,0
Estagio 2: 160 — 179 mmHg / 100 — 109 mmHg 04 2,7
Pressdo arterial sistolica (mmHg) 122,1 + 14,5
Pressdo arterial diastolica (mmHg) 76,7+ 10,5
Masculino
Press@o arterial sistolica (mmHg) 129,3 + 14,5
Pressdo arterial diastdlica (mmHg) 80,9+ 10,4
Feminino
Pressdo arterial sistolica (mmHg) 117,4+12,4
Pressdo arterial diastolica (mmHg) 74,0 £ 9,6
Prevaléncia de hipertensio arterial: > 140/ 90 mmHg e/ou uso de anti-hipertensivos
< 140 mmHg / < 90 mmHg 126 86,4
> 140 mmHg / > 90 mmHg 20 13,6

Pelos dados da Tabela 12, observa-se, que em relacdo a pressdo arterial,
menos de um quarto (20,1%) dos profissionais declarou-se hipertenso, e em sua
totalidade faz uso anti-hipertensivos. Nota-se que, na medida casual da pressdo
arterial, um quarto (25,3%) dos profissionais encontrava-se na faixa limitrofe e um

pouco menos de um quarto (20,1%) no estagio 1 e 2 da hipertensdo arterial. Quando
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foram verificados os niveis pressdricos na faixa de hipertensdo (=140 mmHg/ > 90
mmHg) indagou-se sobre o uso de anti-hipertensivos, verificou-se que a prevaléncia
elevou-se para um terco dos profissionais (33,1%). Utilizando essa mesma
sistemdtica no dia usual de atividade, verificou-se pela medida casual uma
prevaléncia de 13,7% de hipertensos estagio 1 e 2; utilizando o critério de niveis
pressoricos na faixa de hipertensdo (= 140 mmHg/ > 90 mmHg) e uso de anti-
hipertensivos houve uma prevaléncia de apenas 13,6%. Verificou-se ainda que, nas
duas ocasides, os niveis pressoricos do sexo masculino foram mais elevados em

relagdo ao sexo feminino.

Tabela 13 - Monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial de 24h durante o plantdo no
servico de pré-hospitalar e em dia usual de atividade, dos profissionais que
atuam em servigos de atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo-SP. 2010.

Variavel N % Média = DP

Monitorizacio ambulatorial da pressio arterial: Pré-hospitalar (n:154)
Periodo de 24 horas

<130 mmHg / < 80 mmHg 109 70,7

> 130 mmHg / > 80 mmHg 45 29,3

Pressdo arterial sistolica
Pressdo arterial diastdlica
Periodo de Vigilia

<135 mmHg /< 85 mmHg
>135 mmHg /> 85 mmHg
Pressio arterial sistolica
Pressdo arterial diastdlica
Periodo de Sono

<120 mmHg /<70 mmHg
> 120 mmHg / > 70 mmHg
Pressdo arterial sistolica
Pressdo arterial diastdlica

113 73,4
41 26,6

57 37,0
97 63,0

118,7+ 10,6
74,4+ 8,0

121,6+ 11,2
772482

110,5+ 11,5
72,6+9,5

Monitorizacdo ambulatorial da pressiio arterial: Dia usual de atividade (n:146)

Periodo de 24 horas
<130 mmHg / < 80 mmHg
> 130 mmHg / > 80 mmHg
Presséo arterial sistolica
Pressdo arterial diastolica
Periodo de Vigilia

<135 mmHg / < 85 mmHg
> 135 mmHg /> 85 mmHg
Pressdo arterial sistolica
Pressio arterial diastdlica
Periodo de Sono

<120 mmHg /<70 mmHg
> 120 mmHg / > 70 mmHg
Presséo arterial sistolica
Presséo arterial diastolica

113 77,4
33 22,6

119 81,5
27 18,5

84 57,5
62 42,5

119,0 £ 10,4
744 +7,1

122,4+ 11,1
77,6+ 7,5

111,8 +£10,8
67,679
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Pelos dados da Tabela 13, os niveis pressoricos foram avaliados por meio da
MAPA no plantdo no servico de atendimento pré-hospitalar ¢ em dia usual de

atividade.

Na MAPA realizada em dia de plantdo no servigo de atendimento pré-
hospitalar, no periodo de 24 horas e no periodo de vigilia, a maioria dos profissionais
apresentou niveis normais (70,7% e 73,4%, respectivamente); entretanto, em relagdo
ao periodo de sono, observou-se que a maioria dos profissionais (63,0%) manteve
niveis pressoricos acima dos niveis considerados normais pela MAPA. A MAPA
realizada em um dia usual de atividade, nos trés periodos avaliados, os niveis
pressoricos mantiveram-se na maioria dos profissionais dentro dos parametros da

normalidade (77,4%: 24h; 81,5%: vigilia e 57,5% sono).

Avaliacdo da pressiao Arterial pela Medida Casual e Monitorizacio
Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA), nas situacoes de
trabalho no servi¢o de atendimento Pré-Hospitalar

Tabela 14 - Caracteristica da pressdo arterial casual ¢ MAPA em relagdo ao sexo dos
profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-hospitalar. Sao Paulo —

SP, 2010.
., Masculino Feminino Valor
Variavel
N % N % de p

Pressio Arterial Casual
<140 mmHg / <90 mmHg 32 52,5 71 76,3 0,02
> 140 mmHg / > 90 mmHg 29 47,5 22 23,7
MAPA
Periodo de 24h
<130 mmHg / <80 mmHg 35 57,4 74 79,6
> 130 mmHg / > 80 mmHg 26 42,6 19 20,4 0,00
Periodo Vigilia
<135 mmHg /<85 mmHg 36 59,0 77 82,8
> 135 mmHg /> 85 mmHg 25 41,0 16 17,2 0,00
Periodo de Sono
<120 mmHg /< 70 mmHg 18 29,5 39 41,9
> 120 mmHg /> 70 mmHg 43 70,5 54 58,1 0,11

Nos dados da Tabela 14, observa-se a distribuicdo dos niveis pressoricos
dos profissionais pela medida casual da pressdo arterial e pela MAPA em relagdo ao

sexo. Pela medida casual da pressdo arterial, quase a metade dos profissionais do
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sexo masculino (47,5%) apresentava seus niveis pressoricos na faixa de hipertensao
arterial. Essa mesma tendéncia foi observada no periodo de 24h e de vigilia (42,6% e
41,0%, respectivamente) da MAPA, durante o plantdo no servigo de pré-hospitalar.
Para a medida casual da pressdo arterial e MAPA (periodo de 24h e vigilia) houve
uma diferenga significativa entre os sexos masculino e feminino, nos quais houve
niveis pressoricos mais elevados no sexo masculino em relacdo ao feminino. Para o
periodo de sono da MAPA, houve maior quantidade de profissionais do sexo
masculino com os niveis pressoricos alterados, porém nao houve diferenga

significativa em relacdo ao sexo feminino.

Tabela 15 - Caracteristica da pressdo arterial casual e MAPA em relagéo a faixa etaria (em
anos) dos profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-hospitalar.
Sao Paulo — SP, 2010.

20|—|30  31|—[40 41 |—|50 > 50 Valor

Variavel d
N % N % N % N % €p

Pressiao Arterial Casual

<140 mmHg / <90 mmHg 12 80,0 44 72,1 40 714 07 31,8 0.02
> 140 mmHg / > 90 mmHg 03 20,0 17 279 16 28,6 15 68,2

MAPA

Periodo de 24h

<130 mmHg / < 80 mmHg 13 86,6 46 754 40 714 10 455 0,02
> 130 mmHg / > 80 mmHg 02 134 15 246 16 28,6 12 545
Periodo Vigilia

<135 mmHg /< 85 mmHg 14 933 46 754 42 750 11 50,0 0,02
> 135 mmHg /> 85 mmHg 01 6,7 15 24,6 14 250 11 50,0
Periodo de Sono

<120 mmHg / <70 mmHg 10 66,7 21 344 22 393 04 18,2 0,02
> 120 mmHg / > 70 mmHg 05 333 40 656 34 60,7 18 81,8

Pelos dados da Tabelal5, observa-se a distribuicdo dos profissionais em
relacdo a faixa etaria na medida casual da pressdo arterial e nos trés periodos da

MAPA (periodo de 24h, vigilia e sono).

Nota-se que tanto para a medida casual como em todos os parametros da
MAPA, a medida que se avancava na idade, concomitantemente, elevavam-se os
niveis pressoricos; havendo uma diferenga estatisticamente significativa entre as

faixas etarias e os niveis pressoricos.
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Tabela 18 - Caracteristica da pressdo arterial casual ¢ MAPA em relagdo aos locais de
trabalho dos profissionais que atuam em servicos de atendimento pré-hospitalar.
Sdo Paulo — SP, 2010.

Samu -Vale do

Varidvel Grau-193 Samu-192 Ribeira \;?gr
N % N % N %

Pressdo Arterial Casual
<140 mmHg / < 90 mmHg 32 78,0 52 65,0 19 57,6 0.15
> 140 mmHg / > 90 mmHg 09 22,0 28 35,0 14 42,4
MAPA
Periodo de 24h
<130 mmHg /< 80 mmHg 31 75,6 57 72,0 21 63,6 0.52
> 130 mmHg /> 80 mmHg 10 244 23 28,0 12 36,4
Periodo Vigilia
<135 mmHg / <85 mmHg 31 75,6 61 76,3 21 63,6 0.36
> 135 mmHg /> 85 mmHg 10 244 19 23,7 12 36,4
Periodo de Sono
<120 mmHg / <70 mmHg 16 39,0 31 38,7 10 30,3 0.66
> 120 mmHg /> 70 mmHg 25 61,0 49 61,3 23 69,7

Nos dados da Tabela 18, verifica-se a distribui¢ao dos locais de trabalho em
relacdo a medida casual da pressdo arterial e aos periodos da MAPA dos
profissionais que atuavam no servi¢o de atendimento pré-hospitalar. Observa-se que
mais da metade dos profissionais apresentava seus niveis pressoricos normais no
periodo de 24h (70,7%) e vigilia (73,3%), sendo entretanto menor a propor¢do de
niveis pressoricos normais no periodo de sono (37,0%). Nao houve diferenga
estatisticamente significativa entre o local de trabalho e os niveis pressdricos durante

a medida casual e a monitorizagdo pela MAPA.
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Tabela 21 - Caracteristica da pressdo arterial casual e MAPA em relacdo a horas trabalhadas
semanalmente no servico de atendimento pré-hospitalar dos profissionais que
atuam em servicos de atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo — SP, 2010 .

Horas trabalhadas semanalmente

Variavel 24 h 30 h 48 h valor
dep
N % N % N %

Pressao Arterial Casual
<140 mmHg / < 90 mmHg 88 66,7 14 70,0 01 50,0 0.84
> 140 mmHg / > 90 mmHg 44 333 06 30,0 01 50,0 ’
MAPA
Periodo de 24h
<130 mmHg / < 80 mmHg 92 69,7 16 80,0 01 50,0 051
> 130 mmHg / > 80 mmHg 40 30,3 04 20,0 01 50,0 ’
Periodo Vigilia
<135 mmHg /< 85 mmHg 96 72,7 16 80,0 01 50,0 0.59
> 135 mmHg / > 85 mmHg 36 27,3 04 20,0 01 50,0 ’
Periodo de Sono
<120 mmHg / <70 mmHg 47 35,6 09 45,0 01 50,0 0.66
> 120 mmHg / > 70 mmHg 85 64,4 11 55,0 01 50,0 ’

Nos dados da Tabela 21, verifica-se a distribui¢do dos profissionais em
relagdo a jornada de trabalho semanal no servi¢o de atendimento pré-hospitalar e os
niveis pressoricos na medida casual e MAPA. Observa-se que ndo houve uma

diferenca estatisticamente significativa entre as variaveis.

Tabela 22 - Caracteristica da pressdo arterial casual e MAPA em relacdo a presenga de sono
diurno (durante o plantdo no pré-hospitalar) dos profissionais que atuam em
servicos de atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo — SP, 2010 .

Auséncia de Sono Diurno  Presenca de Sono Diurno  Valor

Variavel
N % N % de p
Pressio Arterial Casual
< 140 mmHg / < 90 mmHg 53 62,4 50 72,5
> 140 mmHg / > 90 mmHg 32 37,6 19 27,5 0,12
MAPA
Periodo de 24h
<130 mmHg / <80 mmHg 58 68,2 51 73,9 0.44
> 130 mmHg /> 80 mmHg 27 31,8 18 26,1
Periodo Vigilia
<135 mmHg /< 85 mmHg 61 71,8 52 75,4 0.61
> 135 mmHg / > 85 mmHg 24 28,2 17 24,6
Periodo de Sono
<120 mmHg / < 70 mmHg 15 17,6 42 60,9 0.00

> 120 mmHg /> 70 mmHg 70 82,4 27 39,1
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Nos dados da Tabela 22, verifica-se a distribui¢do dos profissionais em
relacdo a presenca do sono diurno durante a monitorizagdo pela MAPA no servigo de
atendimento pré-hospitalar ¢ medida casual. Quase a metade dos profissionais
(44,8%) referiu ter dormido durante o periodo do dia, quando estava de servi¢o no

atendimento pré-hospitalar.

Na medida casual e no periodo de 24h e vigilia da MAPA, nota-se que nio
houve diferengas estatisticamente significativas entre os niveis pressoricos ¢ a
presenca de sono diurno. Entretanto, para o periodo de sono pela MAPA houve uma
diferenca estatisticamente significativa. Os profissionais que mencionaram presenga
de sono diurno, mantiveram menores niveis pressoricos durante o periodo de sono

aferido pela MAPA (60,9% vs. 17,6%).

Tabela 23 - Caracteristica da pressdo arterial casual e MAPA em relagdo aos antecedentes
pessoais dos profissionais que atuam em servicos de atendimento pré-hospitalar.
Sao Paulo-SP, 2010.

Antecedentes pessoais para Hipertensdo Arterial

Variavel Nio Sim Nio sabe \:;l(;)r
N % N % N %

Pressio Arterial Casual
<140 mmHg / < 90 mmHg 99 85,3 - - 04 57,1 0,00
> 140 mmHg / > 90 mmHg 17 14,7 31 100 03 42,9
MAPA
Periodo de 24h
<130 mmHg / < 80 mmHg 104 89,7 - - 05 71,4 0.00
> 130 mmHg /> 80 mmHg 12 10,3 31 100,0 02 28,6
Periodo Vigilia
<135 mmHg /< 85 mmHg 108 93,1 - - 05 71,4 0,00
> 135 mmHg / > 85 mmHg 08 6,9 31 100,0 02 28,6
Periodo de Sono
<120 mmHg /<70 mmHg 54 46,6 - - 03 42,9 0,00
> 120 mmHg /> 70 mmHg 62 53,4 31 100,0 04 57,1

Nos dados da Tabela 23, observa-se a distribui¢do dos profissionais em
relagdo a presenca de antecedentes pessoais para hipertensdo arterial, na medida
casual e na MAPA. Nota-se que houve diferencas estatisticamente significativa na

medida casual e em todos os periodos da MAPA. Os profissionais que referiram
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antecedentes pessoais para hipertensdo arterial, apresentam niveis pressoricos mais

elevados em relacdo aos demais.

Tabela 24 - Caracteristica da pressdo arterial casual ¢ MAPA em relagdo ao habito de
verificar a press@o dos profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-
hospitalar. Sdo Paulo—SP, 2010.

Verifica habitualmente a pressio arterial

Variavel Nio Sim \;T;r
N % N %

Pressao Arterial Casual
<140 mmHg / < 90 mmHg 53 77,9 50 58,1 0,00
> 140 mmHg / > 90 mmHg 15 22,1 36 41,9
MAPA
Periodo de 24h
<130 mmHg / < 80 mmHg 57 83,8 52 60,5 0,00
> 130 mmHg /> 80 mmHg 11 16,2 34 39,5
Periodo Vigilia
<135 mmHg/ < 85 mmHg 59 86,7 54 62,8 0,00
> 135 mmHg /> 85 mmHg 09 13,3 32 37,2
Periodo de Sono
<120 mmHg /< 70 mmHg 32 47,1 25 29,1 0.02
> 120 mmHg /> 70 mmHg 36 52,9 61 70,9

Nos dados da Tabela 24, observa-se a distribuicdo dos profissionais em
relagdo ao habito de verificar seus niveis pressoéricos semestralmente e seus niveis
pressoricos na medida casual e na MAPA. Houve uma diferenga estatisticamente
significativa entre os maiores niveis pressoricos € o habito de verificar a pressdo
arterial semestralmente durante os trés periodo da MAPA como também na medida
casual. Os profissionais que possuem o habito de verificar semestralmente a pressdo

arterial, apresentaram maiores niveis pressoricos em relacdo aos que nao verificam.



Resultados 88 @

Luciane Cesira Cavagioni

Tabela 25 - Caracteristica da pressdo arterial casual e MAPA, segundo a presenga de
Diabetes Mellitus nos profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-
hospitalar. Sdo Paulo—SP, 2010.

Antecedentes pessoais para Diabetes Mellitus

Variavel Nio Sim Nio sabe \:;;l(;)r
N % N % N Y%

Pressio Arterial Casual
<140 mmHg / < 90 mmHg 93 68,4 02 28,6 06 66,7 0,09
> 140 mmHg /> 90 mmHg 43 31,6 05 71,4 03 33,3
MAPA
Periodo de 24h
<130 mmHg /< 80 mmHg 100 73,0 02 28,5 06 66,7 0,03
> 130 mmHg / > 80 mmHg 38 27,0 05 71,5 03 333
Periodo Vigilia
<135 mmHg /< 85 mmHg 105 76,0 02 28,6 08 89,0 0.02
> 135 mmHg /> 85 mmHg 33 24,0 05 71,4 01 11,0
Periodo de Sono
<120 mmHg /<70 mmHg 54 39,0 - - 03 40,0 0.11
> 120 mmHg / > 70 mmHg 84 61,0 07 100 06 60,0

Nos dados da Tabela 25, verifica-se a distribui¢do dos profissionais em
relacdo a ter Diabetes Mellitus e seu niveis presséricos na medida casual e na

MAPA.

Pela medida casual da pressdo arterial e no periodo de sono da MAPA, nio
houve significancia estatistica entre ter ou ndo Diabetes Mellitus em relacdo aos
niveis pressoricos. Mas na MAPA houve uma diferenca significativa no periodo de
24h e na vigilia, na qual os profissionais que citaram Diabetes Mellitus apresentavam

seus niveis pressoricos mais elevados em relagdo aos que negavam ou nao sabiam.



Resultados 89 @

Luciane Cesira Cavagioni

Tabela 26 - Pressdo arterial casual ¢ MAPA, segundo o habito de verificar o Diabetes
Mellitus dos profissionais que atuam em servicos de atendimento pré-hospitalar.
Sdo Paulo—SP, 2010.

Verifica habitualmente o Diabetes Mellitus

Varidvel Nao Sim ‘:i‘;l‘[’)r
N % N %

Pressio Arterial Casual
<140 mmHg / < 90 mmHg 78 71,6 25 55,6 0,04
> 140 mmHg / > 90 mmHg 31 28,4 20 44 4
MAPA
Periodo de 24h
<130 mmHg / < 80 mmHg 82 75,2 27 60,0 0,05
> 130 mmHg / > 80 mmHg 27 24,8 18 40,0
Periodo Vigilia
<135 mmHg /< 85 mmHg 87 79,8 26 57,8 0.00
> 135 mmHg /> 85 mmHg 22 20,2 19 42,2
Periodo de Sono
<120 mmHg /<70 mmHg 44 40,4 13 28,9 0.18
> 120 mmHg /> 70 mmHg 65 59,6 32 71,1

Nos dados da Tabela 26, observa-se a distribui¢do dos profissionais em
relagdo ao habito de verificar seus niveis glicémicos semestralmente e os niveis

pressoricos na medida casual e na MAPA.

Os profissionais com o habito de verificar o Diabetes Mellitus
semestralmente possuiam maiores niveis pressoricos na medida casual e no periodo
da vigilia da MAPA, com diferenca estatisticamente significativa em relacdo aos que
ndo tinham esse habito; no periodo de 24h e sono da MAPA, ndo foram observadas

diferencas entre os profissionais.
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Tabela 27 - Pressdo arterial casual ¢ MAPA, segundo a presenca de dislipidemias nos
profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo—

SP, 2010.
Antecedentes pessoais para Dislipidemias
Variavel Néo sabe Valor
dep
N % N % N %
Pressio Arterial Casual
<140 mmHg / < 90 mmHg 69 68,3 15 65,2 19 63,3 0.86
> 140 mmHg / > 90 mmHg 32 31,7 08 34,8 11 36,7
MAPA
Periodo de 24h
<130 mmHg /< 80 mmHg 74 73,3 15 65,2 20 66,7 0.64
> 130 mmHg / > 80 mmHg 27 26,7 08 34,8 10 333
Periodo Vigilia
<135 mmHg /< 85 mmHg 77 76,2 14 60,9 22 73,3 0.32
> 135 mmHg / > 85 mmHg 24 23,8 09 39,1 08 26,7
Periodo de Sono
<120 mmHg /<70 mmHg 39 38,6 05 21,7 13 433 0.23
> 120 mmHg /> 70 mmHg 62 61,4 18 78,3 17 56,7

Os dados da Tabela 27, mostram a distribuicdo dos profissionais em relago

a ter dislipidemia e seus niveis pressOricos monitorizados pela MAPA e na medida

casual da pressdo arterial. Nao houve uma diferencga estatistica entre verificar os

niveis do perfil lipidico e os niveis pressoricos, tanto na medida casual como a todos

os periodos da MAPA.
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Tabela 28 - Pressdo arterial casual e MAPA, segundo o habito de verificar o perfil lipidico
nos profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-hospitalar. Sao
Paulo-SP, 2010.

Verifica habitualmente a Dislipidimia

Varidvel Nio Sim ‘;11‘:
N % N %

Pressio Arterial Casual
<140 mmHg / < 90 mmHg 80 68,4 23 62,2 0.30
> 140 mmHg / > 90 mmHg 37 31,6 14 37,8
MAPA
Periodo de 24h
<130 mmHg /< 80 mmHg 85 72,6 24 64,9 0.36
> 130 mmHg /> 80 mmHg 32 27,4 13 35,1
Periodo Vigilia
<135 mmHg /< 85 mmHg 90 76,9 23 62,2 0.07
> 135 mmHg / > 85 mmHg 27 23,1 14 37,8
Periodo de Sono
<120 mmHg / <70 mmHg 50 42,7 07 18,9 0,00
> 120 mmHg /> 70 mmHg 67 57,3 30 81,1

Nos dados da Tabela 28, demonstra-se a distribuicdo dos profissionais em
relagdo ao habito de verificar seus niveis de lipidios semestralmente e os niveis

pressoricos nos periodos monitorizados pela MAPA e na medida casual.

Houve uma diferenga estatisticamente significativa entre os maiores niveis
de pressao arterial durante o periodo de sono da MAPA e o hébito de verificar o
perfil lipidico semestralmente, nos quais os profissionais que apresentaram maiores
niveis pressdricos nesse periodo, possuiam o habito de verificar a pressdo
regularmente; para os outros periodos da MAPA e na medida casual da pressdo, ndo

houve diferengas estatisticas.
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Tabela 29 - Caracteristica da distribuicdo dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar, segundo os periodos da MAPA e medida casual em
relagdo a estar fazendo outros tratamento de saude atualmente . Sdo Paulo — SP,

2010.
Faz tratamento de satide atualmente
Variavel Nio Sim ‘if:‘;r
N % N %

Pressdo Arterial Casual
<140 mmHg / < 90 mmHg 78 73,6 25 52,1 0,00
> 140 mmHg / > 90 mmHg 28 26,4 23 47,9
MAPA
Periodo de 24h
<130 mmHg /< 80 mmHg 85 80,2 24 50,0 0,00
> 130 mmHg /> 80 mmHg 21 19,8 24 50,0
Periodo Vigilia
<135 mmHg /< 85 mmHg 87 82,1 26 54,2 0,00
> 135 mmHg / > 85 mmHg 19 17,9 22 45,8
Periodo de Sono
<120 mmHg /<70 mmHg 45 42,5 12 25,0
> 120 mmHg / > 70 mmHg 61 57,5 36 75,0 003

Nos dados da Tabela 29, demonstra-se a relagdo entre o tratamento atual de
saude, desconsiderando a hipertensdo arterial, Diabetes Mellitus e dislipidemias, em
relagdo a seus niveis pressoricos pela medida casual e na MAPA. Os profissionais
que citaram algum tratamento atual de satde, apresentaram seus niveis pressoricos
aumentados em relagc@o aos que ndo o referem; esta observacdo foi vista, tanto para a

medida casual como em todos os periodos da MAPA.
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Tabela 31 - Caracteristica dos profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-
hospitalar, segundo os periodos da MAPA e medida casual em relacdo a ter
alguma atividade de lazer. Sdo Paulo — SP, 2010.

Tem atividade de lazer

Variavel Nio Sim \;11(:
N % N %

Pressio Arterial Casual
<140 mmHg / < 90 mmHg 38 74,5 65 63,1 0.10
> 140 mmHg / > 90 mmHg 13 25,5 38 36,9
MAPA
Periodo de 24h
<130 mmHg /< 80 mmHg 41 80,4 68 66,0 0.06
> 130 mmHg /> 80 mmHg 10 19,6 35 34,0
Periodo Vigilia
<135 mmHg /< 85 mmHg 43 84,3 70 68,0 0.03
> 135 mmHg /> 85 mmHg 08 15,7 33 32,0
Periodo de Sono
<120 mmHg /<70 mmHg 22 43,1 35 34,0 026
> 120 mmHg /> 70 mmHg 29 56,9 68 66,0

Nos dados da Tabela 31, observa-se a relagdo entre praticar atividade de

lazer e os niveis pressoricos monitorizados pela MAPA e na medida casual. Houve

uma diferenga estatisticamente significativa apenas no periodo de vigilia da MAPA,

nota-se que entre os profissionais que citaram realizar alguma atividade de lazer,

apresentavam maiores niveis pressoricos em relacdo aos que ndo mencionaram.
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Tabela 32 - Caracteristica dos profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-
hospitalar, segundo os periodos da MAPA e medida casual em relagdo ao habito
do tabagismo. Sdo Paulo — SP, 2010.

Habito doTabagimo

— - Valor
Variavel Nio Parou Sim dep
N % N % N %

Pressio Arterial Casual
<140 mmHg / < 90 mmHg 73 71,3 10 47,6 20 64,5 0.17
> 140 mmHg / > 90 mmHg 29 28,7 11 52,4 11 35,5
MAPA
Periodo de 24h
<130 mmHg / < 80 mmHg 77 75,2 11 524 21 67,7 0.17
> 130 mmHg /> 80 mmHg 25 24,8 10 47,6 10 32,3
Periodo Vigilia
<135 mmHg /< 85 mmHg 23 22,6 09 42,9 09 29,0 0,25
> 135 mmHg / > 85 mmHg 79 77,4 12 57,1 22 71,0
Periodo de Sono
<120 mmHg /<70 mmHg 60 58,4 18 85,7 20 64,5 0.06
> 120 mmHg /> 70 mmHg 42 41,6 03 14,3 11 35,5

Nos dados da Tabela 32, observa-se a relag@o entre o habito do tabagismo e
os niveis pressdricos no periodos monitorizados pela MAPA e na medida casual.
Pode-se observar que ndo houve nenhuma diferenga estatistica entre os niveis
presséricos pela medida casual e na MAPA em todos os periodos, em relagdo ao

habito de fumar.
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Tabela 33 - Caracteristica dos profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-
hospitalar, segundo os periodos da MAPA e medida casual em relagcdo ao habito
de ingestdo de bebidas alcodlicas . Sdo Paulo — SP, 2010.

Habito de ingestio de bebidas alcodlicas

Variavel Nio Parou Sim \;&;lor
N % N % N % P

Pressao Arterial Casual
<140 mmHg / <90 mmHg 53 74,3 04 40,0 46 63,0 0.11
> 140 mmHg /> 90 mmHg 18 25,7 06 60,0 27 37,0
MAPA
Periodo de 24h
<130 mmHg /< 80 mmHg 15 21,1 06 60,0 24 32,9 0,05
> 130 mmHg / > 80 mmHg 56 78,8 04 40,0 49 67,1
Periodo Vigilia
<135 mmHg /< 85 mmHg 13 18,4 05 50,0 23 31,5 0.09
> 135 mmHg / > 85 mmHg 58 81,6 05 50,0 50 68,5
Periodo de Sono
<120 mmHg /<70 mmHg 37 52,2 09 90,0 51 69,9 0.02
> 120 mmHg / > 70 mmHg 34 47,8 01 10,0 22 30,1

Nos dados da tabela 33, nota-se a relagdo entre o habito da ingestdo de
bebidas alcoodlicas e os niveis pressoricos nos periodos monitorizados pela MAPA e
pela medida casual. Observa-se que, para a medida casual e no periodo de 24h e
vigilia da MAPA, ndo houve diferengas significativas entre os profissionais que
possuiam o habito de ingerir bebidas alcodlicas em relagdo aos demais. Mas, no
periodo de sono da MAPA foram observadas diferencas estatisticamente
significativa, nas quais os profissionais referiram ndo beber maiores niveis

pressoricos, em relagdo aos que pararam e aos que bebem.
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Tabela 34 - Média ¢ desvio-padrio da Medida

Casual em relagdo as

variaveis

antropométricas, perfil lipidico, glicemia e proteina C reativa dos profissionais
que atuam em servigos de atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo — SP, 2010.

Pressiao Arterial Casual

Variavel Pressao Arterial Sistélica Pressao Arterial Diastolica
Média = DP Valor de p Media + DP Valor de p

Indice de massa corpérea
Normal * 117,6 £13,1" 752+9,6"
Sobrepeso” 128,9+ 15,9 0,00 80,8+ 11,9 0,00
Obeso * 130,2 + 10,7 82,7+ 8,4
Circunferéncia Abdominal
Normal * 1193 17,1 75,1 11,28
Risco aumentado® 126,4+ 14,9 0,00 80,0+ 11,0 0,00
Risco muito aumentado ° 129,1 + 11,4 82,1+9,4
Colesterol total
Otimo * 122,7+13,0" 78,3+9,9"
Limitrofe® 129,2 + 18,7 0,01 79,4 + 13,1 0,04
Alto® 131,6 £ 12,5 85,3+38,7
LDL-c
Otimo * 1232+ 14,17 78,0+ 9,8
Desejavel ° 124,1 + 12,7 78,6 + 10,8
Limitrofe © 126,0+ 17,9 0,06 79,6 £ 12,2 0,15
Alto ¢ 1372+ 15,6 859+5,1
Muito alto © 135,5+22,6 90,5 + 26,1
HDL-c
Baixo ° 129,3 + 13,7* 81,8+ 10,0
Limitrofe ° 125,0 £ 15,3 0,01 79,1+ 11,2 0,06
Alto® 116,9 £ 12,2 74,6 £ 8,9
Triglicérides
Otimo 123,4+ 14,9 78,6 + 10,6
Limitrofe 1282 + 15,8 0,07 80,6 + 10,1 0.61
Alto 130,1 +£13,1 81,2+ 12,7 ’
Muito alto 140,5+3,5 84,0+ 1,4
Glicemia
Normal * 124,0 + 13,7 78,3 +10,3"
Tolerancia diminuida glicose ° 136,6 23,0 0,00 87,3+ 13,3 0,00
Diabetes Mellitus ¢ 133,7+4,5 88,2 +2,8
Proteina C reativa
Primeiro quartil 122,2+ 16,6 76,0+ 11,0
Segundo quartil 127,5+ 13,0 79,3 £ 10,1
Terceiro quartil 123,7+ 15,0 0,23 80,5+114 0,70
Quarto quartil 1284 +15,1 83,1 +10,0

Legenda: *:a#b,c f:a#b §a#c

Nos dados das Tabelas 34 e 35, apresenta-se a distribuicdo das médias da

pressdo arterial em relacdo as categorias das varidveis antropométricas e
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laboratoriais. O IMC apresentou diferengas significativas no componente sistolico da
pressdo arterial, sendo a média da pressdo arterial menor na faixa da normalidade em
relagdo as demais. J& no componente diastolico, houve diferencas significativas
apenas entre a faixa normal (média pressorica menor) em relacdo ao sobrepeso. A
cintura abdominal também apresentou diferengas significativas nos componentes
sistolico e diastdlico da pressdo na medida casual, sendo as médias da pressdo
arterial menores na faixa de normalidade em relagdo as demais. Houve essa mesma
tendéncia no componente sistélico (periodo de 24h e vigilia) da MAPA. As variaveis
colesterol total (medida casual: sistdlica e diastdlica e periodo de 24h: diastdlica) e
LDL-c (periodo de 24h: diastolica), sendo a média pressorica menor na faixa de
normalidade em relag@o as demais. O HDL-c apresentou diferengas no componente
sistélico da medida casual e no componente sistolico e diastolico da MAPA (24h e
vigilia), com menores médias pressoricas nos profissionais na faixa alta de HDL-c,
para a glicemia houve diferenca significativa na pressao sistdlica e diastélica na faixa

normal em relacdo a tolerancia diminuida a glicose (medida casual, 24 h e vigilia).
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Modelo de regressao logistica para a Pressdo Arterial Casual, na
situacio de trabalho no servico de atendimento: Pré-Hospitalar

Tabela 36 - Resultados do modelo de regressdo logistica para a presenca de hipertensio
arterial de acordo com a medida casual da pressdo arterial dos profissionais que
atuam em servigos de atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo — SP, 2010.

d P B oo
e Intercepto -0,683 0,177 0,00
o HDL-c > 40 mg/dL 41,360 0,589 002 0257 0,08l 0,813
* Escore de Risco de 3,142 1242 001 23,159 2,029 264378

Framingham > 10%

No modelo de regressdo logistica, demonstrado nos dados da Tabela 36,
verifica-se que a medida da pressdo arterial casual, associou-se com as variaveis:
HDL-c e Escore de Risco de Framingham. Assim, para o HDL-c foi um fator
protetor, com a chance de apresentar a pressdo arterial aumentada pela medida casual
da pressdo arterial diminuida em 2,5 vezes ou 25% na faixa mais alta de HDL-c. Para
o Escore de Risco de Framingham, a chance de apresentar pressdo arterial alterada
na medida casual, aumentou em 23 vezes, quando o profissional encontrava-se na

faixa de médio e alto risco ( > 10%) no Escore de Risco de Framingham.

Modelo de regressao logistica para a Monitorizacio Ambulatorial da
Pressao Arterial: na situacdo de trabalho no servico de atendimento:
Pré-Hospitalar

Tabela 37 - Resultados do modelo de regressdo logistica para presenga de hipertenséo
arterial, de acordo com o periodo de 24 horas da monitorizacdo ambulatorial da
pressdo arterial dos profissionais que atuam em servi¢os de atendimento pré-
hospitalar. Sao Paulo — SP, 2010.

Parametro Erro - Odds

Varidvel estimado padrio P Ratio 1C95%
o Intercepto -0,902 0,181 0,00
e Sexo masculino 1,000 0,414 0,01 2,717 1,206 6,122
¢ E;Zﬁﬁ ji‘fr‘;‘fg -1,624 0,599 0,00 0,197 0,061 0,638
* Trabalhar cansado -1,746 0,642 0,00 0,174 0,050 0,614

algumas vezes

e Glicemia > 110 mg/dL 2,301 0,947 0,01 9,983 1,560 63,881
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No modelo de regressdo logistica, nos dados da tabela 37, verifica-se que a
presenca de pressdo arterial alterada no periodo de 24 horas da MAPA, se associou
com as variaveis: sexo, trabalhar cansado raramente/nunca e algumas vezes e
glicemia. Assim, para o sexo masculino, a chance de apresentar a pressdo arterial
aumentada pelo periodo de 24 horas da MAPA aumentou em 2,7 vezes. As varidveis
trabalhar cansado raramente/nunca e algumas vezes, apareceram como um fator
protetor. Trabalhar cansado raramente/nunca e algumas vezes diminuiu em 19,4% e
17,4%, respectivamente, as chances de apresentar pressdo arterial aumentada no
periodo de 24 horas da MAPA em relacdo aos profissionais que trabalhavam

frequentemente cansados.

Para a glicemia, aumentou se em 9,98 vezes a chance de apresentar pressio
arterial aumentada no periodo de 24 horas da MAPA, mudando-se da faixa de

normalidade > 110 mg/dL para intolerancia a glicose e Diabetes Mellitus.

Tabela 38 - Resultados do modelo de regressdo logistica para presenga de hipertensio
arterial de acordo com o periodo de Vigilia da monitorizagdo ambulatorial da
pressdo arterial dos profissionais que atuam em servi¢os de atendimento pré-
hospitalar. Sao Paulo — SP, 2010.

Parametro Erro - Odds

.7 (1)
Varidvel estimado padrio P Ratio 1C55%

e Intercepto -0,902 0,181 0,00

e Sexo masculino 1,177 0,435 0,00 3,245 1,385 7,606

Trabalhar cansado
raramente / nunca

-1,954 0,623 0,00 0,142 0,042 0,481

Trabalhar cansado
algumas vezes

-1,813 0,656 0,00 0,163 0,045 0,590

o Glicemia> 110 mg/dL 2414 0982 001 11,180 1,632 76,60
* Indice de massa corporal 0,096 0,046 0,03 1,101 1,006 1,206
> 25 Kg/m

No modelo de regressdo logistica (Tabela 38), verifica-se que a presenga da
pressdo arterial alterada no periodo de vigilia da monitorizacdo ambulatorial da
pressdo arterial associou-se as varidveis: sexo, trabalhar cansado raramente/nunca e,

algumas vezes; Diabetes Mellitus e indice de massa corporea.
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Assim, para o sexo masculino a chance de apresentar a pressdo arterial
aumentada pelo parametro de vigilia da MAPA aumenta em 3,2 vezes. As variaveis;
trabalhar cansado raramente/nunca e algumas vezes apareceram como um fator
protetor. Assim, trabalhar cansado raramente/nunca, a chance de apresentar pressao
arterial aumentada pelo periodo da vigilia da MAPA diminuiu 14,2% e para trabalhar
cansado algumas vezes, a chance de apresentar pressdo arterial aumentada pelo
periodo da vigilia MAPA diminuiu 16,3% em relacdo aos profissionais que

trabalhavam, frequentemente cansados.

Para a glicemia a mudang¢a da faixa de normalidade (> 110 mg/dL)
aumentou em 18 vezes as chances de apresentar pressdo arterial aumentada no

periodo de vigilia na monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial.

Para a mudanga de faixa da normalidade (> 25 Kg/m?) do Indice de Massa
Corporea, a chance de apresentar pressdo arterial aumentada pelo periodo de vigilia

da MAPA aumentou em 1,101 vezes ou 10,1%.

Tabela 39 - Resultados do modelo de regressdo logistica para o pardmetro de Sono da
monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial dos profissionais que atuam em
servigos de atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo — SP, 2010.

. Parametro Erro - Odds o
Varidvel estimado padrio P Ratio 1C95%
e Intercepto 0,539 0,168 0,00
* Indice de massa corporal 0,113 0,047 001 1119 1,021 1226
> 25 Kg/m2 ) 5 s ) ) 9
e Presenca de Sono diurno -1,969 0,391 0,00 0,140 0,065 0,300

No modelo de regressdo logistica (Tabela 39) verificou-se que a presenca da
pressdo arterial alterada pelo periodo de sono da monitorizagdo ambulatorial da

pressdo arterial associou-se as variaveis: indice de massa corporea e sono diurno.

Assim para a mudanca da faixa de normalidade (> 25 Kg/m?®), a chance de
apresentar pressao arterial aumentada no periodo de sono da MAPA aumentou em

1,119 vezes ou 11,9%.
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A variavel presenga de sono diurno durante o plantdo apareceu como um
fator protetor. Assim, ter dormido durante o dia no plantdo diminuiu em 14,0% as

chances de apresentar pressdo arterial aumentada no periodo de sono da MAPA.

Caracteristica da Pressao arterial Casual e Monitorizacao
Ambulatorial da Pressido Arterial, Pré-Hospitalar e em Dia Usual De
Atividade

Tabela 40 - Caracteristicas da pressdo arterial casual no servico de atendimento pré-
hospitalar vs. dia usual de atividade dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo-SP. 2010.

Pressiao Arterial casual: dia usual de atividade

. Valor
Variavel <140 /<90 mmHg >140 /> 90 mmHg de p
N % N %
Pressdo Arterial casual: pré-hospitalar
<140 mmHg / < 90 mmHg 96 97,0 03 3,0 0,00
> 140 mmHg / > 90 mmHg 30 63,8 17 36,2
MAPA: pré-hospitalar MAPA: dia usual de atividade
Periodo de 24 horas < 130/< 80 mmHg >130 />80 mmHg
<130 mmHg / < 80 mmHg 94 89,5 11 10,5 0.20
> 130 mmHg / > 80 mmHg 19 46,3 22 53,7
Periodo de Vigilia < 135/< 85 mmHg >135/> 85 mmHg
<135 mmHg / < 85 mmHg 108 89,3 13 10,7 0.83
> 135 mmHg /> 85 mmHg 11 44,0 14 56,0
Periodo de Sono < 120/< 70 mmHg >120/>70 mmHg
<120 mmHg / <70 mmHg 43 78,2 12 21,8 0,00
> 120 mmHg / > 70 mmHg 41 45,1 50 54,9

Pelos dados da Tabela 40, notam-se os niveis pressoricos verificados por
meio da medida casual da pressdo arterial e na MAPA no servigo de atendimento
pré-hospitalar e em dia usual de atividade. Na medida casual da pressdo arterial
aferida no servigo de atendimento pré-hospitalar, nota-se que mais da metade dos
profissionais (63,8%) apresentava seus niveis pressoricos aumentados, reduzindo
quando aferida em dia usual de atividade (36,2%), com diferenca estatisticamente

significativa.

Para a MAPA, ndo houve diferencas significativas para o periodo de 24h e

vigilia no pré-hospitalar e em dia usual de atividade. Entretanto, para o periodo de
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sono, houve um pouco menos da metade (45,1%) dos profissionais que apresentou
niveis pressoricos elevados nesse periodo durante o plantio no servigo de
atendimento pré-hospitalar, com diferenca estatisticamente significativa em relagao

ao dia usual de atividade (54,9%).
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Prevaléncia e Caracteristica da Carga Pressorica, na

Monitorizacao Ambulatorial da Pressao Arterial:

pressao arterial sistolica e diastolica, na situacio de trabalho no

servico de atendimento: Pré-Hospitalar

Tabela 42 - Caracteristicas da carga pressorica da pressdo arterial sistolica e diastolica dos
profissionais que atuam em servicos de atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo-

SP. 2010.
Carga Pressorica
Variavel >50 %
N % N %

Monitorizacdo Ambulatorial da Pressio Arterial
Periodo de 24 horas
Pressdo Arterial Sistélica 133 86,0 21 14,0
Pressdo Arterial Diastolica 130 84,0 24 16,0
Periodo de Vigilia
Pressdo Arterial Sistolica 135 88,0 19 12,0
Pressdo Arterial Diastdlica 131 85,0 23 15,0
Periodo de Sono
Pressdo Arterial Sistolica 123 80,0 31 20,0
Pressdo Arterial Diastolica 104 67,0 50 33,0

Nos dados da Tabela 42, nota-se a prevaléncia da carga pressorica quando

realizada a MAPA, durante o servico no atendimento pré-hospitalar. Pode-se

observar que, para o periodo de 24 horas e da vigilia da MAPA, aproximadamente,

15% dos profissionais apresentaram carga pressorica > 50%, porém essa prevaléncia

elevou-se para um quinto para a pressao sistolica e cerca de um ter¢o para a pressao

diastolica no periodo de sono da MAPA.
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Periodo de 24 h da MAPA e Carga Pressorica:

Tabela 43 - Caracteristica da distribuicdo dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar, segundo a carga pressorica no periodo de 24 h da
MAPA e as varidveis bioldgica e laborais. Sdo Paulo — SP, 2010.

Carga pressérica Sistélica Carga pressorica Diastolica
» 24 horas 24 horas
Varidvel <50 % >50 %  Valor <50 % >50 %  Valor
N % N % 9dp N o N o dep

Sexo
Masculino 46 34,6 15 71,4 0.02 47 36,2 14 58,3 0.03
Feminino 87 654 06 28,6 ’ 83 63,8 10 41,7 ’
Faixa Etaria
20 1—130 14 10,5 01 4,8 14 10,8 01 4,2
311—140 53 39,8 08 38,1 021 53 40,8 08 333 0.52
41 1—150 50 376 06 28,6 ’ 46 35,4 10 41,7 ’
> 50 16 12,1 06 28,6 17 13,0 05 20,8
Categoria Profissional
Medico 35 26,3 06 28,6 32 24,6 09 37,5
Enfermeiro 83 62,4 07 33,3 0,03 80 61,5 10 41,7 0,19
Aux. de Enfermagem 15 11,3 08 38,1 18 13,9 05 20,8
Tempo de Formado
011—105 13 9,7 02 9,5 14 10,8 01 4,2
06 1—110 26 19,5 04 19,0 24 20,8 03 12,5
11 1—115 28 21,1 05 23,7 0,98 27 20,8 06 25,0 0,55
16 1—1 20 32 241 04 19,0 28 21,5 08 333
>20 34 25,6 06 28,6 34 26,2 06 25,0
Qual carga horaria de trabalho no pré-hospitalar
24 h 114 85,7 18 85,7 112 86,2 20 83,3
30h 18 13,5 02 9,5 0,29 17 13,1 03 12,5 0,40
48 h 01 0,8 01 4,8 01 0,8 01 4,2
Nimero de vinculos empregaticios
01 vinculo 52 39,1 09 429 55 423 06 25,0
02 vinculo 38 28,6 05 23,8 0.92 34 26,2 09 37,5 035
> 03 vinculo 12 9,0 02 9,5 ’ 10 7,7 04 16,7 ’
Pré-Hospitalar 31 233 05 23,8 31 23,8 05 20,8
Horas trabalhadas
121—124h 06 4,5 01 4,8 06 4,5 01 4,0
251—130h 13 9,8 01 4,8 12 9,2 02 8,4
311—140h 12 9,0 01 4,8 11 8,5 02 8,4
411—150h 13 9,8 06 28,6 0,23 16 12,3 03 12,5 0,56
511—160h 31 233 03 14,3 32 24,6 02 8,4
> 60 h 58 436 09 429 53 40,8 14 58,3

Nos dados da Tabela 43, sdo observadas as variaveis que se associaram a
maior carga pressorica: como o sexo € a categoria profissional. O sexo masculino
apresentou maior propor¢do de profissionais com carga pressorica elevada em
relagdo ao feminino, tanto para a pressdo sistdlica como a diastdlica. Para as
categorias profissionais, apenas no componente sistolico da pressdo arterial, houve
diferencas significativas, observou-se que entre os auxiliares de enfermagem maior

proporcdo de profissionais com carga pressorica > 50% em relag@o aos demais.
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Tabela 44 - Caracteristica da distribuicdo dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar, segundo a carga pressorica no periodo de 24 h da
MAPA e as variaveis tratamento de saude, habito de lazer , atividade fisica,
fumo e ingestdo de bebidas alcoolicas, Escore de Risco de Framingham e

Sindrome Metabolica. Sdo Paulo — SP, 2010.

Carga pressorica Sistolica

Carga pressorica Diastdlica

24 horas 24 horas
Variavel <50 % >50 % Valor <50 % >50 % Valor

N % N % dep N % N %  dep
Tem hipertensao arterial
Nao 107 80,5 09 43,0 107 82,3 09 37,5
Sim 20 15,0 11 52,5 0,00 18 13,8 13 54,2 0,00
Naio sabe 06 4,5 01 4.5 05 3,8 02 8,3
Tem Diabetes Mellitus
Nio 118 90,1 18 85,7 114 89,1 22 91,6
Sim 06 4,6 01 4.8 0,75 06 4,7 01 42 0,91
Naio sabe 07 53 02 9,5 08 6,3 01 4,2
Tem dislipidemia
Nio 90 67,7 11 52,4 85 65,4 16 66,7
Sim 20 15,0 03 14,3 0,21 19 14,6 04 16,7 0,91
Nio sabe 23 17,3 07 333 26 20,0 04 16,7
Tratamento de satude atualmente
Nio 94 70,7 12 57,1 0.16 92 70,8 14 58,3 0.16
Sim 39 29,3 09 429 ’ 38 29,2 10 41,7 ’
Toma antidepressivo
Nao 121 91,0 19 90,5 0.59 103 79,2 18 75,0 0.41
Sim 12 9,0 02 9,5 ’ 27 20,8 06 25,0 ’
Trabalha cansado
Frequentemente 14 10,7 03 15,0 11 8,6 06 26,1
Algumas Vezes 67 51,1 06 30,0 64 50,0 09 39,1
Raramente 42 321 10 500 031 45 352 07 304 Oll
Nunca 08 6,1 01 5,0 08 6,3 01 43
Realiza atividade de lazer
Nao 46 34,6 05 23,8 0.23 46 35,4 05 20,8 0.12
Sim 87 65,4 16 76,2 ’ 84 64,6 19 79,2 ’
Habito do tabagismo
Nio 88 66,2 14 66,7 90 69,3 12 50,0
Parei 18 13,5 03 14,3 0,98 15 11,5 06 25,0 0,23
Fumo 27 20,3 04 19,0 25 19,2 06 25,0
Ingestdo de bebidas alcodlicas
Bebo 59 444 14 66,7 64 49,2 07 29,2
Nio 67 50,4 04 19,0 0,04 07 5,4 03 12,5 0,24
Parei 07 52 03 14,3 59 45.4 14 58,3
Pratica atividade fisica
Nao 88 66,2 12 57,1 85 65,4 15 62,5
Sim 45 33,8 09 42,9 0,28 45 34,6 09 37,5 0.47
Escore de risco de Framingham
Baixo 121 93,0 15 62,5 118 92,9 18 66,6
Médio 09 7,0 07 29,2 0,00 09 7,1 07 26,0 0,00
Alto - - 02 8,3 - - 02 7,4
Sindrome metabolica
Nao 34 25,6 10 47,6 0.38 100 76,9 10 41,7 0.00
Sim 99 74,4 11 52,4 ’ 30 23,1 14 58,3 ’
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Nos dados da Tabela 44, observam-se as variaveis que se associaram com a
maior carga pressorica: antecedentes pessoais para hipertensdo arterial, ingestdo de
bebidas alcoolicas e escore de risco de Framingham. Os profissionais que referiram
antecedentes pessoais para HA, apresentaram maior carga pressérica para o
componente sistolico e diastolico, os que referiram ingestdo de bebidas alcodlicas,
apenas no componente sistolico apresentaram maior carga pressorica. J& para o
escore de risco de Framingham, os profissionais que estavam na categoria de médio
e alto risco apresentaram maior carga pressdrica em relacdo aos profissionais no
escore baixo, tanto na sistolica como na diastolica, para o periodo de 24 horas da
MAPA, para aqueles que apresentaram Sindrome metabolica, cursaram com maiores

niveis pressoricos, no componente diastélico da pressdo arterial.

Tabela 45 - Caracteristica da distribuicdo dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar, segundo a carga pressorica no periodo de 24 h da
MAPA e as variaveis antropométricas e laboratoriais. Sao Paulo — SP, 2010.

Carga pressorica Sistolica Carga pressorica
24 horas Diastoélica
Varidavel <50 % >50%  Valor <50 % >50 %  Valor
Media+DP  Media+DP 4¢P Media+DP Media+DP dep
Idade 40,6 7,6 42,9 +8,8 0,27 40,4+ 7,7 437+£8,1 0,07
IMC (kg/m®) 27,1+ 4,6 29,0 £4,1 0,21 27,1+ 4,7 28,7+3,6 0,07

Circ. Abdominal

(cm) 90,4+134 98,6 +9.4 0,10 90,5+ 13,5 97,0+£9,6 0,00

Colesterol total 1883+38,5 2006+373 076 187.8+38,0 202,0+39.6 0,09

(mg/dL)
LDL-c (mg/dL) 115,1£30,0 1243+33,6 038 1155+£302 1212+33,0 041
HDL-c (mg/dL) 4824122  43,0+77 0,10 48,0+123  445+80 0,07
Triglicérides 1283+92,1 157,3+84,9 0,15 126,0+89,1 164,7+99,1 0,08
(mg/dL)

Glicemia (mg/dL) 88,0 £10,6 99,1+ 21,4 0,00 88,2+104  96,7+21,8 0,07

Proteina C reativa

(mg/dL) 0306 07+13 018  04+08  05+07 036

Os dados da Tabela 45 demonstram as varidveis antropométricas e
laboratoriais em relagdo a carga pressorica. Assim, apenas a glicemia, no

componente sistolico e a circunferéncia abdominal, no componente diastolico
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apresentaram significincia estatistica. Para essas duas varidveis, os profissionais com
maiores niveis pressoricos, concomitantemente, também apresentaram maiores

cargas pressoricas.

Tabela 46 - Caracteristica da distribuicdo dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar, segundo a carga pressérica no periodo de 24 h da
MAPA e as varidveis psicoldgicas. durante o plantdo no servigo de atendimento
pré-hospitalar. Sao Paulo — SP, 2010.

Carga pressorica Sistolica Carga pressorica Diastélica
24 horas 24 horas
Variavel <50 % >50%  Valor <50 % >50%  Valor

N % N % dep N % N o% dep

Self Report Questionnaire

Nao 112 84,2 17 81,0 108 83,1 21 87,5 0.42
Sim 21 15,8 04 19,0 0,45 22 16,9 03 12,5
Maslach Burnout Inventory

> Desgaste emocional

Baixo nivel 39 29,3 10 47,6 38 29,2 11 45,8
Moderado nivel 72 542 06 28,6 0,09 71 546 07 292 0,72
Alto nivel 22 16,5 05 23,8 21 16,2 06 25,0

» Despersonalizacio

Baixo nivel 33 24,8 06 28,6 31 23,8 08 33,4
Moderado nivel 77 57,9 12 57,1 090 78 60,0 11 45,8 0,43
Alto nivel 23 17,3 03 14,3 21 16,2 05 20,8

» Incompeténcia profissional

Baixo nivel 15 11,3 01 4,8 13 10,0 03 12,5
Moderado nivel 65 48,9 09 428 045 61 46,9 13 54,2 0,66
Alto nivel 53 39,8 11 52,4 56 43,1 08 33,3

Quando se verifica a relacdo entre as varidveis psicoldgicas com a carga
pressdrica, ndo houve associacdo estatistica entre Self Report Questionnaire,
Maslach Burnout Inventory com a carga pressorica em nenhum componente da

pressdo arterial (Tabela 46).
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Periodo de Vigilia da MAPA e Carga Pressorica:

Tabela 47 - Caracteristica da distribui¢do dos profissionais que atuam em servigcos de
atendimento pré-hospitalar, segundo a carga pressérica no periodo da Vigilia da
MAPA e as variaveis sexo, idade, categoria profissional, tempo de formado.
carga horaria no pré-hospitalar e horas trabalhadas. Sdo Paulo — SP, 2010.

Carga pressérica Sistélica Carga pressérica Diastélica
Vigilia Vigilia
Variavel <50 % >50%  valor <50 % >50%  Valor
N % N % dep N % N %  dep
Sexo
Masculino 47 348 14 73,7 0.01 47 35,9 14 60,9 0.02
Feminino 88 652 05 26,3 ’ 84 64,1 09 39,1 ’
Faixa etaria
20 1—1 30 14 104 01 53 14 10,7 01 4,3
311—140 54 40,0 07 36,8 52 39,7 09 39,1
41 1—150 51 37,8 05 263 013 48 366 08 348 059
> 50 16 11,8 06 31,6 17 13,0 05 21,7
Categoria profissional
Medico 36 26,7 05 263 32 244 09 39,1
Enfermeiro 83 61,5 07 368 (3 81 61,9 09 39,1 0,12
A. de Enfermagem 16 11,9 07 36,8 18 13,7 05 21,8
Tempo de formado
01 1—105 13 9,6 02 10,5 14 10,7 01 4,3
06 1—110 27 20,0 03 15,8 27 20,6 03 13,0
111—115 28 20,7 05 263 0,87 26 19,8 07 304 032
16 1—1 20 33 244 03 15,8 28 21,4 08 34,8
>20 34 252 06 31,6 36 27,5 04 17,4
Qual carga horaria de trabalho no pré-hospitalar
24 h 116 85,9 16 84,2 113 86,3 19 82,6
30h 18 13,3 02 10,5 025 17 13,0 03 13,0 037
48 h 01 0,7 01 53 01 0,8 0,1 43
Nuimero de vinculos empregaticios
01 vinculo 53 39,3 08 42,1 56 42,7 05 21,8
02 vinculo 38 28,1 05 26,3 34 26,0 09 39,1
> 03 vinculo 12 89 02 105 092 10 76 04 173 023
Pré-Hospitalar 32 23,7 04 21,1 31 23,7 05 21,8
Horas trabalhadas
121—124h 06 4,4 01 53 06 4,6 01 4,3
251—I130h 13 9,6 01 53 12 9,1 02 8,7
311—140h 12 8,9 01 53 11 8,4 02 8,7
411—150h 16 119 03 158 08 17 130 02 87 021
511—160h 31 23,0 03 15,8 33 25,2 01 4,3
> 60 h 57 422 10 52,6 52 39,7 15 65,2

Nos dados da Tabela 47, observa-se que a Unica variavel que se associou a
maior carga pressorica foi o sexo. Assim, 0 sexo masculino apresentou maior
proporcdo de profissionais com carga pressorica elevada em relacdo ao feminino,

tanto para a pressao sistdlica como a diastdlica.
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Tabela 48 - Caracteristica da distribuicdo dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar, segundo a carga pressdrica e as variaveis tratamento
de saude, habito de lazer , atividade fisica, fumo e ingestdo de bebidas
alcoodlicas, Escore de Risco de Framingham e presenca Sindrome Metabdlica.

Sdo Paulo — SP, 2010.

Carga pressorica Sistolica

Carga pressorica Diastélica

Vigilia Vigilia
Variavel <50 % >50 % Valor <50 % >50 % Valor
N % N % dep N % N % dep
Tem hipertensio arterial
Nio 108 80,0 08 42,1 107 81,7 09 39,1
Sim 21 15,6 10 52,6 0.00 19 14,5 12 52,2 0,00
Nio sabe 06 4.4 01 5,3 ’ 05 3,8 02 8,7
Tem Diabetes Mellitus
Nio 119 89,4 17 89,5 114 884 22 95,7
Sim 07 5,3 - - 0.41 07 5,4 - - 0,47
Nio sabe 07 5,3 02 10,5 ’ 08 6,2 01 43
Tem dislipidemia
Nio 91 67,4 10 52,6 88 67,2 13 56,4
Sim 20 14,8 03 15,8 0.33 18 13,7 05 21,8 0,53
Nio sabe 24 17,8 06 31,6 i 25 19,1 05 21,8
Tratamento de satde atualmente
Nio 97 71,9 09 47,4 0.03 92 70,2 14 60,9 0.25
Sim 38 28,1 10 52,6 ’ 39 29,8 09 39,1 ’
Toma antidepressivo
Nio 105 77,8 16 84,2 0.38 120 91,6 20 87,0 0.34
Sim 30 22,2 03 15,8 ’ 11 8,4 03 13,0 7
Trabalha cansado
Frequentemente 14 10,5 03 16,7 11 8,6 06 26,1
Algumas Vezes 67 50,4 06 33,3 64 50,0 09 39,1
Raramente 44 331 08 444 055 46 359 06 26,1 008
Nunca 08 6,0 01 5,6 07 5,5 02 8,7
Realiza atividade de lazer
Nio 48 35,6 03 15,8 48 36,6 03 13,0
Sim 87 64,4 16 84,2 0,06 83 63,4 20 87,0 0,02
Habito do tabagismo
Nio 89 65,9 13 68,4 88 67,2 - -
Parei 19 14,1 02 10,5 0,95 16 12,2 05 21,7 0.64
Fumo 27 20,0 04 21,1 27 20,6 04 17,4 7
Ingestio de bebidas alcodlicas
Bebo 61 452 12 63,2 59 45,0 14 60,9
Nio 68 50,3 03 15,8 0,06 64 48,9 07 30,4 0.43
Parei 06 4.4 04 21,1 08 6,1 02 8,7
Pratica atividade fisica
Nio 89 65,9 11 57,9 87 66,4 13 56,5
Sim 46 341 08 421 %P2 4 336 10 435 0%
Escore de risco de Framingham
Baixo 123 93,1 13 59,0 118 92,2 18 69,2
Médio 09 6,9 07 32,0 0,00 09 7,0 07 27,0 0,06
Alto - - 02 9,0 01 0,8 01 3,8
Sindrome metabolica
N.ao 100 74,1 10 52,6 0.05 99 75,6 11 47,8 0,00
Sim 35 25,9 09 474 32 24.4 12 52,2
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Nos dados da Tabela 48, observa-se as varidveis que se associaram a maior
carga pressdrica: antecedentes pessoais para hipertensdo arterial, tratamento médico
atual, realizacdo de atividades de lazer, escore de risco de Framingham e a Sindrome
metabolica. Os profissionais que citaram antecedentes pessoais para HA,
apresentaram maior carga pressorica, para o componente sistolico e diastdlico; os
que apontaram realizar tratamento atual de satide, componente sistolico e atividade
de lazer, apenas no componente diastolico, apresentaram maior carga pressorica. Ja
para o escore de risco de Framingham os profissionais que estavam na categoria de
médio e alto risco apresentaram maior carga pressorica em relagdo aos profissionais
no escore baixo, na sistolica, aqueles com Sindrome metabdlica, no componente

diastélico no periodo da Vigilia da MAPA.

Tabela 49 - Caracteristica da distribuicdo dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar, segundo a carga pressorica e as variaveis
antropométricas e laboratoriais. Sdo Paulo — SP, 2010.

Carga pressdrica Sistdlica Carga pressérica Diastodlica

Vigilia Vigilia
Variavel <50 % > 50 % Valor <50 % > 50 % Valor

Media+ DP Media+DP depP Media:+ DP Media+DP dep
Idade 40,6 £7.6 435+£89 0,13  40,6+77 429+84 020
IMC (kg/m’) 27,1 £4,6 294+36 004  27,1£47 289+33 0,08
(Cc“mc) Abdominal g6 4 133 994188 000 90.6+13.6 969492 0,03
Colesterol total 18804383 203,8+38.0 009 1881377 2007417 0,14
(mg/dL)
LDL-c (mg/dL) 114,7+29,8 1275341 008 1156+30,3 1205+32,6 0,49
HDL-c (mg/dL) 482+12,1 422479 0,09 481+122  438+83 0,10
Triglicérides 1280+91,4 161,1+£89,0 0,14 1263+887 1651+101,6 0,06
(mg/dL)
Glicemia (mg/dL) 88,6+ 12,6  958+150 002 889+129 925+140 023
Proteina Creativa ) 4, 7 0,5+0,8 039  04+0,8 04+0,6 0,84

(mg/dL)

Os dados da Tabela 49, demonstram as variaveis antropométricas e

laboratoriais em relacdo a carga pressorica. Assim os maiores niveis de

circunferéncia abdominal e glicemia associaram-se estatisticamente a maior carga

IMC,
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pressorica sistdlica. No componente diastolico, os maiores niveis de circunferéncia
abdominal apresentaram, diferenca estatisticamente significativa, associando-se a

maior carga pressorica.

Tabela 50 - Caracteristica da distribuicdo dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar, segundo a carga pressorica € as variaveis.
psicolégicas. Sdo Paulo — SP, 2010.

Carga pressérica Sistélica Carga pressorica Diastolica
Vigilia Vigilia
Varidvel <50 % 250%  Valor  <50% >50 %  Valor
N % N % dep N % N % dep
Self Report Questionnaire

Nio 113 83,7 16 842 0.62 108 824 21 91,3 0.23
Sim 22 16,3 03 158 23 17,6 02 8,7
Maslach Burnout Inventory

» Desgaste emocional

Baixo 39 28,9 10 52,6 37 282 12 522
Moderado 72 53,3 06 31,6 0,10 71 542 07 304 005
Alto 24 17,8 03 15,8 23 17,6 04 17,4

> Despersonalizacio

Baixo 33 244 06 31,6 30 229 09 39,1
Moderado 79 58,6 10 52,6 0,79 80 61,1 09 39,1 0,13
Alto 23 17,0 03 15,8 21 16,0 05 21,8

> Incompeténcia profissional

Baixo 14 10,4 02 10,5 12 9,2 04 17,4
Moderado 65 48,1 09 474 099 62 473 12 522 033
Alto 56 41,5 08 42,1 57 435 07 304

Quando se verifica a relagdo entre as varidveis psicologicas com a carga
pressdrica, observa-se que ndo houve associacdo estatistica entre o Self Report
Questionnaire, Maslach Burnout Inventory com a carga pressorica em nenhum

componente da pressdo arterial, sistolica e diastolica (tabela 50).
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Periodo de Sono da MAPA e Carga Pressorica:

Tabela 51 - Caracteristica da distribui¢do dos profissionais que atuam em servigcos de
atendimento pré-hospitalar, segundo a carga pressdrica e as variaveis sexo,
idade, categoria profissional, tempo de formado, carga horaria no pré-hospitalar,
numeros de vinculos empregaticios e horas trabalhadas. Sdo Paulo — SP, 2010.

Carga pressérica Sistélica

Carga pressérica Diastolica

Sono Sono
Variavel <50 % >50 % Valor <50 % >50 % Valor
N % N % dp N o N o dep
Sexo
Masculino 44 358 17 54,8 0.04 36 34,6 25 50,0 0.05
Feminino 79 64,2 14 452 ’ 68 65,4 25 50,0 ’
Faixa etaria
20 1—130 13 10,6 02 6,4 10 9,6 05 10,0
311—140 49 39,8 12 38,7 42 40,4 19 38,0
41 1—1 50 46 374 10 323 047 43 413 13 260 0,02
> 50 15 12,2 07 22,6 09 8,7 13 26,0
Categoria profissional
Medico 31 252 10 32,2 26 25,0 15 30,0
Enfermeiro 75 61,0 15 48,4 0,44 60 57,7 30 60,0 0,46
Aux. Enfermagem 17 13,8 06 19,4 18 17,3 05 10,0
Tempo de formado
01 1—105 13 10,6 02 6,5 09 8,7 06 12,0
06 1—1 10 26 21,1 04 12,8 24 23,0 06 12,0
111—115 23 18,7 10 32,3 0,43 19 18,3 14 28,0 0,34
16 1—1 20 30 244 06 19,4 26 25,0 10 20,0
> 20 31 252 09 29,0 26 25,0 14 28,0
Qual carga horaria de trabalho no pré-hospitalar
24 h 105 85,4 27 87,1 89 85,6 43 86,0
30h 17 13,8 03 9,7 0,48 15 14,4 05 10,0 009
48 h 01 0,8 01 3,2 - - 02 4,0
Numero de vinculos empregaticios
1 vinculo 47 38,2 14 452 43 41,3 18 36,0
2 vinculo 37 30,1 06 19,4 27 26,0 16 32,0
> 03 vinculo 10 8,1 04 129 042 o7 6,7 07 140 040
Pré-Hospitalar 29 23,6 07 22,6 27 26,0 09 18,0
Horas trabalhadas
121—124h 07 5,7 - - 06 5,6 01 2,0
251—I130h 11 8,9 03 9,7 09 8,7 05 10,0
311—140h 10 8,1 03 9,7 08 7,7 05 10,0
411—150h 13 106 06 194 060 13 125 06 12,0 084
511—160h 27 22,0 07 22,6 21 20,2 13 26,0
> 60 h 55 44,7 12 38,7 47 45,2 20 40,0

Nos dados da Tabela 51, observa-se as varidveis que se associaram a carga

pressoérica do periodo do sono: o sexo e a faixa etaria. O sexo masculino apresentou

maior propor¢cdo de profissionais com carga pressorica elevada em relacdo ao

feminino na pressdo sistdlica. Na faixa etdria, apenas no componente diastdlico,

observa-se que profissionais com maior faixa etiria apresentaram maior carga

pressorica.
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Tabela 52 - Caracteristica da distribuicdo dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar, segundo a carga pressdrica e as variaveis tratamento
de satde, habito de lazer, atividade fisica, fumo e ingestdo de bebidas
alcodlicas, Escore de Risco de Framingham e Sindrome Metabdlica. Sdo Paulo

—SP, 2010.
Carga pressdrica Sistélica Carga pressorica Diastolica
Sono Sono
Variavel <50 % >50%  Valor <50 % >50%  Valor
N % N % dep N % N % dep

Tem hipertensao arterial
Nao 99 80,5 17 54,8 88 84,6 28 56,0
Sim 18 14,6 13 41,9 0,00 12 11,5 19 38,0 0,00
Nao sabe 06 4,9 01 32 04 3,8 03 6,0
Tem Diabetes Mellitus
Nio 110 90,9 26 83,3 91 89,2 45 90,0
Sim 05 4.1 02 6,5 0,50 04 3,9 04 6,0 0,67
Naio sabe 06 5,0 03 9,7 07 6,9 02 4,0
Tem dislipidemia
Nao 81 65,9 20 64,5 70 67,3 31 62,0
Sim 19 15,4 04 12,9 0,85 16 15,4 07 14,0 0,61
Nio sabe 23 18,7 07 22,6 18 17,3 12 24,0
Tratamento de satide atualmente
Nao 85 69,1 21 67,7 76 73,1 30 60,0
Sim 38 30,9 10 323 0,52 28 26,9 20 40,0 0,07
Toma antidepressivo
Nio 99 80,5 22 71,0 018 95 91,3 45 90,0 0.49
Sim 24 19,5 09 29,0 ’ 09 8,7 05 10,0 ’
Trabalha cansado
Frequentemente 11 9,1 06 20,0 09 8,9 08 16,3
Algumas Vezes 61 50,4 12 40,0 54 52,9 19 38,8
Raramente 41 339 11 367 03l 35 343 17 347 015
Nunca 08 6,6 01 3,3 04 3,9 05 10,2
Realiza atividade de lazer
Nio 42 34,1 09 29,0 037 37 35,6 14 28,0 0.22
Sim 81 65,9 22 71,0 ’ 67 64,4 36 72,0 ’
Habito do tabagismo
Nao 82 66,7 20 64,5 72 69,3 30 60,0
Parei 18 14,6 03 9,7 0,72 09 8,7 12 24,0 0,06
Fumo 23 18,7 08 25,8 23 22,0 08 16,0
Ingestio de bebidas alcodlicas
Bebo 59 48,0 12 38,7 47 45,2 26 52,0
Nio 58 47,2 15 48,4 0,37 52 50,0 19 38,0 0,37
Parei 06 4.8 04 12,9 05 4,8 05 10,0
Pratica atividade fisica
Nio 78 63,4 22 71,0 70 67,3 30 60,0
Sim 45 36,6 09 29,0 0,28 34 32,7 20 40,0 0,23
Escore de risco de Framingham
Baixo 112 925 24 72,7 96 94,1 40 76,9
Médio 09 7,5 07 21,3 0,00 06 5,9 10 19,2 0,00
Alto - - 02 6,0 - - 02 3,9
Sindrome metabdlica
Sifn 100 74,1 10 52,5 0.05 82 78,8 28 56,0 0,00
Nio 35 259 09 47,5 22 21,2 22 44,0
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Nos dados da Tabela 52, observa-se as varidveis que se associaram a maior
carga pressorica do sono foram: antecedentes pessoais para hipertensdo arterial,
escore de risco de Framingham e Sindrome metabdlica. Os profissionais que citaram
antecedentes pessoais para HA, apresentaram maior carga pressorica, para o
componente sistolico e diastdlico. J& para o escore de risco de Framingham, os
profissionais que estavam na categoria de médio e alto risco, apresentaram maior
carga pressorica em relagdo aos profissionais no escore baixo, na sistdlica e
diastdlica, e para aqueles com Sindrome metabdlica no componente diastolico para o

periodo de Sono da MAPA.

Tabela 53 - Caracteristica da distribuicdo dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar, segundo a carga pressorica e as variaveis
antropométricas e laboratoriais. Sdo Paulo — SP, 2010.

Carga pressorica Sistolica Carga pressorica Diastélica
Sono Sono
Variavel <50 % >50%  Valor <50 % >50%  Valor
Media+DP Media+DP 4¢P Media+DP Media+DP 9d€P
Idade 40,6 £ 7,6 43,5+89 0,31 40,072 42,8+8,7 0,05
IMC (kg/m?) 27,1 £4,6 29,4+ 3,6 0,16 269+44 28,4 +4,7 0,05

Circ. Abdominal

(cm) 90,4+ 13,3 99,4 £8.,8 0,02 89,4 +12,7 959+13,2 0,04

Colesterol total
(mg/dL)

LDL-c (mg/dL) 114,7+29,8 127,5+34,1 0,02 114,1+£29,1 121,1+334 0,19

188,0+383 203,8+38,0 0,03 184,6+36,4 201,2+40,6 0,01

HDL-c (mg/dL) 482+12,1  422+£79 0,19 485+126  455+97 0,14

Triglicérides
(mg/dL)
Glicemia (mg/dL) 88,6 £ 12,6 95,8+ 15,0 0,00 87,3 £8,8 94,0+ 18,5 0,18

128,0£91,4 161,1£89,0 0,36 1165+84,6 1644+975 0,00

Proteina C reativa

+ + + +
(mg/dL) 0,4+0,7 0,508 000 0305 0,6+1,1 0,03

Os dados da Tabela 53 demonstram as varidveis antropométricas e
laboratoriais em relagdo a carga pressorica do sono. Assim, os maiores niveis de
circunferéncia abdominal, colesterol total, LDL-c, glicemia e proteina C reativa,
associaram-se estatisticamente & maior carga pressorica para o componente sistolico

da pressdo arterial. No componente diastolico, os maiores niveis de circunferéncia
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abdominal, colesterol total, triglicérides e proteina C reativa apresentaram, diferencga

estatisticamente significativa, associando-se a maior carga pressorica.

Tabela 54 - Caracteristica da distribuicdo dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar, segundo a carga pressorica do sono e as varidveis.

psicologicas. Sdo Paulo — SP, 2010.

Carga pressorica Sistolica

Carga pressorica Diastélica

Sono Sono
Variavel <50 % >50 % Valor <50 % >50 % Valor
N % N % dep N % N %  dep

Self Report Questionnaire
» Nio 113 83,7 16 84,2 0.62 85 81,7 44 88,0 0.22
» Sim 22 16,3 03 15,8 19 18,3 06 12,0
Maslach Burnout Inventory
» Desgaste emocional
Baixo nivel 39 289 10 52,6 33 31,7 16 32,0
Moderado nivel 72 533 06 31,6 0,10 56 53,8 22 44,0 0,29
Alto nivel 24 17,8 03 15,8 15 14,5 12 24,0
» Despersonalizacio
Baixo nivel 33 24,4 06 31,6 27 26,0 12 24,0
Moderado nivel 79 58,5 10 526 0,79 60 57,7 29 580 094
Alto nivel 23 14,0 03 15,8 17 16,3 09 18,0
» Incompeténcia profissional
Baixo nivel 14 10,4 02 10,5 12 11,5 04 8,0
Moderado nivel 65 48,1 09 474 099 51 49,0 23 46,0 0,66
Alto nivel 56 415 08 42,1 41 39,5 23 46,0

Quando se verifica a relagdo entre as varidveis psicologicas com a carga

pressdrica, ndo houve associagdo estatistica entre Self Report Questionnaire,

Maslach Burnout Inventory com a carga pressérica em nenhum componente da

pressdo arterial.
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Modelo de Regressao Logistica para a Carga Pressorica (pressio
arterial sistdlica e diastdlica), na situacdo de trabalho no servic¢o de
atendimento: Pré-Hospitalar

Tabela 56 - Resultados do modelo de regressdo logistica para a Carga Pressorica da
monitorizacdo ambulatorial da pressdo arterial dos profissionais que atuam em
servigos de atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo — SP, 2010.

. Parametro  Erro - Odds o
Varidvel estimado padrio P Ratio 1C95%

Cargas Pressérica pela MAPA

Periodo de 24h: pressio sistélica

e Intercepto -5,085 1,644 0,002

e Sexo feminino -1,352 0,532 0,011 0,259 0,091 0,734
o Glicemia (mg/dL) 0,042 0,017 0,014 1,043 1,009 1,078
Periodo de 24h: pressao diastélica

e Intercepto -5,020 1,605 0,002

¢ Cintura abdominal (cm) 0,036 0,017 0,032 1,036 1,003 1,071
Periodo de Vigilia: presséo sistolica

e Intercepto -1,647 0,383 0,000

e Sexo feminino -1,812 0,571 0,002 0,163 0,053 0,501
e Fazer tratamento de satde 1,264 0,532 0,017 3,539 1,248 10,06
Periodo de Vigilia: pressio diastolica

e Intercepto -2,476 0,347

e Antecedentes para HA 2,016 0,506 0,000 7,509 2,783 20,28
Periodo de Sono: pressao sistélica

e Intercepto -7,843 1,766 0,000

e LDL-c (mg/dL) 0,017 0,007 0,015 1,017 1,003 1,031
o Glicemia (mg/dL) 0,049 0,016 0,002 1,050 1,018 1,083
Periodo de Sono: Pressao Diastolica

e Intercepto 0,015 1,017 0,000

o Antecedentes para HA 1,286 0,463 0,005 3,619 1,461 8,965
o Triglicérides (mg/dL) 0,006 0,002 0,005 1,006 1,002 1,010

O modelo de regressdo logistica, nos dados da Tabela 56, para a carga
pressorica da MAPA no periodo de 24 horas: na fase sistdlica da pressdo arterial,
demonstrou que ser do sexo feminino apareceu como um fator protetor, diminuiu em
25,9% as chances para ter a carga pressorica aumentada (> 50% ), e para cada
aumento de uma unidade de glicemia, aumentou em 4,3% as chances para ter a carga

pressorica aumentada. Para o componente diastélico da pressdo arterial; no periodo
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de 24 horas da MAPA; o aumento de uma unidade (cm) na cintura abdominal

aumentou em 3,6% as chances de ter carga pressoérica aumentada.

Para o periodo de vigilia, da MAPA, na sua fase sistolica, ser do sexo
feminino diminuiu em 16% as chances de ter a carga pressdrica aumentada. Fazer
tratamento atual (para hipertensdo arterial, Diabetes Mellitus ou dislipidemia)
apareceu como fator preditivo positivo aumentando em 53,9% as chances de ter
carga pressorica aumentada (> 50% ). Para o componente diastdlico da pressdo
arterial, no periodo de vigilia, ter antecedentes pessoais para hipertensdo arterial

aumenta em 50,9% as chances de ter carga pressorica aumentada.

Para o periodo de sono, apareceram como fatores positivos na fase de
sistolica da pressdo arterial, o LDL-c e glicemia. Quando houve aumento de uma
unidade (mg/dL) do LDL-c e da glicemia, aumentaram em 1,7% e 5,0%,
respectivamente, as chances de apresentar a carga pressorica aumentada. Ja para a
fase diastdlica,do periodo de sono, ter antecedentes pessoais para a hipertensdo
arterial e triglicérides (o aumento de uma unidade (mg/dL)), aumentaram em 61,9%

e 0,6% as chances de ter carga pressorica aumentada.
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Caracteristica do Descenso Pressorico (pressao arterial sistdlica e
diastolica), na situa¢io de trabalho no servi¢o de atendimento: Pré-
Hospitalar

Tabela 57 - Caracteristica da distribuicdo dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar, segundo o descenso sistolico e diastdlico em
relagdo as variaveis sexo, idade, categoria profissional, especializagdo e tempo
de formado. Sdo Paulo — SP, 2010.

Variavel

Descenso Sistolico

Descenso Diastolico

<10 >10 Valor <10 >10  Valor

N % N % dep N 9% N % dep
Prevaléncia 90 58,5 64 41,5 - 51 33,2 103 66,8 -
Sexo
Masculino 32 52,5 29 475 0.14 18 29,5 43 70,5 027
Feminino 58 624 35 37,6 33 355 60 64,5
Faixa etaria
20 1—130 09 60,0 06 40,0 04 26,7 11 73,3
311—140 38 62,3 23 377 0.81 19 31,1 42 68,9 0,58
41 1—150 30 53,6 26 464 18 32,1 38 679
> 50 13 59,1 09 409 10 455 12 545
Categoria profissional
Medico 21 51,2 20 488 08 19,5 33 80,5
Enfermeiro 57 633 33 36,7 0,34 38 422 52 578 0,17
Auxiliar de Enfermagem 12 522 11 478 05 21,7 18 783
Especializacio
Atendimento Pré-Hospitalar 07 77,8 02 222 07 77,8 02 22,2
UTI / Pronto-Socorro 09 64,3 05 35,7 06 37,5 08 62,5
Anestesia/ Cirurgido 03 50,0 03 500 0,63 03 50,0 03 50,0 0,85
Administragdo/ Outras 13 52,0 12 48,0 09 36,0 16 64,0
Nao possui 58 58,0 42 420 26 26,0 74 74,0
Tempo de formado
01 1—105 10 66,6 05 334 11 740 04 26,0
06 1—110 19 634 11 36,6 20 66,6 10 334
111—115 22 66,6 11 334 0,13 23 70,0 10 30,0 047
16 1—120 24 66,6 12 334 22 61,0 14 39,0
> 20 28 70,0 12 30,0 30 75,0 10 25,0

Nos dados da tabela 57,0bserva-se que tanto o descenso sistdlico como o

diastdlico ndo se associaram ao sexo, categoria profissional e especializa¢do ou

tempo de formado.
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Tabela 58 - Caracteristica da distribuicdo dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar, segundo o descenso sistdlico e diastdlico em
relagdo as varidveis laborais. Sdo Paulo — SP, 2010.

Descenso Sistolico Descenso Diastolico
Variavel <10 >10 Valor <10 >10  Valor
N % N % dep N 9% N ¢ dep

Qual carga horaria de trabalho no pré-hospitalar

24 h 79 59,8 53 40,2 15 36,6 26 634

30h 11 550 09 450 022 23 288 57 712 047
48 h - - 02 100 13 39,4 20 60,6
Numero de vinculos empregaticios

01 vinculo 41 67,2 20 328 25 41,0 36 59,0

02 vinculo 27 62,8 16 372 0.13 14 32,6 29 674 0.42
> 03 vinculo 05 36,0 09 64,0 ’ 03 22,0 11 78,0 ’
Somente o Pré-Hospitalar 17 472 19 528 09 18,2 27 81,8

Horas trabalhadas semanalmente

121—124h 06 857 01 143 04 57,1 03 429
251—130h 05 357 09 643 04 28,6 10 714
311—140h 06 46,2 07 53,8 0.02 05 38,5 08 61,5 0.66
411—150h 13 684 06 31,6 ’ 06 31,6 13 684 ’
511—160h 26 76,5 08 23.5 13 382 21 61,8

>60h 34 50,7 33 493 19 28,4 48 71,6

Em relacdo as varidveis laborais e a presenca de descenso sistdlico e
diastdlico, verifica-se que apenas a varidvel horas trabalhadas semanalmente
apresentou diferengas significativas no descenso sistolico. Os profissionais que
possuiam maiores cargas de trabalho semanal apresentaram menor descenso sistolico
em relagdo aos que possuiam menores cargas de trabalho, havendo uma diferenca

estatisticamente significativa.
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Tabela 59 - Caracteristica da distribuicdo dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar, segundo o descenso sistolico e diastolico em
relacdo ao Escore de Risco de Framingham, Sindrome Metabolica, presenca de
sono diurno, antecedentes e habitos de verificar a hipertensdo arterial, Diabetes
Mellitus e dislipidemias. Sao Paulo — SP, 2010.

Descenso Sistélico Descenso Diastélico
Varidavel <10 210 Valor <10 210 valor
N % N % dep N % N % dep

Escore de risco de Framingham

Baixo 82 60,3 54 39,7 43 31,6 93 684
Médio 06 375 10 625 071 04 250 12 750 Ol
Alto 02 100 - - 02 100 - -
Sindrome metabdlica

Ausente < 3 62 56,4 48 43,6 34 309 76 69,1
Presente > 3 28 636 16 364 020 17 386 27 614 O
Presenca de sono diurno

Ausente 49 57,6 36 424 26 30,6 59 694
Presente 41 594 28 406 %Y 25 362 44 638 028
Tem hipertensio arterial

Nao 71 61,2 45 38,8 38 32,8 78 672

Sim 16 51,6 15 484 043 11 355 20 645 092
Nio sabe 03 429 04 57,1 02 286 05 714
Verifica os niveis pressoricos semestralmente

Néo 39 574 29 4206 0.46 26 382 42 61,8 0.15
Sim 51 59,3 35 40,7 25 29,1 61 709

Tem Diabetes Mellitus

Nao 80 58,8 56 41,2 44 324 92 67,6

Sim 05 71,4 02 286 054 04 57,1 03 429 0,30
Nio sabe 04 444 05 55,6 02 222 07 778
Verifica os niveis glicémicos semestralmente

Nio 64 58,7 45 413 0.52 34 312 75 6828 027
Sim 26 57,8 19 422 17 37,8 28 622

Tem dislipidemia

Nio 60 594 41 40,6 35 34,7 66 653

Sim 11 478 12 522 049 07 304 16 69,6 0,85
Nio sabe 19 633 11 36,7 09 30,0 21 70,0
Verifica o perfil lipidico semestralmente

Nio 65 55,6 52 444 0.13 34 29,1 83 709 0.07
Sim 25 67,6 12 324 17 459 20 54,1

Observa-se que tanto o descenso sistdlico e diastolico ndo se associaram
com escore de risco de Framingham, Sindrome metabdlica, a presenca de sono
diurno, antecedentes e habitos de verificar a hipertensdo arterial, Diabetes Mellitus e

dislipidemias. (Tabela 59)
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Tabela 60 - Caracteristica da distribuicdo dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar, segundo o descenso sistolico e diastdlico em
relacdo e as varidveis tratamento de satde, uso de antidepressivo, trabalhar
cansado atividade de lazer e fisica, habito do fumo e ingestdo de bebidas
alcoolicas. Sdo Paulo — SP, 2010.

Descenso Sistélico Descenso Diastélico
Variavel <10 >10 Valor <10 >10  Vvalor
N % N % dep N % N % de p
Tratamento de satide atualmente

Nao 63 594 43 40,6 0.42 37 349 69 65,1 0.30
Sim 27 56,2 21 438 14 292 34 708

Toma antidepressivo atualmente

Nao 67 554 54 44,6 0.43 49 33,1 80 66,9 0.47
Sim 23 69,7 10 303 11 333 22 66,7
Trabalha cansado

Frequentemente 10 588 07 41,2 05 294 12 70,6
Algumas Vezes 43 589 30 41,1 0.98 25 342 48 658 037
Raramente 29 558 23 442 14 269 38 73,1

Nunca 05 5506 04 444 05 556 04 444
Realiza atividade de lazer

Nao 31 60,8 20 39,2 0.40 16 314 35 68,6 0.44
Sim 59 57,3 44 427 35 340 68 66,0
Habito do tabagismo

Nao 58 574 43 426 34 33,7 67 663

Parei 13 61,9 08 381 064 08 381 13 61,9 087
Fumo 19 61,3 12 387 09 29,0 22 71,0
Ingestio de bebidas alcodlicas

Bebo 40 54,8 33 452 22 30,1 51 699

Nao 4 614 27 38,6 055 24 343 47 657 054
Parei 07 70,0 03 30,0 05 50,0 05 50,0
Pratica atividade fisica

Nao 60 60,0 40 40,0 0.35 38 38,0 62 62,0 0.57
Sim 30 556 24 444 13 241 41 759

Observa-se que tanto o descenso sistdlico e o diastdlico ndo se associaram
as variaveis: tratamento de saude, uso de antidepressivo, trabalhar cansado atividade

de lazer e fisica, habito do fumo e ingestdo de bebidas alcodlicas. (Tabela 60)
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Tabela 61 - Caracteristica da distribuicdo dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar, segundo o descenso sistdlico e o diastdlico em
relacdo e as variaveis antropométricas e laboratoriais. Sdo Paulo — SP, 2010.

Descenso Sistolico Descenso Diastolico
Variavel <10 >10 Valor <10 >10 Valor
N % N % dep N % N % dep

Indice de massa corporal

Saudavel 32 604 21 396 17 32,1 36 679
Sobrepeso 39 59,1 27 409 0383 20 30,3 46 69,7 0,63
Obesidade 19 543 16 457 14 40,0 21 60,0
Circunferéncia abdominal

Normal 32 70,0 14 30,0 34 740 12 26,0

Risco aumentado 33 66,0 17 34,0 0,54 35 70,0 15 30,0 0,67
Risco muito aumentado 37 64,0 21 36,0 382 650 20 35,0
Colesterol total

Otimo 55 55,6 44 444 29 293 70 70,7
Limitrofe 25 65,8 13 34,2 055 14 368 24 632 030
Alto 10 58,8 07 41,22 08 47,1 09 529
LDL-c

Otimo 29 58,0 21 42,0 18 36,0 32 64,0
Desejavel 33 60,0 22 40,0 14 255 41 745
Limitrofe 19 543 16 45,7 092 13 37,1 22 629 0,66
Alto 07 70,0 03 30,0 04 40,0 06 60,0

Muito alto 01 50,0 01 50,0 01 50,0 01 50,0
HDL-c

Baixo 27 62,8 16 372 16 372 27 628
Limitrofe 54 574 40 42,6 0,74 29 30,9 65 69,1 074
Alto 09 529 08 47,1 06 353 11 64,7
Triglicérides

Otimo 63 58,3 45 41,7 34 31,5 74 68,5
Limitrofe 12 57,1 09 429 0.98 08 38,1 13 61,9 0,63
Alto 14 609 09 39,1 09 39,1 14 609

Muito alto 01 50,0 01 500 - - 02 100
Glicemia

Normal 79 57,7 58 423 43 31,4 94 68,6
Intolerancia. dim. a glicose 09 69,2 04 30,8 0,67 05 385 08 61,5 0,17
Diabetes Mellitus 02 50,0 02 50,0 03 75,0 01 25,0
Proteina C reativa

Primeiro quartil 25 61,0 16 39,0 14 34,1 27 69,5
Segundo quartil 29 56,9 22 43,1 0.98 17 333 34 66,7 0.99
Terceiro quartil 22 57,9 16 42,1 12 31,6 26 684

Quarto quartil 14 583 10 41,7 08 333 16 66,7
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Nos dados da Tabela 61, nota-se que novamente ndo houve uma associagdo
entre o descenso sistolico e diastdlico com as varidveis antropométricas e

laboratoriais.

Tabela 62 - Caracteristica da distribuicdo dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar, segundo o descenso sistolico e diastdlico em
relacdo e as variaveis psicoldgicas durante o plantdo no servico de atendimento
pré-hospitalar. Sao Paulo — SP, 2010.

Descenso Sistolico Descenso Diastolico

Variavel <10 >10 Valor <10 >10  Valor
N % N % dep N % N % dep

Self Report Questionnaire

Nao 76 589 53 41,1 0,78 42 32,6 87 674 0.45
Sim 14 56,0 11 44,0 09 36,0 16 64,0
Inventdrio de Depressdo de Beck
» Auséncia de depressdo 81 57,4 60 42,6 44 31,2 97 68,8
» Disforia 01 100 - - 0,57 01 100 - - 0,15
» Depressdo 08 66,7 04 333 06 50,0 06 50,0
Maslach Burnout Inventory
» Desgaste emocional
Baixo nivel 24 49,0 25 51,0 16 32,7 33 673
Moderado nivel 53 679 25 32,1 053 27 34,6 51 654 0,39
Alto nivel 13 48,1 14 51,9 08 29,6 19 704
» Despersonalizacio
Baixo nivel 22 564 17 43,6 14 359 25 64,1
Moderado nivel 56 62,9 33 37,1 029 30 33,7 59 663 0,74
Alto nivel 12 46,2 14 538 07 269 19 73,1
» Incompeténcia profissional
Baixo nivel 09 56,3 07 438 06 37,5 10 625
Moderado nivel 46 622 28 378 0,66 25 33,8 49 66,2 0,88
Alto nivel 35 547 29 453 20 31,3 44 688

Nos dado da Tabela 62, nota-se novamente que ndo houve uma associacio

entre o descenso sistolico e diastdlico com as variaveis psicoldgicas.
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Tabela 63 -

Caracteristica da distribuigdo dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar, segundo o descenso sistolico e diastdlico em
relacdo & MAPA realizada no pré-hospitalar e em dia usual de atividade. Sdo
Paulo — SP, 2010.

Variavel

Descenso: dia usual de atividade

Descenso Sistolico Descenso Diastolico

<10 =10 Valor __<10 210 valor
N % N % dep N o N 9o dep

Descenso: pré-hospitalar

<10
>10

58 66,7 29 333 0.78 24 50,0 24 50,0
26 44,1 33 559 21 214 77 78,6

0,76

Observa-se que ndo houve diferenca estatistica entre o descenso sistolico e o

diastdlico na MAPA realizada no dia de atendimento no servigo de pré-hospitalar e

em relagdo a realizada em um dia usual de atividade.

Prevaléncia da Normotensao, Hipertensido Arterial, Hipertensao do
Avental Branco, Efeito do Avental Branco e Hipertensao
Mascarada. Na situacio de trabalho no servico de atendimento:

Pré-Hospitalar

Tabela 64 - Distribuicdo da prevaléncia da Normotensdo, Hipertensdo arterial casual

Hipertenso do Avental Branco, Efeito do Avental Branco, Hipertensdo
Mascarada dos profissionais na situagdo de trabalho em servigos de
atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo — SP, 2010.

Variaveis N %

Medida casual da presséo arterial (n:154)

Normotensio 123 79,9
Hipertensdo arterial referida 31 20,1
Hipertenséo arterial > 140/ > 90 mmHg e/ou uso de anti-hipertensivos 51 33,4
Hipertensao do avental branco (n:126)

Ausente 114 90,5
Presente 12 9,5
Hipertensdo mascarada

Ausente 152 98,7
Presente 02 1,3
Efeito do avental branco

01 I-1 05 mmHg 106 68,8
06 1-1 10 mmHg 23 15,0
>10 mmHg 25 16,2
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Pelos dados da Tabela 64, observa-se a prevaléncia de normotensos,
hipertensos, hipertensos do avental branco, hipertensdo mascarada e o efeito do
avental branco. Percebeu-se que existia mais da metade dos profissionais
normotensos (79,9%) quando foi realizada a aferi¢do pela medida casual. Em relacdo
aos hipertensos, quando foi realizada a medida casual verificou-se que 20,1% dos
profissionais encontravam-se nessa condicdo; entretanto, quando foram considerados
os niveis pressdricos e a referéncia do uso de anti-hipertensivos, essa prevaléncia

elevou-se para 33,1%.

Para a andlise da hipertensdo do avental branco foram considerados os
profissionais que referiram que ndo faziam wuso de anti-hipertensivos (126
profissionais) estando presente, em 9,5% dos profissionais. Paro o efeito do avental
branco mais da metade dos profissionais apresentava-se na categoria at¢ 5 mmHg
(68,8%) de diferenca entre a medida casual e a MAPA. A hipertensdo mascarada
apresentou-se em apenas dois profissionais, ndo sendo possivel associi-la as

variaveis antropométricas, psicossociais e laborais.
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Caracteristica do Hipertenso do Avental Branco na situa¢io de
trabalho no servico de atendimento: Pré-Hospitalar

Tabela 65 - Caracteristica do hipertenso do avental branco em relaciio ao sexo faixa etaria,
categoria profissional , especializag@o e tempo de formado entre os profissionais
que atuam em servicos de atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo-SP, 2010.

Hipertensio do Avental Branco

Variavel Ausente Presente \;a;l(l))r
N % N %
Sexo
Masculino 41 85,4 07 14,6
Feminino 73 93,6 05 6,4 0,20
Faixa etaria
20 1—130 14 93,3 01 6,7
311—140 49 92,5 04 7,5
41 1—150 41 91,1 04 8,9 0,36
> 50 10 76,9 03 23,1
Categoria profissional
Medico 26 89,7 03 10,3
Enfermeiro 70 90,9 07 9,1
Auxiliar de Enfermagem 18 90,0 02 10,0 0.97
Especializacio
Atendimento Pré-Hospitalar 19 91,0 02 9,0
UTI / Pronto Socorro 13 100 - -
Anestesia/ Cirurgido 04 80,0 01 20,0 0,53
Administragdo/ Outras 07 78,0 02 22,0
Nao possui 71 91,0 07 9,0
Tempo de formado
01 1—105 49 92,5 04 7,5
06 1—1 10 36 87,8 05 12,2
11 1—115 27 93,1 02 6,9 0,31
16 1—120 01 50,0 01 50,0
>20 01 100 - -

Nos dados da Tabela 65, observa-se que a hipertensao do avental branco nio

se associou ao sexo, idade, categoria, especializa¢do ou tempo de formado.
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Tabela 66 - Caracteristica do hipertenso do avental branco em relacfo as varidveis laborais,
antecedentes pessoais e habitos de verificar a hipertensdo arterial, Diabetes
Mellitus e dislipidemias entre os profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar. So Paulo-SP, 2010.

Hipertensao do Avental Branco

Variavel Ausente Presente \;11(;:
N % N %

Qual carga horaria de trabalho no pré-hospitalar
24 h 96 90,6 10 9,4
30h 16 88,9 02 11,1 0,87
48 h 02 100
Numero de vinculos empregaticios
01 vinculo 48 90,6 05 9,4
02 vinculo 32 91,4 03 8,6 0.99
> 03 vinculo 09 81,0 02 9,0 ’
Somente o Pré-Hospitalar 24 88,9 03 11,1
Horas trabalhadas semanalmente
121—I124h 04 80,0 01 20,0
251—130h 09 90,0 01 10,0
311—140h 07 87,5 01 12,5 0.97
41 1—150h 13 92,9 01 7,1 ’
511—160h 27 90,0 03 10,0
>60h 54 91,5 05 8,5
Tem hipertensio arterial
Néo 105 91,3 10 8,7
Sim 03 75,0 01 25,0 0,50
Nio sabe 06 85,7 01 14,3
Verifica os niveis pressoricos semestralmente
Néo 58 90,6 06 9,4 0.59
Sim 56 90,3 06 9,7 ’
Tem Diabetes Mellitus
Nao 104 89,7 12 10,3
Sim 02 100 - - 0,63
Nao sabe 06 100 - -
Verifica os niveis glicémicos semestralmente
Nao 85 90,4 09 9,6 0.63
Sim 29 90,6 03 9,4 ’
Tem dislipidemia
Nao 79 91,9 07 8,1
Sim 15 93,7 01 6,3 0,40
Nao sabe 20 83,3 04 16,7
Verifica o perfil lipidico semestralmente
Nao 89 89,9 10 10,1 0.50
Sim 25 92,6 02 7,4 ’

Observa-se que a hipertensdo do avental branco ndo se associou as variaveis
laborais e antecedentes pessoais para hipertensdo arterial, Diabetes Mellitus e

dislipidemias , assim como ter o habito de verifica-las. (Tabela 66)
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Tabela 67 - Caracteristica do hipertenso do avental branco em relagdo ao tratamento atual de
saude, utilizar antidepressivo, trabalhar cansado, atividade de lazer e fisica,
Escore de risco de Framingham, Sindrome metabdlica ¢ presenga de sono
diurno; entre os profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-
hospitalar. Sdo Paulo-SP, 2010.

Hipertensio do Avental Branco

Variavel Ausente Presente ‘;tl(;)r
N % N %

Tratamento de satde atualmente
N.ao 86 90,5 09 9,5 0.60
Sim 28 90,3 03 9,7
Utiliza antidepressivo atualmente
Nao 77 87,9 12 12,1 0,04
Sim 27 73,0 10 27,0
Trabalha cansado
Frequentemente 10 90,9 01 9,1
Algumas Vezes 59 92,2 05 7,8 0.94
Raramente 37 90,2 04 9.8 ’
Nunca 06 85,7 01 14,3
Realiza atividade de lazer
Nio 42 93,3 03 6,7 031
Sim 72 88,9 09 11,1 ’
Habito do tabagismo
Nio 80 90,9 08 9,1
Parei 11 84,6 02 15,4 0,87
Fumo 22 88,0 03 12,0
Ingestio de bebidas alcodlicas
Bebo 57 93,4 04 6,6
Nio 04 66,0 02 34,0 0,62
Parei 52 88,1 07 11,9
Pratica atividade fisica
Nﬁo 77 91,7 07 8,3 036
Sim 37 88,1 05 11,9
Escore de risco de Framingham
Baixo 104 91,2 10 8,8
Médio 03 75,0 01 25,0 0,09
Alto 01 50,0 01 50,0
Sindrome metabdlica
Ausente < 3 88 89,8 10 10,2 0.47
Presente > 3 26 92,9 02 7.1 ’
Sono diurno durante o plantio
Ausente 59 88,1 08 11,9 0.25

Presente 55 93,2 04 6,8
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Observa-se que a hipertensdo do avental branco associou-se apenas a
variavel uso de antidepressivo, nos quais os profissionais que fazem uso de

antidepressivos apresentaram a hipertensdo do avental branco. (Tabela 67)

Tabela 68 - Caracteristica do hipertenso do avental branco em relagdo as variaveis
antropométricas e laboratoriais dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo — SP, 2010.

Hipertensdo do Avental Branco

Variavel Ausente Presente V:io;
N % N %

indice de massa corporal
Saudavel 44 91,7 04 8,3
Sobrepeso 48 92,3 04 7,7 0,51
Obesidade 22 84,6 04 15,4
Circunferéncia abdominal
Normal 37 80,0 09 20,0
Risco aumentado 38 93,0 03 7,0 0,40
Risco muito aumentado 39 100 - -
Colesterol total
Otimo 73 90,1 08 9,9
Limitrofe 29 90,6 03 9.4 0,96
Alto 12 92,3 01 7,7
LDL-c
Otimo 36 92,3 03 7,7
Desejavel 43 91,5 04 8,5
Limitrofe 25 89,3 03 10,7 0,61
Alto 06 75,0 02 25,0
Muito alto
HDL-c
Baixo 28 87,5 04 12,5
Limitrofe 72 91,1 07 8,9 0,77
Alto 14 93,3 01 6,7
Triglicérides
Otimo 82 89,1 10 10,9
Limitrofe 14 93,3 01 6,7 0.84
Alto 16 94,1 01 5,9 ’
Muito alto 02 100 - -
Glicemia
Normal 106 91,4 10 8,6
Intolerancia diminuida a glicose 06 75,0 02 25,0 0,28
Diabetes Mellitus 02 100 - -
Proteina C reativa
Primeiro quartil 32 94,1 02 5,9
Segundo quartil 41 87,2 06 12,8 0.74
Terceiro quartil 24 923 02 7,7 ’

uarto quartil 17 89,5 02 10,5
q
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Nos dados da Tabela 68, observa-se que a hipertensdo do avental branco ndo

se associou as varidveis antropométricas e laboratoriais.

Tabela 69 - Caracteristica do hipertenso do avental branco em relagdo as variaveis
psicologicas dos profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-
hospitalar. Sao Paulo — SP, 2010.

Hipertensido do Avental Branco

Variavel Ausente Presente V;::O;;
N % N %
Self Report Questionnaire
Nao 94 88,7 12 11,3 0.11
Sim 20 100 - -
Inventario de Depressio de Beck
» Auséncia de depressdo 104 90,4 11 9,6
» Disforia 01 100 - - 0,94
» Depressio 09 90,0 01 10,0
Maslach Burnout Inventory
» Desgaste emocional
Baixo nivel 32 86,5 05 13,5
Moderado nivel 63 94,0 04 6,0 0,35
Alto nivel 19 86,4 03 13,6
» Despersonalizacio
Baixo nivel 26 86,7 04 13,3
Moderado nivel 69 93,2 05 6,8 0,45
Alto nivel 19 86,4 03 13,6
» Incompeténcia profissional
Baixo nivel 09 90,0 01 10,0
Moderado nivel 56 90,3 06 9,7 0,99
Alto nivel 49 90,7 05 9,3

Observa-se que a presenc¢a da hipertensdo do avental branco ndo se associou

as varidveis psicologicas. (Tabela 69)
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Escores de Risco de Framingham: ERF

Tabela 77 - Distribui¢do dos profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-
hospitalar relacdo a Estratificacdo do Escores de Risco de Framingham. Sao
Paulo-SP, 2010.

Risco de Framingham

Variaveis
N %

> Baixo risco para desenvolver evento coronariano em 10 anos 136 88.4

(£ 10%) ’
» Médio Risco para desenvolver evento coronariano em 10 anos

> 10% e < 20%) 16 10,3
» Alto risco para desenvolver coronariano em 10 anos

(=20%) 02 1,3

Verifica-se pelos dados da Tabela 77 que a maioria (88,4%) dos
profissionais apresentou escore de Framingham, classificado como baixo risco para
evento coronariano (< 10%) em 10 anos, ¢ 11,6% estavam no escore considerado de

médio e alto, ou seja, risco acima de 10% para evento coronariano em 10 anos.

Tabela 78 - Distribui¢do dos profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-
hospitalar pelo Escores de Risco de Framingham em relagdo a pressdo arterial
casual no pré-hospitalar. Sdo Paulo-SP, 2010.

Escore de risco de Framingham

Variaveis <140 mmHg /<90 mmHg  >140 mmHg /> 90 mmHg Valor
N % N % dep
Baixo risco 96 71,0 40 29,0
Meédio Risco 07 44,0 09 56,0 0,00
Alto risco - - 02 100,0

Verifica-se pelos dados da Tabela 78, que houve associag@o entre o escore
de Framingham e hipertensdo arterial. Houve maiores profissionais com niveis

pressoricos elevados no médio e alto risco.
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Tabela 79 - Distribui¢do dos profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-
hospitalar relagdo a media da presséo arterial em relagcdo ao Risco do Escores de
Framingham. Sao Paulo-SP, 2010.

Escore de risco de Framingham

Varidveis Pressio sistolica Presséo diastolica Valor
Media + DP Media + DP de p
Baixo risco * 123,6 = 13,3* 78,3 +10,2%
Meédio Risco " 146,8 + 20,2 92,1+ 11,3 0,03
Alto risco € 156,7 + 7,4 100+ 12,7

legenda: *: a#b, c.

Verifica-se pelos dados da Tabela 79 que houve diferencas significativas
entre os niveis do Risco do Escores de Framingham e niveis da pressdo arterial nos quais
os profissionais que apresentaram baixo escore € menores niveis pressoricos em

relag@o aqueles com médio e alto.

Sindrome Metabolica

Tabela 80 - Distribui¢do da prevaléncia da Sindrome metabdlica e seus respectivos
componentes entre os profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-
hospitalar. Sdo Paulo-SP, 2010.

Sindrome metabolica

Variavel Ausente Presente
N % N Y%
Pressdo Arterial (> 130 mmHg ou > 85 mmHg ) 84 54,5 70 45,5
Triglicérides (> 150 mg/dL ) 108 70,1 46 29,9

Circunferéncia abdominal:

(homens: > 102 ¢cm /mulheres: > 88 cm) 93 60,4 61 39,6
HDL-c ( homens: <40 mg/dL / mulheres: <50 mg/dL ) 83 53,9 71 46,1
Glicemia de jejum (> 110 mg/dL ) 137 89,0 17 11,0
Sindrome metabdlica 110 71,4 44 28,6

Pelos dados da Tabela 80, verifica-se que a prevaléncia da Sindrome

metabdlica entre os profissionais estudados foi de 28,6%, e a hipertensdo arterial
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(45,5%) contribuiu com quase metade para o surgimento da Sindrome metabdlica
seguida pelo HDL-c (46,1%) e circunferéncia abdominal (39,6%) nos quais ambos
contribuiram com mais de um ter¢o da prevaléncia, os que menos contribuiram para
o surgimento da Sindrome metabdlica foram os componentes: triglicérides (29,9%) e

a glicemia com a menor (11%).

Tabela 81 - Distribui¢do da prevaléncia da Sindrome Metabdlica em relagdo ao sexo, faixa
etaria, raca, numero de vinculo empregaticio e horas trabalhadas semanalmente
entre os profissionais que atuam em servi¢os de atendimento pré-hospitalar. Sao
Paulo-SP, 2010.

Sindrome metabolica

Variavel Ausente Presente \;11(:
N % N %

Sexo
Masculino 39 35,5 22 50,0
Feminino 71 64,5 22 50,0 0,09
Faixa etaria
20 1—1 30 12 10,9 03 6,8
311—140 47 42,7 14 31,8
41 1—150 39 35,5 17 38,6 0,20
> 50 12 10,9 10 22,7
Raca
Branca 89 80,9 30 68,2
Negra 04 3,6 06 13,6
Mulato/Mestico 10 9,1 06 13,6 0,15
Amarela 07 6,4 02 4,6
Numero de vinculos empregaticios (excluindo o pré-hospitalar)
1 vinculo 47 42,7 14 31,8
2 vinculo 28 25,5 15 34,1
> 03 vinculo 09 8,2 05 11,3 0,41
Somente o Pré-Hospitalar 26 23,6 10 22,8
Horas trabalhadas semanalmente
121—124h 04 3,6 03 6,8
251—130h 12 10,9 02 4,5
311—140h 09 8,2 04 9,1
411—150h 12 10,9 07 15,9 0,71
511—160h 24 21,8 10 22,7
>60h 49 44,6 18 40,9

Pelos dados da Tabela 81, observa-se a distribui¢do dos profissionais quanto
ao sexo e sua relagdo com a Sindrome metabdlica, com uma distribui¢do equilibrada
entre ambos (50,0%). Para a faixa etaria, houve uma distribuicdo equilibrada entre as
idades intermediarias (31 a 50 anos) e a presenga da Sindrome metabdlica. Para a

variavel etnia e sua relacdo com a presenga da Sindrome metabdlica, houve uma
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distribuicdo equilibrada entre negros (13,6%), mulatos e mestigos (13,6%), sendo

maior a prevaléncia entre a etnia branca (68,2%) e menor na amarela (4,5%). Para o

numero de vinculo empregaticio, a quase metade dos profissionais possuia dois

vinculos (42,7%) e trabalha mais de 60h semanais (44,5%). Nao houve significancia

estatistica para nenhuma das varidveis citadas anteriormente e a presenca da

Sindrome metabdlica.

Tabela 82 - Distribui¢do da prevaléncia da presenca da Sindrome metabdlica em relagdo aos
antecedentes familiares (HA, IAM, AVE, dislipidemia e DM), o habito do
tabagismo, ingestdo de bebidas alcoolicas e atividade fisica entre os
profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo-

SP, 2010.
Sindrome metabolica
Variavel Ausente Presente ‘:;l;r
N % N %
Hipertensao arterial
Nio 17 15,5 08 18,2
Sim 91 82,7 36 81,8 0,62
Nio Sabe Informar 02 1,8 - -
Infarto agudo do miocardio
Nio 69 62,7 25 56,8
Sim 36 32,7 16 36,4 0,73
Nio Sabe Informar 05 4,6 03 6,8
Acidente vascular encefalico
Nio 59 53,6 28 63,6
Sim 49 44,5 16 36,4 0,39
Nio Sabe Informar 02 1,8 - -
Dislipidemia
Nio 49 445 18 40,9
Sim 43 39,1 20 45,5 0,75
Nao Sabe Informar 18 16,4 06 13,6
Diabetes Mellitus
Nio 53 48,2 13 29,5
Sim 52 47,3 31 70,5 0,02
Nio Sabe Informar 05 4.5 - -
Habito do tabagismo
Nio, nunca fumei 75 76,2 27 61,4
Nao parei 12 10,9 09 20,5 0,42
Sim, fumo 23 20,9 08 18,1
Ingestio de bebidas alcodlicas
Nio, nunca bebi 52 55,4 19 43,1
Nao parei 05 4.5 05 11,4 0,42
Sim, bebo 53 48,1 20 455
Pratica de atividade fisica
Nao 71 64,5 29 65,9 0.87
Sim 39 35,5 15 34,1
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Pelos dados da Tabela 82, observa-se a distribuicdo da histéria dos
antecedentes familiares para hipertensdo arterial, infarto agudo do miocardio,
acidente vascular encefalico, dislipidemia e Diabetes Mellitus, o habito do
tabagismo, o habito de ingerir bebidas alcoolicas, pratica de atividade fisica e sua
relagdo com a presenca da Sindrome metabolica. Verifica-se que houve significancia
estatistica somente entre os profissionais que relatam ter antecedentes familiares para

o Diabetes Mellitus (70,5%) e presenga de Sindrome metabolica.

Tabela 83 - Distribuicdo da média ¢ desvio padrio da idade, indice de massa corporea,
cintura abdominal, perfil lipidico, glicemia, proteina C reativa e Sindrome
metabolica, em relagdo aos profissionais que atuam em servicos de atendimento
pré-hospitalar. Sdo Paulo-SP, 2010.

Sindrome Metabélica

Variaveis
Ausente Presente Valor de p

Idade (anos)
Meédia e desvio-padrio 40,1+ 7,7 43,0+ 7,6 0,03
Cintura abdominal (cm)
Média e desvio-padrio 87,5+12,2 100,3 +10,4 0,00
indice de massa corpérea (Kg/m?)
Média e desvio-padrio 26,2+42 30,2+4,2 0,00
Triglicérides (mg/dL)
Média e desvio-padrio 97,2+47,0 220,2 +£120,1 0,00
Colesterol total (mg/dL)
Média e desvio-padrio 181,3+34,9 211,6 £ 38,8 0,00
LDL-c (mg/dL)
Meédia e desvio-padrao 112,0 £ 28,4 127,7+ 33,4 0,00
HDL-c (mg/dL)
Média e desvio-padrio 39,5+7,9 51,0+ 11,7 0,00
Glicemia (mg/dL)
Média e desvio-padrio 87,0+38,3 95,4+19,8 0,00
Proteina C reativa (mg/dL)
M¢édia e desvio-padrio 0,3+0,5 0,6+1,1 0,01

Pelos dados da Tabela 83, observa-se a distribuicdo dos profissionais em
relacdo a idade, variaveis antropométricas e laboratoriais e a presenga da Sindrome
metabdlica. Houve uma significancia estatistica entre os profissionais com maior

idade , maiores niveis de cintura abdominal , maior nivel de massa corpdrea, maiores
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niveis de colesterol total, LDL-c, triglicérides e proteina C reativa e a presenca da

Sindrome metabdlica.

Tabela 84 - Distribui¢do da média e desvio padrido da pressdo arterial casual e monitorizag¢do
ambulatorial da pressdo arterial e Sindrome Metabdlica durante o plantio no
servigo de atendimento pré-hospitalar dos profissionais que atuam em servigos
de atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo-SP, 2010.

Sindrome metabolica

Variavel
Ausente Presente Valor de p

Pressdo arterial sistolica (Casual) (mmHg): pré-hospitalar

Meédia e desvio-padrio 121,9 + 14,5 133,8 £ 12,6 0,00
Pressio arterial diastélica (Casual)
Meédia e desvio-padrio 77,2 +10,5 84,6 £ 9,7 0,00

Monitorizagdo da pressio arterial (mmHg): pré-hospitalar
Sistolica 24 h

Média e desvio-padrao 117,2+10,3 123,7+10,6 0,00
Diastolica 24 h

Média e desvio-padrao 732+7,3 78,5+8,3 0,00
Vigilia Sistélica

Meédia e desvio-padrio 120,2 + 10,9 126,4 + 11,0 0,00
Vigilia Diastélica

Meédia e desvio-padrio 76,1 +£7,8 80,9+£8,5 0,00
Sono Sistolica

Meédia e desvio-padrio 108,8 + 11,1 115,8 £ 12,3 0,00
Sono Diastélica

Média e desvio-padrio 70,8 £9,2 78,0+£9,3 0,00

Pelos dados da Tabela 84, observa-se a distribui¢do dos profissionais em
relagdo a medida casual da pressdo arterial € monitorizagdo ambulatorial da pressao
no plantdo do atendimento pré-hospitalar. Houve uma diferenca significativa entre a
pressdo casual sistolica e diastdlica casual e a monitorizagdo ambulatorial. Os
profissionais com Sindrome metabdlica estavam com uma pressio sistdlica e pressao
diastolica casual mais elevada, pressdo sistolica de 24h e diastolica. Verificou-se a
mesma tendéncia para o periodo de vigilia para a pressdo sistolica e diastélica e o

periodo de sono para a pressao sistdlica e diastolica.
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Tabela 85 - Distribui¢do da prevaléncia do descenso da pressdo arterial sistolica e diastdlica,
durante o plantdo no servico de atendimento pré-hospitalar e a Sindrome
metabolica dos profissionais que atuam em servicos de atendimento pré-

hospitalar. Sao Paulo-SP, 2010.

Sindrome metabolica

Variavel Ausente Presente valor
dep
N % N %
MAPA: pré-hospitalar
Descenso Sistélico
Presente 48 43,6 16 36,4
Atenuado 54 49,1 25 56,8 0,67
Ausente 08 7,3 03 6,8
Descenso Diastélico
Presente 76 69,1 27 61,4
Atenuado 31 28,2 15 34,1 0,61
Ausente 03 2,7 02 4.5

Pelos dados da Tabela 85, observou-se a distribui¢do dos profissionais em

relacdo a presenca do descenso e da Sindrome metabdlica. Verificou-se que mais de

um quarto dos profissionais apresentaram descenso sistolico (36,4%), mais da

metade descenso atenuado (56,8%) e a minoria descenso ausente (6,8%). Para o

descenso diastolico, verificou-se que mais da metade apresentou descenso (61,4%),

mais de um quarto descenso atenuado (34,1%) e a minoria auséncia de descenso

(4,5%); ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre o descenso da presao

arterial e a presenca da Sindrome metabolica.

Tabela 86 - Caracteristica da distribuicdo dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar, segundo a presenca da Sindrome metabdlica em
relag@o a categoria profissional. Sdo Paulo — SP, 2010.

Auxiliar de

Varivel Médico Enfermeiro enfermagem \(ilalor
e
N % N % N % P
Sindrome metabolica
Ausente 24 58,5 70 77,8 16 69,6 0.07
Presente 17 41,5 20 222 07 30,4
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Pelos dados da Tabela 86, observa-se a distribui¢do da categoria profissional
em relagdo a presenca da Sindrome metabolica. Nado houve diferencas

estatisticamente significativas entre as categorias.

Modelo de Regressiao Logistica para a Sindrome Metabolica

Tabela 87 - Resultados do modelo de regressdo logistica para a Sindrome metabdlica dos
profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo —

SP, 2010.
. Parametro Erro - Odds o
Variavel estimado padrio P Ratio 1C95%

e Intercepto -10,636 2,091 0,000
e indice de massa corporal

(Kg/m?) 0,225 0,055 0,000 1,252 1,124 1,394
e Colesterol total (mg/dL) 0,016 0,006 0,010 1,016 1,004 1,028
e Proteina C reativa (mg/dL) 0,573 0,254 0,024 1,773 1,079 2,916

No modelo de regressdao logistica descrita nos dados da Tabela 87,
verificou-se que a presenca de Sindrome metabdlica associou-se as varidveis: Indice

de massa corporea, Colesterol total e Proteina C reativa.

Assim, para o aumento de cada unidade no indice de Massa Corpérea (1
Kg/m?) a chance de apresentar a Sindrome metabélica aumentou em 1,252 vezes ou
25,2%. Para cada aumento de uma unidade: do Colesterol total a chance de
apresentar a Sindrome metabolica aumentou em 1,016 vezes ou 1,6%. Para cada
aumento de uma unidade da Proteina C reativa aumentou em 1,773 vezes ou 77,3%

a chance de apresentar a Sindrome metabdlica.
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Caracteristicas Psicossociais dos Profissionais Self Report
Questionnaire: SRQ-20

Tabela 88 - Distribuicdo do Self Report Questionnaire (SRQ-20) e seus respectivos
componentes entre profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-
hospitalar. Sdo Paulo-SP, 2010.

Respostas
Self Report Questionnaire (SRQ-20) Nio Sim

N % N %
1- Tem dores de cabega frequentemente? 104 67,5 50 32,5
2- Tem falta de apetite? 148 96,1 06 3,9
3- Dorme mal? 93 60,4 61 39,6
4- Assusta-se com facilidade? 132 85,7 22 14,3
5- Tem tremores nas maos? 139 90,3 15 9,7
6- Sente-se nervoso, tenso ou preocupado? 75 48,7 79 51,3
7- Tem ma digestao? 117 76,0 37 24,0
8- Tem dificuldade de pensar com clareza? 130 84,4 24 15,6
9- Tem se sentido triste ultimamente? 112 72,7 42 273
10- Tem chorado mais que o costume? 136 88,3 18 11,7
11- Encontra dificuldade para realizar com satisfagdo suas 121 78.6 33 214

atividades diarias? ’ ’
12- Tem dificuldade de tomar decisdo? 131 85,1 23 14,9
13- Tem dificuldade no servigo (seu trabalho € penoso, 135 87,7 19 12,3
lhe causa sofrimento)?

14- E incapaz de desempenhar um papel util na sua vida? 147 95,5 07 4,5
15- Tem perdido interesse pelas coisas? 125 81,2 29 18,8
16- Vocé se sente uma pessoa inutil, sem préstimo? 151 98,1 03 1,9
17- Tem tido a idéia de acabar com a vida? 149 96,8 05 32
18- Sente-se cansado o tempo todo? 123 79,9 31 20,1
19- Tem sensagdes desagradaveis no estomago? 113 73,4 41 26,6
20- Vocé se cansa com facilidade? 107 69,5 47 30,5

Nos dados da Tabela 88, foi possivel observar os percentuais de respostas
positivas e negativas geral do Self Report Questionnaire (SRQ-20). Para as respostas
afirmativas, a maior proporg¢ao foi para a variavel “sente-se nervoso ou preocupado”,
dormir mal, ter dores de cabega, ma digestdo e sensagdes desagradaveis no estomago.
Para as respostas negativas, foram para as questdes em que se indagou se o
participante sentia-se uma pessoa inutil, sem préstimo, falta de apetite, sentir-se inutil

e ideias suicidas.
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Tabela 89 - Distribui¢do da prevaléncia do Self Report Questionnaire (SRQ-20) entre
profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-hospitalar em relagio

ao sexo. Sao Paulo-SP, 2010.

Self Report Questionnaire (SRQ-20)

Variavel Negativo Positivo
N % N %
Homens 51 83,6 10 16,4
Mulheres 78 83,9 15 16,1
Self Report Questionnaire (SRQ-20) 129 83,8 25 16,2

Pelos dados da Tabela 89, verifica-se que a prevaléncia de respostas
positivas do Self Report Questionnaire (SRQ-20), entre o sexo masculino e feminino

foi menos que um quarto (16,2%), ndo havendo diferencas estatisticas entre o sexo.

Tabela 90 - Distribui¢do da prevaléncia do Self Report Questionnaire (SRQ-20) entre
profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-hospitalar em relagdo

uso de antidepressivo. Sao Paulo-SP, 2010.

Self Report Questionnaire (SRQ-20)

Variavel Negativo Positivo Valor
N % N % dep
Uso de antidepressivo
Nao 119 85,0 21 15,0 0.17
Sim 10 71,4 04 28,6

Pelos dados da Tabela 90, verifica-se que o Self Report Questionnaire

(SRQ-20), ndo se associou com o uso de antidepressivo.
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Inventdrio de Depressdo de Beck: IDB

Tabela 91 - Distribui¢do da prevaléncia do Inventdrio de Depressdo de Beck (IDB): e seus
respectivos componentes entre profissionais que atuam em servicos de
atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo-SP, 2010.

Inventdrio de Depressdo de Beck (IDB) N %
1- 0- Nio me sinto triste. 120 77,9
1- Sinto-me triste. 34 22,1

2- Sinto-me triste o tempo todo e ndo consigo sair disso. - -
3- Estou tdo triste ou infeliz que ndo posso aguentar. - -

2- 0- Nio estou sem coragem quanto ao futuro. 136 88,3
1- Sinto-me sem coragem quanto ao futuro. 15 9,7
2- Sinto que ndo tenho nada por que esperar. 02 1,3
3- Sinto que o futuro € sem esperanga e as coisas ndo podem melhorar. 01 0,6
3- 0- Nao me sinto fracassado (a). 132 85,7
1- Sinto que falhei mais que o individuo médio. 21 13,6
2- Quando olho para trds em minha vida, tudo que vejo é¢ uma porcéo de fracassos. - -
3- Sinto que sou um fracasso completo como pessoa. 01 0,6
4- 0- Obtenho tanta satisfacfio nas coisas como costumava ter. 102 66,2
1- Nio gosto das coisas como costumava gostar. 50 32,5
2- Nio consigo mais sentir satisfacdo real com coisa alguma. 02 1,3
3- Estou insatisfeito (a) ou entediado (a) com tudo. - -
5- 0- Ndio me sinto particularmente culpado (a). 134 87,0
1- Sinto-me culpado (a) boa parte do tempo. 18 11,7
2- Sinto-me muito culpado (a) a maior parte do tempo. 02 1,3
3- Sinto-me culpado (a) o tempo todo. - -
6-0- Nio sinto que esteja sendo castigado (a). 136 88,3
1- Sinto que posso ser castigado (a). 15 9,7
2- Espero ser castigado (a). - -
3- Sinto que estou sendo castigado (a). 03 1,9
7- 0- Néo me sinto desapontado (a) comigo mesmo (a). 123 79,9
1- Sinto-me desapontado (a) comigo mesmo (a). 23 14,9
2- Sinto-me aborrecido (a) comigo mesmo (a). 07 4,5
3- Eu me odeio. 01 0,6
8- 0- Nio sinto que seja pior que qualquer outra pessoa. 100 64,9
1- Critico-me por minhas fraquezas ou erros. 43 31,2
2- Responsabilizo-me o tempo todo por minhas falhas. 05 3,2
3- Culpo-me por todas as coisas ruins que acontecem. 01 0,6
9- 0-Nio tenho nenhum pensamento a respeito de me matar. 143 92,9
1- Tenho pensamentos sobre me matar, mas nao os levaria adiante. 11 7,1

2- Gostaria de me matar. - -
3- Eu me mataria, se tivesse uma oportunidade. - -
10- 0- Niio costumo chorar mais que o habitual. 132 85,7
1- Choro mais agora do que costumava fazer. 19 12,3
2- Atualmente, choro o tempo todo. - -
3- Eu costumava conseguir chorar, mas agora ndo consigo, ainda que queira. 03 1,9
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11- 0- Ndo me irrito mais agora que em qualquer outra época. 88 57,1
1- Fico molestado (a) ou irritado (a) mais facilmente do que costumava. 52 33,8
2- Atualmente, sinto-me irritado (a) o tempo todo. 05 3,2
3- Absolutamente, ndo me irrito com as coisas que costumavam me irritar. 09 5,8
12- 0- Nio perdi o interesse nas outras pessoas. 103 66,9
1- Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas. 48 31,2
2- Perdi a maior parte de meu interesse nas outras pessoas. 02 1,3
3- Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas. 01 0,6
13- 0- Tomo decisdes mais ou menos tio bem como em qualquer outra época. 124 80,5
1- Adio minhas decisdes mais do que costumava. 26 16,9
2- Tenho maior dificuldade em tomar decisdes mais do que antes. 02 1,3
3- Nao consigo mais tomar decisdo alguma. 02 1,3
14- 0- Nio sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser. 107 69,5
1- Preocupo-me por estar parecendo mais velho (a) e sem atrativos. 37 24,0
2- Sinto que ha mudang:as permanentes em minha aparéncia que me fazem 05 32
parecer sem atrativos
3- Considero-me feio (a). 05 3,2
15- 0- Posso trabalhar mais ou menos tio bem quanto antes. 130 84,4
1- Preciso de um esforgo extra para comecar qualquer coisa. 23 14,9
2- Tenho que me forgar muito até fazer qualquer coisa. 01 0,6
3- Nao consigo fazer nenhum trabalho. - -
16- 0- Durmo tio bem quanto de habito. 89 57,8
1- Ndo durmo tdo bem como costumava. 53 344
2- Acqrdo 1 ou 2 horas mais cedo que de habito e tenho dificuldade de voltar a 08 59
dormir. ’
3- Acordo varias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo dormir. 04 2,6
17- 0- Nio fico mais cansado (a) que de habito. 72 46,8
1- Fico cansado (a) com mais facilidade do que costumava. 79 51,3
2- Sinto-me cansado (a) ao fazer qualquer coisa. 03 1,9
3- Estou cansado (a) demais para fazer qualquer coisa. - -
18- 0- Meu apetite nio esta pior que de habito. 142 92,2
1- Meu apetite ndo é tdo bom quanto costumava ser. 12 7,8

2- Meu apetite esta muito pior agora. - -
3- Nao tenho mais nenhum apetite. - -

19-0-Nao perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente 104 67,5
1- Perdi mais de 2,5 Kg. 11 7,1
2- Perdi mais de 5 Kg. 05 3,2
3- Perdi mais de 7,5 Kg. 03 1,9
() Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos. 31 20,1
20- 0- Nao me preocupo mais que de habito com minha saude. 98 63,6
1- Preocupo-me com problemas fisicos, como dores ou afli¢des ou perturbagdes 54 351
no estdmago ou prisdo de ventre. ’
2- Estou muito preocupado (a) com problemas fisicos e ¢ dificil pensar em muito 02 13
mais do que isso. '
3- Estou tdo preocupado (a) com meus problemas fisicos que nio consigo pensar i )
em qualquer outra coisa.

21-0 Nao tenho observado qualquer mudanca recente em meu interesse

sexual. 107 69,5
1- Estou menos interessado (a) em sexo do que costumava. 37 24,0
2- Estou bem menos interessado (a) em sexo atualmente. 06 3,9

3- Perdi completamente o interesse no sexo 03 1,9
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Nos dados da Tabela 91, ap0s a realizacdo do Alpha Cronbach's ( 0,850 nos
21 itens), observa-se a distribuicdo dos itens do Inventario de Depressdo de Beck
(IDB) houve a prevaléncia das 5 primeiras respostas negativas, em sua quase
totalidade nos seguintes itens: ideias suicidas, sentir-se inutil, incapaz, tremores nas
maos e sentir falta de apetite. Para as 5 primeiras respostas positivas observou-se as
maiores prevaléncias para: sentir-se preocupado ou nervoso, dormir mal, ter dores de

cabeca frequente, cansar-se com facilidade e sentir-se triste

Tabela 92 - Distribui¢do do Inventdrio de Depressdo de Beck (IDB): segundo seus pontos de
corte entre profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-hospitalar.
Sdo Paulo-SP, 2010.

Variavel N %
» Auséncia de depressdo 141 91,6
> Disforia 01 0,6
» Depressao 12 7,8

Pelos dados da Tabela 92, observa-se os pontos de corte do inventario de
depressdo de Beck, no qual a maioria apresentou auséncia de depressao (91,6%) e a

minoria disforia e depressao (8,4%).

Tabela 93 - Distribuicdo do Inventdrio de Depressdo de Beck (IDB): segundo seus pontos de
corte em relagdio ao uso de antidepressivo entre profissionais que atuam em
servicos de atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo-SP, 2010.

Inventario de Depressio de Beck (IDB)

Variavel Auséncia de depressio Disforia Depressao Valor

N % N % N % dep

Uso de antidepressivo

Nio 132 94,3 01 0,7 07 5,0 0,00

Sim 09 64,3 - - 05 35,7

Pelos dados da Tabela 93, verifica-se que o Inventario de Depressao de Beck
(IDB), associou-se com o uso de antidepressivo; os profissionais que apresentaram

depressao pelo IDB, relataram fazer uso de antidepressivos.
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Os dados da Tabela 94, mostram a distribui¢do dos itens do Maslach
Burnout Inventory, que se referem ao o maior predominio nos itens: manejo os
problemas emocionais com calma; entendo facilmente como as pessoas que tenho de
atender; posso criar, com facilidade, um clima agradavel; sinto que influencio
positivamente nas vidas das pessoas e creio que consigo muitas coisas valiosas nesse
trabalho. Em relag@o aos itens do inventario “nunca”, verifica-se que, houve maior
predominio nos itens: realmente, ndo me importa, 0 que ocorre com as pessoas as
quais tenho que atender; estou tratando alguns receptores de meu trabalho como se
fossem objetos impessoais; este trabalho que estd me endurecendo emocionalmente;
sinto-me frustrado/a com meu trabalho e trabalhar em contato direto com as pessoas

estressa-me.

Tabela 95 - Distribuicdo dos dominios Maslach Burnout Inventory (MBI), segundo seus
pontos de corte entre profissionais que atuam em servicos de atendimento pré-
hospitalar. Sdo Paulo-SP, 2010.

Variavel N %

Dominios do Maslach Burnout Inventory

> Desgaste emocional

Baixo nivel: 0 I—1 16 49 31,8
Moderado nivel: 17 |—I 26 78 50,7
Alto nivel: > 27 27 17,5
» Despersonalizacio

Baixo nivel: 0 |—| 06 39 25,3
Moderado nivel: 07 |—| 12 89 57,8
Alto nivel: > 13 26 16,9
» Incompeténcia profissional

Baixo nivel: > 39 16 10,4
Moderado nivel: 32 |—| 38 74 48,0
Alto nivel: 0 |—| 31 64 41,6

Nos dados da Tabela 95, observou-se a distribui¢ao dos itens do Maslach
Burnout Inventory, em relagdo a seus pontos de corte. No dominio desgaste
emocional, a metade dos profissionais encontra-se no nivel moderado (50,7%); no
dominio despersonalizag¢do, pouco mais da metade também encontrava-se no nivel

moderado (57,8%) e no dominio incompeténcia profissional, houve menor
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frequéncia (10,4%). Quando a presenca de Burnout foi analisada, considerando:

escore emocional (moderado/alto) + escore despersonalizagdo (moderado/alto) +

escore incompeténcia profissional (baixo/moderado), encontrou-se mais de um

quarto dos profissionais em Burnout pelo Maslach Burnout Inventory, ou seja: 45

(29,2%). Houve significancia estatistica para os profissionais, que apresentaram

Burnout, para as varidveis: trabalhar < 10 anos no servigo de pré-hospitalar (68,0%),

trabalhar cansado as vezes (72,0%) e ingestdo de bebidas alcodlicas (51,0%), dados

ndo mostrados.

Tabela 96 - Distribuicdo do Maslach Burnout Inventory (MBI) segundo seus pontos de corte
e o uso de antidepressivo entre profissionais que atuam em servigos de

atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo-SP, 2010.

Uso de antidepressivo

Variavel Nio Sim Valor
N % N Yo dep

Maslach Burnout Inventory
» Desgaste emocional
Baixo nivel: 47 33,6 02 14,2
Moderado nivel: 72 51,4 06 42,9 0,73
Alto nivel 21 15,0 06 42,9
> Despersonalizacio
Baixo nivel 38 27,1 01 7,1
Moderado nivel 81 57,9 08 57,1 0,73
Alto nivel 21 15,0 05 35,8
» Incompeténcia profissional
Baixo nivel 16 11,4 - -
Moderado nivel 70 50,0 04 28,6 0,47
Alto nivel 54 38,6 10 71,4

Pelos dados da Tabela 96, verifica-se que o Maslach Burnout Inventory, nao

se associou ao uso de antidepressivo.
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Principais Caracteristicas das Categorias Profissionais na situacio
de trabalho no servico de atendimento: Pré-Hospitalar

Tabela 97 - Distribuicdo das categorias profissionais em relagdo ao sexo, idade, Sindrome
metabolica e Escore de risco de Framingham dos profissionais que atuam em
servigos de atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo — SP, 2010.

Auxiliar de

Variavel Médico Enfermeiro enfermagem Valor
N % N % N % dep

Sexo

Masculino 29 70,7 16 17,8 16 69,6 0,00

Feminino 12 29,3 74 82,2 07 30,4

Idade (anos)

20 I—1 30 06 14,6 06 6,7 03 13,0

311—140 15 36,6 32 35,6 14 60,9 0,04

41 1—1 50 11 26,8 39 433 06 26,1

> 50 09 22,0 13 14,4 - -

Sindrome metabdlica

Ausente <3 24 58,5 70 77,8 16 69,6 0,07

Presente >3 17 41,5 20 22,2 07 30,4

Escore de risco de Framingham

Baixo 36 87,0 79 88,0 21 91,0

Médio 04 10,0 11 120 01 4,5 047

Alto 01 3,0 - - 01 4,5

Verifica-se pelos dados da Tabela 97, que a maioria (70,7%) dos
profissionais da categoria médica era do sexo masculino, para o sexo feminino a
prevaléncia foi entre os enfermeiros (82,2%). Em relagdo a idade, a quase metade
(48,8%) dos médicos e dos enfermeiros (57,7%) estd acima da quarta década de vida,
observando-se uma diferenca estatisticamente significativa na idade e sexo. Para a
Sindrome metabodlica e o Escore de risco de Framingham, ndo houve diferencas
estatisticas entre as categorias profissionais. Sendo observado que quase a metade
dos médicos (41,5%), mais de um quarto (30,4%) dos auxiliares de enfermagem e
um pouco menos de um um quarto (22,2%) apresentavam Sindrome Metabdlica.
Para o escore de risco de Framingham menos de um décimo dos médicos e auxiliares

de enfermagem estavam no alto risco.
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Tabela 98 - Distribui¢do das categorias profissionais em relagdo a medida casual e MAPA
dos profissionais que atuam em servigos de atendimento pré-hospitalar. Sdo
Paulo — SP, 2010.

Aucxiliar de

Variavel Médico Enfermeiro enfermagem \;11(:
N % N % N %

Pressido Arterial Casual: pré-hospitalar
<140 mmHg / < 90 mmHg 21 52,3 68 75,6 14 60,9 0,01
> 140 mmHg / > 90 mmHg 20 48,7 22 24,4 09 39,1
Periodos da MAPA: pré-hospitalar
Periodo 24 h
<130 mmHg / < 80 mmHg 23 56,1 72 80,0 14 60,9 0.01
> 130 mmHg / > 80 mmHg 18 43,9 18 20,0 09 39,1
Periodo de Vigilia
<135 mmHg /< 85 mmHg 23 56,1 75 83,3 15 65,2 0.00
> 135 mmHg /> 85 mmHg 18 439 15 16,7 08 34,8 ,
Periodo de Sono
<120 mmHg /< 70 mmHg 10 24,4 40 44,4 07 30,4 0.06
> 120 mmHg /> 70 mmHg 31 75,6 50 55,6 16 69,6

Pelos dados da Tabela 98, na verificagdo da medida casual da pressdo
arterial (pré-hospitalar), quase a metade dos médicos (48,8%) apresentava niveis
pressoricos alterados, nos auxiliares de enfermagem menos da metade (39,1%) e os
enfermeiros, aproximadamente, um quarto (24,4%), havendo diferencas
estatisticamente significantes entre as categorias profissionais. Essa tendéncia foi
observada no periodo de 24h e vigilia da MAPA, também houve diferencas

significativas entre as categorias profissionais.
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Tabela 99 - Distribuicdo das categorias profissionais em relagdo as variaveis
antropométricas e laboratoriais dos profissionais que atuam em servigos de
atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo — SP, 2010.

Auxiliar de

Varisvel Médico Enfermeiro enfermagem Valor
N % N % N v P

indice de massa corpérea
Normal 07 17,1 37 41,1 09 39,1
Sobrepeso 19 46,3 38 42,2 09 39,1 0,04
Obeso 15 36,6 15 16,7 05 21,7
Circunferéncia abdominal
Normal 18 43,9 60 66,7 15 65,2 0,04
Alterada 23 56,1 30 33,3 08 34,8
Colesterol total
Otimo 29 70,7 52 57,8 18 78,3
Limitrofe 08 19,5 26 28,9 04 17,4 0,33
Alto 04 9,8 12 13,3 01 4,3
LDL-c
Otimo 14 34,1 27 30,7 09 39,1
Desejavel 17 41,5 28 31,8 10 43,5
Limitrofe 07 17,1 26 29,5 02 8,7 0,12
Alto 01 2,4 07 8,0 02 8,7
Muito alto 02 49 - - - -
HDL-c
Baixo 17 41,6 15 16,7 11 47,8
Limitrofe 20 48,8 63 70,0 11 47,8 0.06
Alto 04 9,8 12 13,3 01 4,3
Triglicérides
Otimo 24 58,5 67 74,5 17 74,0
Limitrofe 08 19,5 11 12,2 02 8,7 0,35
Alto 08 19,5 12 13,3 03 13,0
Muito alto 01 2,5 - - 01 43
Glicemia
Normal 34 82,9 84 93,3 19 82,6
In.toleréncia diminuida a 0.09
glicose 05 12,2 06 6,7 02 8,7 ’
Diabetes Mellitus 02 4.9 - - 02 8,7
Proteina C reativa
Primeiro quartil 12 29,3 22 24 .4 07 30,4
Segundo quartil 15 36,6 28 31,1 08 34,8 0.89
Terceiro quartil 08 19,5 24 26,7 06 26,1
Quarto quartil 06 14,6 16 17,8 02 8,7

Pelos dados da Tabela 99, observa-se que em relagdo ao perfil lipidico, na
variavél colesterol total mais da metade dos profissionais, das 3 categorias, estava

com na faixa considerado normal. Para o LDL-c, em todas as categorias
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profissionais, mais da metade dos profissionais estavam com os seu nivel acima do
considerado 6timo.considerado limitrofe. Para a variavel HDL-c, também em todas
as categorias profissionais, menos de um décimo dos profissionais apresentavam
niveis considerados alto. Ja para o triglicérides, observa-se que mais da metade dos
profissionais estavam na faixa considerada &timo, assim como também para a
glicemia. Para a proteina C reativa mais de um quarto dos profissionais estavam com

seus niveis nos dois ultimos quartis.

Nao houve diferengas estatisticas entre as categorias profissionais e as
variaveis laboratoriais. Entretanto, para o IMC e circunferéncia abdominal houve
uma diferenga estatisticamente significativa, no qual se nota que a categoria médica
apresentou maiores IMC e circunferéncia abdominal nos niveis considerados

alterados.

Tabela 100 - Distribuicdo das categorias profissionais em relagdo as variaveis psicoldgicas
dos profissionais que atuam no atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo — SP,

2010.
Médico Enfermeiro Auxiliar de Valor
Variavel enfermagem e

N % N % N % P
Self Report Questionnaire
Nio 34 82,9 78 86,7 17 73,9
Sim 07 17,1 12 133 06 261 033
Inventario de Depressio de Beck
» Auséncia de depressio 39 95,1 81 90,0 21 91,3
» Disforia - - 01 1,1 - - 0,84
» Depressio 02 4,9 08 8,9 02 8,7
Maslach Burnout Inventory
» Desgaste emocional
Baixo nivel 10 24,4 28 31,1 11 47,8
Moderado nivel 22 53,6 45 50,0 11 47,8 0,23
Alto nivel 09 22,0 17 18,9 01 4.4
» Despersonalizagio
Baixo nivel 14 34,1 21 23,3 04 17,4
Moderado nivel 19 463 54 60,0 16 696 042
Alto nivel 08 19,6 15 16,7 03 13,0
» Incompeténcia profissional
Baixo nivel 05 12,2 11 12,2 - -
Moderado nivel 18 439 41 456 15 652 030
Alto nivel 18 43,9 38 42,2 08 34,8

Verifica-se pelos dados da Tabela 100 que em todas as categorias ndo houve

diferengas significativas em relagd@o as variaveis psicologicas.
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Nos dados da Tabela 101, nos itens da Escala de Estresse no Trabalho, a
maior pontualidade em discordancia foi no item: sentir-se incomodado por ser
tratado mal pelo meu superior ¢ a maior pontualidade em concordancia foi: ficar
irritado com discriminagdo/favoritismo no ambiente de trabalho. Ja para os itens
concordante foram sentir irritados com a forma de comunicagdo institucional,
deficiéncia no treinamento, sentir-se mal humorado e realizar tarefas abaixo das suas

qualidades.

Tabela 102 - Distribuicdo da Escala de Estresse no Trabalho (EET) entre profissionais que
atuam em servicos de atendimento pré-hospitalar. Sdo Paulo-SP, 2010.

Variavel N (%) IC

» Média 50,1 IC (47,5 — 52,6)
» desvio-padrao 15,9

» Intervalo Interquartil 23,0

» Primeiro Quartil 40 (26,0)

Segundo Quartil 37 (24,0)

Terceiro Quartil 40 (26,0)

» Quarto Quartil 37 (24,0)

Nos dados da Tabela 102, observa-se a distribui¢do dos itens da Escala de
Estresse no Trabalho, em relagdo a média 50,1 pontos, minima 23,0 ¢ a méxima 96,0

pontos; houve uma distribuicdo homogenea entre os quartis.

Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh:PSQI

Tabela 103 - Distribuigdo do Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI) segundo as
caracteristicas do sono dos profissionais que atuam em servicos de
atendimento pré-hospitalar. Sao Paulo-SP, 2010.

Variavel N %

» Boa Qualidade de Sono 90 58,4

» Ma Qualidade de Sono 64 41,6
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Nos dados da Tabela 103, observam-se os pontos de corte do Indice de
Qualidade de Sono de Pittsburgh, houve um tendencia de equilibio entre as
respostas, sendo mais da metade dos profissionais referiu boa qualidade de sono
(58,4%), sendo que a referéncia de ma qualidade, ficou um pouco menos da metade

(41,6%).
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5 DISCUSSAO

Este capitulo discute os resultados alcangados a luz das evidéncias de outros
estudos e o referencial tedrico utilizado, procurando-se destacar os fatores de risco de

doengas cardiovasculares que apresentaram maiores prevaléncias.

Caracteristicas gerais dos profissionais que
trabalham no pré-hospitalar

Os dados obtidos, no presente estudo, revelaram que mais da metade da
amostra estudada constituiu-se de profissionais do sexo feminino, com mais de 40
anos, de etnia branca, com um equilibrio entre casados e solteiros, com até trés
filhos, com mais de 10 anos de tempo de formacdo profissional e mais da metade
sem especializagao.

Esses dados foram semelhantes aos do Conselho Regional de Medicina de

Sdo Paulo'®

(CRM-SP), que demonstrou ter médicos com a mesma média de idade;
um total de 86,6% dos profissionais estdo na faixa etaria de 25 a 59 anos. Até o ano
de 2005, o sexo masculino predominava na categoria médica com uma propor¢io de
55,3% em relagdo ao sexo feminino, entretanto, apos 2006, houve uma inversdo,
quando as mulheres passaram a representar 51,7% dos novos médicos. Mais da
metade dos profissionais médicos (61,1%) estd na profissdo ha mais de 10 anos, mais

da metade dos médicos formados (63,6%) entre 1996-2005 ndo cursou residéncia.

Infelizmente, ndo existem dados disponiveis em nivel nacional do Conselho
de Enfermagem em relagdo ao perfil do profissional enfermeiro e auxiliar no Brasil.
Mas, os dados do Datasus revelam que a enfermagem ¢ uma categoria profissional na
qual o sexo feminino predomina. No ano de 2007, formaram-se 32.616 enfermeiros,
destes 16,0% do sexo masculino e 83,9% do sexo feminino. No Estado de Sdo Paulo,
84,0% dos enfermeiros e auxiliares de enfermagem registrados sdo do sexo feminino,

com média salarial de $ 2.300,00 reais' ™.
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Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-2005 (IBGE)'*
revelam que no Brasil existem 53,4% de brancos e 45,0% negros e pardos.
Verificou-se pelos dados do presente estudo que, em relacdo a etnia, predominaram
os profissionais da etnia branca (77,3%) e menos de um quarto da etnia negra e parda
(16,9%). Essa maior presenga de profissionais de etnia branca em relagdo as demais,
poderia ser explicada pela desigualdade de acesso a educag@o, existente no Brasil, até
poucas décadas pelas etnias negra ¢ parda. Em relagdo a fecundidade, os achados
foram similares aos dados do IBGE que mostraram que na populagdo brasileira a

taxa de fecundidade ¢ de 2,3 filhos por mulher (2005).

A jornada de trabalho determinada pela Consolidagdo das Leis do Trabalho
(CLT) surgiu pelo Decreto-Lei n° 5.452, de 1 de maio de 1943, sancionada pelo
entdo presidente Getilio Vargas, unificando toda legislagdo trabalhista existente no
Brasil. A CLT prevé em seu Art. 58 - A duragdo normal do trabalho, para os
empregados em qualquer atividade privada, ndo exceder de 8 (oito) horas diarias,

desde que nio seja fixado expressamente outro limite'*.

Com advento da Constitui¢do Federal promulgada em 5 de outubro de 1988
e assinada pelo presidente da Assembleia Nacional Constituinte, deputado Ulysses
Guimaries, a jornada de trabalho ficou limitada a 44 horas semanais. Se forem
consideradas as duas principais Leis (CLT e Constitui¢do Federal de 1988) que
definem a jornada de trabalho, mais da metade dos profissionais (65,6%) da presente
amostra trabalha além das 44 horas semanais, destes a quase metade trabalha mais de

60 horas semanais (43,5%).

Além do excesso de carga hordria trabalhada que poderia agir como fator
influenciador positivo para o surgimento de doengas entre os profissionais estudados,
0s mesmos estdo sujeitos aos fatores de risco cardiovasculares, em razdo do estilo de
vida adotado. Os fatores de risco cardiovasculares podem ser classificados em dois
grupos: os modificaveis e os ndo modificaveis. Os modificaveis sdo os que podem
ser modificados ou atenuados por meio de mudangas no estilo de vida e uso de
medicamentos. Dentro dos fatores modificaveis, podem ser citados aqueles
relacionados ao estilo de vida: ingestdo exagerada de bebida alcodlica, tabagismo,

sedentarismo, além de habitos alimentares pouco saudaveis.
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Ja os ndo modificaveis sdo os ndo susceptiveis a modificacdo, tais como:
idade, sexo, raga ¢ historia familiar. Na amostra deste estudo, verificou-se que mais
da metade dos profissionais referiu antecedentes familiares para hipertensdo arterial
(82,5%), sendo mais da metade (56,5%) antecedentes diretos, ou seja, pai € mae, foi
observada a mesma tendéncia para Diabetes Mellitus, acidente vascular encefélico e
o infarto agudo do miocardio e menores prevaléncias para a dislipidemia e angina

pectoris.

O estudo INTERHEART'® estudo caso-controle, realizado em 52 paises
com o objetivo de determinar os principais fatores de risco para infarto agudo do
miocardio (IAM), concluiu que a presenga de antecedente familiar para o 1AM
aumentou em 1,55 (99% CI 1,44-1,67) as chances do individuo apresentar [AM.
Embora os fatores genéticos possam explicar 50% da etipatogenia das doengas
cardiovasculares, os outros 50% podem ser explicados pelos fatores de risco

modificaveis.

Além de demonstrar a importancia dos fatores genéticos para o risco de
IAM, o estudo INTERHEART'® demonstrou a importancia da agregacdo de fatores
de risco para aparecimento da doenca cardiovascular, segundo os autores, mais de
trés quartos das mortes por doengas cardiovasculares poderiam ser potencialmente

evitadas com modificagdo no estilo de vida.

Embora ndo seja possivel interferir nos fatores de risco ndo modificaveis,
pode-se atuar nos fatores de riscos modificaveis e, dessa forma, atenuar ou até
mesmo protelar o aparecimento das doengas cardiovasculares. Dentre os fatores de
risco modificaveis, nos profissionais estudados, encontrou-se uma prevaléncia de
47,6% que referiram a ingestdo de bebidas alcoolicas. Nossa prevaléncia foi maior ao
encontrado no municipio de Firminopélis-Goias'®’; porém menores aos encontrados
por Paduani et al'” entre estudantes da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Uberlandia, que encontrou uma prevaléncia de 66,3%. Mas, maiores do

que os dados do Datasus do ano 2005'®

que verificou uma prevaléncia de habitos de
risco para o consumo de bebidas alcodlicas entre individuos maiores de 25 anos no

Estado de Sdo Paulo de 4,5%.
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Acreditamos que a maior prevaléncia de alcoolismo encontrada entre os
profissionais e estudantes de medicina, poderia ser influenciada pelas caracteristicas
inerentes a profissdo, sendo vivenciadas quase que diariamente o sofrimento ¢ a dor,
condigdes essas que podem contribuir para uma maior suscetibilidade desses
profissioais ao consumo exagerado de bebidas alcodlicas. Esclarece-se que o
consumo de bebidas alcodlicas ¢ considerado de risco, se superior a duas doses por
dia para homens ou superior a uma dose por dia para mulheres. Entre os fatores de
risco cardiovasculares a ingestdo de bebidas alcoodlicas talvez seja a mais polémica,
pois na literatura existem estudos que monstram o seu beneficio e outros exatamente
o contrario, como alguns a seguir.

Estudos realizados na década de 1980 ja relatavam a associacdo entre a

109
1", usando o

ingestdo de alcool e a hipertensdo arterial, como os de Criqui et a
coeficiente de regressdo verificaram que o uso de 30 ml de bebida alcodlicas por dia
produzia um aumento de 2 a 6 mmHg na pressio arterial sistolica. Ohira et al''°,
recentemente realizando a MAPA de 24 horas, verificaram que entre os individuos
com habito de ingestdo de bebidas alcodlicas (> de 23g/dia), apresentaram seus
niveis pressoricos mais elevados pela manha, sendo a razdo de chances 2,7 maiores
de apresentar aumento de niveis pressoricos entre os bebedores do que entre os
abstémios. O aumento, segundo os autores, poderia decorrer do aumento da atividade

simpatica, estimulacdo do eixo renina-angiotensina—aldosterona, aumento do

cortisol, disfuncdo do endotélio, entre outros.

Em uma metaanalise elaborada por Xin et al''!, verificou-se que a redugdo
no consumo de ingestdo de dlcool estava associada a uma reducdo média da pressdo
arterial sistdlica de -3,31 mmHg e diastélica de -2,04 mmHg. Nessa mesma linha de
conclusdo, Aguilera et al''> realizaram duas MAPA de 24 horas entre usuarios
“pesado” (100 g de etanol puro por dia) de bebidas alcodlicas; a primeira, quando
ainda ingeriam dalcool, com uma prevaléncia inicial 42% de hipertensos e, outra
segunda, apos um més da retirada da ingestdo de bebidas alcodlicas reduzindo para
12% a prevaléncia de hipertensos. Houve uma reducgdo entre as duas MAPA de 7,2
mmHg na pressdo sistolica e 6,6 mmHg na pressdo diastolica, segundo os autores,

clinicamente relevante.
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Umas das possiveis explicacdes do beneficio da bebidas alcoodlicas, em
especial, o vinho sobre o sistema cardiovascular seriam os compostos de polifenois,
incluindo, os flavonoides, acidos fendlicos e revesterol. Um dos mecanismos
fisiologicos propostos foi que os polifenois teriam uma propriedade antioxidante e
atuariam também no endotélio vascular, estimulando a sintese de 6xido nitrico, um
potente vasodilatador e, dessa forma, promovendo o controle dos niveis pressoricos,
além da possivel agdo anti-inflamatoria por meio da inibicdo das moléculas de
adesdo'"”. Entretanto, deve ser lembrado que os mesmos beneficios podem ser
obtidos com a chamada “Dieta do Mediterraneo” que inclui: azeite de oliva, vegetais,
frutas e que a ingestdo de vinho deve ser concomitante com essa dieta. A ingestdo de
bebidas alcodlicas fora da alimentacdo parece ser um fator de risco para a

hipertensdo arterial independente da dose e do tipo de bebida''*.

Além de verificar a prevaléncia da ingestdo de bebidas alcoodlicas, aplicou-
se questiondrio CAGE, considerado positivo para problemas com bebidas alcoolicas
quando presente duas ou mais respostas positivas. Verificamos uma prevaléncia entre
os profissionais de 4,1% com problemas com bebidas alcodlicas. Esses dados foram

115 . . .
1"~ que, estudando individuos maiores

menores do que os encontrados por Hirata et a
de 60 anos, obtiveram uma prevaléncia de 9,1% e similares aos encontrados por
Launay et al''®, entre professores franceses, cuja prevaléncia determinada foi de
5,1%. Portanto, nota-se que embora esses profissionais possuam o hébito de ingestao
de bebidas alcodlicas, apenas uma infima parcela possui problemas com esse habito,

muito embora ndo possa ser menosprezada.

Se, por um lado, o habito da ingestdo de bebidas alcodlicas € socialmente
aceito, o tabagismo ndo o €. A politica antifumo implementada ha algumas décadas,
tem mostrado efeito com o numero de tabagistas, diminuindo década a década.
Apesar dessa diminui¢do, dados do Datasus'®* apontam para uma prevaléncia entre

os maiores de 25 anos de total de 21,9% de tabagistas no Estado de Sdo Paulo.

Observamos essa mesma tendéncia de queda de tabagistas na literatura
pesquisada, o estudo longitudinal (1998-2005) entre professores franceses
demonstrou um diminui¢cdo do tabagismo de 25,7% para 18,2% entre homens e de
20,0% para 16,5% entre as mulheres''®. Em nosso meio, estudo entre universitarios

, , . . , . 11
no final do cursos das areas da satde das Universidades Publicas de Pernambuco'!’
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encontrou uma prevaléncia de tabagistas entre os homens de 32,4% e de 13,8% entre
as mulheres e a prevaléncia total foi 20,1%. Portanto, nossa prevaléncia foi similar a

da populagao paulista, porém, menor em relagdo a Regido Nordeste brasileira.

Embora se tenha observado uma queda na prevaléncia do tabagismo, os
riscos decorrentes desse habito ainda sdo altos. O estudo INTERHEART'® verificou
que o risco atribuivel para o IAM foi de 35,7%, entre os tabagistas. A nicotina e as
outras substincias encontradas no cigarro agem no endotélio, causando altera¢do na
sintese do 6xido nitrico, elevagdo do estresse oxidativo; além disso, contribuem para
o processo inflamatorio cronico, visto pelo aumento da interleucina-6 e proteina C

reativa circulante entre os tabagistas®®''®.

O endotélio é considerado um 6rgdo dindmico, ativo e responsavel pela
manutencgdo do tonus vascular. E constituido de uma camada unica e continua de
células que separam o sangue da parede vascular e do intersticio, ¢ produz tanto
substancias vasodilatadoras como o oOxido nitrico, prostaciclina e cininas e
vasoconstrictoras, como angiotensina II e endotelina. Estas substancias sdo mantidas

em equilibrio com uma pequena tendéncia a vasodilatacdo' "’

Além das alteragdes mencionadas, o habito do tabagismo provoca
hipercoagulabilidade secundaria a ativagdo plaquetdria, aumento da viscosidade
sanguinea pelo aumento do fibrinogénio circulante e hemadcias pelo aumento do
monoxido de carbono circulante, aumento do LDL-c¢ ¢ diminui¢do do HDL-c. Todas
as alteragdes descritas favorecem o aumento dos niveis pressoricos € a
vasoconstricdo dos vasos coronarianos e, consequentemente, possiveis eventos
isquémicos*>'?*'?!, Portanto, ndo ha davidas de que, em termos de satde publica, o
habito do tabagismo deve ser combatido, seja por meio de educa¢do ou por

intermédio de politicas mais severas que proibam o fumo em locais publicos.

A hipertensdo arterial foi um dos objetos principais do presente estudo. Foi
encontrada uma prevaléncia de hipertensdo arterial, pela medida casual e uso de anti-
hipertensivos, de 33,1%. Considerando-se a média de idade de 40,9 + 7,8 anos, esse
achado ¢ pouco menor em rela¢io ao do Estado de Sdo Paulo. Dados do Datasus'® |
entre os anos de 2003 a 2005, mostram um percentual total de 29,3% de individuos

acima de 25 anos com diagnostico de hipertensdo arterial autorreferido. Essa



Discussdao 172

Luciane Cesira Cavagioni

prevaléncia aumenta para 36,4% na faixa etaria de 40 a 59 anos e 55,7% acima de 60

anos no Estado de Sdo Paulo.

Infelizmente, ndo existem dados nacionais sobre a prevaléncia da
hipertensdo arterial na populacdo. Os dados disponiveis sdo de algumas regides e
grupos especificos de trabalhadores. Em estudo transversal de base populacional
entre a populagdo do Belém do Para'?’, observou-se uma prevaléncia de hipertensdo
de 34,5%. Em Sdo José do Rio Preto-SP'?! a prevaléncia foi de 25,2%; ja em Sao
Luis do Maranhio ', foi de 27,4%.

Especificamente em relagdo a hipertensdo arterial entre as diversas classes
de trabalhadores, ha alguns estudos que avaliaram sua prevaléncia. Em uma amostra
entre funciondrios do Hospital das Clinicas da cidade de S@o Paulo (FMUSP)"”, a
prevaléncia foi 26% de hipertensos. Em outro estudo realizado entre industridrios, foi
identificada uma prevaléncia de 28%°' e estudo internacional entre bombeiros

. L A : 12
americanos identificou uma prevaléncia de hipertensos de 17,7%'%.

Desse modo, os dados sobre a prevaléncia da hipertensdo arterial sdo
amplos e podem ser explicados por fatores extrinsecos, como tipo de desenho de
pesquisa, tipo de aparelho utilizado para verificar os niveis pressdricos, e fatores

. . . ~ 124
intrinsecos, destacando—se a idade, sexo e ingestdo de sal .

A maior prevaléncia de hipertensdo arterial entre os profissionais estudados
em relagdo a algumas classes especificas de trabalhadores poderia ser explicada pela
maior reacdo de alarme entre os profissionais do pré-hospitalar, decorrentes dos
aspectos fisicos ou emocionais, em consequéncia da dindmica de trabalho a que estdo
expostos, durante sua jornada de trabalho, no atendimento pré-hospitalar. J& em
relagdo a maior prevaléncia de hipertensdo arterial entre os profissionais brasileiros
comparados aos bombeiors americanos, embora ambos estejam suceptiveis a reagdo
de alarme, acreditamos que os profissionais estudados estejam expostos as condigdes
de trabalho mais adversas, decorrentes da pecularidade da cidade de Sdo Paulo onde
encontra-se areas de dificil acesso (favela, vielas) e alta frequéncia de conflitos
interpessoal (ferimentos por arma de fogo, arma branca, sequestros) e, assim,

expostos mais frequentemente a reacdo de alarme.
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Uma das linhas de pesquisa da hipertensdo arterial que tenta explicar como
os fatores psicoldgicos tipo ansiedade, depressdo, raiva e baixo suporte social
agiriam na génese da hipertensdo arterial, relata que os fatores psicologicos
aumentariam a ag¢do do sistema nervoso simpatico com diminui¢do do sistema
parassimpatico. Esse desequilibrio resultaria em alteracdo no sistema nervoso
autonomico que seria um /ink para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares
em consequéncia de lesdo no endotélio vascular'>’. Nessa mesma linha de pesquisa,

12
Marsaro et al'?®

estudando individuos normais e hiper-reatores, verificaram que os
individuos hiper-reatores podem apresentar resposta cardiovascular exagerada
estresse-induzido, durante a instalacio do monitor da MAPA. Em estudo
retrospectivo, Kales et al'*’ verificaram que 39% das mortes, entre 1.144 bombeiros
americanos foram decorrentes de doengas coronarianas, dessas mortes, 31%
ocorreram durante o atendimento a emergéncia. Os autores concluem que essas
mortes poderiam ser resultantes de uma maior reagdo de alarme entre esses
profissionais. Em uma revisdo sistematica, Gasperin et al'?®, observaram que o

individuo com maior reacdo a tarefas estressoras possuia 21% mais chances de

apresentar aumento da pressao arterial.

Destaca-se que houve uma queda expressiva da prevaléncia de hipertensao
arterial pela medida casual da pressdo arterial, durante atividade no servi¢o pré-
hospitalar (33,1%) em relacdo ao dia usual de atividade (13,6%). Duas possibilidades
podem ter favorecido o ocorrido. Primeiro, quando a medida casual foi realizada em
dia usual, os profissionais encontravam-se sem o “efeito” do ambiente de trabalho,
ou seja, sem ruidos excessivos, apreensdo de serem acionados para as ocorréncias;
segundo, o resultado pode ter sido influenciado pela presenca entre os profissionais
do efeito do avental branco e hipertensdo do avental branco, que se relaciona também
ao ambiente onde foi realizada a medida da pressdo arterial, bem como ao

observador, aquele que executou a medida da pressao.

A prevaléncia do efeito do avental branco foi 31,2%, considerando
diferengas entre a medida casual e a MAPA do periodo de vigilia acima de 5 mmHg
e apenas 9,5% de hipertensdo do avental branco. Considera-se que, quando foi
realizada a medida casual no ambiente usual desses profissionais o efeito do

ambiente-observador foi bastante reduzido. Outra possibilidade de haver maior
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prevaléncia de hipertensos identificados durante atividade no servigo pré-hospitalar ¢
que muitos profissionais que eram hipertensos diagnosticados e sob tratamento,
muito embora ndo aderentes ao tratamento, quando foram realizadas as medidas
casual, MAPA, medidas antropométricas e exames laboratoriais, verificaram a
necessidade de mudar seus habitos de vida e de maior adesdo ao tratamento. Dessa
forma, quando da realizacdo da medida casual e da MAPA em dia usual os niveis

pressdricos estariam mais controlados.

A mesma tendéncia de queda pressoérica no dia usual de atividade em
relagdo a medida realizada durante o servico no pré-hospitalar foi verificada nos
periodos da MAPA. A prevaléncia de niveis pressoricos alterados no periodo de 24
horas: 29,3%, vs. 22,6%, uma queda de 6,7%, no periodo de vigilia 26,6% vs. 18,5%,
uma queda de 8,1% e para o periodo de sono 63,0% vs. 42,5% uma queda expressiva

de 20,5%.

Estudo em nosso meio, encontrou prevaléncia da hipertensdo do avental
branco de 20%129, achado semelhante a outros internacionais. Em geral, esses
estudos, sdo realizados entre pacientes supostamente hipertensos, o que poderia
explicar a diferenca da prevaléncia de 9,5%, em relagdo ao nosso. Estudo
espanholm, multicéntrico e transversal, com 1.153 individuos acima de 18 anos
encontrou um prevaléncia de 3,6% de hipertensos do avental branco na populacdo
geral e 12% entre os hipertensos previamente diagnosticados. Estudo no municipio
de Dumont-SP"!, em populacio da atencdo basica, avaliou 109 individuos, dos quais
58 (53,2%) foram constatados normotensos e 51 (46,8%) diagnosticados como
hipertensos. Destes, 33 (64,7%) foram classificados, como portadores de hipertensio

arterial e 18 (35,3%), como portadores de hipertensdo do avental branco.

Pereira ¢ Maldonado'*? realizaram a MAPA e a determinacdo da velocidade
da onda de pulso carotideo-femoral, verificaram que entre os pacientes com
hipertensdo do avental branco, a velocidade da onda de pulso e, portanto, o indice de
distensibilidade da artéria aorta era maior do que nos normotensos, porém menor do
que nos hipertensos. Os autores concluem que a hipertensdo do avental branco ndo
seria uma condi¢@o benigna, sendo necessario manter os individuos em observagdo

para uma mudanca de status pressoricos para uma hipertensdo sustentada.
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Os mecanismos responsaveis pelo aparecimento da hipertensdo do avental
branco ndo estdo totalmente esclarecidos, hipoteses incluem a ansiedade e a hiper-
reacdo de alerta. Dados da literatura sugerem que os individuos que apresentam a
hipertensdo do avental branco, possuem mais risco em relagdo aos normotensos
porém, menores do que os hipertensos “sustentados™'**"'**. Assim, a prevaléncia de
hipertensos do avental branco ¢ bastante ampla, ndo sendo ainda totalmente

1
1'*°, concluem em seu

esclarecida sua implicagdo clinico-prognostica. Verdecchia et a
estudo longitudinal que a hipertensdo do avental branco pode ndo ser uma situagdo
benigna, para o surgimento de acidente vascular encefalico. Nosso estudo mostrou
ter havido diferengas significativas entre os profissionais que referiram fazer uso de
antidepressivo com a presenca da hipertensdo do avental branco, portanto, essa
prevaléncia poderia ter sido influenciada pelo estado psicoldgico dos profissionais.

131
13

Estudo de Alves et a também ndo revelou relacdo de associagdo entre a

hipertensdo do avental branco e as variaveis laboratoriais e clinicas.

Bem menos conhecida ¢ a situagcdo da hipertensdo mascarada, caracterizada
por normotensdo pela medida do consultério, porém hipertensdo no periodo de
vigilia da MAPA, sendo ainda matéria de discuss@o entre os estudiosos, precisando
da elaboragdo de estratégias para detectar essa condigdo na populagdo ger211136’137’138 .
No presente estudo, apenas 1,3% dos profissionais apresentou tal condigdo, ndo

sendo possivel uma andlise mais profunda sobre essa condi¢do em razdo da pouca

prevaléncia.

Além dos fatores psicologicos que agiriam sobre a amostra estudada, os
fatores fisicos também podem ter exercido um papel importante na génese da
hipertensdo arterial nesse grupo de trabalhadores. Assim, serd discutido um dos
principais riscos para as doengas cardiovasculares na atualidade, a obesidade e,
concomitantemente, o aumento da circunferéncia abdominal, resultante, entre outros

motivos, do sedentarismo.

Dados do Datasus'® do Estado de Sdo Paulo, entre 2002-2005, demonstram
que o sobrepeso na populagdo acima de 15 anos foi de 70,4% e de obesidade de
11,7%. Dados desse mesmo 6rgdo, estimam que no Brasil haja 3,73 milhdes de
obesos mdrbidos. Demonstrando o impacto dessa morbidade no sistema de satde

brasileiro, em 2001, quando o Sistema Unico de Satide (SUS) iniciou a autorizag¢io
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para a realizagdo de cirurgia bariatrica foram realizados 497 procedimentos, € o
poder publico gastou R$ 1,230 milhdo. Em 2008, foram realizadas 3.195 cirurgias
bariatricas, a um custo de R$ 15,700 milhdes, um aumento de 1,276% em relagdo ao
primeiro ano. A demanda pelo procedimento de reducdo do estdbmago nos hospitais

vinculados ao SUS aumentou 642%, desde 2001.

Se forem considerados apenas os fatores econdmicos, a obesidade ndo
afetard s o individuo, mas, sim, toda a sociedade, pois com a obesidade aumenta-se
a incidéncia de doencas cronicas, como hipertensdo arterial, Diabetes Mellitus,
canceres e doencas cardiacas. Esse aumento fara com que os recursos financeiros da
area da saude, ja tdo escassos, sejam repassados para seu tratamento, ficando a

< . .1 139
prevencao negligenciada ™.

Embora o surgimento da obesidade seja resultante da acdo de fatores
intrinsecos, como a suscetibilidade genética e extrinsecos, como aumento do
consumo de caloria e diminuicdo da pratica de atividade fisica; ela também ¢é
resultante do meio social em que o individuo estd inserido. Atualmente, ha o
chamado ambiente obesogénico: oferta de alimentos ricos em calorias (doces,
bolachas, fast-food), amplamente diversificado e acessivel a toda populagdo, sendo

muito mais barato que uma dieta mais saudavel (frutas, legumes e grdos integrais)'*’.

Em nosso estudo, verificou-se que 65,6% dos profissionais estavam com
percentual de indice de massa corporea na faixa de sobrepeso (42,9%) ou obesidade
(22,7%). Sousa et al'*!, estudando funcionérios de unidades de satide do Municipio
de Teresina (Piaui-BR), encontraram uma prevaléncia de excesso de peso em 53,7%
da amostra, sendo as proporg¢des de sobrepeso 35,7% e de obesidade 17,7%. Pimenta

142
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et al ™ demonstram em estudo no Vale do Jequitinhonha que 12,3% dos individuos

estavam com obesidade e 48,9% com sobrepeso, com um total de 61,2%. A

14
13

prevaléncia de sobrepeso encontrada por Viebig et al ™~ em populagdo adulta da

regido metropolitana de Sdo Paulo foi de 47,0%, com 12,0% de obesos.

Dessa forma, os achados aqui apresentados foram maiores ou préximos aos
dos demais estudos nacionais, evidenciando a importancia de sobrepeso e obesidade.
Além dos riscos cardiovasculares resultantes da obesidade e sobrepeso, os

profissionais por apresentarem maior demanda fisica em sua jornada de trabalho
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também podem estar expostos a riscos de lesdo osteoarticular. Estudo entre
bombeiros americanos'** mostrou que aqueles com o indice de massa corporal
alterado possuiam mais riscos de quedas do que os que se apresentavam normal. No
presente estudo, verificou-se que 21,1% dos profissionais referiram dor lombar e

29,2% dores articulares que poderiam ser resultantes de excesso de peso.

Concomitantemente ao aumento do indice de massa corporal resultante de
sobrepeso e obesidade, ha o aumento da circunferéncia abdominal que contribui para
o aumento da resisténcia a insulina; Diabetes Mellitus, dislipidemia e hipertensdo
arterial. Encontrou-se que 70,2% dos profissionais pesquisados com a circunferéncia
abdominal acima do considerado adequado, com média de 91,3 &+ 13,1cm. Cassani et
al’! estudando trabalhadores de industria de refrigerantes (Itu-SP) observaram uma

média geral da cintura abdominal de 88,1 + 11,1cm. Viebig et al'®

em populacdo
adulta de Sao Paulo, encontraram uma prevaléncia de cintura abdominal alterada em
56,0% da amostra. Na Regido Sul do Brasil (Luzerna-SC), Nunes Filho et al'?,
verificaram uma prevaléncia de cintura abdominal alterada em 24,1% de sua

amostra.

Portanto, os profissionais estudados apresentam maiores niveis de
circunferéncia abdominal, comparativamente aos outros estudos, que poderiam ser
resultado do alto nivel de sedentarismo (65%). O sedentarismo é um dos fatores de
risco modificaveis para as doencgas cardiovasculares, o Diabetes Mellitus, canceres,
obesidade, hipertensdo arterial, osteoporose e depressdo. Na populacdo mundial, sua
prevaléncia é alta, estima-se que no Canada seja de 51% entre os adultos'*®, no

Estado de Sdo Paulom, variou entre, 42,0% a 60,0% entre os adultos.

A importancia da pratica de atividades fisicas ¢ conhecida, desde as épocas
mais remotas, quando eram utilizadas pelos gregos no preparo dos soldados e
gladiadores para os combates. Mas, sO com o controle das doengas
infectocontagiosas, o aumento da prevaléncia e incidéncia das doencas
cronicodegenerativas e determinacdo dos principais fatores de riscos para o agravo a
saude, ela passa a ser vista como um dos fatores de prevencdo e protecdo para o

- - 148
desenvolvimento das doengas cronicodegenerativas .



Discussdao 178

Luciane Cesira Cavagioni

A pratica de atividades fisicas conduz a uma série de beneficios a saude:
aumenta a captagdo de glicose pelos musculosesqueléticos, independente da acdo da
insulina. Dessa forma, controla o Diabetes Mellitus, a intolerdncia a glicose e a
resisténcia insulinica, estimula a redu¢do do peso corporeo e reduz o tecido adiposo
visceral, responsavel pela liberagdo de substincias pro-inflamatorias, como a

interleucina-6 (IL-6), fator de necrose tumoral alfa (TNf-a) e proteina C reativa'®.

Além do beneficio da atividade fisica na redugdo do peso corporal e cintura
abdominal, também reduz os niveis da pressdo arterial. Os mecanismos responsaveis
pela redugdo dos niveis pressdricos ainda ndo estdo totalmente esclarecidos, uma das

possiveis explicacdes seria a redugdo da resisténcia periférica’™.

O alto grau de sedentarismo encontrado entre os profissionais estudados é
preocupante, pois a pratica regular de atividade fisica mantém a forga, a resisténcia
muscular, a flexibilidade e a resisténcia aerdbica, qualidades que sdo requeridas
desses profissionais diariamente, em sua jornada de trabalho, geralmente, agem em
locais de dificil acesso, transporte de pacientes obesos e ressuscitagdo
cardiopulmonar prolongada. Além disso, o sedentarismo favorece o ganho do peso e
todas as suas consequéncias. A pratica de atividades fisicas entre esses profissionais
promoveria uma melhor habilidade fisica para o atendimento as vitimas, preveniria
lesdes  osteomusculares, doencas cardiovasculares e, consequentemente,

proporcionaria uma melhor condigdo de vida.

Em relagdo aos perfis lipidico e glicémico, observou-se que 35,8% dos
profissionais apresentavam seus niveis de colesterol total (> 200 mg/dL) acima do
considerado 6timo, 30,5% acima do limitrofe para o LDL-c (> 130 mg/dL), 29,8%
triglicérides acima do 6timo (> 150 mg/dL), sendo para o HDL-c (< 40 mg/dL) em
27,9% e niveis glicémicos em niveis de Diabete Mellitus de 2,6%.

Nunes Filho et al'®

, em estudo com populagio de Luzerna-SC,
identificaram uma prevaléncia de hipertensdo arterial 14,7%, Diabetes Mellitus
2,3%, dislipidemias 18,7%, com idade de 40 anos. Maia et al'>', em pesquisa com
profissionais de enfermagem no Hospital Geral do Rio Grande do Sul, com idade de
3148 anos, verificaram uma prevaléncia de hipertensédo arterial de 29,7% e colesterol

total > 200 mg/dL em 27,7%. Ja Veibig et al'*, observaram uma prevaléncia de
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colesterol total > 190 mg/dL em 56,0% dos individuos e de LDL-colesterol > 115
mg/dL em 61,0% dos participantes.

Em nosso estudo, o perfil lipidico dos participantes foi maior do que os

1'*! ¢ Nunes Filho et al'®

observados por Maia et a , sendo a faixa etaria dos trés
estudos semelhantes. Mas, comparativamente, aos dados de Veibig et al'* em
relacdo ao perfil lipidico, os achados foram menores. Alguns estudos mostraram uma
relacdo positiva entre o excesso de peso e a dislipidemia, sendo encontradas leves
elevagdes a moderadas dos niveis séricos de triglicérides, niveis séricos mais baixos

g ~ 152
de HDL -c; contudo, os niveis séricos de LDL-c podem ou néo estar aumentado ~~.

A dislipidemia estd envolvida na génese da aterosclerose, que se caracteriza
por uma resposta inflamatoria da parede vascular as injurias, dentre essas, 0 aumento
do LDL-c e proteina C reativa. No presente estudo, 15,0% dos profissionais
apresentaram altos niveis de proteina C reativa, o que pode caracterizar um estado de

inflamac@o e infec¢ao.

A proteina C reativa ¢ liberada pelo figado em resposta ao trauma,
inflamagdo e infeccdo e tem sido usada desde, a década de 1970, para o diagnostico
de estados inflamatérios e infecgdes. Entretanto, ndo ¢ apenas um marcador
inflamatorio da aterosclerose e eventos coronarianos, mas, sim, um mediador de
doenga, em funcdo de sua contribui¢do na formagdo da lesdo, na ruptura da placa e
nos mecanismos de trombose coronariana; além de ser um forte preditor de infarto

agudo do miocardio, acidente vascular cerebral e doenca periférica'>>'>*,

Outro ponto estudado foi a autopercep¢do de nervosismo, mais da metade
dos profissionais referiu nervosismo (66,9%), sendo quase a metade com referéncia
de ficar mais apreensivo quando sdo acionados para atendimento as criancas. Em
relacdo aos acidentes ocorridos durante o plantdo no servico de atendimento pré-
hospitalar, quase a metade (43,5%) referiu ter sofrido algum tipo de acidente, sendo
esses primeiramente automobilisticos, seguidos de acidentes perfurocortante, além de
mais da metade dos profissionais ter referido trabalhar cansado (59%) e ja ter sofrido

agressdo verbal (58%).

A autorreferéncia de nervosismo e apreensdo ao atender criangas ¢

compreensiva, pois, nessa situagdo, além da idade da vitima, depara-se com o
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ambiente social em que ela est4 inserida, como familiares, amigos, escola. O trauma
constitui a principal causa de obito nessa faixa etaria. As lesdes sofridas nessa etapa
de desenvolvimento poderdo repercutir por toda a vida da crianga, sejam elas
consequéncias de ordem psicoldégica ou morfofisiologica, portanto, além da
preocupacdo em manter a vida da crianga, o profissional deve evitar a0 maximo
qualquer iatrogenia. Além desses fatores, o nimero de atendimento as criancas ¢
menor em relagdo ao adulto, essa “falta de experiéncia” poderia contribuir para o

nervosismo e apreensao desses profissionais.

Ressalta-se também a alta prevaléncia de agressdo verbal sofrida pelos
profissionais, que pode ser explicada por condi¢do emocional alterada dos familiares
da(s) vitimas(s). Em geral, os mesmos referem demora na chegada da viatura de
atendimento, demora essa, muitas vezes resultante da distincia a ser percorrida, do
congestionamento das vias de trafegos e os acionamentos indevidos (trotes) que,
além de provocarem demora no atendimento, expdem os profissionais a risco de

acidentes automobilisticos.

Além do risco de acidentes automobilistico e dos riscos inerentes a
profissdo, como acidente perfurocortante, doencas infecciosas, os profissionais que
atuam no servigo de atendimento pré-hospitalar podem deparar-se durante sua
jornada de trabalho com conflitos sociais, incluindo troca de tiros entre policiais e
contraventores, atendimento em locais comandados por traficantes, presidios, casa de

menor infrator, sequestros ou eles proprios serem vitimas de assaltos.

Se por um lado, a prépria demanda de trabalho expde os profissionais a
riscos, a referéncia de trabalhar cansado por mais da metade dos profissionais
também ¢ um fator contribuidor. Mais da metade dos profissionais (65,0%) possuia
uma jornada de trabalho semanal acima de 50 horas, o que justificaria também a
ocorréncia de dores lombares e articulares que podem ser agravadas pela alta
prevaléncia de sedentarismo, e sobrepeso e obesidade presentes nos profissionais

estudados.

Verificou-se ainda, que 31,0% dos profissionais estudados referiram fazer
tratamento de saude atualmente, excluindo hipertensdo, diabetes e dislipidemias. Dos

que referiram tratamento de satde, 77,0% fazem-no para depressdo e, desses, §9,0%
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faziam uso de antidepressivo. Esse percentual corresponde a 24,0% do total geral da
amostra, sendo mais que o dobro do encontrado na populagdo geral em diversos

paises.

Dados das Diretrizes Brasileira para tratamento da Depressdo’” relatam que
a prevaléncia encontrada ¢ ampla, variando de 3,0% a 11,0% na populacdo geral em
diversos paises e maiores também aos encontrados em residentes de enfermagem por
Franco et al>> (19,0%). Estima-se que, em 2020, a depressdo serd a primeira causa
de incapacidade nos paises em desenvolvimento e, a segunda, entre os paises
desenvolvidos. Individuos que apresentaram episodio depressivo terdo 80,0% de

chances de apresentarem novos episodios durante a vida.

No grupo de profissionais estudados, a diminuicdo da concentragdo e
aten¢do, em especial, ¢ extremamente perigosa, pois 0s mesmos estdo expostos a
situacdo de riscos bioldgico e ambiental extremos, podendo aumentar as chances de
acidentes de trabalho. A quase metade dos profissionais estudados referiu acidente de
trabalho, sendo que destes 33,0% acidentes perfurocortantes, que podem ter entre

outras causas a desaten¢3o.

Pode-se supor que a maior prevaléncia de depressdo observada, seja
decorrente da maior prevaléncia do género feminino, pois a depressao & trés vezes

153,1 1 . AL e A
33136 " Além da influéneia do género, outras

mais frequente entre as mulheres
caracteristicas poderiam influenciar na prevaléncia encontrada, tais como: os
profissionais estdo expostos ao contato intimo com o sofrimento, seja ele individual
ou familiar, a morte, a multiplicidade de empregos, a crescente carga de trabalho,
alteracdo do ritmo biologico e fadiga, todos poderiam contribuir nesse grupo de

profissionais para o aparecimento da depressao.

Dados norte americanos'>’ demonstram que foram gastos com a depressio,
em 2002, $83,1 milhdes de dolares; direta por tratamento farmacoldgico e
psicoterapéutico e indiretamente por absenteismo e perda da produtividade). Mais
importante do que o aspecto financeiro sd3o os aspectos emocionais € suas
consequéncias. E imperativa a adogdo de estratégias preventivas e atenuantes da
depressdo entre os profissionais, uma delas € psicoterapia individual ou em grupo,

que, além de auxiliar de modo direto o profissional, beneficiaria indiretamente a
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instituigdo com diminuicdo da licenca-sauide, menor absenteismo e o recebedor da

assisténcia, ou seja, a vitima.

Infelizmente, observou-se que nas trés instituicdes que faziam parte da
amostra estudada, ndo existe uma assisténcia psicoemocional ao profissional. S6 ha,
o médico do trabalho, cuja atribuicdo € pontual, ou seja, validar ou ndo os atestados

emitidos por outros profissionais.

Aqui, termina o primeiro bloco da discussdo que abordou as caracteristicas
gerais dos profissionais; no proximo bloco, serdo apresentadas as principais

caracteristicas que mostraram significancia estatistica .

Caracteristicas gerais dos profissionais na situacio de trabalho no
servico de atendimento pré-hospitalar em relacio a presenca de
significancia estatistica

Esclarece-se que a decisdo de usar a medida da pressdo arterial casual e a
MAPA quando os profissionais estavam no servigo de atendimento pré-hospitalar,
deveu-se ao fato de que nessa ocasido todos os participantes estariam expostos as
mesmas caracteristicas de trabalho, sejam elas: ruidos, acionamentos das viaturas,
estresse fisico e mental. Dessa forma, tentou-se evitar, a0 maximo, vieses que
poderiam surgir na interpretagdo dos dados da MAPA e da medida casual, quando
realizada em dia usual de atividade, pois, nessa situacdo os profissionais estariam
expostos ao estresse decorrente de outros servigos em hospitais, clinicas,

ambulatérios e o proprio lar.

Dentre os fatores de risco ndo modificdveis que se associaram
estatisticamente a presen¢a de hipertensdo arterial na medida da pressdo casual ¢ na
MAPA na situagdo de trabalho no servigo pré-hospitalar foram: o sexo masculino, a
maior faixa etaria, maior tempo de formado, antecedentes pessoais para a hipertensao
arterial e Diabetes Mellitus e verificagdo da pressdo arterial, da glicemia e da

dislipidemia semestralmente.

Houve uma associag¢do entre sexo masculino, idade e tempo de formado

acima de 20 anos, evidentemente, estas variaveis estdo inter-relacionadas. Como
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houve maior propor¢do do sexo masculino, na maior faixa etaria € com maior tempo
de formado, essa associa¢do foi compreensiva. O tempo de formagdo do profissional
médico ¢ maior do que das demais categorias estudadas, portanto, teoricamente, estes
levam mais tempo para inserirem-se no mercado de trabalho, sendo maior também o
tempo de contribuicdo para a previdéncia social para fins de aposentadoria (35 anos),

refletindo-se na idade mais elevada para finalizar sua carreira.

Outro aspecto dessa associag@o é que pressdo arterial eleva-se com a idade,
esse aumento pressorico estd relacionado a alguns fatores, dentre estes, enrijecimento
arterial pelo processo de arteriosclerose, menor complacéncia em razdo da relagdo
entre variagdo de volume e pressdo e elevacdo da pressdo de pulso pela diferenca
entre pressdo arterial sistolica e pressdo arterial diastdlica. Com o envelhecimento, ha
o enrijecimento da artéria adrtica e o aumento da onda de pulso, a distensdo aortica
na sistolica provoca uma onda que se propaga pela aorta e seus ramos, que ¢
chamada de onda de pulso, resultando em uma maior pressao sistélica. Ha também o
desenvolvimento da aterosclerose que envolve um processo cronico e constante de
inflamac¢do na parede arterial em consequéncia da proliferacdo celular e formacao da
placa de ateroma em decorréncia do aumento da camada média das artérias de grande
e médio calibre, pelo aumento do coldgeno, redugdo e fratura nas fibras de elastina e
calcificagdo, além de fendmenos que contribuem para os maiores niveis pressoricos

. . , . 158.1
encontrados nas maiores faixas etarias 58, 59.

A associacdo entre os maiores niveis pressoricos € o sexo masculino ¢ um
achado consistente com os dados da literatura, como os dados de Jardim et al'® no
Estado de Goids e Mato Grosso que verificaram uma prevaléncia geral de
hipertensdo arterial de 36,4%, sendo em homens 36,4% e mulheres 31,8%. Sarno e
Monteiro'®', em estudo em hospital privado de S3o Paulo, encontraram uma
prevaléncia de hipertensdo de 18,9%, sendo também a prevaléncia maior no sexo
masculino (26,9% em homens e 12,5% em mulheres). Essa mesma associacdo entre
o indice de massa corporal e o sexo, foi verificada no estudo realizado em Maringa-

Paran4'®, entre funcionarios de uma empresa de seguro-satde.

A heranga genética ¢ um dos fatores ndo modificaveis para as doencas
cardiovasculares ou acidentes vasculares cerebrais. Estima-se que o fator genético

seja responsavel por 30,0% a 50,0% para o surgimento de hipertensdo arterial . O
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risco relativo para o surgimento de hipertensdo arterial em individuos com historia
familiar é quase 3,5 vezes maior aos que ndo apresentam. Embora a genética seja
importante para a génese da hipertensdo arterial, sabe-se que ela € o fendtipo final,
resultante de complexos mecanismos de inter-relagdo entre o meio onde o individuo

. ~ 163,164
V1Ve € a eXpressao dos genes .

A associagdo entre as variaveis ter hipertensdo arterial, Diabetes Mellitus e
o habito de verificar semestralmente os niveis pressoricos, glicémico e lipidico pode
ser explicada pelo fato dos profissionais, que sdo sabidamente hipertensos, ficarem
mais atentos a sua saude, pois ¢ comum haver associacdo de outros fatores de risco

em conjunto com a hipertensao arterial.

A associagdo significativa entre fazer outros tratamentos de saude, trabalhar
frequentemente cansado e auséncia de sono diurno durante o servico no pré-
hospitalar com os maiores niveis pressoricos, pode ser justificada pela inter-relagio

entre essas variaveis.

Procurando avaliar a influéncia das varidveis psicoemocionais sobre os
niveis pressoricos, relacionamos os niveis pressoricos com a depressao, utilizando o
inventario de Beck. Assim, verificou-se uma associacdo positiva entre o0s
profissionais que referiram fazerem uso de anti-hipertensivo e a depressdo. A
influéncia das varidveis psicoemocionais sobre os niveis pressoricos e a saude do
trabalhador, vem sendo pesquisada desde longa data, sem haver, entretanto, um
consenso na literatura. Mendes'® que, ja nos meados de 1980, realizou uma revisdo
bibliografica relatando que os fatores psicologicos ou psicossociais poderiam gerar
estresse e esse influenciar os niveis pressoricos pela liberacdo de adrenalina,
noradrenalina e cortisol. Contudo, esse autor conclui que ndo existem dados
suficientemente claros, se essas elevagdes transitdrias nos niveis pressoricos seriam

suficientes por si sO para a elevagdo permanente dos niveis pressoricos.

Embora a presenga de depressdo seja alta em relacdo a populagdo geral,
conforme citado, ndo surpreendeu, pois existem caracteristicas profissionais
especificas do trabalho no servigo pré-hospitalar, como o contato intimo com o
sofrimento e a morte quase que diariamente, as péssimas condi¢des de atendimento

nos Prontos-Socorros, para onde as vitimas sdo encaminhadas em decorréncia de
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superlotagdo, falta de profissionais, o que gera estresse entre o profissional do pré-
hospitalar e o profissional do Pronto-Socorro. Entretanto, muito mais do que o
estresse gerado pela situacdo € a sensa¢do de impoténcia e frustracdo, referida por
esses profissionais, pois ndo ¢ incomum que se esforcem para manter a vitima
“viva”, com a menor iatrogenia possivel, quando no Pronto-Socorro, cessam todos os

esforgos pela equipe que a recebe.

Evidentemente, a percep¢do da situacdo de estresse é pessoal, individuos
com maior reatividade cardiovascular diante de estressores externos seriam mais
vulneraveis a doencas cardiovasculares, em particular, a hipertensdo arterial. A
explicagdo para essa maior vulnerabilidade estaria no fato de que responderiam a
situagdes estressoras com maiores niveis pressoricos e frequéncia cardiaca e,
portanto, maiores alteragdes estruturais e funcionais no cora¢do e nos o6rgios-alvo,

roge . ~ .11
caracteristicos da hipertensdo arterial'®.

As situagdes emocionais e fisicas vivenciadas em sua jornada de trabalho no
servico de atendimento pré-hopitalar e acrecentando-se o fato da excessiva jornada
de trabalho, decorrentes da multiplicidade de vinculos empregaticios, muitas vezes,
exigindo que o profissional termine seu plantdo em outra instiui¢do de satde e, em
seguida, assuma o plantdo no servigo de atendimento pré-hospitalar. Essa excessiva
jornada de trabalho poderia explicar a presenca da associagdo da variavel trabalhar
frequentemente cansado com os maiores niveis pressoricos verificados. Variavel tdo
importante nesse grupo de profissionais que permaneceu no modelo de regressdo
logistica, como preditora positiva para os maiores niveis pressoricos da MAPA no

periodo de 24h e na vigilia.

Nossa hipotese inicial era que haveria diferencas estatisticas em todos os
periodos da MAPA com maiores niveis durante o servigo pré-hospitalar. Entretanto
quando foram analisados os niveis pressoricos entre os dois momentos, no servigo de
atendimento pré-hospitalar e em dia usual de atividade, na ocasido da medida casual
e nos trés periodos da MAPA, observou-se uma significancia estatistica na medida
casual, para pressdo sistolica e diastolica e na MAPA no periodo de sono, apenas

para a pressdo diastolica.
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Acreditamos que a presenga de maiores niveis pressoricos na medida casual,
poderia ser explicada pelo fato de que a afericdo foi realizada no ambiente de
trabalho, ou seja, o quartel onde ha sempre a possibilidade desses profissionais serem
acionados. Dessa forma, haveria uma maior reacdo de alarme e a presenga do avental

branco, como anteriormente se discorreu.

Outro aspecto ¢ que muitos dos profissionais estudados que eram
sabidamente hipertensos, mas ndo aderentes ao tratamento, quando verificaram seus
niveis pressoricos alterados, podem ter modificado sua atitude e terem aderido ao
tratamento. De outra forma, aqueles que apresentaram niveis tensionais compativeis
com hipertensdo no momento de afericdo no servico pré-hospitalar, desconheciam tal
fato, podem ter procurado tratamento, o que evidentemente repercutiria na medida
casual e na MAPA realizada no dia usual. Embora isso possa ter criado um viés;
eticamente, ndo seria possivel deixar de informar aos profissionais sua situagdo e
orienta-los, tanto na mudanga de estilo de vida como na procura de orientagdo de
saude, lembrando também que o nuimero de participantes (146) do dia usual foi

inferior ao pré-hospitalar.

Na avaliagdo da MAPA do periodo de vigilia, foi incluida a presenga do
sono diurno, ja que a andlise estatistica prévia ndo mostrou diferencas pressoricas
entre a combinagdo de utilizar o sono “diurno” em conjunto com a vigilia ou em
conjunto com o sono “noturno”. Interessantemente, houve diferenca estatistica entre
os profissionais que referiram sono diurno, com menores niveis presséricos durante o
periodo de sono da MAPA, sendo esse dado semelhante com a literatura que

19167 "REsse achado foi tio

evidencia os beneficios da siesta sobre os niveis pressoricos
consistente nesse grupo de profissionais que continuou no modelo de regressdo
logistica, como fator protetor para a elevacdo dos niveis pressoéricos no periodo de

SOono.

Especificamente no grupo de profissionais estudados, a privacdo de sono
poderia contribuir para o maior risco de iatrogénia, diminui¢ao do nivel de vigilancia
e suas consequéncias. Dos profissionais que relataram terem sofridos acidentes, 33%
foram em decorréncia de acidentes perfurocortantes, provavelmente, originados de
desaten¢@o ou sonoléncia, portanto, a presenca de sono teria como fung¢do, além de

diminuir os niveis pressoricos noturno, uma protecdo adicional de protecdo as
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vitimas, j4 que promoveria uma prote¢do contra a fadiga fisica e, em especial, a

mental do profissionais.

Os niveis pressoricos estatisticamente significativos no periodo de sono
podem estar relacionados ao trabalho em turno desses profissionais, que realizam
uma escala de trabalho de 24 horas ininterrupta, e muitos ja vém de outro plantdo.
Estudos mostraram que os trabalhadores em turnos possuem um acumulado déficit
de sono, excessiva sonoléncia diurna, maior risco de acidentes pessoais, habitos de
vida menos sauddveis como tabagismo, ingestdo de bebida alcodlica, maior
frequéncia de depressdo, efeitos negativos na memoria, maior nivel de sedentarismo
e habitos alimentares piores em comparagdo aos trabalhadores com turno

168,169
regular 7.

A presenca de alteragdes pressoricas no periodo da noite da MAPA, com
maiores niveis pressoricos para o componente diastdlico da pressdo, no presente
estudo, foi semelhante ao estudo com médicos residentes que atuam na emergéncia,
entretanto, esse estudo demonstrou também diferencas significativas no periodo de
24 horas, entre a MAPA realizada no dia de plantdo na emergéncia e em dia normal.
Os autores do estudo atribuiram o maior nivel pressoricos verificado entre os
residentes, a modificagdo do ritmo circadiano, alteragdes do sistema nervoso
simpatico e liberagdo de catecolamina'”. Além das hipéteses listadas pelos autores,
acreditamos que, os maiores niveis pressoricos encontrados entre os residentes,
durante o periodo de 24 horas da MAPA, seriam resultantes também de influéncias
psicoemocionais, decorrentes possivelmente da inexperiéncia profissional.
Contrariamente, ao nosso estudo, em que verificamos que os profissionais estudados
possuem em sua maioria mais de 10 anos de trabalho no servi¢o de atendimento pré-

hospitalar.

Assim, em nossa opinido os estressores psicoemocionais, ndo influenciariam
tdo intensamente os profissionais estudados, como os médicos residentes, e assim
nao influenciariam no periodo de 24 horas da MAPA. Dessa forma, listamos algumas
hipdteses para os maiores niveis pressoricos encontrados no periodo de sono da
MAPA, dentre eles, o trabalho em turnos, o cansaco, altera¢do no ritmo circadiano e

privagdo de sono.
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O trabalho em turnos afeta o ritmo bioldgico que possui a principal fun¢do
de manter as fungdes psicofisioldgicas dentro da normalidade, somos uma espécie
diurna, nosso ritmo bioldgico estd ligado ao sol, ou seja, normalmente dormimos a
noite, € nosso metabolismo esta em estado de alerta e performance ativa durante o
dia. Essa alteracdo ou alternancia no ritmo bioldgico cronico provocada pelo trabalho
em turnos, em consequéncia das necessidades da sociedade moderna, pode conduzir
a perda de desempenho com o surgimento da sonoléncia diurna, fadiga cronica e

estresse.

Em adultos, com um padrdo de sono normal, ocorre uma concentracdo de
sono profundo no primeiro ter¢o da noite, o chamado sono sincronizado; no ter¢o
final, o sono REM (rapid eye movement) também chamado dessincronizado que se
subdivide em quatro estagios, no qual ocorre o relaxamento muscular, conforme vai
se aprofundando o sono. O sono REM associado aos sonhos tem uma frequéncia de
quatro a cinco episodios por noite, com o primeiro deles ocorrendo entre 90 ¢ 120
minutos, € os proximos mantendo uma periodicidade semelhante. Individuos que
apresentam privagdes agudas ou cronicas de sono, mostram variagdes nesse ritmo, o
sono ¢ mais curto e ndo mostra a distribuicdo temporal tipica de seus diferentes

. . s 171,172
estagios, produzindo um sono deficitario " .

Entres os profissionais estudados, verificou-se uma ma qualidade de sono,
avaliada pela escala de Pittsburgh. Em 42% dos participantes, este dado foi o dobro

do encontrado em estudantes de medicina de Goias'”.

Estudo comparando a
qualidade de sono com a quantidade, verificou que a boa qualidade de sono
relacionou-se com a melhor sensagcdo de saude e de satisfacdo pessoal. Os autores
concluiram que se deve focar na qualidade do sono e ndo em sua quantidade'”*. Em
outro estudo entre mulheres japonesas, os autores observaram que a ma qualidade do
sono associou-se a elevagdo da pressdo arterial diastdlica, sendo as alteracdes

hormonais um dos possiveis responsaveis para esse aumento dos niveis

pressoricos' .

Uma revisdo sistematica elaborada por Cappuccio et al'’® encontrou que
individuos que dormem pouco (< Sh/noite), possuem aumento de 12,0% de risco de
morte em relagcdo aos que dormem entre 6 a 8 h. O estudo de coorte Coronary Artery

Risk Development in Young Adults (CARDIA)'"" verificou que a curta duragdo de
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sono foi um fator preditor positivo para a incidéncia de hipertensdo (odds ratio: 1,37;
1C95%: 1,05-1,78). Os autores concluem que devem ser realizados estudos com o
objetivo de investigar se as intervengdes que otimizam uma boa qualidade de sono
poderiam contribuir para a redugdo da pressao arterial.

Nessa mesma linha de pesquisa, o estudo de coorte JACC (The Japan
Collaborative Cohort Study for Evaluation of Cancer Risk)'”®, realizado nas
comunidades japonesas, com o objetivo de verificar a associacdo da duragdo do sono
com a mortalidade, concluiu que nio s6 a curta duragdo de sono, menos que 7 horas,

como também a longa duragdo, acima de 10 horas, estavam associadas ao aumento

de mortalidade por doengas cardiovasculares.

Nossa hipotese ¢ que a ma qualidade e a auséncia do ritmo do sono podem
agir de forma positiva para o surgimento de hipertensdo arterial nesses profissionais,
pela acdo do sistema nervoso autonomo. Este inclui as divisdes simpatica e
parassimpatica e as vias sensoriais, permite um controle muito preciso e rapido,
momento a momento, da regulacdo cardiovascular. Este sistema ¢ constituido pelos
barorreceptores arteriais, que sdo termina¢des nervosas sensoriais sensiveis ao
estiramento, localizados em regides estratégicas, como o seio carotideo e o arco
abrtico! 81182183

O Dbarorreceptor participa da homeostase hemodindmica, sendo
extremamente eficiente ao controlar a variabilidade da pressdo arterial, sobretudo,
por controlar o tonus simpatico e parassimpatico do coragdo e vasos. Hoje, esta bem
estabelecido que o barorreflexo adapta-se, é o chamado resetting. Por esse processo,
alteracdes para mais ou para menos, desde que sustentadas deslocam a faixa de
funcionamento dos barorreceptores para o novo nivel de pressdo arterial, seja
hipertensdo ou hipotensdo, que passa a ser reconhecido como normal. A disfung¢io
barorreflexa tem sido demonstrada na hipertensdo clinica e experimental, como o
maior determinante do aumento da variabilidade da pressdo arterial em individuos
hipertensos e de forma indireta associada as consequentes lesdes dos orgios-

179,180,181,182
alvo "7 TR

. 183
Corroborando com nossa hipotese, o estudo de Ogawa et al ~~, mostra as

consequéncias da privacdo prolongada do sono em 24h, em individuos sadios, foram
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verificados os niveis pressoricos continuamente por tonometria da artéria radial e a
atividade do nervo simpdtico por neuromiografia do nervo peroneal. Ao final do
estudo, os autores, observaram que os niveis pressoricos diastdlicos e a atividade
nervosa simpatica foram mais elevados apds uma noite de privagdo de sono em
comparag¢do a uma noite de sono normal e concluiram que os resultados encontrados
podem ser em razdo da ativag@o do sistema renina-angiotensina pelo sistema nervoso

central.

O sistema nervoso simpatico, por meio dos receptores -adrenérgicos renais,
provoca a liberagdo de renina que, por sua vez, libera a angiotensina, que provoca a
retencdo de sodio, aumento do volume plasmatico e, consequentemente, a
hipertensdo arterial. Assim, o sistema nervoso simpdtico e o sistema renina-
angiotensina agem mutuamente sobre os niveis pressoricos. Essa interagcdo neuro-
humoral prolonga por minutos ou, até mesmo, por horas as respostas desencadeadas

170,171,172,1
e comandadas pelos barorreceptores' ™! 71172173,

Gottlieb et a1184, em seu estudo, também mostraram que em curta duracdo de
sono, menor que 6 horas, e a longa duracdo, acima de 9 horas, estavam associados
aos maiores niveis pressoricos, mesmo apos ajustarem os potenciais confundidores
como tabagismo, ingestdo de alcool, insonia, depressdo. Observaram também que
esses individuos apresentaram mais sintomas depressivos ¢ maior prevaléncia de
doengas cardiovasculares. Os autores também relatam que o0s mecanismos
envolvidos na génese da hipertensdo, embora sejam inconclusivos, possam ser
decorrentes do aumento da atividade do sistema nervoso simpatico € que outros
fatores também poderiam ter contribuido, entre eles: a atividade do eixo hipotalamo-

hipofise-adrenal, resultando no aumento da secrecéo do cortisol.

Evidentemente, sabe-se que outros mecanismos contribuiriam para a
presenca de hipertensdo arterial no grupo de profissionais estudados. A hipertensio
arterial ¢ multifatorial e a atividade simpatica aumentada pode interagir com outros
fatores que contribuem para o desenvolvimento da hipertensdo arterial. As
catecolaminas, liberadas pelos nervos simpaticos, além de aumentarem o tonus dos
vasos de resisténcia nas fases iniciais da hipertensdo, seriam também estimuladoras
de mecanismos troficos nos vasos que manteriam a hipertensdo por inducdo de

. 171
hipertrofia vascular'’".
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Com o advento e modernizagdo dos monitores da pressdo arterial, surge a
oportunidade de melhor compreensdo da fisiopatologia da hipertensdo arterial, em
especial, durante o periodo de sono. A presenga de maiores niveis pressoricos no
periodo de sono da MAPA contribuiu positivamente para a prevaléncia da auséncia
de descenso observado e vice-versa (58,5% para a pressdo sistdlica e 33,1% para a

diastolica).

Desde que surgiu a possibilidade da avaliacdo dos niveis pressdricos durante
o periodo de sono, acumulam-se evidéncias de que individuos “non-dippers”,
auséncia de descenso dapressdo durante o sono, possuem um pior progndstico
cardiovascular em relagdo aos “dippers”. A auséncia de descenso provocaria nos
individuos “non-dippers” um maior aumento da massa do ventriculo esquerdo, maior

ocorréncia de microalbumintiria e maiores lesdes encefalicas '8¢

Fisiologicamente, quando dormimos, h4d uma descenso dos niveis
pressoricos durante o sono sincronizado, provavelmente, pela reducdo do tdnus
simpatico sobre o aparelho cardiovascular, resultando na reducdo da pressdo arterial
com aumento da atividade vagal e, consequentemente, bradicardia. Por outro lado, no
sono dessincronizado ocorre o aumento do tonus simpatico e aumentos pressoricos

que podem alcancar niveis semelhantes no periodo da vigilia'”.

Embora o uso do descenso, ndo seja isento de criticas, pois pode ser
influenciado pela qualidade do sono e pela dificuldade de reprodutividade do

método'®’

, no presente estudo verificou-se que ndo houve diferengas significativas
entre os niveis de descenso nas duas ocasides em que foram feitas a MAPA. Tal
achado pode demonstrar uma boa reprodutividade do método, além disso verificou-
se também que esses profissionais estdo sob a influéncia de maiores niveis
pressdricos noturnos € de suas consequéncias em ambas as ocasides em que foram

feitas as MAPAs.

Acredita-se que os profissionais estudados estariam expostos aos riscos
cardiovasculares, decorrentes da falta de descenso pressérico adequado, em razdo da
ma qualidade de sono durante sua atividade profissional no servico pré-hospitalar.
Conclusdo corroborada, pelo estudo de Erden et al'® que observaram entre os

pacientes hipertensos com maior escore na escala de sono de Pittshurg e, portanto,
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ma qualidade de sono, concomitantemente, eram “non-dippers” e que a ma
qualidade de sono foi um preditor positivo para a hipertensdo arterial. Fiorentini et
al'"® também usaram a escala de Piftsburg e concluiram que os individuos com maior
escore mostraram maiores niveis pressoricos, tanto sistolicos como diastolicos. Ja
Kotani et al'”® estudaram mulheres normotensas, verificaram que a ma qualidade de

sono contribui para o aumento dos niveis pressoricos diastolicos.

Desde a década de 1990, outros pesquisadores vém contribuindo para o
esclarecimento da influéncia do sono sobre os niveis pressoricos, entre esses autores,

Lusardi et al'!

, estudaram individuos submetidos a uma noite de privagdo de sono
em comparagdo a uma noite com sono normal. Observaram que a noite de privagdo
de sono contribuiu para o aumento dos niveis pressdricos e frequéncia cardiaca,
influenciados pelo sistema nervoso simpatico e que essas condi¢des em individuos

hipertensos poderiam elevar o risco de lesdes em o6rgaos-alvo.

Acreditamos que além da influéncia da ma qualidade do sono, e da
sobrecarga de horas trabalhadas, que foi a unica varidvel que apresentou
significancia estatistica na analise do descenso dos profissionais estudados, sejam
fatores influenciadores positivos para a prevaléncia de descenso observado. Assim, a
sobrecarga de horas trabalhadas resultaria em uma alteragdo no ritmo circadiano e,
consequentemente, um desequilibrio na homeostase do ciclo vigilia-sono. Esse
desequilibrio agiria em vérios sistemas fisiologicos, neuroendécrino e endécrino'*,

como corroborado pelos estudos listados anteriormente.

Outro aspecto a considerar entre a sobrecarga de trabalho semanal ¢ a ma
qualidade de sono, nos profissionais estudados, ¢ que a relagdo entre ambas
resultariam ou contribuiriam para a prevaléncia de acidentes pessoais ocorridos
durante o atendimento no pré-hospitalar (43,0%), a depressdo (24,0%) e dores
osteoarticulares (37,0%). Além desses aspectos, essas variaveis podem ter sido
fatores contribuidores positivos para a prevaléncia dos “non-dippers” observado.

1193, em um estudo tranversal, verificaram

Analisando esses aspectos Palumbo et a
que enfermeiras que possuiam um sono irregular possuiam maiores riscos de

incorrem em riscos durante sua jornada de trabalho.
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Alguns autores sugerem também que as alteracdes neuroendocrinas e
enddcrinas, em consequéncia da ma qualidade e curta duragdo das horas de sono
contribuem para aumento de peso e alteracdo do metabolismo da glicose’”*'*>. A
hipétese da possivel associacdo da alteragdo no ritmo bioldgico vigilia-sono, no
organismo, iniciou-se com a epidemia de obesidade vista nas ultimas décadas em

conjunto com a diminui¢do nas horas de sono, em consequéncia, das necessidades da

sociedade moderna.

Nossos dados também evidenciaram a influéncia da varidvel obesidade,
entre os profissionais, seja ela geral, como o indice de massa corporal ou localizada,
avaliada pela circunferéncia abdominal e suas consequéncias em relagdo as
alteracdes dos perfis lipidico e glicémico nos profissionais estudados. A andlise
estatistica utilizou o método forward stepwise com o objetivo de determinar as
variaveis que contribuiriam para a prevaléncia de maiores niveis pressoricos para a
medida casual da pressdo e da MAPA em seu trés periodos. Assim, observou-se que
as variaveis relacionadas ao metabolismo lipidico, glicémico e ao indice de massa
corporal mantiveram-se como varidveis preditoras, para os maiores niveis
pressoricos. Juntando-se a essas varidveis, hd a circunferéncia abdominal, que
contribui como variavel preditora positiva para a maior carga pressorica, maior que

50%.

Dessa forma, pode-se supor que a agregacdo dos fatores de riscos, tais
como; alteracdo do indice de massa corporal, circunferéncia abdominal, perfis
lipidico e glicémico, elevada carga horaria de trabalho, alteracdo no ritmo biologico
(evidenciado pela ma-qualidade ou curta dura¢do do sono) contribuiram de forma
positiva para a prevaléncia das alteragdes dos niveis pressoricos vistos nesses

profissionais, hipotese corroborada pelos dados da literatura, como a seguir.

Os pesquisadores discutem que as mudangas ocorridas em relagdo a dieta,
que se tornou calorica e quantitativamente maior, o aumento do sedentarismo, as
influéncias dos aspectos culturais e genéticos sdo fatores que contribuem para o
aumento da prevaléncia da obesidade. As mudancas no ritmo vigilia-sono podem
interagir com as demais e serem fator agregadores positivos para o incremento do
sobrepeso e obesidade atualmente vistos. Alguns estudos vém corroborar essa

hipdtese, observando que a diminui¢do ou ma qualidade nas horas de sono altera a
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relagdo dos hormonios leptina que promove a sensagdo de saciedade, sendo seu pico
de secregdo durante a noite e a grelina que desencadeia a sensagdo de fome, com seu
pico de agdo pela manha. Tal desequilibrio resulta em aumento do apetite e na
ingestdo de calorias que resultam no aumento do indice de massa corporal, na
intolerancia a glicose, no Diabetes tipo 2 e, consequentemente, no aumento do risco
cardiovascular'®"7. Gangwisch et al'”®, em estudo longitudinal, verificaram que os
individuos que dormiam menos de 7 h/noite apresentaram maiores médias de indice
de massa corporal e possuiam maiores possibilidades de serem obesos em

comparacdo aos que dormiam mais de 7 h/noite.

A verdade ¢ que a obesidade tornou-se um problema de ordem publica
mundial. Dados, 2004, do National Institutes of Health-EUA (NIH)lgg, relatam que
65% dos adultos americanos tinham sobrepeso ou obesidade, sendo quase 31,0%, ou
seja, 65 milhdes de pessoas obesas. O documento afirma ainda que a obesidade
cronica é o maior problema de satide publica, pois resulta em Diabetes tipo 2,
doengas cardiacas, acidentes vasculares encefalicos, relacionando-se ainda a certos
tipos de canceres, doengas do figado. Além disso, diminui a expectativa de vida de 2
a 5 anos em relagdo aos individuos com peso normal. E entre aqueles que sdo
severamente obesos, a diminui¢do da expectativa de vida aumenta de 5 a 20 anos.
Além disso, o NIH relata que a obesidade causa impactos sobre a qualidade de vida e
contribui para o desenvolvimento da depressdo, afirmando ainda, que mesmo o
moderado ganho de peso piora o metabolismo da glicose e lipideos e aumenta os
niveis pressoricos. Considerando-se o custo econdmico da obesidade, seja ele direto
por tratamento das doencas em consequéncia da obesidade ou indireto resultante de
absenteismo, licencas-médica, medicamentos, foi estimado, em 2000, em $ 117

bilhdes.

Especificamente a associagdo sono-obesidade, seria resultante do desajuste
no relégio biologico, provocado pelo dessincronizagdo do ciclo vigilia-sono, com
maior ingestdo alimentar, pela altera¢do na relagdo dos hormonios leptina/grelina;
como citado anteriormente. A priva¢do de sono em homens foi associada ao aumento
de 28% no hormoénio grelina e diminui¢do de 18,0% na leptina, com consequente

aumento em 23,0% no apetite e 24,0% na fome'”"'.
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Alguns estudos mostraram uma associacao positiva entre o excesso de horas
trabalhadas, resultando em alteragdo no ritmo bioldgico do sono, como o de

Watanabe et al®®

, em estudo longitudinal, verificaram que individuos do sexo
masculino, que relataram curta duracdo de sono, de 5 a 6 horas, apresentaram
significativamente maior indice de massa corporal em relagdo aos que referiram
duragio de sono normal de 7 a 8 horas. Nishura et al*”', estudando os habitos
alimentares, sono e indice de massa corporal dos trabalhadores japoneses relataram
que a curta duracdo do sono pode contribuir para a ingestdo de alimentos menos

saudaveis que contribuiriam para o excesso de peso, entretanto enfatizam que outras

variaveis podem estar envolvidas nesses resultados, como os fatores emocionais.

Wada et al*?, realizaram um estudo, apods terem ajustado para a idade,
verificaram que os individuos que trabalhavam mais que 50 h/semanais,
apresentaram niveis pressoricos mais elevados e maiores indices de massa corporal,
sendo significativamente diferentes em relagdo aos que trabalhavam menos de 50

h/semanais. Os dados do nosso estudo sio semelhantes aos de Wada et al>*

, pois,
verificamos haver diferencas significativas nos niveis pressoricos mais elevados dos
profissionais que referiram trabalhar frequentemente cansados em relacdo aqueles
que citaram trabalhar algumas vezes ou raramente. A varidvel trabalhar cansado,
algumas vezes ou raramente, permaneceu no modelo de regressdo logistica, como

fator protetor em relagdo a trabalhar frequentemente cansado.

Embora o impacto do sobrepeso e da obesidade tenham sido reconhecidos
como um fator de risco importante para o desenvolvimento da hipertensdo arterial na
ultima década, foi o estudo de Framingham um dos pioneiros a demonstrar essa
associag@o. Os pesquisadores estimaram o risco atribuido, em razdo de excesso de
tecido adiposo para o desenvolvimento da hipertensdo arterial, em 78,0% no sexo
masculino e 65,0%, no feminino risco’”. Com o passar do tempo, os estudos
evidenciaram que os pesquisadores de Framingham estavam corretos em suas
conclusdes, estima-se hoje que o excesso de peso seja o sexto mais importante fator

de risco contribuinte para doengas no mundo®®*.

Fisiologicamente o tecido adiposo ndo é simplesmente um reservatdrio de
gordura, mas, sim, um 6rgdo endocrino capaz de sintetizar importantes variedades de

peptideos e ndo peptideos, dentre eles, adipocitosinas, angiotensina II, proteina C
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reativa, fibrinogénio, fator de necrose tumoral, interleucina-6. A obesidade aumenta
o volume sanguineo total e o rendimento cardiaco causado pelo aumento da demanda
metabolica, resultante do excesso de peso. Essas alteracdes fazem com que para
qualquer nivel de atividade fisica ocorra uma sobrecarga cardiaca, além dessas
alteracdes a obesidade resulta em aumento do ventriculo esquerdo e do atrio

e N S . 1158
esquerdo, o que coloca o individuo obeso em maior risco de fibrilacdo atrial ™.

Além das alteragdes na morfologia cardiaca, a obesidade provoca alteracdes
no endotélio vascular com diminui¢do do 6xido nitrico que resulta em vasoconstri¢do
e aumento na resisténcia periférica, alteragdes que contribuem para o surgimento da
hipertensdo arterial que ¢ seis vezes mais frequente em individuos obesos em
comparagdo aqueles com indice de massa corporal normal. A obesidade também esté
associada ao aumento da mortalidade e morbidade e diminui¢do da expectativa de

. 1,205,206
vida .

Os mecanismos que agem no surgimento da hipertensdo arterial em
individuos obesos sdo varios e nio totalmente elucidados. Um deles seria a insulina,
mesmo sendo um vasodilatador estimula a produ¢do de aldosterona pela
sensibilizacdo das adrenais a angiotensina II, via ativacdo simpatica, que tem o papel
de promover o trofismo celular, o que explica sua suposta participacdo em processos
de remodelagio vascular'>>'*°. Concomitantemente resultantes do aumento do indice
de massa corporal, tem-se o aumento da circunferéncia abdominal que contribui para
o aumento da resisténcia a insulina, Diabetes Mellitus, dislipidemia e hipertensao
arterial. O tecido adiposo visceral possui células adiposas maiores, mais responsivas
as enzimas lipoliticas e mais resistentes a insulina. Os depdsitos de triglicerideos
possuem turnover mais acelerado que o de outras regides, aumentando a oferta de
acidos graxos livres no sistema porta, que estimula a gliconeogénese e inibe a
depuragdo hepatica da insulina, contribuindo para elevar a glicemia, a insulinémia e a

C AL e r s 207,208,209
resisténcia insulinica™ "= .

O adipocito visceral recebe a influéncia de diversos sinais, como a insulina,
cortisol e catecolaminas e em resposta secreta uma grande variedade de substancias
que atuam, tanto local como sistemicamente, participando da regulacdo de diversos
processos, como a funcdo endotelial, aterogénese, sensibilidade a insulina e

regulacdo do balanco energético, além disso também sintetiza e secreta fatores pro-



Discussdao 197

Luciane Cesira Cavagioni

inflamatérios como interleucina-6, prostaglandinas e proteina C reativa®'’.
Especificamente sobre a hipertensdo arterial, os adipdcitos viscerais sdo capazes de
secretar angiotensinogénio, receptor angiotensina I, enzima conversora de
angiotensina e receptor angiotensina II, produzem os componentes do sistema renina
angiotensina que promoveriam uma maior retengdo de sodio pelos rins e,
consequentemente, elevagdo dos niveis pressoricos> . Pallatini et al*'?, estudando a
acdo do sistema nervoso simpatico, pela complacéncia arterial, sobre a prevaléncia
de hipertensdo arterial e perfil lipidico, verificaram que os individuos com maior
predominio do sistema nervoso simpatico, apresentavam concomitantemente maiores

niveis pressoricos e alteracdes lipidicas.

213 ~ A s . . .,
Bjorntop”™ ° argumenta que a elevag@o cronica do cortisol em individuos
expostos ao estresse cronico causa uma hiperatividade do eixo hipotdlamo-hipdfise-

adrenal que promove a obesidade visceral. Shively et al*'*

também observaram por
meio de estudos com primatas (macacas fascicularis), submetidas a estresse social
(subordinagdo, isolamento) que estas apresentavam aumento do tecido adiposo

visceral em comparacdo ao grupo controle, resultante do aumento do cortisol.

A partir das observagdes citadas anteriormente, podemos inferir a
importancia da agregacdo dos fatores de risco cardiovasculares nos profissionais
estudados, em especial a obesidade e suas consequéncias. A influéncia da agregacdo
das variaveis obesidade, circunferéncia abdominal, perfil lipidico e glicemia nos
profissionais estudados assemelha-se aos dados da literatura. Dessa forma, Cercato et
al’’®, que realizaram um estudo para determinar a associacdo dos fatores de risco
entre pacientes obesos, observaram que quanto maior o indice de massa corporal
maiores eram a agregacdo do risco para hipertensdo, Diabetes Mellitus e

hipertrigliceridemia. Zanella et al*'®

, estudando a influéncia da redugdo do peso sobre
o escore de risco de Framingham observaram que a redug¢do do peso contribuiu
positivamente para a reducdo do risco e diminui¢do do escore de Framingham.
Kotsis el alm, realizaram a MAPA em individuos obesos e ndo obesos, verificaram
que, entre os obesos, os niveis pressoricos foram maiores durante todo o periodo da

MAPA e apresentaram maiores prevaléncias de pessoas “non-dippers”.

Continuando a observagao sobre a agregacdo dos fatores de risco na amostra

de profissionais estudada, avaliou-se a prevaléncia da Sindrome Metabdlica, que
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possui cinco variaveis, a presenga de trés dessas variaveis determinou a Sindrome. A
prevaléncia geral foi de 28,6%, sem diferenca entre os sexos e entre as categorias
profissionais. Os trés componentes que mais prevaleceram no grupo foram a pressao
arterial, nivel de HDL-c e circunferéncia abdominal, permanecendo ainda no modelo
de regressdo logistica o indice de massa corporal, colesterol total e a proteina C
reativa, como varidveis preditoras para presen¢a da Sindrome Metabolica.

Em relacdo a prevaléncia da Sindrome Metabdlica, existem alguns estudos
nacionais e internacionais que mostraram uma ampla variagio. No estudo LIFE*'®
(Losartan Intervention For Endpoint), a prevaléncia foi de 19,0%; ja no semidrido
baian0219, foi de 30,0%; em Vitoria-ESzzO, foi de 29,0% também sem diferenca entre
os sexos; entre caminhoneiros que trafegavam pela Rodovia Regis Bittencourt,

24%2?! ¢ entre bombeiros do Colorado-EUAm, 15,0%.

Em relagdo as diferencas entre os profissionais que apresentavam a
Sindrome Metabolica e os que ndo a apresentavam; observa-se que a idade, a
circunferéncia abdominal, IMC, perfil glicémico e lipidico e proteina C reativa eram
maiores entre aqueles com a Sindrome Metabdlica (com exce¢do do HDL-c que era
menor). O resultado da andlise estatistica demonstra a importancia dessas variaveis
nesse grupo de profissionais. Observou-se também quando da realizacdo da MAPA
no pré-hospitalar, os niveis pressdricos permaneceram elevados em todo periodo da
MAPA, tanto para a pressdo sistdlica como a diastolica, sendo também maior a carga

pressdrica entre os profissionais com Sindrome Metabolica.

Embora o diagnostico da Sindrome Metabolica seja criticado por alguns
autores que argumentam que todos os fatores de riscos devem ser individualizados e
tratados agressivamente independente do diagndstico da Sindrome Metabolica, fato ¢

que ela agrega importantes fatores de risco, em especial, a obesidade abdominal®*.

Como ja foi destacado, a gordura abdominal ndo é um O6rgdo inerte, ha
evidéncias de que ela promova o desenvolvimento da intolerdncia a glicose,
dislipidemia, aterosclerose e hipertensdo arterial. Os mecanismos que influenciam na
associacdo entre a Sindrome Metabdlica, obesidade e a hipertensdo arterial ainda sdo
incertos, porém algumas hipdteses sdo levantadas pelos pesquisadores. Uma destas ¢

arelagdo do sistema nervoso simpatico; a alta atividade do sistema simpatico nos rins
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estimula a secre¢@o de renina, estimulando também a angiotensina no tecido adiposo.
Ha também uma disfun¢do no endotélio com diminui¢do da biodisponibilidade do
fatores de relaxamento sobretudo do o6xido nitrico. A Sindrome Metabdlica esta
relacionada com o aumento do processo inflamatdrio cronico-subclinico, visualizado

pelo aumento dos niveis de proteina C reativa®>***

, 0 que justificaria a presenca de
proteina C reativa, como fator preditor positivo encontrado no modelo de regressio

logistica no presente estudo.

Outros aspectos que poderiam influenciar positivamente no surgimento da
Sindrome Metabolica sdo o disturbio do sono e o estresse. O disturbio no sono pode
aumentar a atividade do sistema nervoso simpatico, influenciar negativamente no
endotélio vascular, promover a inflamagdo e o estresse oxidativo, além disso podera

alterar a relagdo grelina e leptina®®

. Ja em relacdo ao estresse cronico, este agiria
diretamente no eixo hipotdlamo-hipofise-adrenal (HPA). O hipotdlamo estimula a
sintese de adrenocorticotropina (ACTH) pela hipofise, o ACTH, por sua vez,
estimula a producdo de cortisol pelo cortex da adrenal, o cortisol ativa a lipoproteina
lipase, resultando em acimulo de lipidios no tecido adiposo visceral, além disso o
eixo HPA estimula o processo pro-inflamatdrio que pode contribuir para o

surgimento da Sindrome Metabolica®”*%.

O escore de risco de Framingham também foi utilizado, e possui em seu
componente: o sexo, a idade, niveis pressdricos, o tabagismo, Diabetes Mellitus,
colesterol total e HDL-c, essas variaveis sdo somadas, determinando-se assim o risco
de evento coronariano em 10 anos. Os resultados mostraram que o médio e alto risco

foram 11,0%, menores do que os encontrados no Rio Grande do Sul*®

que
verificaram 32,0% entre usudrios de um hospital geral, e em estudo entre motoristas

.. . ., A . 1
de 6nibus de Teresina-Piaui sua prevaléncia foi de 15,0%’

O fato de encontrar menor prevaléncia no escore de risco de Framingham
poderia ser explicado pela faixa etdria predominante; na avaliagdo do escore de
Framingham, héd uma correlagdo positiva entre as maiores faixas etdrias, em especial
apos a sexta década de vida, com os maiores valores para a pontuacdo do risco™".
Assim, pela maior presenca do sexo feminino, os valores do risco de Framingham,
em termos percentuais sdo menores, exemplificado para o sexo masculino > 14

pontos: 53,0%, para o sexo feminino a mesma pontuacgio equivale a 18,0%.
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Quando foram comparadas as trés categorias profissionais estudadas,
médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem, foram verificadas diferencas
significativas entre sexo, idade, niveis pressdricos pela medida casual e pela MAPA
(24h e vigilia), indice de massa corporal e circunferéncia abdominal. Os médicos
tinham idade mais elevada, maiores indice de massa corporal e circunferéncia
abdominal, fatores que contribuiriam para os maiores niveis pressoricos entre esses

profissionais.

As caracteristicas peculiares da ocupagdo desses profissionais que sdo
inerentes as mudancas no ritmo circadiano, assim como, os confrontos emocionais ¢
sociais poderdo conduzir-los a sobrecarga fisica, psiquica e emocional e teriam um
potencial no desenvolvimento da “allostatic load” ou perda da homeostase, os
processos biologicos que mantém o organismo em equilibrio fisico e emocional
BLBLI3 A “qllostatic load’ refere-se ao efeito negativo da exposicdo cronica ao
estresse que age sobre os processos neuroenddcrinos, sistema nervoso simpatico,
cardiovascular e metabolico, tendo como consequéncia a perda da homeostase e, por
fim, as doengas. Especificamente, nos profissionais estudados, a privagdo de sono,
dentre outros fatores, produz “allostatic load” que pode ter efeitos que incluem: o
aumento de cortisol, intolerancia a glicose, aumento dos niveis pressoricos, redugao

do sistema parassimpatico e elevagdo de citoquinas pro-inflamatérias, aumento do

hormdnio grelina, podendo resultar ainda em depressdo e piora cognitiva.

Outro conceito que surge com a “allostatic load” diz respeito como o
individuo responde ao estresse positiva ou negativamente. A forma como reage pode
resultar em habitos saudaveis ou nido, como por exemplo, a ingestdo excessiva de
bebidas alcodlicas, tabagismo, insdnia, isolamento social e, por fim, “allostatic load”
e suas consequéncias. Com esse novo conceito abre-se o leque para pesquisas futuras

entre esses profissionais que atuam em uma ocupagio relativamente nova no Brasil.
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Principais Caracteristicas Psicologicas dos profissionais estudados

Self Report Questionnaire (SRQ-20), indice de Depressiio de Beck (IDB),
Malasch Burl}out Inventory (MBI), Escala de Estresse no Trabalho (EET) e
Indice de Qualidade de Sono de Pittsburg (IQSP)

Com objetivo de verificar a prevaléncia de depressdo, o indice de Depressao
de Beck foi aplicado. E um instrumento de autoaplicagio amplamente reconhecido
em diversos paises do mundo, pois avalia a prevaléncia e a intensidade da depressao,
pode ser utilizado, tanto em pacientes psiquidtricos como na populacdo geral.
Verificou-se que 8,4% apresentaram disforia e depressdo. Assim, a prevaléncia
encontrada foi menor em comparagdo a outros profissionais da saude, como os
234

residentes de enfermagem de Sdo Paulo

Atlanta-EUA® (29,0%) e bombeiros alemdes™® (18,2%). Desse modo, algumas

(27,9%), enfermeiras intensivistas de

consideragdes devem ser feitas, pois, embora a prevaléncia tenha sido menor em
comparagdo a outros estudos citados, acredita-se que possa ter havido viés de
afericdo. Como ja foi relatado, 24,0% do total dos profissionais fazem uso de
antidepressivo, portanto se fossem considerados aqueles com o diagndstico de
depressdo com os possiveis casos determinados pelo indice de Depressdo de Beck, na
realidade, seriam 32,0% de prevaléncia de depressdo, sendo portanto, maior que as

outras classes de profissionais citadas.

Com o objetivo também de analisar os aspectos psicologicos e emocionais,
aplicou-se o Self Report Questionaire (SRQ-20) que foi elaborado pela Organizacdo
Mundial de Satde, sendo um importante instrumento de “screening”, pois € de facil e
rapida aplicagdo, permite verificar a presenca de transtorno mental comum,
caracterizado por sintomas, como: ansiedade, depressio, irritabilidade, dificuldade de
concentragdo, esquecimento e fadiga e, na presenca de caso suspeito, encaminhar ao
especialista para o diagndstico definitivo’**’. Observou-se que o maior percentual
de respostas positivas foi para sentir-se nervoso ou preocupado, dormir mal, ter dores

de cabeca, sentir-se cansado e triste. Para as negativas, foram sentir-se uma pessoa
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iutil, ter ideias suicidas e falta de apetite. A presenga das varidveis na resposta
positiva, como: o nervosismo, preocupacido, disturbio do sono e fadiga, podem ser
resultantes da longa jornada de trabalho, acimulo de plantdes que resultam em maior
desgaste emocional e fisico, inclusive, refletido pelas dores osteomusculares

referidas.

A prevaléncia de transtorno mental comum na amostra foi de 16,2% sem
diferenga entre o sexos. Embora os profissionais durante o servigo pré-hospitalar
vivenciem diretamente o sofrimento, o processo de morte, observou-se menor
prevaléncia de transtornos mentais comuns, em relacdo aos profissionais da area da
saide de Feira de Santana-Bahia’ (26,3%) e em Hospital Publico de Salvador-
Bahia®*® (33,3%). A menor prevaléncia de transtorno mental comum observada, pode
ter sido influenciada em nosso entender, pelo uso de antidepressivo, corroborando
com essa hipotese 71,4% dos profissionais que referiram fazerem uso de
antidepressivo, apresentaram SRQ-20 negativo para a presenga de transtorno mentais
comuns ndo psicoticos, entretanto, sem diferengas estatisticamente significativa entre

os profissionais com SRQ-20 positivo.

Com o proposito de analisar o impacto dos fatores estressantes sobre a
saude dos profissionais, aplicou-se o Maslach Burnout Inventory, com o objetivo de
determinar a presenca da Sindrome de Burnout. A defini¢do mais comum citada para
Burnout é a de Maslach et al*’. Assim, “Burnout é uma reacdo cumulativa a
estressores ocupacionais continuos e caracteriza-se por cronicidade, ruptura da
adaptacdo, desenvolvimento de atitudes negativas e comportamentos de reducdo da
realizacdo pessoal no trabalho; manifestada por meio da exaustdo emocional,

despersonalizacgdo e reduzida realizagdo profissional”.

A exaustdo emocional é a primeira reacdo ao estresse gerado pelas
exigéncias do trabalho, diz respeito a redug¢do dos recursos emocionais internos
causados por demandas interpessoais. A despersonalizagao reflete o desenvolvimento
de atitudes frias, negativas e insensiveis, um tratamento depreciativo aos receptores
de um servigo prestado, traduzindo a desumanizacdo, a hostilidade, a intolerancia e o
tratamento impessoal das pessoas com Burnout para clientes, colegas e superiores.
Por fim, a sensac¢do de reduzida realizag@o profissional evidencia que as pessoas que

sofrem de Burnout tendem a acreditar que seus objetivos profissionais ndo foram
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atingidos e vivenciam uma sensacdo de insuficiéncia e baixa autoestima

profissional**.

O resultado obtido em relagdo a presenca de Burnout mostrou que o0s
profissionais apresentaram uma alta despersonalizacdo (75,0%), exaustdo emocional
(68%) e baixa incompeténcia profissional (10,0%), com prevaléncia da Sindrome de
Burnout de 29% entre os participantes. Observou-se que os achados estdo acima dos
encontrados em residentes de medicina de Uberlandia-MG**' (21,0%), médicos de
242 243

um hospital publico de Sao Paulo

(8,6%) e paramédicos de Israel*** (16,0%).

(11%), motoristas de ambulancia holandés

A exaustdo emocional ¢ a primeira dimensdo a surgir na manifestagdo de
Burnout, resultante de sobrecarga de trabalho. O individuo exausto emocionalmente
reage com atitudes frias, insensiveis, tratamento depreciativo, intolerancia,
hostilidade aos receptores de seu servico, traduzindo a desumanizagao, sendo esta o
segundo passo no processo que leva ao Burnout a despersonalizagdo. Nota-se que,
em relagdo a dimensdo incompeténcia profissional, houve uma baixa prevaléncia,
demonstrando que os profissionais possuem uma boa avaliagdo da qualidade de seu
trabalho. A boa autoavalia¢do da qualidade do trabalho pode ser em razdo da grande
maioria ter mais de 10 anos de tempo de formagdo profissional (71,0%) e serem
médicos e enfermeiros generalistas (69,0%). Este aspecto também foi verificado por
Moran®* que argumenta que os profissionais mais experientes possuem menores

niveis de estresse em relagdo aqueles com menor experiéncia profissional.

Destaca-se que houve associagdo com significAncia estatistica entre os
profissionais que referiram trabalhar algumas vezes cansados com a presenca de
Burnout, o que contribuiria para a exaustdo emocional e despersonalizagdo
verificadas; resultados semelhantes aos observados em enfermeiras da cidade de

7 . ~ 24
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Percebe-se também que os profissionais com menor tempo de trabalho no
servico de atendimento pré-hospitalar apresentaram Burnout, podendo ser explicado
pelo fato de ainda ndo possuirem experiéncia no servico de atendimento pré-
hospitalar. Nesse contexto, a dindmica de trabalho ¢ muito diferente, com menor

tempo para tomada de decisdo e realizacdo de procedimentos, relacionamento
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interpessoal com o grupo, vitima, familiares ¢ demanda emocional, aumentando o
sentimento de sobrecarga de trabalho, desgaste, consequentemente, levando a

exaustdo emocional e despersonalizagao.

Em relagdo a ingestdo de bebidas alcodlicas, os que referiram apresentaram
Burnout. O estresse e o Burnout podem levar a uma dependéncia quimica de bebidas
alcodlicas e outras drogas ilicitas, em geral, a ingestdo de bebidas alcodlicas torna-se
uma forma de auxiliar no enfrentamento dos problemas, ou seja, uma forma de

24 ’ 71
1?7 estudaram o consumo de 4lcool em médicos

“coping”. Schifferdecker et a
finlandeses, verificaram que o aumento de consumo de alcool entre os mesmos
estava associado ao tabagismo, ao uso de benzodiazepinicos, pensamentos suicidas,

insatisfacdo, estresse e Burnout.

O estudo do estresse ocupacional tornou-se crescente na literatura, em
especial, nessa €poca de intensa competi¢do entre organizacdes e trabalhadores. O
principal objetivo ¢ a andlise de como o estresse presente nas organizagdes afeta a
saude do trabalhador. Os estressores ocupacionais podem, tanto ser de ordem fisica
como barulho, ventilagdo, ilumina¢do, bem como de ordem psicoldgica incluindo

relacionamento interpessoal, autonomia e controle no trabalho.

Recentemente a Escala de Estresse no Trabalho (2004) foi validada por
Paschoal ¢ Tamayo em nosso meio'%. A média encontrada, em nosso estudo, foi de
50,1%, dado pouco acima ao encontrado na equipe de enfermagem em unidade de
internagdo na Universidade Estadual de Londrina—PR**® (42,0%). Os itens com
maiores concordancias foram o favoritismo e discriminagdo no ambiente de trabalho,
deficiéncia de treinamento e comunicacdo; € os principais itens discordantes foram
ser tratado mal a frente de colegas, falta de confianga e realizacdo de tarefas abaixo
da capacidade. A percepg¢do de estresse no ambiente do trabalho ¢ muito individual, o

. ~ 102
que pode ser um fator estressante para um profissional pode ndo ser para outro'*,

Os itens concordantes dizem respeito ao apoio social dado pela institui¢ao
aos trabalhadores. As trés institui¢des dos profissionais estudadas sdo publicas,
possuem aspectos administrativos de uma empresa publica com processos de
licitagdes, pregdes, comunicagdo no Diario Oficial, que tornam o processo de

parceria publico-privada complicado. A parceria com outros 6rgios da administrag@o
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publica, como dispensa dos profissionais para realizagdo de cursos, ¢ muito
demorada, o que provocaria nos profissionais um sentimento de desprazer e tensdo,
resultando em estresse ocupacional. Além dessas dificuldades, os profissionais estdo
distribuidos em varias areas na cidade, o que pode dificultar a comunicagdo. A
alternativa seria o uso da infernet, embora a comunicagio via on-line seja uma forma
eficiente, pratica e rapida, ndo estd ainda incorporada totalmente no dia a dia dessas

instituigdes.

Por caracteristicas peculiares do servigo de atendimento pré-hospitalar, nao
existe um contato direto entre os profissionais com a chefia imediata. O contato
profissional e chefia € esporadico, como as reunides de grupo, o que de certa forma
contribui para a inexisténcia de conflitos. Por ndo haver o contato didrio entre os
profissionais e a chefia, a percep¢do da falta de confianca da chefia em relacdo ao
trabalho do profissional pode ndo ser percebida; em relacdo as tarefas, estas sdo
determinadas pela central de regulagdo sem interven¢do da chefia, portanto, o que

justifica a presenca desse item como discordante.

Nao se pode desconsiderar a presenca da grande prevaléncia do uso de
antidepressivo que, de certa forma, pode mascarar a percepcdo de estresse pelos
profissionais. Além da possibilidade do uso da Escala de Estresse no Trabalho nio
ser a melhor op¢do a ser empregada nesse grupo especifico de trabalhadores, abre a
possibilidade de pesquisas futuras para elaboragdo de uma escala que contemple

todas as especificidades do servigo de atendimento pré-hospitalar.

Deve-se também ressaltar a importancia da sele¢do de profissionais para
trabalhar no atendimento pré-hospitalar. Ndo ¢ um critério a ser prescrito, mas ¢
inerente a esse processo seletivo, naturalmente, os profissionais que se candidatam, a
vaga sdo aqueles com algumas caracteristicas importantes e que estdo ligados a alta
realizacdo profissional, que ¢ um dos dominios estudados na ocorréncia de Burnout.
Essa realizacdo pode ser um fator que diminui as consequéncias maléficas dos
estressores diarios a que esses profissionais sdo submetidos, como o impacto da
imprevisibilidade. Entretanto, as condi¢des de trabalho devem ser proporcionadas,

para que esses profissionais engajados e comprometidos com a assisténcia prestada,

continuem em uma crescente qualidade de servicos realizados.
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Fez parte também do presente estudo a avaliagdo da qualidade de sono pelo
questionario do sono de Pittsburgh (IQSP), que consiste em sete areas: qualidade,
laténcia, duracdo, eficiéncia habitual do sono, distirbios, uso de medicagdes para
dormir, disfungdes do sono no ultimo més. Assim, percebeu-se que as mudancas
sofridas nas sociedades com o advento da Revolugdo Industrial, contribuiram para o
surgimento de turnos de trabalhos, diversificados (8 h/diérias, 12/36 horas, 24/72
horas). No ritmo bioldgico, essa alteracdo age diretamente nas fungdes cognitivas e
recuperadoras do organismo, cuja necessidade diaria de sono varia de pessoa a
pessoa””’. Os achados mostraram que 41,6% dos profissionais referiram ma
qualidade de sono, dados menores do que os observados em enfermeiros de terapia
intensiva™ de um hospital-escola de Sdo Paulo que encontrou 100% entre os
enfermeiros e 88,0% entre os auxiliares de enfermagem de ma qualidade de sono;
porém, piores do que o observado em outras classes profissionais, como o0s

. . , . 251
caminhoneiros que apresentaram 35,0% de ma qualidade de sono™".

Acredita-se que a menor prevaléncia de ma qualidade de sono encontrada
seja em razdo das caracteristicas proprias do atendimento pré-hospitalar, pois,
quando os profissionais ndo estdo em atendimento, podem repousar e, até mesmo,
realizar periodos de sono, o que de certa forma contribuem para minimizar a
sensacdo de ma qualidade de sono. O estudo de Gomes et al*>* demonstra que
individuos com breves periodos de sono diurno, a siesta, apresentam menores médias
da pressdo arterial na MAPA e estruturas cardiacas preservadas, em comparagdo aos

individuos que ndo realizam a siesta.

Além do potencial beneficio que o sono diurno traz para as fungdes
cardiovasculares, ¢ preciso lembrar que nesse grupo de profissionais o sono diurno
poderia trazer beneficios ao paciente, ja que um profissional fadigado incorreria em
maiores probabilidades de erros. A fadiga esta relacionada a uma complexa interagao
psicoldgica, cognitiva e fatores emocionais, sua presenca resulta em diminui¢do das
reacoes, diminui¢cdo do julgamento, redugdo do processo cognitivo de informagao e
perda do desempenho. O sono exerce importancia fundamental no bom desempenho
profissional, atencdo, coordenacdo motora, ritmo mental; periodos de sono tdo curtos
como 20 minutos podem ser efetivos para restaurar a habilidade mental e sono de até

2 horas ao longo do dia pode ser altamente restaurativo™-.
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As varidveis psicologicas apontam para profissionais que tém alto
compromisso, desafio e controle de sua situagdo profissional, podendo corresponder
ao perfil de desempenho vidvel e compativel para realizar as atividades indefinidas
em uma situacdo de emergéncia. A maior variavel aqui destacada ¢ a declaragdo dos
respondentes em relacdo a seu cansago, houve tanto declara¢do verbal como os dados
das escalas de Self Report Questionnaire e de depressdo de Beck demonstrando que
os mecanismos de enfrentamento na area psicoldgica podem reverter no aumento da

pressdo arterial, como os dados aqui apresentados.



Conclusoes
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6 CONCLUSOES

Os resultados deste estudo realizado com uma amostra de profissionais que
atua no atendimento pré-hospitalar, no total de 154 entrevistados, mostraram em
relag@o aos dados biossociais que 60,4% pertenciam ao sexo feminino; com idade de

40,9 + 7,8 anos;77,3% de etnia branca; 37,7% casados.

Quanto as caracteristicas socioecondmicas e profissionais, verificou-se:
renda mensal de 5.820,00 + 4.200,00 reais; tempo médio de profissdo 15,9 £ 7,8
anos, 65,0% ndo possuiam especializacdo em sua area profissional; 59,0% eram
enfermeiros, 26,0% médicos e 15,0% auxiliares de enfermagem, 65,6% trabalhavam
mais de 50 h/semanais e 67,6% possuiam mais de um vinculo empregaticio; 43,5% ja
sofreram acidentes durante o plantdo no pré-hospitalar e 58,4% sofreram agressdo

verbal

Quanto aos habitos de vida, observou-se que: 20,1% fumavam; 47,0%
referiram uso de bebidas alcoolicas; 64,9% nao praticavam exercicios fisicos, 37,2%

citaram dor lombar e ombros e 16,1% epigastralgia.

Em relacdo aos antecedentes familiares para doencas cardiovasculares,
verificou-se que: 82,2% possuiam antecedentes familiares para hipertensdo arterial,
53,9% para Diabetes Mellitus, 40,9% para dislipidemias, 33,8% para infarto agudo do
miocardio; 42,2% para acidente vascular encefalico; 14,3% para angina pectoris;
55,8% possuiam o habito de verificar a pressdo arterial regularmente, 29,2%, a

glicemia e 24,0%, o colesterol.

Em relacdo aos antecedentes pessoais, 20,2% dos profissionais disseram ser
hipertensos ¢ 90,4% faziam tratamento medicamentoso, 4,5% referiram Diabetes
Mellitus 100% em uso de medicamentos; e 14,9% referiram hipercolesterolemia e
39,2% estavam em uso de hipolipemiantes. Verificou-se que 77,0% dos participantes
faziam tratamento para depressdo que, destes 89,1%, usavam antidepressivos. Em
relagdo ao plantdo, 47,7% relataram trabalhar cansados algumas vezes; 41,2%
raramente e nunca e 11,1 trabalhavam frequentemente cansados e 44,8% citaram ter

realizado sono diurno, durante o plantdo no pré-hospitalar.
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Quanto aos dados estruturais e laboratoriais, verificou-se que 42,9% dos
profissionais apresentavam (IMC) sobrepeso; 22,7% obesidade; 32,5% com
circunferéncia abdominal acima de 94 cm (masculino) e 80 cm (feminino). Os dados
laboratoriais mostraram: colesterol total > 200 mg/dL em 35,7%; LDL-c > 130
mg/dL em 30,5%; HDL-c < 40 mg/dL em 28,0%; triglicérides > 150 mg/dL em
29,8%; glicemia > 110 mg/dL 11,0%, proteina C reativa acima do quarto quartil (>
0,5 mg/dL) 15,6%.

Em relagdo aos niveis pressoricos para a medida casual no pré-hospitalar;
hipertensdo autodeclarada: 20,1%, niveis pressdricos > 140/90 mmHg e uso de anti-
hipertensivos: 33,1%. Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA) no
pré-hospitalar: periodo de 24h (>130/>80 mmHg): 29,3%; periodo de vigilia
(>135/85 mmHg): 26,6% e periodo de sono (>120/>70 mmHg): 63,0%.

Para os niveis pressoricos para a medida casual no dia usual de atividade;
niveis pressoricos >140/90 mmHg e uso de anti-hipertensivos: 13,6%. Monitorizago
ambulatorial da pressdo arterial (MAPA) no dia usual de atividade: periodo de 24h
(>130/>80 mmHg): 22,6%; periodo de vigilia (>135/85 mmHg): 18,5% e periodo de
sono (>120/>70 mmHg): 42,5%.

Houve diferengas significativas nos niveis pressoricos, pré-hospitalar em
relacdo ao dia usual de atividade: na medida casual, para a pressdo sistdlica e
diastolica: (sistolica: 124,9 + 15,1 mmHg vs. 122,1 £+ 14,5 mmHg e diastdlica: 79,0 +
10,8 mmHg vs. 76,7 = 10,5 mmHg) e na MAPA no periodo de sono, apenas para a
pressdo diastolica (sistolica: 110,5 + 11,5 mmHg vs 111,8 + 10,8 mmHg; diastdlica:
72,6 +£ 9,5 mmHg vs. 67,6 = 7,9 mmHg).

Para o modelo de regressdo logistica, associaram-se a hipertensdo arterial
Casual: 1- HDL-c > 40 mg/dL (Odds Ratio: 0,257; intervalo de confian¢a 95%:
0,081-0,813) 2- Escore de Risco de Framingham > 10% (Odds Ratio: 23,159;
intervalo de confianga 95%: 2,029-264,378).

Ao modelo de regressdo logistica, associaram-se a hipertensdo arterial
aferida pela MAPA: no periodo de 24 horas: 1- sexo masculino (Odds Ratio: 2,717;
intervalo de confianca 95%: 1,206 - 6,122); 2- trabalhar cansado raramente/nunca

(Odds Ratio: 0,197; intervalo de confianga 95%: 0,061 - 0,638) 3- trabalhar cansado
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as vezes (Odds Ratio: 0,174; intervalo de confianga 95%: 0,050 - 0,614); 4- glicemia
> 110 mg/dL (Odds Ratio: 9,983; intervalo de confianca 95%: 1,560 - 63,881). Para
a Vigilia: 1- sexo masculino (Odds Ratio: 3,245; intervalo de confianga 95%: 1,385 -
7,606); 2- trabalhar cansado raramente/nunca (Odds Ratio: 0,142; intervalo de
confianga 95%: 0,042 - 0,481); 3- trabalhar cansado as vezes (Odds Ratio : 0,163;
intervalo de confianca IC 95%: 0,045 - 0,590); 4- glicemia > 110 mg/dL (Odds
Ratio:11,1809; intervalo de confianga 95%: 1,632 - 76,60) 5- IMC > 25 kg/m” (Odds
Ratio: 1,101; intervalo de confiangca 95%: 1,006 - 1,206). Para o Sono; 1- IMC > 25
kg/m® (Odds Ratio OR: 1,119; intervalo de confianca 95%: 1,021 - 1,226) 2-
presenca de sono diurno (Odds Ratio OR: 0,140; intervalo de confianga 95%: 0,065 -
0,300).

As varidveis advindas da MAPA foram carga pressdrica, descenso
pressdrico, hipertensdo do avental branco, efeito do avental branco e hipertensao
mascarada. Para a carga pressorica > 50% sistolica e diastdlica foram,
respectivamente: no periodo de 24h, 13,6% e 15,5%; para o periodo de vigilia:
12,3% e 14,9% e sono: 20,1% e 32,4%. A prevaléncia de descenso pressorico < 10%
sistélico e diastolico, respectivamente; 58,5% e 33,1%. A Hipertensdo do avental
branco apresentou-se em 9,5%, o efeito do avental branco > 5 mmHg: 31,2% e a

Hipertensdo mascarada em 1,3% dos profissionais.

Verificou-se que 28,6% dos profissionais apresentaram Sindrome
Metabdlica. A hipertensdo arterial contribuiu com 45,5% para o surgimento da
Sindrome, os triglicérides (29,9%), a circunferéncia abdominal (39,6%), o HDL-c
(46,1%) e a glicemia (11,0%). Houve uma significancia estatistica (p <0,05), para
presenca da Sindrome Metabdlica entre os profissionais: com maior idade (40,1% vs.
43,0%), maiores niveis de cintura abdominal (87,5 cm vs. 100,3 cm), maior nivel de
massa corpérea (26,2 kg/m” vs. 30,2 kg/m?), maiores niveis de colesterol total (181,3
mg/dL vs. 211,6 mg/dL), LDL-c (112,0 mg/dL vs. 127,7 mg/dL), triglicérides (97,2
mg/dL vs. 220,2 mg/dL) e proteina C reativa (0,3 mg/dL vs. 0,6 mg/dL). Os
profissionais que apresentaram a Sindrome metabdlica estavam com a pressdo
arterial casual mais elevadas: sistdlica (133,8 mmHg vs. 121,9 mmHg) e pressdo
diastdlica (84,6 mmHg vs. 77,2 mmHg). Pela MAPA no periodo de 24h: pressdo
sistélica (123,7 mmHg vs. 117,2 mmHg) e diastélica (78,5 mmHg vs. 73,2 mmHg).
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Verificou-se a mesma tendéncia no periodo de vigilia para a pressdo sistolica (126,4
mmHg vs. 120,2 mmHg) e diastolica (80,9 mmHg vs. 76,1 mmHg) e no periodo de
sono para a pressdo sistolica (115,8 mmHg vs. 108,8 mmHg) e diastdlica (78,0

mmHg vs. 70,8 mmHg).

No modelo de regressdo logistica, associou-se a presenga da Sindrome
Metabélica: 1- IMC (Kg/mz): (Odds Ratio: 1,252; intervalo de confiangca 95%:
1,124-1,394). 2- Colesterol total (mg/dL): (Odds Ratio : 0,016; intervalo de
confianga 95%: 1,004-1,028) 3- Proteina C reativa (mg/dL): (Odds Ratio : 1,773;
intervalo de confianga 95%: 1,079-2,916).

O Escore de Risco de Framingham identificou 88,4% dos profissionais no
escore de baixo risco para doenga cardiovascular (probabilidade menor que 10% em
10 anos para apresentar doenga coronariana), 11,6% estavam nos escores médio e

alto, ou seja, risco acima de 10% para apresentar doeng¢a cardiovascular em 10 anos.

Em relagdo aos aspectos psicoldgicos, verificou-se em relacdo ao Self Report
Questionnarie: que 16,2% possuiam > 6 respostas positivas, portanto, na faixa de
alteracdo com presenga de transtornos mentais comuns nao psicéticos. Inventario de
depressdo de Beck: auséncia de depressdo: 91,6%:; disforia: 0,6% e depressdo: 7,8%,
Maslasch Burnout Inventory: a incidéncia de Burnout foi em 29,0%, caracterizada por
apresentar 68% de classificacdo alta na dimensdo exaustdo emocional (EE), 75% de
classificagdo alta na dimensdo despersonalizagdo (DE) e 10% de classificagdo baixa
na dimensdo realizacdo profissional (RP). Escala de Estresse no Trabalho: média

50,1% e Indice de Qualidade de sono de Pittsburg: ma qualidade 41,6%.

Concluiu-se que os profissionais que atuam no atendimento pré-hospitalar
estudados apresentaram fatores de riscos para doencas cardiovasculares, tais como:
sedentarismo, aumento do indice de massa corporal e circunferéncia abdominal, e

hipertensao arterial.

Os niveis pressodricos verificados pela MAPA apresentaram-se elevados no
dia de plantdo no servigo pré-hospitalar em relacdo ao dia usual, sendo a hipotese de
que a alteragdo seja decorrente do sistema nervoso simpatico advinda da alterag¢do do

ritmo bioldgico normal vigilia-sono e actimulo de horas trabalhadas; além da
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presenca da depressdo. Reconhecendo-se a necessidade de acompanhamento ativo

desses profissionais no programa de saude do trabalhador.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (Anexo A)

Eu, Coren/CRM: RG n%

, estou sendo convidado pela pesquisadora Luciane. C. Cavagioni, enfermeira, para participar do estudo

Efeito do plantiio de 24 horas sobre a Pressio Arterial e o Perfil de Risco Cardiovascular em Enfermeiros e Médicos que

atuam no Atendimento Pré-Hospitalar. Cujo objetivo é: Avaliar o impacto do plantio de 24 horas sobre a pressio

arterial e os fatores de risco para afeccdes cardiovasculares em enfermeiros e médicos que atuam no atendimento pré-
hospitalar; para obtengdo do Titulo de Doutor pela Escola de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade de
Sao Paulo. Para tanto, deverei responder perguntas sobre: idade, sexo, raga (etnia), estado civil, residéncia, nimero de filhos,
habito de fumar, habitos de consumo de ingestdo de bebidas alcodlicas (CAGE), ingestdo de medicamentos, atividade fisica,
antecedentes pessoais e familiares para doencas cardiovasculares, questiondrio psicologicos e profissionais através dos
instrumentos: de Avaliagdo Inventario de Depressio de Beck (IDB), Self Report Questionaire (SRQ-20) e aspectos
psicossociais no trabalho: Escala de Estresse no Trabalho (EET). Realizar-se-do duas medidas de Monitorizagdo Ambulatorial
da Pressdo Arterial (MAPA) sendo uma durante o plantdo de 24h e outra em um dia normal de atividade.

A MAPA tera duragdo de 24 horas com colocag¢do do manguito com tamanho adequado a circunferéncia do
brago ndo dominante, com o inicio e termino da monitorizagdo concomitante ao horario de inicio e termino do plantdo, sou
informado ainda que o aparelho da MAPA sera programado para realizar medidas a cada 20 minutos durante 24 horas e o
critério de aceitagdo serd que ndo tenha nenhuma hora sem pelo menos uma medida valida.. Estou ciente que deverei
permanecer com o mesmo durante 24 horas ndo podendo retirar-lo nesse periodo, € que o mesmo procedimento sera feito em
dia em que ndo estarei de plantdo no servigo de atendimento pré-hospitalar, (exceto sabado e domingo) de acordo com a minha
disponibilidade. Deverei anotar as minhas atividades bem como o horario de sono e vigilia, ocorréncias realizadas e vitimas
atendidas. Serei submetido a coleta de sangue (10 ml), em veia periférica, sendo esclarecido que os materiais usados sdo
descartaveis e de uso unico. Os exames realizados serfo: de glicemia, colesterol total e fragdes (HDL-c/LDL-c), triglicérides
sera realizadas a verificagdo do peso e a medida da altura para ser determinado o indice de massa corpérea; circunferéncia
abdominal e medida casual da pressdo arterial com aparelho automatico.

Fui esclarecido (a) que os dados sdo sigilosos e que poderei ter acesso as informagdes em qualquer momento
sobre os riscos e beneficios relacionados ao estudo, inclusive que poderei tirar minhas dividas em qualquer momento, foi
garantido a confidencialidade do sigilo e privacidade dos dados. Concordo e aceito que em nenhum momento solicitarei
remuneragdo ou recompensa financeira para participar do respectivo estudo. A minha decisdo de participar ou ndo do estudo ¢
inteiramente voluntaria e estou esclarecido também que a decisdo ndo afetara o tratamento sobre mim, e que poderei retirar-me

do estudo a qualquer momento, para isso deverei entrar em contato com a pesquisadora no tel.: (11) 4712-5366 ou (11) 9309-
0858 e-mail: cavagioni@usp.br e/ou Comissio de Etica da EEUSP: 3061-7548

Estou ciente que os dados serdo exclusivamente para estudo com posterior publicagdo dos resultados obtidos
(Conforme resolugdo 196 de 10/10/1996). Apds todas duvidas esclarecidas, assino o presente instrumento em duas via. (1* via
pesquisadora e 2* via participante).

Sao Paulo de de 2008.

Assinatura do profissional: CRM/ Coren :

Rua: N*

Cidade: Bairro: Estado CEP:
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Instrumento de Coleta de Dados Sociodemgraficos (Anexo B)
Nome:
Categoria profissional: ( ) auxiliar de enfermagem ( ) enfermeiro ( ) médico.
Especialidade:
Quantos anos de formado: (anos)
Ha quanto tempo trabalha no pré-hospitalar: (anos)
[ 1]Samu-193 [2] Samu-192 [ 3] Samu- Vale do Ribeira.
1-Idade: (anos) 2- Sexo: [ 1 ] masculino [ 2 ] feminino

3-Cordapele: [1]branca [2]negra [3] mulato [4] mestico  [5] amarelo.

4- Estado civil: [ 1]solteiro [2]casado [3]separado [4] amasiado [5 ] viuvo.
5- Numero de filhos: [ 1 Jum [2]dois [3]trés [4]quatro [5]quantos:

6- Além do pré-hospitalar; quantos vinculos empregaticios, vocé tem?
Quais ?
7- Quantas horas trabalha semanalmente: (horas/semanal)
7.1.A- Qual é sua escala de trabalho no pré-hospitalar?
7.1.B- Qual foi seu ultimo plantdo no pré-hospitalar?  /  /
7.2- Trabalha em outros institui¢des? [  ]sim [ ] ndo Quais?
8- Qual ¢ sua renda liquida mensal?

Antecedentes Familiares:

9- Tem alguém na sua familia com Hipertensio Arterial: [ 1 | sim [2]n3o [ 3 ]ndo sei.
10-Casosimquem: [ 1 Jpai [2]mie [3]avés [4]irmdos [5]tio [6 ] outros.
11 - Tem alguém na sua familia que apresentou IAM: [ 1 ]sim [2 ]nfo [3 ]no sei
12-Casosim: [l ]pai [2]mde [3]avos [4]irmdos [5]tio [6]outros

13 - Tem alguém na sua familia com AVC: [1]sim [2]ndo [3] ndo sei.

14 -Casosimque: [1]pai [2]mde [3]avés [4]irmdos [5]tio [ 6]outros.
15 - Tem alguém na sua familia com Diabetes mellitus: [ 1 ] sim [2 ]nfo [3 ]ndo sei.
16 -Casosimque: [l]pai [2]mde [3]avés [4]irmdos [5]tio [ 6 ]outros.
17 - Tem alguém na sua familia com Dislipidemias: [1]sim [2]nfo [ 3 ]ndo sei.
18 -Casosimque: [ 1]pai [2]mde [3]avos [4]irmdos [5]tio [ 6] outros.

19 - Tem alguém na sua familia com Angina Pectoris: [ 1]sim [2]ndo [3 ]n#o sei.
20-Casosimque: [1]pai [2]mde [3]avds [4]irmdos [5]tio [ 6]outros.

Antecedentes pessoais:

21- Tem Hipertensio arterial: [1]sim [ 2 ] ndo [ 3 ] ndo sei.
22- Se a resposta for sim, esta tomando algum remédio: ~ [1] sim [2] ndo.
23 - Qual remédio estad tomando: Nome do remédio
dose (mg): Intervalo (vezes/dia):
24-Tem o habito de medir a pressdo arterial semestralmente: [ 1] sim [ 2 ] ndo.
25- Tem Diabetes mellitus: [1]sim [ 2 ]ndo [ 3 ] ndo sei.

26- Se a resposta for sim esta tomando algum remédio: [1]sim [ 2 ] ndo
27- Qual remédio esta tomando: Nome do remédio
dose (mg): Intervalo (vezes/dia):
28- Tem o habito de medir a diabetes mellitus semestralmente: [ 1 ] sim [ 2 ] ndo.
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29- Tem Dislipidemias: [ 1 ]sim [ 2 ] n3o [ 3 ] ndo sei.
30- Se a resposta for sim esta tomando algum remédio: [ 1 ] sim [ 2 ] ndo.
31- Qual remédio esta tomando: Nome do remédio
dose (mg): Intervalo (vezes/dia):
32- Tem o habito de medir o perfil lipidico semestralmente: [1]sim [ 2 ] ndo.

33- Possui ou teve doengas/sintomas, tais como:

[1] varizes: [1] sim [2] ndo

[2] dor lombar: [1] sim [2] ndo

[3] gastrite e/ou tlceras: [1] sim [2] ndo
[4] colica renal: [1] sim [2] ndo
[5] célculo renal: [1] sim [2] ndo
[6] dor nos joelhos: [1] sim [2] ndo
[7] dor nos ombros: [1] sim [2] ndo
[8] infecgdo urinaria [1] sim [2] ndo
[9] outras:

34- Esta fazendo algum tratamento de saude: [ 1] sim [2 ] n2o

35- Se sim, qual tratamento:

36- Atualmente, toma algum remédio no momento (nfo considerando para HA, DM, Dislipidemias)?
[1]sim [ 2 ] ndo.

37- Se sim, especifique dose: frequéncia: (vez/dia)
38- Ja tomou remédio para inibir o sono? [1]sim [2] n3o

39- Ja tomou remédio para depressido? [1]sim [2] ndo

40- Toma atualmente remédio para inibir o sono? [ 1]sim [2] ndo
41- Toma atualmente remédio para depressdo? [1]sim [2] ndo

42- Quantas horas dorme em média por dia?

43- Ja sofreu algum acidente durante o trabalho no pré-hospitalar? [ 1] sim [ 2 ] ndo
[ 1 ]perfurocortante [ 2] automobilistico [ 3 ] outros:

44- Ja sofreu agressao fisica/ verbal durante o trabalho no pré-hospitalar? [ 1 ] sim [ 2 ] ndo Por Quem?
[ 1] familiares [ 2 ] vizinhos [ 3 ] populares [4] outros:

45-Com que frequéncia trabalha cansado (no pré-hospitalar)?
[ 1] frequentemente [2] algumas vezes [ 3 ] raramente [ 4 ] nunca

46- Com que frequéncia termina o plantio (no pré-hospitalar), sentindo-se psicologicamente cansado?
[ 1] frequentemente [ 2 ] algumas vezes [ 3 ] raramente [ 4 ] nunca

47- Com que frequéncia sua concentragdo diminui durante o plantio (no pré-hospitalar):
[ 1] frequentemente [ 2 ] algumas vezes [ 3 ] raramente [ 4 ] nunca.




Anexos 239 @

Luciane Cesira Cavagioni

48- Realizou algum curso relacionado ao atendimento no pré-hospitalar nos ultimos 12 meses?
[1]Sim [ 2 ] Nao
Se Sim, qual: [1]ACLS [2]PHTLS [3]PALS [4]BLS [5]Outro

49- Realiza alguma atividade de lazer? [1] Sim [2] Nao
Se Sim qual:
Quanto tempo (hs) dedica-se a ele (mensalmente):

50-Tem o habito de fumar?

[ 1] n&o, nunca fumei.

[ 2 ] ndo, parei. Ha quanto tempo (em anos)
[ 3 ] sim, fumo. Especifique o tipo e o tempo (em anos)

51- Tem o habito de ingestdo de bebida alcodlica? (se Sim, responder o CAGE)
[ 1] ndo, nunca bebi.

[ 2 ] ndo, parei. Ha quanto tempo parou (em anos):
[ 3 ] Sim, bebo (responder CAGE). Especifique o tipo
tempo (em anos):

CAGE

1- Alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida? () sim ( ) ndo
2- As pessoas aborrecem no, porque criticam o seu modo de beber? () sim ( ) ndo
3- Vocé se sente culpado pela maneira como bebe? () sim ( )ndo
4- Vocé costuma beber de manha para diminuir o nervosismo ou a ressaca? ( ) sim ( ) ndo

51- Pratica exercicios fisicos regularmente? (a0 menos 30 minutos; 3 vezes/semana).
[ 1]n3o [2]sim, pratico. Especifique: Tipo:
frequéncia /semana (dias): Tempo (h):

52- Vocé se considera uma pessoa nervosa /estressada? () sim () ndo

53- Quais tipos de ocorréncia deixam vocé mais apreensivo/nervoso (apenas uma alternativa)?

[ 1] atropelamento [ 2 ] acidente de transito [ 3 ] preso em ferragem
[ 4 ] envolvendo criangas [ 5] caso clinico [ 6 ] grande queimado

[ 7 ] catastrofes [ 8 ] suicidas [ 9 1 FAB/FAF

[ 10 ] psiquiatricos [ 11 ] trabalho de parto [ 12 ] Outros

54- Quais momentos/situacdes da ocorréncia te deixam vocé mais apreensivo/nervoso:

[ 1 ] no acionamento [ 2 ] durante o deslocamento para a ocorréncia
[ 3 ] no atendimento & vitima [ 4 ] no transporte da vitima ao hospital [ 5] no hospital
[ 6 ] a falta de comunicagdo com a central [ 7 ] locais de riscos (favela, ponto de trafico, etc.)

EXAME FiSICO

PRESSAO ARTERIAL: 1* 2° 3

PESO: ALTURA: IMC: C. ABDOMINAL:

COLESTEROL TOTAL: HDLc: LDLc: TRIGLICERIDES:  GLICEMIA:
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Self Report Questionnaire-(SRO-20) (Anexo C)

O (A) Sr° (A) teve algum destes problemas, nos ultimos 30 dias..

NAO

SIM

TEM DORES DE CABECA FREQUENTEMENTE

TEM FALTA DE APETITE?

DORME MAL?

ASSUSTA-SE COM FACILIDADE?

TEM TREMORES NAS MAOS?

SENTE-SE NERVOSO(A), TENSO(A) OU PREOCUPADO?

TEM MA DIGESTAQ?

TEM DIFICULDADE DE PENSAR COM CLAREZA?

TEM SE SENTIDO TRISTE ULTIMAMENTE?

10 | TEM CHORADO MAIS QUE O COSTUME? 0 1
11 | ENCONTRA DIFICULDADE PARA REALIZAR COM SATISFACAO SUAS ATIVIDADES | |
DIARIAS?
12 | TEM DIFICULDADES DE TOMAR DECISOES? 0 1
13 | TEM DIFICULDADE NO SERVICO (SEU TRABALHO E PENOSO, CAUSA-LHE | 1
SOFRIMENTO?
14 | EINCAPAZ DE DESEMPENHAR UM PAPEL UTIL NA SUA VIDA? 0 1
15 | TEM PERDIDO INTERESSE PELAS COISAS? 0 1
16 | VOCE SE SENTE UMA PESSOA INUTIL, SEM PRESTIMO? 0 1
17 | TEM TIDO A IDEIA DE ACABAR COM A VIDA? 0 1
18 | SENTE-SE CANSADO (A) O TEMPO TODO? 0 1
19 | TEM SENSACOES DESAGRADAVEIS NO ESTOMAGO? 0 1

20

VOCE SE CANSA COM FACILIDADE?
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“Inventdrio de Depressdo de Beck” (Anexo D)

Neste questiondrio, existem grupos de frases. Escolha, em cada grupo, a frase que melhor descreve, como
vocé se sentiu na semana que passou, incluindo o dia de hoje

1- 0- N&o me sinto triste.
1- Sinto-me triste. 2- Sinto-me triste o tempo todo e ndo consigo sair disso.
3- Estou tdo triste ou infeliz que, ndo posso aguentar.

2- 0- Nio, estou sem coragem quanto ao futuro.
1- Sinto-me sem coragem quanto ao futuro. 2- Sinto que ndo tenho nada por que esperar.
3- Sinto que o futuro € sem esperanca, e as coisas ndo podem melhorar.

3- 0 - Nao me sinto fracassado (a).

1- Sinto que falhei mais que o individuo médio.

2- Quando olho para tras em minha vida, tudo que vejo é uma porgdo de fracassos.
3- Sinto que sou um fracasso completo como pessoa.

4- 0 - Obtenho tanta satisfag@o nas coisas como costumava ter.

1- Néo gosto das coisas como costumava gostar.

2- Nao consigo mais sentir satisfagéo real com coisa alguma.

3- Estou insatisfeito (a) ou entediado (a) com tudo.

Imll

5- 0 - Ndo me sinto particularmente culpado (a).

1- Sinto-me culpado (a) boa parte do tempo.

2- Sinto-me muito culpado (a) a maior parte do tempo.
3- Sinto-me culpado (a) o tempo todo.

6- 0- Nio sinto que esteja sendo castigado (a).
1- Sinto que posso ser castigado ( a). 2- Espero ser castigado (a).
3- Sinto que estou sendo castigado (a).

7- 0- Nao me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a).
1- Sinto-me desapontado (a) comigo mesmo (a).
2- Sinto-me aborrecido (a) comigo mesmo (a).

3- Eu me odeio.

8- 0- Nio sinto que seja pior que qualquer outra pessoa.
1- Critico-me por minhas fraquezas ou erros.

2- Responsabilizo-me o tempo todo por minhas falhas.
3- Culpo-me por todas as coisas ruins que acontecem.

9- 0 - Nio tenho nenhum pensamento a respeito de me matar.
1-Tenho pensamentos sobre me matar, mas ndo os levaria adiante. ~ 2- Gostaria de me matar.
3- Eu me mataria, se tivesse uma oportunidade.

10- 0 - Nao costumo chorar mais que o habitual.
1- Choro mais agora do que costumava fazer.

2- Atualmente, choro o tempo todo.

3- Eu costumava conseguir chorar, mas agora nio consigo, ainda que queira.

11- 0 - Ndo me irrito mais agora que em qualquer outra época.

1- Fico molestado (a) ou irritado (a) mais facilmente do que costumava.

2- Atualmente, sinto-me irritado (a) o tempo todo.

3- Absolutamente, ndo me irrito com as coisas com que costumava irritar-me.
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12- 0- Néo perdi o interesse nas outras pessoas.

1- Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.
2- Perdi a maior parte de meu interesse nas outras pessoas.

3- Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas.

13- 0- Tomo decisdes mais ou menos tdo bem como em qualquer outra época.
1- Adio minhas decisdes mais do que costumava.

2- Tenho maior dificuldade em tomar decisdes mais do que antes.

3 - Nao consigo mais tomar decisdo alguma.

14- 0 - Nao sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.

1- Preocupo-me por estar parecendo mais velho(a) e sem atrativos.

2- Sinto que ha mudangas permanentes em minha aparéncia que me fazem parecer sem atrativos.
3- Considero-me feio (a).

15- 0 - Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes.
1- Preciso de um esforgo extra para comecar qualquer coisa.
2- Tenho que me forgar muito até fazer qualquer coisa.

3- Nao consigo fazer nenhum trabalho.

16- 0- Durmo tdo bem quanto de habito.

1 - Nao durmo tdo bem como costumava.

2 - Acordo 1 ou 2 horas mais cedo que de habito e tenho dificuldade de voltar a dormir.
3- Acordo varias horas mais cedo do que costumava e néo consigo dormir.

17- 0- (Nao fico mais cansado a) que de habito.

1- Fico cansado (a) com mais facilidade do que costumava.
2- Sinto-me cansado (a) ao fazer qualquer coisa.

3- Estou cansado (a) demais para fazer qualquer coisa

18- 0- Meu apetite ndo esta pior que de habito.

1- Meu apetite ndo é tdo bom quanto costumava ser.
2- Meu apetite esta muito pior agora.

3- Nao tenho mais nenhum apetite.

19- 0- Nao perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.

1- Perdi mais de 2,5 Kg. 2- Perdi mais de 5 Kg.

3- Perdi mais de 7,5 Kg.

() Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos.

20- 0- Ndo me preocupo mais que de habito com minha satde.

1- Preocupo-me com problemas fisicos, como dores ou afli¢des ou perturbagdes no estdmago

ou prisdo de ventre.

2- Estou muito preocupado (a) com problemas fisicos e ¢ dificil pensar em muito mais do que isso.

3- Estou tdo preocupado (a) com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em qualquer outra coisa.

21- 0- Nao tenho observado qualquer mudanga recente em meu interesse sexual.
1- Estou menos interessado (a) em sexo do que costumava.

2- Estou bem menos interessado (a) em sexo atualmente.

3- Perdi completamente o interesse no sexo.
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Maslach Burnout Inventory (Anexo E)

1 2 3 4 5
algumas vezes ao algumas vezes na .
nunca algumas vezEs ao ano N diariamente
mes sémana
Maslach Burnout Inventory 01 02 03 04 05

1- Sinto-me emocionalmente decepcionado com meu trabalho.

2- Quando termino minha jornada de trabalho. Sinto — me esgotado/a .

3- Quando me levanto de manha e deparo-me com uma jornada de
trabalho, sinto-me fatigado.

4- Sinto que posso entender facilmente como as pessoas que tenho de
atender se sentem a respeito das coisas.

5- Sinto que estou tratando alguns receptores de meu trabalho como se
fossem objetos impessoais.

6- Sinto que trabalhar todo dia com gente me cansa.

7- Sinto que trato com muita efetividade os problemas das pessoas que
tenho que entender.

8- Sinto que meu trabalho estd me desgastando.

9- Sinto que estou influenciando positivamente nas vidas das pessoas,
através do meu trabalho.

10- Sinto que me tornei mais duro com as pessoas, desde que comecei
este trabalho.

11- Preocupo com este trabalho que esta me endurecendo
emocionalmente.

12- Sinto-me muito vigoroso em meu trabalho.

13- Sinto-me frustrado/a com meu trabalho.

14- Sinto que estou trabalhando demais no meu trabalho.

15- Sinto que realmente ndo me importa o que ocorra com as pessoas as
quais tenho que atender profissionalmente.

16- Sinto que trabalhar em contato direto com as pessoas me estressa.

17- Sinto que posso criar, com facilidade, um clima agradavel com os
receptores do meu trabalho.

18- Sinto-me estimulado depois de haver trabalhado diretamente com
quem tenho de atender.

19- Creio que consigo muitas coisas valiosas nesse trabalho.

20- Sinto-me como se estivesse no limite das minhas possibilidades.

21- No meu trabalho, eu manejo os problemas emocionais com calma.

22- Parece-me que os receptores de meu trabalho culpam-me por alguns
de seus problemas.
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Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (Anexo F)

1) Durante o més passado, a que horas vocé foi deitar a noite na maioria das vezes?
HORARIO DE DEITAR:

2) Durante o més passado, quanto tempo (em minuto) vocé demorou para pegar no sono, na maioria
das vezes?

QUANTOS MINUTOS DEMOROU PARA PEGAR NO SONO:
3) Durante 0 més passado, a que horas vocé acordou de manhd, na maioria das vezes?
HORARIO DE ACORDAR:

4) Durante o més passado, quantas horas de sono por noite vocé dormiu? (pode ser diferente do
numero de horas que vocé ficou na

cama)

HORAS DE SONO POR NOITE:

Para cada uma das questdes seguintes, escolha uma tinica resposta, que vocé ache mais correta.

Por favor, responda a todas as questdes.

5) Durante o més passado, quantas vezes vocé teve problemas para dormir por causa de:
a) Demorar mais de 30 minutos para pegar no sono

( ) nenhuma vez ( ) menos de uma vez por semana

() uma ou duas vezes por semana ( ) trés vezes por semana ou mais
b) Acordar no meio da noite ou de manha muito cedo

( ) nenhuma vez ( ) menos de uma vez por semana

( ) uma ou duas vezes por semana ( ) trés vezes por semana ou mais
c¢) Levantar-se para ir ao banheiro

( ) nenhuma vez () menos de uma vez por semana

() uma ou duas vezes por semana ( ) trés vezes por semana ou mais
d) Ter dificuldade para respirar

( ) nenhuma vez () menos de uma vez por semana

( ) uma ou duas vezes por semana ( ) trés vezes por semana ou mais
e) Tossir ou roncar muito alto

( ) nenhuma vez ( ) menos de uma vez por semana

() uma ou duas vezes por semana ( ) trés vezes por semana ou mais
f) Sentir muito frio

(' ) nenhuma vez () menos de uma vez por semana

() uma ou duas vezes por semana ( ) trés vezes por semana ou mais
g) Sentir muito calor

( ) nenhuma vez ( ) menos de uma vez por semana

() uma ou duas vezes por semana ( ) trés vezes por semana ou mais
h)Ter sonhos ruins ou pesadelos

( ) nenhuma vez ( ) menos de uma vez por semana

() uma ou duas vezes por semana ( ) trés vezes por semana ou mais
1) Sentir dores

( ) nenhuma vez ( ) menos de uma vez por semana

() uma ou duas vezes por semana ( ) trés vezes por semana ou mais
j) Outra razio, por favor, descreva:

Quantas vezes vocé teve problemas para dormir por esta razdo durante o més passado?
( ) nenhuma vez ( ) menos de uma vez por semana

() uma ou duas vezes por semana ( ) trés vezes por semana ou mais
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6) Durante o més passado, como vocé classificaria a qualidade do seu sono?

() Muito boa ( ) ruim

( )Boa () muito ruim

7) Durante o més passado, vocé tomou algum remédio para dormir, receitado pelo médico, ou
indicado por outra pessoa

(farmacéutico, amigo, familiar) ou mesmo por sua conta?

( ) nenhuma vez ( ) menos de uma vez por semana

() uma ou duas vezes por semana () trés vezes por semana ou mais

Qual(is)?

8) Durante o més passado, se vocé teve problemas para ficar acordado enquanto estava dirigindo,
fazendo suas refeigdes ou

participando de qualquer outra atividade social, quantas vezes isso aconteceu?

() nenhuma vez () menos de uma vez por semana

() uma ou duas vezes por semana () trés vezes por semana ou mais

9) Durante o més passado, vocé sentiu indisposi¢do ou falta de entusiasmo para realizar suas
atividades didrias?

() Nenhuma indisposi¢do nem falta de entusiasmo

() indisposi¢do e falta de entusiasmo pequenas

() Indisposigdo e falta de entusiasmo moderadas

( ) muita indisposigdo e falta de entusiasmo

Comentarios do entrevistado (se houver):

10) Vocé cochila? () Nao () Sim

Comentario do entrevistado (se houver):

Caso Sim —Vocé cochila intencionalmente, ou seja, porque quer?

( )Nio () Sim

Comentarios do entrevistado (se houver):

Para vocé, cochilar é

( ) Um prazer ( ) Uma necessidade () Outro — qual?

Comentarios do entrevistado (se houver):

INDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURG

INSTRUCOES PARA PONTUACAO:

Componente 1: Qualidade subjetiva do sono:

Examine a questdo 6 e atribua a pontuag@o da seguinte maneira:
Resposta Pontuacdo

Muito boa: 0

Boa:1l

Ruim: 2

Muito ruim : 3

Pontuag@o do componente 1 ..................

Componente 2: Laténcia do sono:

1- Examine a questdo 2 e atribua a pontuacdo da seguinte maneira:
Resposta Pontuacdo

< 15 minutos: 0

16-30 minutos: 1

31-60 minutos : 2

> 60 minutos : 3

2- Examine a questdo 5 a e atribua a pontuag@o da seguinte maneira:
Resposta Pontuacgdo:

Nenhuma vez : 0

Menos de 1 vez/semana: 1

1 a2 vezes/semana: 2
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3 vezes ou mais/semana: 3

3- Some a pontuagdo da questdio2e5Sa

4- Atribua a pontuac¢do do componente 2 da seguinte maneira:
Soma Pontuagio:

0: 0

1-2: 1

3-4: 2

5-6:3

Pontuagdo do componente 2 ..................

Componente 3: Duragio do sono:

1. Examine questdo 4 e atribua a pontuag@o da seguinte maneira:
Resposta Pontuacdo

>7 horas: 0

6-7horas: 1

5-6 horas: 2

<5 horas: 3

Pontuagido do componente 3 ..................

Componente 4: Eficiéncia habitual do sono:
1- Examine a questo 2 e atribua a pontuagdo da seguinte maneira:

|| Escreva o nimero de horas dormidas (questdo 4)

L] Calcule o nimero de horas no leito:
{horario de levantar (quest@o 3) — horario de deitar (questdo 1)}

[ Calcule a eficiéncia do sono:
{n° de horas dormidas/n® de horas no leito} x 100 = eficiéncia do sono(%)

[ Atribua a pontuagdo do componente 4 da seguinte maneira:
Eficiéncia do sono (%) Pontuacdo

>85% 0

75-84% 1

65-74% 2

<65% 3

Pontuagido do componente 4 ..................

Componente 5: Distirbios do sono:

1. Examine as questdes de 5b a 5j e atribua a pontuacéo para cada questdo da seguinte maneira:
Resposta Pontuagdo

Nenhuma vez 0

Menos de 1 vez/sem: 1

1 a 2 vezes/semana: 2

3 vezes/sem ou mais 3

2- Some a pontuagdo de S5b a 5j

2- Atribua a pontuag¢do do componente 5 da seguinte forma:
Soma de 5b a 5j Pontuagdo:

0: 0

1-9: 1

10-18: 2

19-27: 3

Pontuagdo do componente 5 ..................

Componente 6: Uso de medicagdo para dormir:

1- Examine a questdo 7 ¢ atribua a pontuacéo da seguinte maneira:
Resposta: Pontuagdo

Nenhuma vez: 0

Menos de 1 vez/sem: 1

1 a 2 vezes/semana: 2

3 vezes/sem ou mais: 3
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Pontuagido do componente 6 ..................

Componente 7: Disfun¢do durante o dia:

1- Examine a questdo 8 ¢ atribua a pontuacio da seguinte maneira:

Resposta Pontuagao:
Nenhuma vez: 0
Menos de 1 vez/sem: 1
1 a 2 vezes/semana: 2
3 vezes/sem ou mais: 3

2- Examine a questdo 9 e atribua a pontuacgio da seguinte maneira:

Resposta Pontuacgdo:
Nenhuma: 0
Pequena: 1
Moderada: 2
Muita: 3

3-Some a pontuagdo das questdes 8 ¢ 9

4- Atribua a pontuagdo do componente 7 da seguinte maneira:
Soma Pontuacéo:

1: 0

1-2: 1

3-4:2

5-7: 3

Pontuagdo do componente 7 ..................
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Estresse no Trabalho (EET) (Anexo G)

Abaixo estiio listadas varias situacdes que podem ocorrer no dia a dia de seu trabalho. Leia com atencéo

cada afirmativa e utilize a escala apresentada a seguir para dar sua opinifio sobre cada uma delas.

1: Discordo . 3: Concordo 5: Concordo
—_— 2: Discordo —_— 4: Concordo —_—
Totalmente E—— em parte _— Totalmente

e Ao marcar o niumero 1 vocé indica discordar totalmente da afirmativa.

e Assinalando o numero 5 vocé indica concordar totalmente com a afirmativa.

= A forma como as tarefas sdo distribuidas em minha area tem me deixado nervoso. 112 |3 (4|5
= O tipo de controle existente em meu trabalho me irrita. 1 (2 |3 1|4 |5
= A falta de autonomia na execugdo do meu trabalho tem sido desgastante. 112 (3|4 ]5
= Tenho me sentido incomodado com a falta de confianga de meu superior sobre 0 meu 11213 14 |5
trabalho.
Ll Sinto—.me .irritgdo com a deficiéncia na divulga¢@o de informacgdes sobre decisdes 11213 lals
organizacionais.
= Sinto-me incomodado com a falta de informagdes sobre minhas tarefas no trabalho. 1 (2 1|3 1|4 |5
= A falta de comunicag@o entre mim e meus colegas de trabalho deixa-me irritado. 112 |3 (4|5
= Sinto-me incomodado por meu superior tratar-me mal a frente de colegas de trabalho. 112 |3 (4|5
= Sinto-me incomodado por ter que realizar tarefas que estdo além de minha capacidade. 112 |3 (4|5
®* Fico de mau humor por ter de trabalhar durante muitas horas seguidas. 112 |3 (4|5
= Sinto-me incomodado com a comunicagdo existente entre mim ¢ meu superior. 112 (3|4 ]5
= Fico irritado com discriminagdo/favoritismo em meu ambiente de trabalho. 112 (3 |4 ]5
= Tenho me sentido incomodado com a deficiéncia nos treinamentos para capacitagcio 11213 lals
profissional.
* Fico de mau humor por me sentir isolado na organizagao. 112 |13 (4|5
= Fico irritado por ser pouco valorizado por meus superiores. 112 |13 (4|5
= As poucas perspectivas de crescimento na carreira tém me deixado angustiado. 1 (2 |3 1|4 |5
= Tenho me sentido incomodado por trabalhar em tarefas abaixo do meu nivel de habilidade. 112 (3 (|4 ]5
= A competi¢do no meu ambiente de trabalho tem me deixado de mau humor. 112 (3 |4 ]5
= A .faltai de compreensio sobre quais sdo minhas responsabilidades neste trabalho tem causado 11213 4|5
1rritagao.
= Tenho estado nervoso por meu superior me dar ordens contraditorias. 112 |3 (4|5
= Sinto-me irritado por meu superior encobrir meu trabalho bem-feito diante de outras pessoas. [1 |2 |3 [4 |5
= O tempo insuficiente para realizar meu volume de trabalho deixa-me nervoso. 112 (3 (|4 ]5
* Fico incomodado por meu superior evitar me incumbir de responsabilidades importantes. 112 |3 (4|5
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Escores de risco para evento coronario conforme proposto pela American Heart

Association e American College of Cardiology de acordo com os resultados do

Framingham Heart Study.

Variaveis Homens Mulheres Risco de DAC em 10 anos
Idade (anos) Homens Mulheres
o < 35 -1 -9 <-1 2% -2 <1%
e 35— 39 0 -4 0 3% -1 2%
e 40— 44 1 0 1 3% 0 2%
e 45— 49 2 3 2 4% 1 2%
e 50— 54 3 6 3 5% 2 3%
e 55— 59 4 7 4 7% 3 3%
e 60— 64 5 8 5 8% 4 4%
® 65— 69 6 8 6 10% 5 4%
e 70— 74 7 8 7 13% 6 5%
Colesterol Total (mg/dL) 8 16% 7 6%
e < 160 -3 -2 9 20% 8 7%
e160 — 199 0 0 10 25% 9 8%
200 — 239 1 1 11 31% 10 10%
240 — 279 2 1 12 37% 11 13%
e > 280 3 3 13 45% 12 11%
HDL-c¢ (mg/dL) >14 | >53% 13 15%
e < 35 2 5 14 18%
o 35 — 44 1 2 15 20%
e 45 — 59 0 1 16 24%
e 50 — 59 0 0 >17 | 227%
e > 60 -2 -3
Diabetes
e Sim
e Nio 0 0
Fumo
e Sim 2 2
e Nio 0 0
Pressdo Arterial (mmHg)
o <129/< 84 0 0
e 130-139/85-89 1 1
e 140-159/90-99 2 2
e >160/>100 3 3
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Exemplo: Laudo da Monitorizacdo

Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA)

Grafico dos Dados Brutos




