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RESUMO

A residéncia médica € um periodo de treinamento profissional que requer um alto
grau de dedicacédo, com longas jornadas de trabalho e realizacdo de plantdes em
ambiente clinico-hospitalar. Esta rotina laboral estéa associada ao comprometimento
de um estilo de vida saudavel, com prejuizos aos habitos alimentares, nivel de
atividade fisica e padréo e a qualidade do sono. Desta forma, a residéncia médica
fornece um modelo ideal para estudar como os horarios de trabalho podem afetar o
estilo de vida e, por conseguinte, a salde. O objetivo do presente estudo foi avaliar
o perfil nutricional, metabdlico e os habitos de sono dos médicos em programa de
residéncia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Uberlandia
(FAMED/UFU). O estudo incluiu 72 médicos residentes (52 mulheres e 20 homens),
qgue foram submetidos a avaliacdo nutricional (trés dias de recordatoério alimentar
analisados pelo Indice de Alimentacdo Saudavel Adaptado -lIASad); avaliacéo
antropométrica (medidas de circunferéncia da cintura, peso, altura, indice de massa
corporal -IMC); perfil metabdlico de jejum ( lipideos, cortisol, proteina C-reativa
(PCR-us), glicose e insulina; qualidade e duracdo do sono (indice de qualidade do
sono de Pittsburgh - PSQI) e sonoléncia excessiva diurna (Escala de Sonoléncia de
Epworth - ESS). Foi identificado que 33,4% dos voluntarios apresentavam
sobrepeso ou obesidade (65% entre os homens e 21,1% entre as mulheres). Os
homens apresentaram valores significativamente maiores de IMC (p= 0,002) e
ganho de peso auto-relatado apdés o inicio da residéncia (p = 0,008), quando
comparado as mulheres. Habitos alimentares inadequados foram observados em
ambos 0s sexos, incluindo o baixo consumo de vegetais e frutas e alta ingestao de
doces, colesterol, cafeina, gordura total e gordura saturada. A média da ESS para
todos os voluntérios foi 11,0+ 3,9 e ndo revelou diferencas entre os sexos. O tempo
total de sono diferiu entre os sexos (6,7+1,1 versus 6,1+0,9 horas por noite). Além
disso, 76,4% dos médicos apresentaram uma qualidade do sono ruim. O valores
médios atribuidos ao PSQI estiveram acima dos limites recomendados (<5), o que
indica ma qualidade do sono (6.2 +2,5 para ambos 0s sexos; 5,9+2,4 para mulheres
e 7,5+2,2 para os homens; p=0,01). As mulheres apresentaram maiores médias de
lipoproteina de alta densidade (HDL-c) (p <0,005), PCR-us (p=0,04) e cortisol
(p=0,009). Aproximadamente 65% dos médicos residentes tiveram niveis séricos de
PCR-us acima dos limites recomendados. Os homens apresentaram maior
prevaléncia de hipertrigliceridemia do que as mulheres (25% versus 6%,
respectivamente). Como conclusao, foi encontrada elevada ocorréncia de resultados
insalubres, tais como: sobrepeso e obesidade, ma alimentac&o — incluindo ingestao
inadequada de frutas e verduras e excesso de colesterol, gorduras e cafeina - —
além de alta ocorréncia de sonoléncia excessiva diurna e sono de qualidade ruim.
Estes resultados indicam a necessidade de monitorar o estado de saude e
desenvolver acbes para minimizar problemas de saude ja instalados nestes
individuos.

Palavras-chave: residéncia médica, nutricdo, sono, perfil metabdlico, trabalho em
turno



ABSTRACT

The residency is a period of professional training that requires a high degree of
dedication, with long working hours and shifts performing in-hospital clinical
environment. This routine labor is associated with impairment of a healthy lifestyle, with
losses eating habits, physical activity level and pattern and quality of sleep. Thus, the
residency provides an ideal model to study how working hours can affect the lifestyle
and health. The aim of this study was to evaluate the nutritional profile, metabolic and
sleep habits of doctors in residency program at the Faculty of Medicine, Federal
University of Uberlandia. The study included 72 medical residents (52 women and 20
men) who underwent nutritional assessment (three-day food record analyzed by the
Healthy Eating Index-Adapted - IASad), anthropometric measurements (measurements
of waist circumference, weight, height, body mass index, BMI), fasting metabolic profile
(lipids, cortisol, C-reactive protein (CRP), glucose and insulin; quality and duration of
sleep (Sleep quality Score Pittsburgh - PSQI) and excessive daytime sleepiness
(Epworth Sleepiness Scale - ESS). It was identified that 33.4% of subjects were
overweight or obese (65% among men and 21.1% among women). Men had
significantly higher BMI (p = 0.002) and weight gain self-reported after beginning of
residence (p = 0.008), when compared with women. Inadequate dietary habits were
observed in both genders, including the low consumption of fruits and vegetables and
high intake of sweets, cholesterol, caffeine, total fat and saturated fat. The mean ESS
values for all volunteers were 11.0 + 3.9 and showed no differences between the
genders. The total sleep time differed between the genders (6.7 +1.1 vs. 6.1 +0.9 hours
per night). Furthermore, 76.4% of physicians had a poor sleep quality. The average
values assigned to the PSQI were above the recommended limits (<5), indicating poor
sleep quality (6.2 +2.5 for both genders, 5.9 for women and 7.5 +2.4 +2 2 for men, p =
0.01). Women had higher mean high-density lipoprotein (HDL-C) (p <0.005), CRP (p =
0.04) and cortisol (p = 0.009). Approximately 65% of residents had serum CRP above of
the recommended limits. Men had a higher prevalence of hypertriglyceridemia than
women (25% versus 6%, respectively). In conclusion, we found a high prevalence of
unhealthy outcomes, such as overweight and obesity, poor diet - including inadequate
intake of fruits and vegetables and excess cholesterol, fats and caffeine - and high
occurrence of excessive daytime sleepiness and sleep quality bad. These results
indicate the need to monitor the health status and develop actions to minimize health
problems already installed in these individuals.

Key words: residency training, nutrition, sleep, metabolic variables, shift work
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1 INTRODUCAO

O trabalho em turnos é caracterizado pela continuidade da producdo ou
prestacado de servicos, 0 que sO é possivel com varias equipes de trabalhadores no
mesmo local de trabalho. Estas equipes podem alterar o seu tempo de trabalho,
estendendo sua jornada, ou trabalhar em um horario fixo, inclusive no periodo noturno
(CULPEPPER, 2010). Entretanto, as mudancas nos horarios e o trabalho noturno
podem ser fatores de risco para diversas doencas, como distirbios géastricos
(KNUTSON et al., 2007), doencas cardiovasculares (ESQUIROL et al., 2009; DOCHI et
al., 2009; BACKER et al. 2009) e disturbios do sono (MORENO; LOUZADA, 2004).
Além disso, os trabalhadores em turnos sdo mais predispostos a desordens nutricionais
e metabdlicas, tais como obesidade (ZIMBERG et al., 2012; MILIA; MUMMERY, 2009;
SUWAZONO et al., 2008; DI LORENZO et al., 2003; KARLSSON et al., 2001), diabetes
mellitus tipo Il (KROENKE et al., 2006; SUWAZONO et al., 2006), hipercolesterolemia
(BIGGI et al., 2008; GHIASVAND et al., 2006), hipertrigliceridemia (BIGGI et al., 2008),
ou mesmo sindrome metabdlica (BACKER et al., 2009; ESQUIROL et al., 2009; DI
LORENZO et al., 2003).

Dentre as diferentes classes de trabalhadores em turnos, destacam-se o0s
profissionais envolvidos na prestacdo de servicos de saude, tais como enfermeiros e
médicos. O trabalho médico, além de ser considerado complexo e de muita
responsabilidade, possui um carater essencial que o obriga a ser realizado nas 24
horas do dia, através de um regime de plantdes, principalmente nas unidades
hospitalares e nos servicos de emergéncia, envolvendo um grande numero de
profissionais de diversas especialidades (GASPAR et al., 1998). Entretanto, jornadas
prolongadas com plantdes noturnos mostram queda no desempenho profissional dos
médicos e prejuizos a saude, com sérias implicacdes na vida profissional e pessoal
(GASPAR et al., 1998; RAMACHANDRAN et al., 2008).

Os profissionais médicos ndo estdao imunes a sofrer diferentes prejuizos a saude,
tais como: diabetes mellitus tipo I, hipertensao arterial, hipercolesterolemia e obesidade
(RAMACHANDRAN et al., 2008; ROBSON; BERNAU, 2006). Estas doencas s&o

ocasionadas por diferentes fatores de ordem ambiental, tais como ma alimentacgéo,
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sedentarismo, diminuicdo do tempo de sono e uma elevada carga de estresse
(CULPEPPER, 2010; RAMACHANDRAN et al., 2008 ). As doencas supracitadas
poderiam supostamente ser iniciadas ainda durante a formacao profissional, seja no
periodo académico (BOO et al., 2010; FIEDLER, 2008; OVIEDO et al., 2008; DANDA et
al., 2005; MAMAS et al., 2004) ou na poés-graduacao lato sensu, durante a residéncia
médica (HAGE; SAVEGH; RIZK, 2010; STOLLER et al., 2005; PERRY; OSBORNE,
2003).

Na residéncia médica vivencia-se uma dualidade entre os papéis de aluno e
profissional, com grande sobrecarga de fungdes, concorrendo para uma situacao de
fadiga (NOGUEIRA-MARTINS, 2003), privacdo do sono (PAPP et al., 2004), estresse
emocional e relacionamento social escasso ou restrito (STOLLER et al., 2005). Este
periodo é marcado por sérias consequéncias fisicas e psicologicas para os médicos
residentes (LOURENCAO et al., 2010; SURANI et al., 2008).

Diante do exposto, é apresentada uma revisédo bibliografica abordando a rotina
de trabalho dos médicos residentes e 0s prejuizos para a saude destes individuos, com

especial enfoque aos aspectos nutricionais e metabdlicos.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Aresidéncia médica

O Ministério da Educacdo e da Cultura (MEC) no Brasil define a residéncia
meédica como uma modalidade de ensino de pds-graduacéo, destinada a médicos, sob
a forma de cursos de especializacdo, caracterizada por treinamento em servico,
funcionando sob a responsabilidade de instituicdo de saude, universitaria ou ndo, sob a
orientacdo de profissionais médicos de elevada qualidade ética e profissional (BRASIL,
1981). O regime de trabalho estabelecido para todos os médicos residentes no Brasil &
de 60 horas semanais com direito a um dia de folga semanal e 30 dias de férias por
ano. Além disso, todos os residentes devem realizar plantdes conforme o regime de
trabalho de cada setor. Como forma de ajuda de custo, os residentes recebem
mensalmente uma bolsa de auxilio financeiro seguindo as resolucfes estabelecidas
pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica/Secretaria de Educacdo Superior
(CNRM/SESu) (UFU, 2007).

2.2. Habitos de vida e suas implicacfes a saude dos trabalhadores em turnos

Infelizmente, a rotina por turnos a qual os trabalhadores sédo submetidos altera o
funcionamento fisiolégico, interferindo nos ritmos circadianos. Em adi¢cdo, as mudancas
no horario de trabalho modificam de forma negativa o estilo de vida, com prejuizos para
0s habitos alimentares (ANTUNES et al., 2010; CRISPIM et al., 2007; WATERHOUSE
et al., 2003), padrédo e a qualidade do sono (DRAKE et al.,, 2004) e a prética de
atividade fisica (BUXTON et al., 2009; ZHAO; TURNER, 2008). Tais prejuizos também
tém sido identificados entres os médicos residentes.

Apesar de reconhecida como uma forma eficiente de capacitagao profissional em
Medicina, o periodo da residéncia médica tem sido submetido, nos ultimos anos, a
diversas criticas no Brasil e em outros paises (SURANI et al., 2008; NOGUEIRA-
MARTINS, 2003; COLLIER et al., 2002). Os aspectos mais questionados se referem a

extenuante carga horaria de trabalho e suas consequéncias sobre a qualidade e estilo
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de vida (HAGE; SAVEGH; RIZK, 2010; SURANI et al., 2008; HASHIMI; AHMAD, 2008;
STOLLER et al., 2005; PERRY; OSBORNY, 2003;) e a saude fisica e mental dos
médicos residentes (LOURENCAO et al., 2010; MIHALOPOULOS; BERENSON, 2008;
HULL et al., 2008; GUEVARA; HENAO; HERRERA, 2004).

Os estudos investigando o estilo de vida dos médicos residentes demonstram
resultados preocupantes e relatam a prevaléncia de hébitos nocivos a saude (FIGURA
1). Entre os prejuizos encontrados pode-se citar: ingestdo alimentar inadequada
(HAGE; SAVEGH; RIZK, 2010; STOLLER et al., 2005; PERRY; OSBORNY, 2003),
sedentarismo (HAGE; SAVEGH; RIZK, 2010; MIHALOPOULOS; BERENSON, 2008),
piora da qualidade e privagdo do sono (STOLLER et al., 2005; SURINI et al., 2003) e
alteracdes nocivas no perfil metabdlico (ZHENG et al.,, 2006). Estes aspectos séo

detalhados nos itens a seguir.

Sonoléncia excessiva,
privagdo e transtornos
do sono

de atividade fisica e

Fadiga fisica e
mental
sedentarismo

[ Diminuigdo do nivel

Implicacdes a saude
relacionadas a jornada
de trabalho dos médicos
residentes

Estresse, alteracdes
do humor e

depresséo

Habitos alimentares
inadequados

Aumento do risco de
comorbidades:
obesidade e DCV*

Figura 1. Implicacdes negativas a saude relacionadas a jornada de trabalho dos
médicos residentes

* DCV : doencas cardiovasculares
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2.2.1. Ingestéo alimentar

A andlise da ingestdo alimentar de trabalhadores em turnos tem sido alvo de
estudos realizados nas Ultimas décadas, e em geral sinalizam um cenario preocupante
(CRISPIM et al., 2011; ESQUIROL et al., 2009; RODRIGUES et al., 2004; HARADA et
al., 2005; WATERHOSE et al., 2003; DE ASSIS et al., 2003a; DE ASSIS et al., 2003b;
SUDO; OHTSUDA et al., 2001). Em funcdo das modificacées nos horarios de trabalhos,
o trabalhador em turnos é obrigado a dormir, acordar, se alimentar e realizar suas
atividades profissionais e cognitivas em momentos nao “programados” fisiologicamente,
causando uma dessincronizacdo dos ritmos biolégicos e sociais (ANTUNES et al.,
2010; LAPOSKY et al., 2008; WHATERHOUSE et al., 2003). Com o0 objetivo de se
adaptarem a dindmica de suas atividades profissionais, os trabalhadores em turnos
necessitam alterar os horarios e os locais de realizacédo das refeicbes (WATERHOUSE
et al., 2003), o que compromete a qualidade e composicdo nutricional de sua
alimentagcdo (REEVES et al.,, 2004; SUDO; OHTSUKA, 2001). A Tabela 1 apresenta
estudos investigando os habitos alimentares de trabalhadores em turno.

O numero de pesquisas cientificas avaliando o comportamento alimentar dos
médicos residentes é bastante reduzido. Um dos poucos estudos desenvolvidos nessa
area foi realizado em um hospital universitario francés. Participaram da pesquisa 109
meédicos residentes - 68 homens e 41 mulheres. Quando questionados sobre a
frequéncia de realizacdo de refeicGes completas, 69,7% revelaram “pular” a ingestao de
uma ou mais refei¢cdes, especialmente o desjejum (HAGE; SAVEGH; RIZK, 2010).

O estilo de vida de 149 médicos residentes de um hospital norte-americano foi
avaliado em um estudo de caréater qualitativo. Os voluntarios foram divididos em grupos
para discutir sobre seus habitos alimentares, atividade fisica, estresse e padrdo de
sono, durante o periodo de realizacdo do programa de residéncia. Os participantes
revelaram que, com o objetivo de se manter acordado, era frequente o consumo em
excesso de bebidas e alimentos com alto teor de cafeina, como café, refrigerantes a
base de cola, chas e chocolates. Outro comportamento relatado foi o habito de ingerir
lanches do tipo ‘junk food”, pouco nutritivos e com excesso de gordura. A maioria

informou que este fato se deve nao pela preferéncia por estes alimentos, mas sim
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porque somente este tipo de alimento estava disponivel para consumo. Outros
aspectos relatados foram a falta de tempo para realizar uma refeicdo completa e o uso
da alimentagdo como uma “valvula de escape” nas fases de maior estresse e cansacgo
(STOLLER et al., 2005).

O impacto do ingresso na residéncia médica sobre os habitos alimentares de 614
médicos residentes foi avaliado por Perry e Osborny (2003). A ingestdo diaria de
alimentos com alto teor de gordura aumentou significativamente apds o ingresso na
residéncia (p<0,05). A média de consumo de alimentos gordurosos passou de uma para
1,7 porcdes por dia.

Habitos alimentares sdo determinantes para o estado de saude de um individuo
(BRASIL, 2004). Este fato € particularmente relevante para os médicos residentes, os
quais devem reconhecer o valor de uma alimentacdo saudavel para eles préprios e
também porque devem orientar seus pacientes sobre como uma ingestao alimentar
adequada pode prevenir doencgas, promovendo um estilo de vida e de nutricdo
adequados a saude (HAGE; SAVEGH; RIZK, 2010).

Apesar de escassos, 0s trabalhos que avaliaram os habitos alimentares de
médicos residentes revelaram que a ingestdo alimentar destes profissionais, assim
como de outros trabalhadores em turno, merece especial atengdo, pois ao ingressarem
no programa, os médicos modificam de forma negativa seus habitos alimentares a fim
de se adaptarem a rotina de trabalho. Este fato pode predispor ao ganho de peso de
maneira inadequada e favorecer o surgimento de doencas associados a0 consumo

alimentar.
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Tabela 1. Estudos investigando os habitos alimentares de trabalhadores em turnos

Autor(es)

Delineamento

Variaveis

Amostra (N)

Resultados

Crispim et al.
(2011)

Esquirol (2009)

Rodrigues et
al.(2004)

Harada et al.
(2005)

Waterhouse
(2003)

De Assis et al.
(2003a; 2003b)

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Ingestao caldrica e
de macronutrientes

Ingestao caldrica e
de macronutrientes

Frequéncia de
ingestao de
determinados
grupos alimentares

Frequéncia de
consumo de doces,
alimentos fritos ou
gordurosos e
alimentos salgados

Frequéncia de
consumo de
refeicbes/lanches
completos e
guentes e o nivel de
apetite e saciedade

Ingestao caldrica,
macronutrientes e
grupos de
alimentos.

22 trabalhadores de uma

industria (9 do turno

noturno; 6 turno da manh#;
7 do turno diurno - horario

comercial)

198 trabalhadores de base
petroquimica (98 em turnos

e 100 diurnos)

417 funcionarios do setor de
saude de um hospital (207
trabalhadores de turno fixo
diurno e 210 de turnos

rotativos).

4972 trabalhadores de

siderargica (3078

trabalhadores diurnos e
1884 trabalhadores em

turnos)

93 (50 trabalhadores diurnos

participantes de um

programa de atividade fisica
e 43 trabalhadores noturnos

de um hospital)

66 trabalhadores de

empresa de limpeza publica
(22 trabalhadores de cada
turno: matutino, vespertino e

noturno)

O grupo noturno apresentou maior ingestéo de
proteinas (p=0,00). Os grupos noturno e matutino
apresentaram maior ingestéo de lipideos e menor
ingestao de carboidratos em relacao ao grupo que
trabalha no horario comercial (p<0,05). A ingestdo de
colesterol foi significantemente maior no grupo noturno
em relacéo aos outros dois grupos (p=0,0000).

Consumo de gorduras foi 10% superior entre 0s
trabalhadores em turnos (p<0,01). Ingestéo calérica
total, de carboidratos e proteinas ndo apresentou
diferenca significante.

Maior consumo de carne vermelha, ovos, sucos de
frutas, massas e arroz entre os trabalhadores em turnos
(p<0,001).

Maior frequéncia de consumo de alimentos fritos ou
gordurosos por parte dos trabalhadores em turnos. O
consumo de doces e alimentos excessivamente
salgados néo diferiu entre os dois grupos.

Maior consumo de alimentos frios (p<0.001) nos dias de
trabalho comparado aos dias de folga, maior consumo
de lanches, por parte dos trabalhadores noturnos.
Menor nivel de apetite e sensagéo de “empachamento”
foi relatado pelos trabalhadores noturnos.

Ingestéo de carboidratos foi maior entre os
trabalhadores noturnos (p<0,05). Trabalhadores
noturnos ingeriram menores quantidades de cereais
complexos. Maior frequéncia de lanches entre os
trabalhadores vespertinos e noturnos.
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Resultados

Variaveis

Amostra (N)

Autor(es) Delineamento
Sudo e Ohtsuda Transversal
(2001)

Ingestéo calorica
total e percentual de
macronutrientes

137 enfermeiras

Inadequacao da ingestao de calorias, carboidratos,
proteinas e gorduras e maior frequéncia de lanches em
detrimento as refei¢Bes, por parte das enfermeiras do
turno noturno (p<0,01).
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2.2.2. Estado nutricional

A mudanca no horario de trabalho implica em altera¢cdes negativas no estilo de
vida, 0 que compromete a manutencdo de um peso corporal adequado e de um bom
estado de saude. Isto ocorre porque a rotina de turnos a qual os trabalhadores séo
submetidos pode alterar o funcionamento fisiolégico e interferir nos ritmos circadianos
(ANTUNES et al.,, 2010). Consequentemente, é cada vez maior o interesse pelo
conhecimento sobre as consequéncias nutricionais e metabdlicas desta dinamica de
trabalho.

Estudos recentes tém revelado que o sobrepeso e a obesidade sao mais
prevalentes em trabalhadores em turnos quando comparados as taxas encontradas
entre os trabalhadores com jornada de trabalho convencional diurno (KARLSSON et al.,
2001; DI LORENZO et al., 2003; KARLSSON et al., 2003). Estas pesquisas também
indicam que os trabalhadores em turnos tendem a aumentar expressivamente o peso
corporal em curto periodo de tempo (ANTUNES et al., 2010). A Tabela 2 apresenta
estudos sobre as prevaléncias de sobrepeso e obesidade em trabalhadores em turnos.

Estudos investigando o estado nutricional, bem como a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade em médicos residentes sdo bastante reduzidos. Destaca-se
ainda que ndo foram encontradas na literatura cientifica pesquisas brasileiras que
tenham investigado tais variaveis.

Nos Estados Unidos, Mihalopoulos e Berenson (2008) investigaram o perfil
antropométrico de 56 médicos residentes da especialidade Medicina Interna. Foi
encontrada uma prevaléncia de sobrepeso ou obesidade de 33% (IMC = 25 kg/m?).
Além disso, o percentual de gordura corporal, avaliado pela radioabsorciometria de
feixes duplos (DEXA), apresentou-se acima dos parametros recomendados (<32% para
mulheres e <25% para homens) em 50% dos voluntarios.

Em uma investigacdo da prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre 109
meédicos residentes de um hospital francés foram incluidos 68 homens e 41 mulheres
com média de idade de 26 anos. A prevaléncia de sobrepeso ou obesidade (IMC > 25
kg/m?) foi de 44,1% e 9,8% para homens e mulheres, respectivamente (HAGE;
SAVEGH; RIZK, 2010).
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Stoller et al. (2005) realizaram um estudo qualitativo com 149 médicos residentes
de um hospital universitario norte-americano. O ganho de peso em torno de 7 a 9 quilos
foi relatado pela maioria dos participantes como resultado de habitos alimentares
inadequados, tais como, consumo em excesso de lanches rapidos e pouco nutritivos,
além da diminuicdo da atividade fisica.

Com base nos resultados apresentados, € possivel afirmar que mesmo com
conhecimentos tedrico-praticos na area de saude, os médicos residentes também séo
vulneraveis as variacdes no peso e ha composicao corporal, colocando esta populacéo
em uma posic¢ao de risco para o desenvolvimento de excesso de peso. Neste sentido, a
demanda de estudos e de trabalho pode dificultar a manutencédo de um peso adequado,
ao influir sobre o comportamento alimentar, a pratica de atividade fisica e o padrdo do
sono (MOTA et al., 2012).
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Variaveis

Populacéo (N)

Resultados

Autor(es) Delineamento
Milia e Kerry Transversal
(2009)

Bacquer etal. Longitudinal
(2009)

Suwazono et Longitudinal
al. (2008)

Morikawa et al Longitudinal
(2007)

Di Lorenzo et  Transversal
al. (2003)

Parkers Transversal
(2002)

Karlsson etal. Transversal

(2001)

Sexo, idade, IMC, tipo
e duracéo da jornada
de trabalho, hébitos de
sono

Idade, IMC, CC,
escolaridade, atividade
fisica,

Idade, IMC, etilismo,
tabagismo, atividade
fisica

Idade, IMC, CT,
HbA1C, tabagismo,
atividade fisica,
etilismo

IMC, RCQ, glicemia,
insulina, colesterol
total, HDL-c, TG,

Idade, IMC, anos de
exposicao ao trabalho
em turnos, tabagismo

Sexo, IMC, Perfil
lipidico

346 (272 trabalhadores de

uma industria de carvao,

sendo 201 trabalhadores em
turnos e 71 diurnos; e 74

funcionarios de uma
universidade)

1529 funcionarios de
grandes industrias (1220

trabalhadores diurnos e 309
trabalhadores em turnos)
7254 funcionarios de uma

siderurgica (4328

trabalhadores diurnos e 2926
trabalhadores em turnos)

1529 trabalhadores de

fabrica de aviamentos (817
trabalhadores em turnos e
712 trabalhadores diurnos

319 funcionarios de uma
indastria quimica (134

trabalhadores diurnos e 185
trabalhadores em turnos)

1574 funcionarios de uma

petroquimica (787

trabalhadores diurnos e 787

trabalhadores em turnos
rotativos)

27485 participantes de um
programa de saude (19576
trabalhadores diurnos e 7909
trabalhadores em turnos)

IMC dos trabalhadores por turnos (28,10 +5,43 kg/m?) foi
significativamente maior (p<0.001) do que o valor encontrado
para os trabalhadores em esquema de trabalho diurno (26,19
+4,38 kg/m?).

O IMC nao demonstrou diferenca significante. A média da CC
foi significativamente maior (p<0,001) entre os trabalhadores em
em turnos.

Entre os trabalhadores em turnos, 47,7% apresentaram um
incremento no IMC em torno de 5%; 28,8% em torno de 7,5%; e
17,6% em torno de 10%. Estes valores foram significativamente
maiores que a média de aumento obtida entre os trabalhadores
diurnos (p<0,01).

Ao final de um periodo de 10 anos, aumento médio no IMC de
1,03 kg/m2 entre os trabalhadores em turnos e de 0,63 kg/m2
entre os trabalhadores diurnos (p<0,01).

Prevaléncia de obesidade maior entre os trabalhadores por
turnos (20%), em comparacdo com os trabalhadores com
jornada diurna (9,7%). Associagdo positiva de aumento no IMC
independentemente da idade ou do tempo de exposi¢céo ao
trabalho em turnos.

IMC néo apresentou diferenca significativa entre os dois grupos.
Anos de exposicdo ao trabalho em turnos exerceram forte
influéncia sobre o aumento no IMC. Ja entre os trabalhadores
diurnos a idade foi o fator de maior correlacéo.

Prevaléncia de obesidade foi significativamente maior em quase
todos os grupos classificados por faixa etéria de trabalhadores
em turnos (exce¢ao somente para 0os homens entre 50 e 60
anos).

Nota: CC: circunferéncia da cintura; CT: colesterol total; HbA1C: hemoglobina glicada; HDL-c: lipoproteina de alta densidade; IMC:
indice de massa corporal; LDL: lipoproteina de baixa densidade; TG: triglicerideos; RCQ: relag&o cintura-quadril.
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2.2.3. Habitos de sono

O sono é uma funcéo biolégica fundamental na consolidacdo da memoria e do
aprendizado, na visdo binocular, na termorregulacdo, na conservacao e restauracédo da
energia e do metabolismo energético (CARSKADON; DEMENT, 2005). A privacdo
cronica do sono, comum em trabalhadores em turnos, é capaz de promover alteracdes
cognitivas, dificuldade de aprendizado de conhecimentos novos, de memorizacao,
motivacdo, como também, com frequéncia, humor alterado, ansiedade e depressao
(DRAKE et al., 2002). Em adicao, evidéncias recentes indicam que os transtornos do
sono apresentam repercussdes negativas no comportamento alimentar, com aumento
de apetite, desejo por alimentos mais cal6ricos e consequente ganho de peso, fato
evidenciado em estudos com outras classes de trabalhadores em turnos (BUXTON et
al., 2009; BACQUER et al., 2009; ESQUIROL et al., 2009).

O prejuizo do sono em trabalhadores em turnos tem sido amplamente postulado
por estudos da literatura. Em estudo realizado por Drake et al. (2004), 32% dos
trabalhadores em turnos relataram sintomas de insbnia ou sonoléncia excessiva, ao
passo que estes sintomas foram informados em apenas 18% dos trabalhadores
diurnos. Uma meta-andlise que avaliou o tempo de sono auto-referido em diferentes
turnos de trabalho revelou que o turno fixo noturno ou rodiziante foi associado a curta
duracdo do sono, quando comparado com o trabalho diurno (PILCHER et al., 2000). A
analise dos dados continuos da actigrafia em trabalhadores em turnos encontrou um
tempo total de sono entre 4 e 6 horas, com uma eficiéncia do sono de 80% (TORSVALL
et al.,, 1989). Estes valores s&do consideravelmente menores do que os dos
trabalhadores diurnos ou vespertinos, sendo o tempo de sono desses
aproximadamente 20% maior (BURCH et al., 2005).

Para cumprir a rotina de treinamento na residéncia, o médico residente fica
sujeito as longas jornadas de trabalho. Além disso, € comum que o médico residente
faca a associacdo de que a qualidade de seu aprendizado esta diretamente
relacionada, entre outros fatores, ao numero de horas trabalhadas, o que pode resultar
em sacrificio do seu periodo de descanso (LOCKLEY et al., 2004). Em decorréncia

deste comportamento, alguns investigadores tém observado a presenca de sonoléncia
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diurna excessiva e mé qualidade do sono entre os residentes (CARDOSO et al., 2009;
STOLLER et al., 2005).

O nivel de sonoléncia de 149 meédicos residentes de um hospital universitario
norte-americano foi investigado utilizando a Escala de Sonoléncia de Epworth (ESS).
Foi encontrado que somente 1% dos voluntarios tinha um nivel de sonoléncia
desejavel, 15% apresentaram nivel sonoléncia média e 84% tinham um nivel de
sonoléncia que ja necessitava de intervencao clinica, sendo 41% com sonoléncia
moderada e 43% com sonoléncia severa (STOLLER et al., 2005).

Os habitos de sono de estudantes de medicina, internos e residentes (n=276) de
uma universidade brasileira foram avaliados utilizando o indice de Qualidade de Sono
de Pittsburgh (PSQI). Os médicos residentes apresentaram uma maior prevaléncia de
ma qualidade do sono (21,4%), com uma diferenca estatisticamente significante
(p=0,05), quando comparada a prevaléncia apresentada pelos estudantes do primeiro
ano de graduacéo, que foi de 6,8%. Os autores atribuiram estes resultados aos fatores
de risco para insbnia e distarbios do sono apresentados pelos residentes, que tinham
meédia de idade superior a dos alunos do primeiro ano, além de maior carga horéaria
destinada ao processo de especializacdo médica e as extenuantes atividades
profissionais (CARDOSO et al., 2009).

Apesar de nado terem sido localizados estudos investigando de forma conjunta o
padrdo de sono e a ingestdo alimentar dos médicos residentes, 0s prejuizos na
dindmica do sono podem estar relacionados com a alta prevaléncia de sobrepeso e
obesidade e problemas de ordem clinico metabdlica entre os residentes (HAGE;
SAVEGH; RIZK, 2010; MIHALOPOULOS; BERENSON, 2008). O débito ou restricdo do
sono esta relacionado a alteracdo do comportamento alimentar, com aumento de
apetite (TAHERI et al., 2004), desejo por alimentos mais cal6ricos (TAHERI et al., 2004;
LENNERNAS et al., 1993), com consequente ganho de peso (CRISPIM et al., 2007,
SPIEGEL et al., 2004). Os mecanismos que explicam essas associacfes estao
relacionados, entre outros fatores, aos neuropeptidios, que atuam no controle da fome
e saciedade, especialmente nos niveis de leptina e grelina, que sdo modificados
guando o tempo de sono é encurtado (TAHERI et al., 2006; SPIEGEL et al., 2004).

Neste sentido, os médicos residentes, quando expostos a uma rotina de privacao de
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sono, podem constituir uma populacdo de risco para ganho de peso de forma

inadequada, com consequente desenvolvimento de excesso de peso.

2.2.4. Padrao de atividade fisica

Um estilo de vida sedentario tem sido amplamente associado ao
desenvolvimento de problemas de saude. Em contrapartida, a pratica regular de
atividade fisica constitui um fator de prevencéo de diversas doencas (FIGUEIREDO et
al., 2009).

O trabalho por turnos geralmente diminui as oportunidades para a atividade fisica
e a prética esportiva (ATKINSON et al., 2008). Dochi et al. (2009) avaliaram a influéncia
da jornada de trabalho sobre o estilo de vida de 4079 trabalhadores com esquema de
trabalho diurno e 2807 em esquema de turnos rotativos, funcionarios de uma industria
siderurgica. Em relacdo a regularidade da préatica de exercicios fisicos, 42,4% dos
trabalhadores diurnos informaram n&o realizar nenhum tipo de atividade fisica,
prevaléncia significantemente menor (p<0,001), do que o valor de 46,8% informado
pelos trabalhadores em turnos.

Morikawa et al. (2005) compararam fatores de risco para o desenvolvimento de
diabetes entre trabalhadores de uma industria japonesa. Foram analisados os exames
periédicos de 2860 funcionarios durante oito anos, divididos em 1099 trabalhadores do
turno fixo diurno; 228 que alternavam entre dois turnos e 492 com alternancia entre trés
turnos; e 1041 trabalhadores com jornada diurna em horario comercial (8:00 horas as
18:00 horas). A prevaléncia de sedentarismo (<1 secéo de qué ? por semana) foi maior
entre trabalhadores com dois e trés turnos, 71,7% e 68,6%, respectivamente. Entre os
trabalhadores do turno fixo diurno, 64,5% néao praticavam exercicios fisicos. Ja entre os
funcionarios do horario comercial, a taxa foi de 60,2%.

A realizacdo da residéncia afeta sobremaneira o nivel de atividade fisica dos
meédicos, 0s quais apresentam altas prevaléncias de sedentarismo (HAGE; SAVEGH,;
RIZK, 2010; MIHALOPOULOS; BERENSON, 2008). Hage, Savegh e Rizk (2010)
avaliaram a pratica de exercicios fisicos de 109 médicos residentes de diferentes

especialidades de um hospital francés. Foi encontrado que somente seis individuos
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(5,5%) realizavam pelo menos trés sessdes semanais de exercicio com duragéo
minima de 30 minutos cada. Seguindo este mesmo critério de adequacédo, Mihalopoulos
e Berenson (2008) encontraram uma prevaléncia de sedentarismo de 52% entre 53
meédicos residentes da especialidade de Medicina Interna participantes do estudo.

Com o objetivo de avaliar as alteracdes no estilo de vida em decorréncia do
ingresso na residéncia médica, Perry e Osborne (2003) avaliaram a prética de atividade
fisica de 614 médicos residentes. Houve um decréscimo significante no tempo e na
frequéncia de exercicios fisicos (p<0,05). O tempo médio passou de 72 minutos, antes
do inicio da residéncia, para 60 minutos ap0s 3 meses de ingresso no programa. A
frequéncia semanal diminuiu de 3,96 dias para 1,74 dias no mesmo periodo.

Apesar de escassas, as evidéncias supracitadas indicam um importante prejuizo
na pratica de atividades fisicas por médicos residentes. Cabe ressaltar que a privacao
do sono - aspecto bastante comum entre individuos que trabalham sob o esquema de
turnos - pode dificultar a restauracdo da energia, colocando o individuo em uma
situacdo de desanimo para a atividade fisica ou pratica esportiva, o que pode diminuir o
gasto caldrico. Isso pode resultar em ganho de peso a médio e longo prazo (ATKINSON
et al., 2008).

2.2.5. Alteracdes clinico-metabdlicas

Estudos realizados por diferentes pesquisadores apontam que os trabalhadores
em turnos sdo mais predispostos a diferentes problemas metabdlicos, quando
comparados aos individuos que trabalham em horéarios convencionais (CULPEPPER,
2010; ANTUNES et al., 2010; DI LORENZO et al.,, 2003; KARLSSON et al., 2003;
PARKES, 2002; KARLSSON et al., 2001; HARRINGTON, 2001). Estes efeitos para a
saude incluem: resisténcia a insulina (PADILHA et al. 2010); diabetes mellitus tipo Il
(DM2) (KROENKE et al., 2006), dislipidemias (DOCHI et al., 2009; GHIASVAND et al.,
2006) e sindrome metabdlica (ESQUIROL et al., 2009; DI LORENZO et al., 2003).

O perfil glicidico também parece ser afetado em individuos submetidos ao

trabalho em turnos. Este esquema laboral esta associado ao aumento da prevaléncia
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de DM2 e resisténcia a insulina. Suwazono et al. (2009) realizaram um estudo
prospectivo durante 14 anos e compararam os niveis de hemoglobina glicada (HbAlc)
entre trabalhadores do turno diurno (n=4219) e de turnos rodiziantes (n=2885). Os
autores verificaram que o trabalho em turnos foi positivamente associado ao aumento
dos niveis de HbA1C em todos os pontos de cortes estabelecidos quais sdo?. Este
mesmo grupo de pesquisadores (SUWAZONO et al., 2006) também realizou um estudo
longitudinal durante 10 anos e identificou maior incidéncia de DM2 em trabalhadores
em turnos rodiziantes que incluia o turno noturno (n=3203), quando comparados aos
trabalhadores diurnos (n=2426).

Morikawa et al. (2005) encontraram um aumento significativo de DM2 para dois
sistemas de turnos de trabalho quais sdo? (risco relativo= 2,01), quando comparados
ao risco do grupo de trabalhadores do setor administrativo (horario comercial?).
Recentemente, Padilha et al. (2010) avaliaram o metabolismo da glicose utilizando o
método da homeostase glicémica (HOMA-IR, homeostatic model assessment — insulin
resistance) em trabalhadores do turno matutino, noturno e com jornada de trabalho
convencional. Os trabalhadores dos turnos matutino e noturno apresentaram maiores
valores de HOMA-IR ao acordar (4,3+1,38 e 3,41+1,05; respectivamente), comparados
ao valor médio identificado entre os trabalhadores diurnos (2,19+0,39). Segundo
Geloneze et al. (2009), valores de HOMA-IR superiores a 2,7 sdo indicativos de
resisténcia a insulina.

As evidéncias cientificas supracitadas indicam que o trabalho em turnos parece
exercer um importante impacto nas variaveis metabolicas, sendo considerado um fator
de risco para o DM2. No entanto, as evidéncias ndo sdo conclusivas em virtude de
algumas investigacfes ndo excluirem a influéncia estatistica de outros fatores que
também competem para o desenvolvimento do DM2, como 0 excesso de peso e 0
sedentarismo.

Alteracbes nas concentracdes do colesterol, lipoproteinas e triglicerideos
circulantes estdo associadas ao desenvolvimento de doencas cardiovasculares (DCV)
(DOCHI et al., 2009; GHIASVAND et al., 2006). Neste sentido o trabalho em turnos tém
se mostrado um fator de predisposicdo ao desenvolvimento de dislipidemias. Estudos

recentes tém evidenciado que trabalhadores em turnos sdo mais predispostos a
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desordens do metabolismo lipidico quando comparados a individuos que trabalham em
horarios convencionais. Estes individuos apresentam concentracfes séricas de
triglicerideos e colesterol mais elevadas (DOCHI et al., 2009; GHIASVAND et al., 2006;
KARLSSON et al., 2001).

O numero de estudos investigando o perfil metabdlico em médicos residentes é
bastante reduzido. Dentre estes estudos, destaca-se a pesquisa de Mihalopoulos e
Berenson (2008), que com objetivo de verificar o risco de desenvolvimento de doencas
cardiovasculares (DCV) em 38 médicos residentes de um hospital norte-americano,
avaliaram o perfil lipidico (colesterol total — CT e lipoproteina de baixa densidade — LDL-
c e triglicerideos). A prevaléncia de individuos com pressao arterial sistolica (PAS) e
pressdo arterial diastolica (PAD) elevada foi identificada em 7% da amostra. Niveis de
CT elevados (>240 mg/dL) e limitrofes (>200mg/dL e <240 mg/dL) foram encontrados
em 26% e 63% dos voluntarios, respectivamente. O LDL-c aumentado foi fator de maior
prevaléncia, jA que 75% dos residentes apresentavam niveis acima do critério de
adequacdo (>100 mg/dL). Diante destes resultados, o0s autores sugeriram a
implantacdo de programas de identificacdo e monitoramento de dislipidemias, como
forma de prevenir danos a saude cardiovascular dos médicos residentes.

O cortisol é o principal regulador adaptavel a sinalizacao de estresse. Pesquisas
tém revelado que trabalhadores em turnos que apresentam elevados niveis de estresse
ou de maior carga de trabalho frequentemente apresentam niveis aumentados de
cortisol (DE VENTE et al., 2003; STEPTOE et al., 2000). Dahlgren et al. (2009)
demonstraram recentemente que niveis altos de cortisol podem estar associados a
sintomas de estresse e autopercepcdo de saude ruim. Esta resposta metabdlica pode
refletir uma diminuicdo da eficacia da regulacdo de feedback negativo do eixo
hipotalamo-pituitaria-adrenal (HPA) e pode estar associado a resisténcia a insulina
(PLAT, 1999). Apesar de nao terem sido identificadas pesquisas que investigaram 0s
niveis de cortisol em médicos residentes, é possivel supor que este profissionais
apresentem alteracdes deste biomarcador devido a rotina de trabalho estressante a
gual sdo submetidos.

As citocinas pro-inflamatérias sdo substancias que podem afetar a saude

cardiovascular e desenvolver inflamacdo na parede vascular, desempenhando um
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papel importante na patogénese de aterosclerose (MEIER-EWERT et al.,, 2004). No
intuito de avaliar o aumento de alguns destes marcadores em funcéo da jornada de
trabalho, Zheng et al. (2006), analisaram amostras sanguineas de 22 residentes
saudaveis coletadas em dois momentos: apds uma jornada de trabalho de 30 horas e
apos uma jornada de 6 horas. Os niveis de proteina C-reativa (PCR) aumentaram
significativamente (p<0,05) apdés a jornada de 30 horas. Apesar dos valores
encontrados terem sido menores do que os obtidos em populacées com complicacbes
cardiovasculares ja instaladas, os autores ressaltaram que ha evidéncias de uma
relagdo entre o débito de sono e o risco cardiovascular. Novos estudos s8o necessarios
para determinar se episddios repetidos de lesdo vascular transitéria podem contribuir
para aumentar o risco de aterosclerose em longo prazo.

A formacdo profissional dos médicos é tradicionalmente reconhecida pelo seu
alto grau de dedicacéo e exigéncia, iniciando-se por um processo seletivo altamente
concorrido para ingresso, estendendo-se até a residéncia, a qual exige longas jornadas
de trabalho e plantdes em ambiente clinico-hospitalar (MOTA, 2012). Apesar do
reduzido numero de estudos encontrados na literatura cientifica avaliando o perfil
bioguimico de médicos residentes, € possivel supor que importantes alteracdes
hormonais e de outros biomarcadores para a saude podem ocorrer durante a realizacéo
da residéncia.

Com base no exposto, a rotina de trabalho e estudos de residentes médicos
pode exigir a adocdo de comportamentos nocivos a saude, tais como: habitos
alimentares inadequados, sedentarismo e diminuicdo do tempo e da qualidade do sono,
constituindo assim, uma populacdo de risco para o desenvolvimento de sobrepeso,
obesidade e suas comorbidades associadas. E necessario, portanto, investigar a
magnitude dessas modificacdes, suas possiveis causas e quais as consequéncias em
curto e longo prazo para a saude destes individuos. Pesquisas a cerca do estilo de vida
dos meédicos residentes podem servir de subsidios para elaboracdo de programas de

prevencao e monitoramento destes individuos.
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3 OBJETIVO

3.1. Objetivo geral

Avaliar o perfil nutricional, metabdlico, nivel de atividade fisica e os habitos de
sono de médicos em programa de residéncia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Uberlandia (FAMED/UFU).

3.2. Objetivos especificos

e Descrever os habitos alimentares dos médicos residentes;

e Avaliar os parametros antropométricos: peso, altura, IMC e circunferéncia da

cintura;

e |dentificar o grau de sonoléncia diurna e o padréo e a qualidade do sono dos
residentes;

e Conhecer 0s niveis séricos basais de: colesterol total e das fracbes LDL-c e
HDL-c, triglicerideos (TG), glicemia, insulina, HOMA-IR e PCR-us;

e Determinar o nivel de atividade fisica.
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4 METODOS

4.1 Casuistica

O presente estudo tem modelo transversal e foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Uberlandia (parecer n. 480/10, Anexo
A).

Para a execucéo do estudo foi solicitada a autorizacéo da Diretoria da Faculdade
de Medicina e da Direcdo Geral do Hospital de Clinicas da UFU (Anexo B). As
avaliacbes foram realizadas entre os meses de setembro de 2011 a abril de 2012.
Neste periodo o numero total de médicos residentes alocados no Hospital de Clinicas
da UFU (HC/UFU) era de 195 profissionais. Os voluntarios foram convidados para
participar do estudo pelos responsaveis pelo projeto, e o recrutamento ocorreu por meio
de correio eletrbnico enviado a todos os residentes e de forma pessoal, nas
dependéncias do HC/UFU.

AplOs 0s esclarecimentos necessarios, os médicos residentes que aceitaram
participar do estudo formalizaram o seu consentimento por escrito, com a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE I). Setenta e dois
voluntarios aceitaram participar da pesquisa, perfazendo 37% dos médicos residentes.
As especialidades médicas avaliadas foram: clinica médica (n=33), pediatria (n=18),
ginecologia e obstetricia (n=14) e cirurgia (n=7). O tempo médio de residéncia dos
participantes foi de 1,72 (+ 0,92) anos e 0s voluntarios estavam distribuidos em:
primeiro ano (n=38), segundo ano (20) e terceiro ou mais anos (n=13) da residéncia

médica.

4.1.1 Critérios de incluséo e excluséo
Foram incluidos no estudo os médicos residentes:
e Devidamente inscritos no Programa de Residéncia Médica da FAMED/UFU
hé pelo menos sete meses;

e Que concordaram em participar do estudo e assinaram o TCLE (APENDICE

1);
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e Com idade superior a 22 anos.

Foram excluidos da pesquisa os médicos residentes que:

e Nao forneceram as informacbes e/ou material necessarios para o0
desenvolvimento do estudo;

e Mulheres, em caso de estarem gestantes ou lactantes.

e Portadores de doencas previamente diagnosticadas e em tratamento, tais
como diabetes mellitus tipo I, hipertensdo arterial e doencas

cardiovasculares.

4.2 Métodos

4.2.1 Questionario inicial

Foi aplicado um questionario estruturado (APENDICE 1) abordando: a)
informacbes pessoais (telefones de contato, e-mail); b) caracteristicas
séciodemogréficas (idade, sexo, especialidade médica em desenvolvimento, exercicio
de atividade profissional em outra instituicdo e frequéncia), c) antecedentes de
doencas; d) antecedentes familiares de doencas; e) uso de medicamentos; e f)

consumo de cigarros e de bebidas alcodlicas.

4.2.2 Avaliacéo daingestao alimentar

Os voluntérios foram orientados a preencher um registro alimentar de trés dias
(ANEXO C). Neste formulario os participantes descreveram todos os alimentos
consumidos, suas quantidades, local e horarios de realizacdo da refeicdo ou lanche.
Este procedimento foi orientado pela nutricionista M.C.M, sendo esta devidamente
treinada para garantir a precisdo das informacgdes. Os formularios para os registros
foram entregues aos voluntarios no momento em que aceitaram participar do estudo.

As analises dos dados alimentares foram realizadas utilizando o software Nutwin

versao 1.0 (Universidade Federal de Sao Paulo, 2001). Os alimentos nao disponiveis
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no programa foram acrescentados, posteriormente, seguindo-se a sequéncia de tabelas
para entrada de dados: Tabela Brasileira de Composicdo de Alimentos (TACO) (NEPA,
2006), Tabela de Composicado de Alimentos (IBGE, 1996), Tabela de Composicao de
Alimentos: Suporte para Decisdo Nutricional (PHILIPPI et al.,, 2002), Tabela para
Avaliacdo de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras (PINHEIRO et al., 2002). Em
casos de ndo haver referéncia de determinados alimentos em nenhuma das tabelas
mencionadas, foi utilizada a informac&o nutricional a partir do rétulo do mesmao.

Com base nos dados informados no registro alimentar, os alimentos relatados
foram convertidos em porgdes pelo valor energético, de acordo com o grupo ao qual
pertencem: cereais, frutas, hortalicas, leguminosas, produtos lacteos, carnes, doces e
acucares, o6leos e gorduras (TABELA 3). Este procedimento foi necessario para
determinar o numero de por¢des consumidas por dia com a finalidade de analisar a
adequacdo ou ndo do consumo por meio o indice de Alimentacdo Saudavel adaptado
(IASad) proposto por Mota et al., (2008).

Tabela 3. Valor energético por porcdo de cada grupo de alimentos da Piramide

Alimentar Brasileira Adaptada

Grupos de Alimentos Valor energético (Kcal) por por¢céo
Cereais, paes, tubérculos e raizes 150
Hortalicas 15
Frutas 70
Leguminosas e oleaginosas 55
Carnes e ovos 190
Leite e produtos lacteos 120
Oleos e gorduras 73
Acucares e doces 110

Fonte: Philippi et al., 1999.
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O IASad possuiu 12 componentes (ou grupos) (TABELA 4) no qual para cada um
atribui-se a pontuacao de 0 a 10 conforme adequacao aos oito grupos alimentares da
Piramide Alimentar Adaptada Brasileira; a trés nutrientes (gordura total, saturada e
colesterol) e a variedade de alimentos (PHILIPPI et al., 1999; BRASIL, 2006). A
pontuacao final total, também denominada de pontuacdo global, varia de 0 a 120,
sendo que as dietas podem ser classificadas em boa qualidade (superior a 100 pontos),

precisando de melhorias (71-100 pontos) e ma qualidade (inferior a 71 pontos).

Tabela 4. indice de Alimentacdo Saudavel Adaptado

Pontuacgao Pontuacao minima Pontuacao
Componente
maxima (10) (0) intermediaria (5)
Grupo dos cereais, 5-9 porcoes 0 porcbes *
tubérculos e raizes
Grupo dos vegetais 4-5 porgdes 0 porgbes *
Grupo das frutas 3-5 porcoes 0 porcbes *
Grupo das leguminosas 1 porcao 0 porcbes *
Grupo das carnes 1-2 por¢des 0 porcbes *
Grupo dos laticinios 3 porcgdes 0 porcbes *
Grupo dos oleos e 1-2 porcdes > 4 porcoes 3 porcdes
gorduras
Grupo dos acucares e 1-2 por¢des > 4 porcoes 3 porgdes
doces
Gordura total (%) < 30% > 45 31% a 44,9%
Gordura saturada (%) <10% >15 10% a 14,9%
Colesterol (mg) <300 > 450 300 a 450
Variedade > 8 itens < 3itens 4 a 7 alimentos

diferentes/dia diferentes/dia diferentes/dia

Nota: *Valores intermediarios foram determinados proporcionalmente de acordo com a
ingestao diaria
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4.2.3 Avaliacdo antropomeétrica

As variaveis antropométricas avaliadas foram massa corporal (peso) e estatura,
que foram utilizadas para célculo do indice de Massa Corporal (IMC); e circunferéncia

da cintura.

4.2.3.1 Massa corporal

As medidas de massa corporal foram realizadas em balanca com precisdo de 1g.
Os voluntarios foram pesados em pé€, descalgcos, com os bracos ao longo do corpo,
olhos fixos em um ponto a sua frente e se movendo o minimo possivel para evitar as
oscilacbes e assim permitir a leitura (LOHMAN et al., 1988). O voluntario realizou a
pesagem vestindo roupas leves e foi solicitada a retirada dos sapatos, jaleco, adornos,

celulares, carteiras e demais objetos que ndo comprometessem o procedimento.

4.2.3.2 Estatura

Para mensurar a estatura foi utilizado um estadidmetro vertical com escala de
precisao de 0,1 cm. O voluntario posicionou-se sobre a base do estadibmetro, descalco,
de forma ereta, com os membros superiores pendentes ao longo do corpo, pés unidos,
procurando colocar as superficies posteriores dos calcanhares, a cintura pélvica, a
cintura escapular e a regido occipital em contato com a escala de medida. Com o
auxilio do cursor foi determinada a medida correspondente a distancia entre a regiao
plantar e o vértice, permanecendo o avaliado em apneia inspiratéria e com a cabeca

orientada no plano de Frankfurt paralelo ao solo (LOHMAN et al., 1988).
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4.2.3.3 indice de Massa Corporal (IMC)

Apos a afericdo das medidas de massa corporal (peso) e estatura foi calculado o
indice de massa corporal (IMC) (massa corporal em quilogramas dividida pela estatura
em metro ao quadrado). As faixas de classificacao utilizadas foram as recomendadas
pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2000) para a popula¢édo adulta (idade > 20

anos e < 60 anos).

4.2.3.4 Circunferéncia da cintura

Para a medida da circunferéncia da cintura seguiu-se a padronizacdo de
Heyward & Stolarczyk (2000). A afericdo foi realizada no ponto médio entre o ultimo
arco costal e a crista iliaca, utilizando-se uma fita antropométrica inextensivel de fibra
de vidro com precisdo de 0,1 cm, adotando-se o valor médio de duas medidas. Os
valores limitrofes da circunferéncia da cintura de acordo com género, utilizados como
critérios de classificacdo foram: 80cm para mulheres e 94cm para os homens (BRASIL,
2004).

4.2.4 Avaliacdo dos hébitos de sono

4.2.4.1 Escala de Sonoléncia de Epworth

A Escala de Sonoléncia de Epworth (ESS) foi utilizada para quantificar o nivel de
sonoléncia diurna (JOHNS, 1991) (ANEXO E). Esta escala vem acompanhada das
instrucdes para pontuacdo das situacdes indagadas, tais como chance de cochilar
sentado, lendo ou assistindo a televisdo. A pontuacao € indicada pelo médico residente,
de acordo com as seguintes instrugdes: 0 corresponde a “ndo cochilaria nunca”; 1
corresponde a “pequena chance de cochilar’; 2 corresponde a “moderada chance de

cochilar’; e 3 corresponde a “grande chance de cochilar”. A pontuagao indicada pelo
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voluntario em todas as situa¢fes indagadas é somada e analisada. Resultados entre 0
e 8 pontos indicam auséncia de sonoléncia; valores de 9 e 12 pontos, sonoléncia leve;
de 13 a 15 pontos, sonoléncia moderada; e maior ou igual a 16 pontos, sonoléncia
grave. A ESS foi respondida levando-se em conta o0 modo de vida do entrevistado nas

Gltimas semanas.

4.2.4.2 indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh

Para avaliar a qualidade do sono dos residentes foi utilizado o indice de
Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) (ANEXO F), j& validado e traduzido para a
lingua portuguesa (BERTOLAZI, 2008). Esse questionario € autoaplicavel e contém dez
guestbes, sendo do niumero um ao quatro com respostas do tipo abertas; e as questdes
de cinco a dez s&o objetivas. As questdes cinco, nove e dez possuem um espaco para
registro de comentérios do participante, caso haja necessidade. As questfes do PSQI
formam sete componentes, que sdo analisados a partir de instrucbes para pontuacao
de cada um desses componentes, variando de zero a trés pontos. A soma da
pontuacdo méaxima desse instrumento é de 21 pontos, sendo 0s escores superiores a
cinco pontos indicativos de qualidade ruim no padréo de sono. A avaliacdo especifica
dos componentes do PSQI ocorre da seguinte forma: o primeiro se refere a qualidade
subjetiva do sono, ou seja, a percepcao individual a respeito da qualidade do sono; o
segundo demonstra a laténcia do sono, correspondente ao tempo necessario para
iniciar o sono; o terceiro avalia a duracdo do sono, ou seja, quanto tempo permanece
dormindo; o quarto indica a eficiéncia habitual do sono, obtido por meio da relacdo entre
0 numero de horas dormidas e o niumero de horas em permanéncia no leito, ndo
necessariamente dormindo; o quinto remete aos disturbios do sono, ou seja, a presenca
de situacdes que comprometem as horas de sono; 0 sexto componente analisa 0 uso
de medicagédo para dormir; 0 sétimo é inerente a sonoléncia diurna e aos disturbios
durante o dia, referindo-se as alteraces na disposi¢cdo e entusiasmo para a execucao
das atividades rotineiras (CARDOSO et al., 2009).
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4.2.5 Avaliacdo do nivel de atividade fisica habitual

A avaliacdo do nivel de atividade fisica foi realizada por meio da aplicacdo do
Questionario do Nivel de Atividade Fisica Habitual (ANEXO D), proposto e validado por
Baecke et al. (1982). O questionario de Baecke (QB) € composto por 21 itens que
avaliam o indice de atividade fisica habitual em trés diferentes dimensdes: no trabalho
OuU na ocupacdo, ha pratica esportiva durante o tempo livre e em outras atividades

fisicas durante o lazer, exceto esportes.

4.2.6 Avaliacao laboratorial

Por meio de analise laboratorial foi realizada a dosagem de CT, LDL-c, HDL-c,
glicemia de jejum; insulina de jejum, TG e PCR-us. Os voluntarios foram orientados a
fazer jejum de 12 horas, nao realizar esfor¢o fisico ou consumir bebida alcodlica 24
horas antes da coleta. Participaram desta etapa 62 médicos residentes (46 mulheres e
16 homens).

A coleta e o0 pré-processamento das amostras sanguineas foram realizados por
uma técnica em analises clinicas no Laboratorio de Andlises Clinicas do HC/UFU.
Foram coletados cerca de 8 mL de sangue de cada participante. Em seguida as
amostras foram armazenadas em freezers a -80°C.

Todas as analises foram realizadas conforme metodologias previamente
validadas. As analises foram realizadas nos laboratérios de andlises clinicas da
Associacdo Fundo de Incentivo a Psicofarmacologia (AFIP) na cidade de S&o Paulo-
SP. As concentracdes de CT e os TG foram determinados pelo método enzimatico-
colorimétrico, utilizando-se o kit comercial Labtest (Colesterol Liquiform Ref. 76,
Colesterol oxidase-Reacao de Trinder, Triacilglicerois Liquiform Ref. 87, Glicerol fosfato
oxidase, Labtest® Diagnostica). O HDL-c foi determinado por inibicdo seletiva, sistema
para determinacdo homogénea direta do colesterol HDL-c no soro humano, utilizando o
kit comercial Labtest (Colesterol HDL Ref. 13, Precipitacdo com fosfotungstato-

magneésio, Labtest Diagnéstica). O valor de LDL-c foi obtido a partir dos resultados das
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dosagens do CT, TG e HDL-c, pela férmula de Friedewald (1972). Concentracdes
séricas de PCR-us foram analisadas por quimioluminescéncia (Immulite®) com kits da
DPC MedLab®. Concentracdes séricas de glicose foram determinadas pelo método da
glicose-oxidase (Siemens). As concentracdes de cortisol e insulina foram medidas
usando um kit de ensaio imunoenzimatico por quimioluminescéncia (Siemens, Chicago,
IL, EUA). A resisténcia a insulina foi estimada pela modelo da homeostase glicémica
(HOMA-IR), usando a formula descrita por Matthews (2001): insulina no plasma em
jejum (MIU/L) % glucose plasmatica em jejum (mmol/L) / 22.5.

Os resultados da avaliacdo metabdlica de lipidios e glicose foram comparados
com os niveis recomendados pelo National Cholesterol Education Program Expert
Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults
(NCEP-ATPIII). Valores de PCR-us, insulina, cortisol e HOMA-IR foram comparados
com os recomendados pela Centers for Disease Control and Prevention; American
Heart Association (CDC/AHA) (PEARSON et al., 2003); Hodge et al. (1996), Arafah

(2006) e Geloneze et al. (2009), respectivamente.

4.3 Andlise estatistica

Os dados foram analisados por meio do programa Statistica verséo 7.0 (StatSoft
Inc, OK, USA). Inicialmente foi realizado um teste de normalidade dos dados utilizando
o teste Komolgorov-Smirnov. Posteriormente, foi realizada uma analise descritiva para a
determinacdo das médias e dos desvios-padrdo (xtDP). Para comparacdo entre 0s
géneros foi utilizado o teste t de Student para amostras independentes. Para
comparacao das variaveis de proporcao foi utilizado o teste chi-quadrado. Para verificar
as possiveis relacdes entre as variaveis utilizou-se o coeficiente de correlacdo de

Pearson. O nivel de significancia considerado foi de p<0,05.
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5 RESULTADOS

Os valores médios das variaveis sociodemograficas e antropométricas e 0s
niveis de atividade fisica estdo apresentados na Tabela 5. Os homens relataram maior
ganho de peso apds o inicio da residéncia (p=0,02) e apresentaram médias de peso,
altura, CC e IMC significantemente superiores as mulheres (p<0,01). A média da
pontuacéao total do nivel de atividade fisica para todos os residentes foi de 7,1, sendo
que os homens apresentaram maiores meédias para a pontuacao total e atividade fisica
em esportes, quando comparadas as meédias identificadas entre as mulheres (p<0,05).

Tabela 5. Variaveis sociodemograficas, antropométricas e niveis de atividade fisica dos
médicos residentes.

Todos (n=72)  Mulheres (n=52) Homens (n=20)
Variaveis Média DP Média DP Média DP p*

Idade 29,2 2,0 29,2 3,2 29,2 2,02 0,97

Caracteristicas do

trabalho

Horas adicionais de

trabalho por 17,2 22,4 15,9 22,1 20,5 23,2 0,43
semana**

Antropometria

Altura (m) 1,7 0,1 1,6 0,1 1,8 0,1 <0,000
Peso (kg) 66,4 13,4 60,5 9,2 81,8 10,0 <0,000
CC (cm) 83,8 10,7 80,5 9,6 92,5 8,2 <0,000
IMC (kg/m?) 22,9 3,4 22,9 3,4 25,6 2,5 0,002
Ganho de peso (kg)t 3,9 2,2 3,9 2,2 6,1 34 0,02

Questionario de

Baecke

Pontuacéo global 7,1 1,0 7,0 0,9 7,4 1,0 0,04

AF Ocupacional 3,0 0,3 3,0 0,3 3,1 0,4 0,35

AF Esportes 1,9 0,6 1,8 0,6 2,2 0,6 0,009
AF Lazer 2,1 0,5 2,1 0,5 2,2 04 0,64

AF: atividade fisica; DP: desvio padréo; *Comparacao realizada utilizando o teste t de
Student (p<0,05); **Horas de trabalho adicional além da residéncia médica; fganho de
peso auto-relatado apds o inicio da residéncia;
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Na Tabela 6 estéd descrito o padrédo de sono dos voluntarios. O tempo médio de
sono (em horas) relatado foi de 6,5 horas por noite, valor que foi significativamente
diferente entre homens e mulheres (6,08 horas versus 6,7 respectivamente, p = 0,03). A
média de pontuacdo global PSQI esteve acima do recomendado (>5) para todos os
voluntarios e os valores médios obtidos indicaram diferencas significantes entre os
genéros (5,9 versus 7,5 para mulheres e homens, respectivamente, p = 0,01). O
componente do PSQI “duragao do sono” também revelou diferengas significantes (1,2

versus 1,7 para mulheres e homens, respectivamente, p = 0,04).

Tabela 6. Nivel de sonoléncia diurna e qualidade do sono dos médicos residentes.

Todos (n=72) Mulheres (n=52) Homens (n=20)
Média DP Média DP Média DP p*

ESS 11,0 3,9 11,1 3,6 11,0 1,6 0,94
PSQI: Tempo de sono (h) 6,5 11 6,7 1,1 6,1 0,9 0,03
Pontuacéo global, 0-21 6,2 2,5 5,9 2,4 7,5 2,2 0,01
Qualidade do sono, 0-3 1,3 0,7 1,3 0,7 1,4 0,8 0,76
Laténcia do sono, 0-3 0,7 1,0 0,6 0,9 1,0 1,7 0,11
Duragéo do sono, 0-3 1,3 0,9 1,2 0,9 1,7 0,8 0,04
Eficiéncia do sono, 0-3 0,1 0,4 0,1 0,3 0,2 0,4 0,29
Disturbios do sono, 0-3 1,0 0,6 1,0 0,6 1,2 0,5 0,33
Uso de medicacéao, 0-3 0,1 0,4 0,1 0,4 0,1 0,5 0,75
Disfunc¢des diurnas, 0-3 1,4 0,6 1,4 0,7 1,3 0,6 0,48

DP: desvio padrédo; ESS: Escala de Sonoléncia de Epworth; h: horas; PSQI: indice de
qualidade do sono de Pittsburgh; *Comparacao realizada utilizando o teste t de Student
(p<0,05);

Em relacdo as varidveis metabolicas, as mulheres apresentaram meédias
significativamente maiores das concentragfes séricas de HDL-c, PCR-us e cortisol em

comparacao com os homens (p <0,01), conforme apresentado na Tabela 7.
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Tabela 7. Média das variaveis metabdlicas dos médicos residentes

Todos (n=62) Mulheres (n=46) Homens (n=16)

Média DP Média DP Média DP p*
Glicose (mg/dL) 89,0 3,9 89,5 7,4 87,8 6,4 0,42
Colesterol (mg/dL) 173,2 32,0 173,0 32,9 1730 304 0,92
HDL-c (mg/dL) 58,3 13,6 62,6 12,8 46,1 6,9 <0,005
LDL-c (mg/dL) 96,3 29,4 92,8 29,1 1065 284 0,10
TG (mg/dL) 934 39,8 89,0 37,0 1059 44,2 0,14
PCR-us (mg/L) 2,8 0,4 3,4 3,7 1,4 0,8 0,04
Cortisol (ug/dL) 17,7 6,4 19,0 6,7 14,3 3,2 0,009
Insulina (uIU/L) 7,9 4,3 7,9 4,6 7,6 3,3 0,78
HOMA-IR 1,7 1,0 1,8 1,1 1,6 0,7 0,58

DP: desvio padrdo; HDL-c: lipoproteina de alta densidade; HOMA-IR: modelo da
homeostase glicémica; LDL-c: lipoproteina de baixa densidade; PCR-us: proteina C-
reativa ultra-sensivel; TG: triglicerideos. *Comparacéao realizada utilizando o teste t de
Student (p<0,05);

A Figura 2 apresenta a frequéncia (%) dos médicos residentes com variaveis
metabdlicas divergentes dos valores recomendados. Foram identificadas altas
proporcdes de individuos que apresentaram concentracdes de LDL-c e PCR-us acima
dos valores de referéncia. Os homens apresentaram uma prevaléncia significativamente
maior de hipertrigliceridemia (25% e 6,5%, para os homens e para mulheres,
respectivamente, p = 0,04). Nao foram encontradas diferencas significantes na
frequéncia de niveis inadequados de colesterol total, LDL-c, PCR-us e HOMA-IR.
Somente entre os homens foram identificadas concentragbes abaixo dos niveis
recomendados para o HDL-c (25%). Concentracbes de cortisol acima dos niveis

recomendados foram identificados apenas entre as mulheres (34,8%).
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Figura 2. Frequéncia de inadequacdes das variaveis metabolicas entre os médicos
residentes. HDL-c: lipoproteina de alta densidade; HOMA-IR:método da homeostase
glicémica; LDL-c: lipoproteina de baixa densidade; PCR-us: proteina C-reativa ultra-
sensivel; TG: triglicerideos. *Comparacao feita utilizando o teste chi-quadrado (p<0.05).

As médias de ingestdo de calorias, macronutrientes e colesterol dos meédicos
residentes de acordo com género sdo apresentadas na Tabela 8. Entre os homens,
verificou-se um maior consumo energético (2227,4 + 727,5 versus 1845,7 + 713,2
calorias, p=0,04) e de colesterol (264,3 + 141,1 versus 189,8 + 81,7mg/d|, p=0,007) em
relacdo as mulheres. As demais variaveis nutricionais ndo diferiram estatisticamente

entre os géneros.
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Tabela 8. Ingestéo alimentar dos médicos residentes conforme o género.

Mulheres (n=52) Homens (n=20)

Média DP Média DP p*
Ingestéo total (Kcal/dia) 1845,7 713,2 22274 7275 0,04
Kcal por kg de peso (kcal/kg) 31,1 12,6 27,6 9,1 0,11
Gorduras (%VET) 27,0 4,8 29,9 4,2 0,58
Gorduras (g/kg) 11 0,6 1,0 0,4 0,47
Carboidratos (%VET) 50,8 6,5 48,7 6,0 0,20
Carboidratos (g/kg) 4,0 2,4 3,4 1,2 0,27
Proteinas (%VET) 17,4 3,9 18,4 3,3 0,31
Proteinas (g/kg) 1,3 0,4 1,2 0,4 0,78
Colesterol (mg/dia) 189,8 81,7 264,3 141,1 0,007

Kcal: quilocalorias; DP: desvio padrdo; VET: valor energético total. * Comparacdo feita
utilizando o teste t de Student.

A Tabela 9 apresenta a andlise do consumo alimentar pelo IASad. A média da
pontuacao total foi de 82,6 o que diz respeito a classificacdo “dieta precisando de
melhorias”. Dos 12 componentes do IASad, cinco (vegetais, frutas, feijoes, leite e
laticinios e percentual de gordura saturada) receberam pontuacées médias inferiores a
6 para todos os médicos residentes. Diferencas significantes entre os géneros foram
identificadas em quatro componentes do IASad. As mulheres apresentaram pontuagcdes
médias menores para os componentes: feijdo (5,3 e 7,2 para mulheres e homens,
respectivamente, p=0,02) e leites e laticinios (5,1 para as mulheres e de 7,0 para os
homens, p=0,001). Os homens apresentaram menor pontuagdo para 0s componentes:
colesterol (9,4 e 7,5 para as mulheres e homens, respectivamente, p=0,002); e 6leos
(6,2 para os homens e de 8,8 para as mulheres, p=0,002).
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Tabela 9. Pontuacdo dos componentes e pontuacio total do indice de Alimentacio
Saudavel Adaptado conforme género

Todos (n=72) Mulheres (n=52) Homens (n=20)
Média DP Média DP Média DP p*

Cereais, paes e massas 7,4 2,3 7,4 2,4 7,4 21 091
Vegetais 4.8 2,8 4.8 3,0 5,0 26 0,80
Frutas 4.8 3,8 4,5 3,7 5,5 4,1 0,31
Feijdes 5,8 3,2 5,3 3,2 7,2 2,9 0,02
Carnes e Ovos 9,1 19 8,9 2,0 9,6 16 0,16
Leite e Laticinios 5,6 3,2 51 3,0 7,0 33 0,01
Oleos 8,1 3,3 8,8 2,5 6,2 4,2 0,002
Doces 5,3 4,1 5,4 4,3 5,2 3,8 0,90
Gordura saturada 5,7 3,8 59 3,7 5,2 4,1 0,54
Colesterol 8,8 2,4 9,4 1,6 7,5 3,4 0,002
Gordura total 6,8 2,4 7,0 2,4 6,2 22 0,22
Diversidade 10,0 0,0 10,0 0,0 10,0 0,0 *x

Pontuacéo total 82,6 12,0 82,6 11,4 82,4 150 0,93

A pontuacdo IASad para cada individuo foi calculada a partir dos 12 componentes
igualmente ponderados que representam diferentes orientacdes dietéticas. Cada
componente tem uma pontuacdo minima de 0 e uma pontuacdo maxima de 10; na qual
quanto mais préxima a ingestdo esta dos valores recomendados, maior a pontuacao.
Os individuos com ingestdo entre os intervalos minimo e maximo receberam
pontuacdes proporcionais. A pontuacéo total do IASad varia de 0 a 120. * Comparagao
feita por meio do teste t de Student (p <0,05); ** Todos os voluntarios receberam a
pontuacdo maxima para o componente "diversidade".

Conforme apresentado na Figura 3, a distribuicdo percentual da classificacéo
das dietas utilizando o IASad para homens e mulheres foi respectivamente: 20% e
13,5% como "dieta de ma qualidade"; 10% e 5,8% como "dieta de boa qualidade" e
70% e 80,8%, como “dieta necessitando de melhorias”. Estes valores néao

apresentaram diferencas significantes entre os géneros.
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Figura 3. Classificagéo das dietas segundo o indice de Alimentacio
Saudavel Adaptado (IASad).

A frequéncia (%) de caracteristicas antropométricas inadequadas e
comportamentos negativos em relacéo a alimentacao, nivel de atividade fisica e padréao
de sono dos médicos residentes estd demonstrado na Tabela 10. Os resultados
revelam que 33,4% dos voluntarios estavam acima do peso (IMC>25 kg/m?) (65% dos
homens e 21% das mulheres, respectivamente, p = 0,0004). Quando questionados
sobre 0 ganho de peso ap6s o inicio da residéncia, 58,3% relataram aumento do peso
corporal (63,5% e 45%, para as mulheres e homens, respectivamente, p = 0,04). No
entanto, os homens relataram maior ganho de peso do que as mulheres (6,4kg versus
4,0kg, respectivamente, p = 0,008) (TABELA 10).
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Tabela 10. Frequéncia de caracteristicas antropométricas inadequadas e
comportamentos negativos em relacdo a alimentacdo, nivel de atividade fisica e o

padréo do sono dos médicos residentes.

Todos Mulheres Homens .
(n=72) (n=52) (n=20) P
IMC >25 kg/m? 33,4 21,1 65,0 0,0004
CC (cm)t 33,3 36,5 35,0 0,88
Relato de ganho de peso** 58,3 63,5 45,0 0,04
Relatq d.e muQangas negativas 80.5 827 75.0 0.46
nos habitos alimentarest
Inges_tao de cafeina (>3 porcoes 56.9 55.7 60.0 0,74
por dia)
IASad
Dieta precisando de melhorias 77,8 80,8 70,0 0,84
Dieta de ma qualidade 15,3 13,5 20,0 0,68
ESS
Sonoléncia Média 31,9 34,6 25,0 0,16
Sonoléncia Moderada 38,9 36,5 45,0 0,86
Sonoléncia Grave 12,5 13,5 10,0 0,27
PSQI
Qualidade ruim do sono 76,4 73,0 85,0 0,28

AF: atividade fisica; CC: circunferéncia da cintura; ESS: Escala de Sonoléncia de
Epworth; IASad: indice de Alimentacdo Saudavel Adaptado; IMC: indice de massa
corporal; PSQI: indice de qualidade do sono de Pittsburgh; *Comparacéo feita utilizando
o teste chi-quadrado (p<0,05); ** relato de ganho de peso apdés o inicio da residéncia
médica; Fmulheres>80cm; homens>94cm. frelato de mudangas negativas nos habitos
alimentares ap0s o inicio da residéncia médica.

A Figura 4 apresenta correlacdes identificadas entre: o nivel de atividade fisica
ocupacional e ESS (r=0,27; p=0.017); nivel de atividade fisica ocupacional e pontuacéo
global do PSQI (r=0,27; p=0.020); e horas de trabalho adicional além da residéncia
médica e pontuacédo global PSQI (r=0,27; p=0.020).
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Figura 4. Correlacdes identificadas entre as variaveis analisadas. A) AF ocupacional e
ESS (R=0,27; p<0.05); B) AF ocupacional e PSQI pontuacédo global (R=0,27; p<0.05); e
C) horas de trabalho adicional além da residéncia médica e PSQI pontuacdo global
(R=0,27; p<0.05). AF: atividade fisica; ESS: Escala de Sonoléncia de Epworth; PSQI:
indice de qualidade do sono de Pittsburgh.



50

6 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou o perfil nutricional, metabdlico e o padrédo de sono de
meédicos residentes em um hospital universitario. A prevaléncia de individuos com
excesso de peso (65% dos homens e 21,1% das mulheres) foi superior ao observado
em médicos residentes nos Estados Unidos (MIHALOPOULQOS, BERENSON, 2008) e
na Franca (n = 109, (HAGE et al., 2010). Mihalopoulos e Berenson (2008) investigaram
o perfil antropométrico de 56 médicos residentes de um hospital norte-americano, e
encontraram prevaléncia de sobrepeso de 33%. Hage et al.,, (2010) avaliaram 109
médicos residentes (68 homens e 41 mulheres) em um hospital universitario francés e
revelaram que 44,1% dos homens e 9,8% das mulheres apresentavam sobrepeso.

Apesar do pequeno numero de homens que participaram no estudo, os
resultados indicam que a ocorréncia de excesso de peso foi mais elevada do que a
populacao brasileira do mesmo grupo de idade (48,9%) (BRASIL, 2008). Observou-se
também uma alta propor¢éo de individuos que relataram ganhar peso apos o inicio da
residéncia (63,5 e 45% para as mulheres e homens, respectivamente). A média de
ganho de peso neste periodo foi de 6,1 kg e 4,0 kg para homens e mulheres,
respectivamente. Resultados semelhantes foram identificados por Stoller et al. (2005),
em um estudo qualitativo com médicos residentes com relato de ganho de peso entre 7
e 9 kg. Pesquisas com outras classes de profissionais - como entre funcionarios de uma
empresa siderdrgica (SUWAZONO et al., 2008; MORIKAWA et al., 2007) - também
identicaram um ganho de peso expressivo apés o inicio do trabalho em esquema de
turnos. Estes resultados sdo preocupantes, especialmente considerando que o0s
individuos avaliados no presente estudo sdo jovens e estdo iniciando suas atividades
profissionais. Além disso, modificacdes no peso corporal ocorreram em curto periodo de
tempo, tendo em vista que o tempo médio de inicio da residéncia médica foi de 1,72 (+
0,92) anos.

A exemplo do encontrado no presente estudo, a influéncia negativa do periodo
de residéncia no comportamento alimentar - alto consumo de alimentos com alta
densidade energética e baixo consumo de alimentos saudaveis - também foi
identificado em outros estudos com médicos residentes. Perry e Osborny (ANO)

demonstraram que, ap0s o0 ingresso no programa de residéncia meédica, a ingestao
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média diaria de alimentos com alto teor de gordura de 602 médicos residentes
aumentou de forma significante, tendo passado de uma para 1,7 porgdes por dia (p <
0,05).

A analise do IASad indicou que somente 7% dos meédicos residentes possuiam
uma dieta de boa qualidade. Um comportamento alimentar pouco saudavel tem sido
relatado entre os trabalhadores em turnos (DE ASSIS et al., 2003; WATERHOUSE et
al., 2003; LENNERNAS et al., 1994), assim como em médicos residentes (PERRY;
OSBORNE et al., 2003). Estas modificacfes estdo associadas com a necessidade de
modificar os horérios e locais de realizacdo das refeicbes, para se adaptar aos horarios
das atividades profissionais. Isto compromete a qualidade e composi¢ao dos alimentos
consumidos (WATERHOUSE et al., 2003; WATERHOUSE et al., 1997). Vale destacar
que as alteracbes desta natureza no padrdo alimentar podem ser resultantes de
modificacdes na percepcao da saciedade e do apetite, 0 que pode comprometer o perfil
nutricional e a saude dos trabalhadores em meédio e longo prazo (CRISPIM et al.,
2007a). Cabe ainda ressaltar que a utilizacdo do IASad ainda ndo havia sido
empregada em inquéritos nutricionais com trabalhadores em turnos. Este metédo nao
s6 permite a avaliacdo de cada componente da alimentacdo de forma isolada, mas
possibilita a avaliacdo global da dieta, facilitando a categorizacdo do consumo alimentar
do grupo investigado (MOTA et al., 2008).

A elevada frequéncia observada de consumo excessivo de alimentos e bebidas
com altos teores cafeina (Tabela 10) observados também tem sido relatada em outros
estudos com trabalhadores em turnos como uma estratégia contra a sonoléncia
excessiva diurna (STOLLER et al.,, 2005; PAPP et al, 2004). Esse héabito é
especialmente prejudicial para trabalhadores em turnos, uma vez que o efeito da
cafeina pode perdurar por algumas horas no organismo. Desta forma, a cafeina pode
continuar atuando no momento de descanso e repouso, provocando dificuldades para
dormir e prejudicando a qualidade do sono (BARBALHO et al., 2001).

Em relacdo ao padrédo de sono, a duragdo média do tempo de sono observada
no presente estudo estd abaixo do recomendado para adultos (AASM, 2005),
especialmente entre os homens (6,1 horas). Os resultados obtidos para ESS e PSQI
(Tabela 6), demonstrou um padréo de sono bastante prejudicado. Os valores médios de
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PSQI atribuido para ambos os sexos (6.2 + 2.5) estiveram acima dos limites
recomendados (<5) o que indica ma qualidade do sono (BUYSE et al., 1989). Além
disso, 76,4% dos médicos apresentaram uma ma qualidade do sono. Este resultado é
bastante superior ao identificado entre os meédicos residentes de um hospital
universitario no estado de Géias no Brasil, o qual revelou uma prevaléncia de sono de
ma& qualidade na ordem de 21,4% (CARDOSO et al., 2009). Ainda com base nos
resultados do PSQI, os homens revelaram uma pior qualidade do sono quando
comparadas as médias encontradas para mulheres (p=0,008).

Quanto a sonoléncia excessiva diurna, mais de 80% dos participantes
apresentaram algum grau de sonoléncia com base na analise pela ESS. Estes
resultados foram semelhantes aos identificados em outros estudos também realizados
com médicos residentes (PAPP et al., 2004; ROSEN et al., 2004).

A dindmica de trabalho parece exercer uma forte influéncia sobre a qualidade do
sono e grau de sonoléncia excessiva diurna, tendo em vista as correlacdes positivas e
significantes identificadas entre PSQI e atividade fisica no trabalho; PSQI e horas
adicionais trabalhadas e ESS e atividade fisica no trabalho. Segundo Veasey et al.
(2002), a privacdo do sono entre os meédicos residentes atinge um status de condicao
cotidiana e, por vezes, € vista entre 0s proprios profissionais como pré-requisito para a
formacdo médica (VEASEY et al.,, 2002). No entanto, uma baixa qualidade de sono
pode ter efeitos negativos sobre mudltiplas dimensdes profissionais e pessoais, que
incluem a aprendizagem e cogni¢do, o desempenho no trabalho (LEFEBVRE et al.,
2012; WANG et al.,, 2012; VEASEY et al., 2002, STOLLER et al.,, 2005) e com
frequéncia, causam irritabilidade, ansiedade e depressdao (HOWARD et al., 2002;
ROSEN et al., 2004).

Pode-se ainda inferir que a sonoléncia diurna é especialmente prejudicial para os
meédicos, pois estes muitas vezes lidam com atividades que exigem altos niveis de
atencdo, como por exemplo, em cirurgias, exames, consultas e prescricdo de
medicamentos. Momentos de aten¢do diminuida podem colocar ndo s6é o médico em
risco, mas também os individuos por ele atendidos, induzindo a um atendimento de
baixa qualidade, acidentes de trabalho e até mesmo ao “erro médico” (VEASEY et al.,
2002).
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De certa maneira, os problemas relacionados ao padrdo de sono de médicos
podem ser considerados ainda mais preocupantes do que quando encontrados em
outras classes profissionais. Isso ocorre porque, depois de trabalhar em um plantdo do
turno noturno, por exemplo, 0 médico tende a ter uma rotina integral de trabalho no dia
seguinte, por vezes realizando um turno apds o outro, ou se deslocando de um plantao
hospitalar para o seu consultério, por exemplo. Por outro lado, as demais categorias de
trabalhadores em turnos realizam, em geral, um periodo subsequente de descanso.
Assim, os médicos podem ser ainda mais afetados pela privacdo de sono, revelando
um efeito crénico que, em longo prazo, pode desencadear efeitos adversos a saude
(CARVALHO et al.,, 2005; PAPP et al., 2004). Mais recentemente, estudos tém
salientado a importancia do sono no controle da massa corporal devido a sua direta
relacdo com a liberacdo de horménios que atuam no controle da ingestdo alimentar
(LEPROULT et al., 2010; NEDELTCHEVA et al., 2009; SPIEGEL et al., 2009; TAHERI
et al., 2006;) e o nivel de atividade fisica. Tais aspectos ainda ndo foram investigados
entre os médicos residentes.

As pontuacles apresentadas pelos médicos residentes para o nivel de atividade
fisica, conforme pontuacéo total obtida do QB e dos sub-indices de atividade fisica no
esporte e lazer, foram menores do que as encontradas em outras populacdes da
mesma idade que também utilizaram o QB como ferramenta de avaliagdo (IRIBARREN
et al., 2004; SANTOS et al., 2008). Prejuizos ao nivel de atividade fisica também foram
identificados em outros estudos com meédicos residentes.

Na Franca, uma pesquisa sobre a pratica de atividade fisica de 109 médicos
residentes demonstrou que somente seis (5,5%) realizavam pelo menos trés sessoes
semanais de exercicio, com duracdo minima de 30 minutos cada (HAGE et al., 2010).
Seguindo este mesmo critério de adequacdo, Mihalopoulos e Berenson (2008)
encontraram uma prevaléncia de sedentarismo de 52% entre os 53 médicos residentes
voluntarios do estudo. Perry e Osborne (2003) avaliaram a influéncia do ingresso na
residéncia médica sobre a pratica de atividade fisica de 602 médicos residentes de
diferentes especialidades. Os resultados revelaram um decréscimo significante no

tempo e na frequéncia de exercicios fisicos (p<0,05) apds o inicio do treinamento
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médico. O tempo médio de prética esportiva diminuiu de 72 para 60 minutos, e a
frequéncia semanal passou de 3,9 dias para 1,7 dias (p<0,05).

No presente estudo, as mulheres apresentaram menores niveis de atividade
fisica nos esportes. Para Vedovato (2008), a mulher inserida no mercado de trabalho
muitas vezes acumula as obrigagOes profissionais com os cuidados da casa e dos
filhos. Assim, pode apresentar dificuldades de encontrar um periodo do dia ou da
semana para cuidar de si mesma e para a pratica de atividades fisicas, ao contrario da
maioria dos homens, que realizou em menor proporcdo os afazeres da casa, tendo
provavelmente maior tempo livre e menor desgaste pela realizacdo das tarefas
domeésticas.

Outro aspecto importante a considerar em relacdo aos niveis de atividade fisica
encontrados no presente estudo envolve a prevaléncia de sono de ma qualidade
relatada por mais de 75% dos médicos residentes. Prejuizos a dindmica do sono
podem estar associados a maiores niveis de fadiga e diminuicdo da disposicao para a
pratica de exercicio fisico (PAPP et al., 2009). Esses fatores, somados ao
comportamento alimentar inadequado, também encontrados entre os voluntarios do
presente estudo, podem ter favorecido o ganho de peso relatado pelos médicos
residentes e a elevada propor¢cao de excesso de peso encontrada principalmente entre
0s homens.

E importante ressaltar que o exercicio fisico pode contribuir para a satde e
qualidade de vida destes profissionais, proporcionando melhoria das capacidades
cardiorrespiratéria e muscular, controle da massa corporal, reducdo da depresséo e da
ansiedade, e melhoria das funcdes cognitivas, além de contribuir para a eficiéncia e
qualidade do sono (RYE et al.,, 2012). Neste sentido, em funcdo da elevada carga
horaria de estudo e trabalho - caracteristica classica da formacdo médica - requerer
altos niveis de dedicacdo e ocupar grande parte do dia dos médicos residentes, é
importante estimular e facilitar a pratica de atividade fisica para esta populacéo.

As concentracdes médias de glicemia e insulina estiveram dentro dos limites
recomendados. As médias de HOMA-IR também se encontraram adequadas
(GELONEZE et al., 2009). Estes resultados indicam que os voluntarios possuem, em

geral, um perfil glicémico adequado.
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A analise do perfil lipidico revelou uma maior proporcdo de valores inadequados
de colesterol total e LDL-c entre os homens (FIGURA 2), o que € consistente com
pesquisas envolvendo trabalhadores em turnos (ESQUIROL et al., 2009; DI LORENZO
et al.,, 2003; KARLSSON et al., 2003). As concentracdes médias de LDL-c entre os
homens (106,5mg/dl) foram maiores do que o recomendado pelo NCEP-ATP Il (2002),
que estabelece valores 6timos de LDL-c menores que 100mg/dL. Entre fatores de risco
identificados nas populacbes com alto risco de desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, destacam-se aqueles atribuidos a composi¢cdo da dieta, como por
exemplo, o consumo elevado de acidos graxos saturados ou colesterol (NCEP-ATP llI,
2002). Entre os homens também foi encontrada uma maior ingestdo de colesterol
(p=0.007), revelando uma possivel associacao entre concentracdes séricas de LDL-c e
ingestao inadequada de colesterol dietético.

O cortisol é o principal regulador biol6gico adaptavel a sinalizacdo de estresse.
Entre os trabalhadores em turnos, uma elevada carga de trabalho (DE VENTE et al.,
2003) e a privacdo do sono (NAKAJIMA et al., 2012) estdo associadas a niveis mais
altos de cortisol. Esta resposta endocrina pode ser decorrente de uma diminuicdo da
eficacia da regulacdo por feedback negativo do eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal (HPA)
(PLAT et al., 1999), fator esse intimamente associado ao desenvolvimento de
resisténcia a insulina (LEHRKE et al., 2008). No presente estudo, niveis de cortisol
acima dos valores de referéncia foram identificados somente entre as mulheres. Uma
pesquisa com profissionais da saude que também incluiu médicos revelou maiores
concentragdes salivares de cortisol entre as voluntarias do sexo feminino (NAKAJIMA et
al., 2012). Segundo Richardsen e Burke (1991), niveis mais altos de cortisol entre as
mulheres podem estar associados a um efeito combinado de género e
responsabilidades, além do trabalho, como o cuidado com casa e filhos, o que poderia
elevar o nivel de estresse.

Com relacdo as concentracfes de PCR-us, aproximadamente 65% dos médicos
residentes envolvidos no presente estudo apresentaram niveis séricos acima do
recomendado (DANESH et al., 2000; DANESH et al., 1998). Poanta et al. (2010)
encontraram prevaléncia de 14% (16/118) de niveis inadequados de PCR-us em

meédicos residentes. Esta proporcao foi menor do que a identificada no presente estudo
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(67,4% para as mulheres e 65% para os homens). As médias das concentracdes
séricas estabelecidas para mulheres e homens (3,4 + 3,7 mg/L e 1,4 + 0,8 mg/L;
respectivamente) classificam as mulheres como alto risco (>3mg/L) e os homens como
meédio risco (>1mg/L) para desenvolvimento de doenca cardiovascular (PEARSON et
al., 2003). A relagdo entre a PCR-us e risco cardiovascular se da devido as diversas
funcBes biolégicas atribuidas a esta proteina, incluindo precipitagdo, fagocitose,
opsonizacdo e aglutinacdo bacteriana. Entre as atividades de maior importancia,
destacam-se: a habilidade de se unir a substratos e a capacidade de ativar o sistema
complemento, ligando-se e modulando a fun¢éo fagocitaria dos leucdcitos (CAULA et
al., 2004). Essas fungbes sugerem que a PCR tem papel fundamental em mecanismos
imunologicos e inflamatérios crénicos, como ocorre no processo aterosclerotico
(RIDKER, 2001).

No Brasil, a Comissédo Nacional de Residéncia Médica estabelece um regime de
trabalho 60 horas por semana, com um dia de folga por semana (UFU, 2010). No
entanto, € permitido aos médicos residentes exercer a atividade médica em outras
instituicdes. Neste estudo, 62,5% dos participantes relataram trabalhar em outros locais.
A média de horas de trabalho adicional a residéncia médica estendeu a jornada de
trabalho para 75,9 e 80,5 horas por semana para mulheres e homens, respectivamente.
Longas jornadas de trabalho e plantdes noturnos tém sido descritos como uma “antiga”
tradicdo na maioria programas de residéncia médica (VEASEY et al, 2002). Em outras
profissdes, longas jornadas de trabalho tem sido estdo associados a disturbios do sono,
ganho de peso de forma inadequada e obesidade (DI MILIA, MUMMERY et al., 2009).

Esse regime de trabalho tem sido revisto em outros paises da Europa e Estados
Unidos. Na Europa, a European Working Time Directive, instituicdo que determina as
normas de trabalho dos trabalhadores de diferentes areas, estabeleceu em 2009 o
limite de 48 horas por semana na jornada de trabalho dos médicos residentes. Os
plantbes sao realizados no maximo por 13 horas e devem ser seguidos por um periodo
subsequente de descanso de no minimo 11 horas (MELLOR, 2009). A Accreditation
Council for Graduate Medical Education - instituicdo que regulamenta a educacao e
formacdo médica nos Estados Unidos - determinou em 2011 que a jornada de trabalho

dos médicos residentes ndo deve exceder 80 horas por semana e 0s plantdes néo
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podem ser superiores a 16 horas seguidas no primeiro ano de residéncia, e 24 horas a
partir do segundo ano. Em ambos o0s casos, os plantdes devem ser seguidos de um
repouso de 24 horas (ACGME, 2011). Apesar de no Brasil o limite estabelecido para a
jornada de trabalho semanal ser inferior a norma norte-americana e semelhante a
legislacdo européia, € necessério rever a permissao de trabalho em outra instituicéo, a
fim de evitar a extensao da jornada de trabalho e a sucessao de um turno a outro.

Este estudo apresenta algumas limitacdes, tais como o desenho transversal e o
reduzido numero de voluntarios envolvidos. Os resultados foram baseados em apenas
72 residentes, com um pequeno numero de homens e nem todos os participantes
completaram a avaliacdo das varidveis metabodlicas. A maioria das avaliacdes foi
realizada por meio de questionarios, que apesar de aceitos e validados em outros
estudos, tém um carater subjetivo e depende da memdria e motivacado do participante.
De qualquer forma, as regras que regem os programas de residéncia médica no Brasil
sdo de carater nacional. Assim, apesar destes resultados se basearem em um Unico
programa de residéncia do pais, a generalizacdo dos resultados para os demais

meédicos residentes no pais deve ser considerada.
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7 CONCLUSAO

Neste estudo observou-se entre os médicos residentes avaliados:

e Elevada prevaléncia de sobrepeso, especialmente entre os homens,
acompanhados por uma alta frequéncia de relato de ganho de peso apos

o inicio da residéncia.

e Elevada frequéncia de mudancas negativas relatadas nos habitos
alimentares apds o inicio da residéncia médica e consumo inadequado de
alimentos saudaveis como frutas, verduras e feijdes, além de uma

ingestao acima do recomendado de doces, colesterol e gordura saturada.

e Elevada frequéncia de sonoléncia excessiva diurna e qualidade ruim do
sono. O tempo de sono foi considerado menor do que o recomendado

para adultos jovens.

e Alteracdes metabdlicas nocivas a saude em relacdo aos niveis séricos de

TG e LDL-c entre os homens, e cortisol e PCR-us entre as mulheres.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados supracitados convergem para a nhecessidade de acdes que
minimizem os efeitos negativos desta dinamica de trabalho sobre o estilo de vida e
condicdo de saude de residentes médicos. Nesse sentido, as instituicdes de ensino e
de saude devem evitar a sobrecarga trabalho, de forma a possibilitar aos médicos
residentes o estabelecimento de periodos adequados de descanso, principalmente
apos periodos de maior exigéncia, como os plantfes.

Além disso, é importante fomentar o desenvolvimento de programas com énfase
no monitoramento e rastreamento da condicdo de saude, por meio de exames
periodicos - aspecto ndo praticado entre os médicos residentes, mas obrigatorio em
outras classes de trabalhadores. A estas iniciativas devem ser somadas acdes para
promocao de habitos alimentares adequados, bem como a pratica de atividade fisica e
o padrdo de sono adequado. E importante ainda estimular ao médico residente a
percepcdo do auto-cuidado, no sentido de evitar o acumulo de trabalho e buscar
permanentemente um estilo de vida mais saudéavel.

Por fim, cabe também a comunidade cientifica a realizacdo de estudos de
intervencdo para estabelecer recomendacdes de saude e bem-estar para estes

individuos.
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10 ANEXOS

ANEXO A

Parecer n.° 480/10 do Comité de Etica em Pesquisa

UJUWMFM&W
Pré-Poitoria do Peaquisa OP&-GI&B%&I
CoM [E?UCAFMPESOUISA CEP
Avanida Jodo Noves do Avila, n*. 2150 — Bloco A - Safa 224 - Campus Santa Ménica - Uberlindia MG -
CEP 28400-069 - FONE'FAX (34) 3233-4131; omai: cond@propp.uby.be; wew comiszoas.propp.uhube

ANALISE FINAL N*. 148/11 DO COMITE DE ETICA Q‘IG'PE‘gOUISA PAFA O PROTOCOLO REGISTRO CERYUFU

Projeto Pesquisa: “Avaliagao do perfil nutricional, metabélico ¢ dos habitos de sono de
médicos em Programa de Residéncia”

Pesquisador Aesponsavel: Cibele Aparecida Crispim

De acordo com as atribuigdes definedas na Resoluggo CNS 196/96, o CEP manifesta-se pela
aprovagao do protocolo de pesqusa proposto.

O protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquiza com seres humanos.,
ncs limites da redagao e da metodologia apresantadas.

O CEP/UFU lembra que:

a- segunde a8 Resolugao 19696, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatéric da
pesquisa @ os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de
pEsqussa.

b- poderd, por sscolha sleatora, visitar o pesquisador para conferéncia do relatorio e
documentagao pertinente a0 projeto.

o a aprovagio do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento
a Resolugdo 196/06/CNS, nao implicando na qualidade cientifica do masmo.

Entrega de Relatério Final: jutho de 2010
SITUAGAO: PROTOCOLO APROVADO
OBS.: O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALGUER MU NO pnoroccx.os DEVE SER INFORMADA

IMEDIATAMENTE AO CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVACAO DA ME

Ubertandia, 01 de abril de 2011,

ff / .‘ (é- |

'/’T’.",h.-"'v y Jn '5’ L. pgle e
\

Profa. Dra. Sandra Terezinha de Faras Furtado
Coordenadora do CEFUFU

Far b wliz



ANEXO B

Autorizacdo Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia

AUTORIZACAO DA INSTITUICAO ONDE A COLETA SERA REALIZADA

’

Autorizamos que os pesquisadores: Maria Carliana Mota; Daurea Abadia de
Souza; Maria Bernadete Jeha Araujo; Luana Thomazetto Rossato; e Cibele
Aparecida Crispim responsaveis pelo projeto de pesquisa intitulado “Avaliagdo do
perfil mutricional, metabolico ¢ dos hibitos de sono de médicos em programa de
residéncia”, utilizem o espago da Instituicio Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberliandia (HC/UFU), com o objetivo de avaliar e perfil nutricional,
metabélico, nivel de atividade fisica ¢ os hibitos de sone dos médicos em programa
de residéncia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Uberlindia
(FAMED/UFU). Em adiciio, autorizamos também a realizacio da coleta e do
processamento das andlises laboratoriais de: colesterol total; LDL-¢; HDL-c;
triglicerideos; glicemia de jejum e proteina C reativa; no Laboratério de Anilises
Clinicas do HC/UFU, conforme descrito na metodologia deo estudo citado acima.

Uberlindia, A4 de 9"‘”‘."’—‘;‘}7‘“""' de 2010

Aaguste’dos Santos

s

Diretor do Hoshi finicas da Universidhd€ Federal de Uberlindia

Carimbo do responsavel pela Instituicio
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ANEXO C
REGISTRO ALIMENTAR DE TRES DIAS

Para preenchimento da equipe executora: Cadigo do voluntario:

Data: / / Diadasemana: 22 () 32( ) 42( ) 52( ) 62( ) Sab( ) Dom ()

Refeigdo/Horario Alimento consumido Quantidade/Observacdes
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Orientacdes para o preenchimento deste Registro Alimentar

¢ Mantenha este impresso com vocé para registrar todos os alimentos e bebidas que
vOocé consumir durante os trés dias.

e Faca as anotacdes assim que acabar de comer. Assim fica mais facil de lembrar
os alimentos e principalmente a quantidade consumida.

e Sempre que possivel utilize pesos, medidas e marcas que constam nas
embalagens dos alimentos para indicar a quantidade que vocé consumir. No caso
dos alimentos preparados em casa, use medidas como colher de sopa, colher de
cha, xicara, copo americano, copo de requeijao, etc.

e Por favor, ndo altere a sua alimentagdo, j& que 0 objetivo deste registro é

representar a sua dieta habitual. Veja abaixo um exemplo de como preencher o

registro:
Refeigcdo/Horario Alimento consumido Quantidade/Observacfes
Café da manha Pao francés 1 unidade
07:30 Margarina 2 ponta de faca / Qualy
. , 1 xicara de café com 1 colher de cha de
Café com acucar .
acUcar

Leite 1/3 de 1 copo de requeijdo
Achocolatado 1 colher de sopa cheia / Toddy
Magé gala 1 unidade pequena

Em caso de davida sobre o preenchimento do registro alimentar, por favor entre em
contato:

Carla: (34) 9245-2861 (TIM) motanutri@gmail.com



mailto:motanutri@gmail.com
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ANEXO D
QUESTIONARIO DO NIVEL ATIVIDADE FiSICA
Para preenchimento da equipe executora: Cadigo do voluntario:
Idade:

A) OCUPACAO

P1) Qual a sua principal ocupacéo (descrever):

1 — Trabalho em escritério, vendas, maioria do tempo sentado, sem grande esforco fisico;
2 — Trabalho fabril, encanador, carpinteiro, serralheiro, trabalho com esforgo fisico moderado;
3 — Trabalho em construcéo civil, pedreiro, marceneiro, carregador, com grande esforco fisico;

P2) No trabalho, vocé senta-se:
1( )nunca

2 () raramente

3 ( ) algumas vezes

4 () freqientemente

5( )sempre

P3) No trabalho, vocé fica de pé:
1( )nunca

2 () raramente

3 ( ) algumas vezes

4 () frequentemente

5( )sempre

P4) No trabalho, vocé anda:
1( )nunca

2 () raramente

3 ( ) algumas vezes

4 () freqientemente

5( )sempre

P5) No trabalho, vocé carrega objetos pesados:
1( )nunca

2 () raramente

3 ( ) algumas vezes

4 () freqientemente

5 () muito freqiientemente

P6) Depois do trabalho, vocé sente-se fisicamente cansado:
1( ) nunca

2 () raramente

3 ( ) algumas vezes

4 () frequentemente

5 () muito freqientemente

P7) No trabalho, vocé sua (transpira):
1( )nunca

2 () raramente

3 ( ) algumas vezes

4 () frequentemente

5 ( ) muito frequentemente



P8) Em comparacdo com outras pessoas do seu convivio e com a mesma idade, o

sr(a) acha que seu trabalho é fisicamente:
1( ) muito mais leve

2 () mais leve

3 ( ) da mesma intensidade

4 () mais intenso

5 () muito mais intenso

B) ESPORTES
P9) Vocé pratica algum esporte: ( ) SIM ( ) NAO
P9a) Caso sim:

INTENSIDADE

Qual esporte vocé pratica mais freqiientemente:

0,76 () bilnhar, boliche, vela, outro esporte sem deslocamento corporal ativo
1,26 ( ) ciclismo, danca, natacéo, ténis, volei, caminhada

1,76 ( ) basquete, boxe, futebol, canoagem, ginastica, corrida, musculagéo

TEMPO

Quantas horas por semana:

0,5( ) <1 (menos que uma hora)
1,5( ) 1-2 (entre 1 e duas horas)
2,5( ) 2-3 (entre 2 e trés horas)

3,4 () 3-4 (entre trés e quatro horas)
4,5 () >4 (mais que horas)

PROPORCAO

Quantos meses por ano:

0,04 ( ) <1 (menos de um més)

0,17 ( ) 1-3 (entre um e trés meses)
0,42 ( ) 4-6 (entre quatro e seis meses)
0,67 ( ) 7-9 (entre sete e nove meses)
0,92 ( ) >9 (mais de nove meses)

P9b) Vocé pratica um segundo esporte:

0,76 ( ) bilhar, boliche, vela, outro esporte sem deslocamento corporal ativo
1,26 ( ) ciclismo, dan¢a, natacéo, ténis, volei, caminhada
1,76 ( ) basquete, boxe, futebol, canoagem, ginastica, corrida, musculacéo

TEMPO

Quantas horas por semana:

0,5( ) <1 (menos que uma hora)
1,5( ) 1-2 (entre 1 e duas horas)
2,5( ) 2-3 (entre 2 e trés horas)

3,4 () 3-4 (entre trés e quatro horas)
4,5 ( ) >4 (mais que horas)

PROPORCAO

Quantos meses por ano:

0,04 ( ) <1 (menos de um més)

0,17 ( ) 1-3 (entre um e trés meses)
0,42 ( ) 4-6 (entre quatro e seis meses)
0,67 ( ) 7-9 (entre sete e nove meses)
0,92 ( ) >9 (mais de nove meses)
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P10) Em comparacao com outras pessoas de seu convivio e de mesma idade, vocé acha que sua

atividade durante seu lazer é:
1 ( ) muito menor
2 () menor



3 ( )da mesma intensidade

4 () maior

5 () muito maior

11) Durante seu lazer, vocé sua (transpira):
() nunca

) raramente

) algumas vezes

) freqlientemente

P
1
2
3
4
5 () muito freqlientemente

(
(
(
(

P12) Durante o seu lazer, vocé pratica esportes:
1 ( )nunca

2 ( ) raramente

3 () algumas vezes

4 () freqientemente

5 () muito freqientemente

C) LAZER

P13) Durante o seu lazer, vocé assiste TV:
1 ( )nunca

2 () raramente

3 ( ) algumas vezes

4 () freqlentemente

5 () muito freqlentemente

14) Durante o seu lazer, vocé anda a pé:
) nunca

) raramente

) algumas vezes

) freqientemente

) muito freqiientemente

e N e N

( ) nunca

() raramente

() algumas vezes

() frequentemente

() muito freqientemente

P16) Quantos minutos habitualmente vocé anda a pé ou de bicicleta por dia, indo e
voltando trabalho, escola ou compras:

() <5

() 5-15
( ) 15-30
() 30-45
()

abhwNPE

>45

Pratica esportiva / Exercicio fisico / Atividade fisica — Periodo anterior a 12 meses
Vocé ja foi atleta? ( )sim ( ) néo
Se a resposta for afirmativa, ha quantos anos? Durante quanto tempo:

Qual (quais) modalidade(s) esportiva(s)?

Vocé ja praticou algum tipo de exercicio fisico regular (musculacéo, ginastica, caminhada, etc.)?
()sim ( ) néo
Se a resposta for afirmativa, ha quantos anos? Durante quanto tempo:

Que tipo de exercicio fisico?




Atualmente, vocé pratica algum esporte? () sim ( ) néo

Se a reposta for afirmativa, quantas vezes por semana?

Quantas horas por dia?

Ha quanto tempo?

81

Qual (quais) esporte (s)?

Atualmente, vocé pratica algum tipo de exercicio fisico como caminhada, corrida, ginastica, etc.?
( )sim ( )nao

Se a resposta for afirmativa, quantas vezes por semana?

Quantas horas por dia?

Que tipo de exercicio fisico?

Obrigado! Sua participacao é muito importante para nos!
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ANEXO E
ANEXO D
ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH (ESS)
Para preenchimento da equipe executora: Cadigo do voluntario:

Qual a probabilidade de vocé “cochilar” ou adormecer nas situagbes apresentadas a
seqguir? Procure separar da condicdo de se sentir simplesmente cansado (a). Responda pensando
no seu modo de vida nas Ultimas semanas. Mesmo que vocé ndo tenha passado por alguma
dessas situagdes recentemente, tente avaliar como se portaria frente a elas.

Utilize a escala apresentada a seguir para escolher o nimero mais apropriado para cada
situacao.

0 — Nenhuma chance de cochilar
1 — Pequena chance de cochilar
2 — Moderada chance de cochilar

3 — Alta chance de cochilar

Sentado e lendo.

Vendo televisao.

Sentado em lugar publico sem atividades (sala de espera, cinema, teatro,

reuniao).

Como passageiro de carro, 6nibus, trem, andando uma hora sem parar.

Deitado para descansar a tarde, quando as circunstancias permitem.

Sentado e conversando com alguém.

Sentado calmamente, apos o almogo, sem alcool.

Obrigado! Sua participacao é muito importante para nos!
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ANEXO F
INDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH (PSQI)

Para preenchimento da equipe executora: Cadigo do voluntario:
Idade: Data da avaliacao: / /
Instrucdes

As questdes a seguir sao referentes aos seus habitos de sono apenas durante o0 més passado.
Suas respostas devem indicar o mais corretamente possivel o que aconteceu na maioria dos dias

e noites do més passado. Por favor, responda a todas as questdes.

1. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente foi para a cama a noite?
HORA USUAL DE DEITAR:

2. Durante o ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente levou para dormir a noite?
NUMERO DE MINUTOS

3. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente levantou de manha?
HORARIO USUAL DE LEVANTAR:

4. Durante o més passado, quantas horas de sono vocé teve por noite? (pode ser diferente do

namero de horas que vocé ficou na cama)
HORAS DE SONO POR NOITE:

Para cada uma das questbes restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, responda a
todas as questdes.

5. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldades de dormir porque vocé...
a) Nao conseguiu adormecer em até 30 minutos

() Nenhuma no dltimo més () Menos de 1 vez/semana

( )21ou?2vezes/semana () 3 ou mais vezes/semana
b) Acordou no meio da noite ou de manh& muito cedo

() Nenhuma no dltimo més () Menos de 1 vez/semana

( ) 1ou?2vezes/semana () 3 ou mais vezes/semana
c¢) Precisou levantar para ir ao banheiro

() Nenhuma no dltimo més () Menos de 1 vez/semana

( )1ou?2vezes/semana () 3 ou mais vezes/semana
d) N&o conseguiu respirar confortavelmente

() Nenhuma no dltimo més () Menos de 1 vez/semana

( )1ou?2vezes/semana () 3 ou mais vezes/semana
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e) Tossiu ou roncou forte
() Nenhuma no Ultimo més () Menos de 1 vez/semana
( )1 ou2vezes/semana () 3 ou mais vezes/semana
f) Sentiu muito frio
() Nenhuma no Ultimo més () Menos de 1 vez/semana
( ) 1ou?2vezes/semana () 3 ou mais vezes/semana
g) Sentir muito calor
() Nenhuma no ultimo més () Menos de 1 vez/semana
( ) 1ou?2vezes/semana () 3 ou mais vezes/semana

h) Teve sonhos ruins

() Nenhuma no Ultimo més () Menos de 1 vez/semana

( )1 ou?2vezes/semana () 3 ou mais vezes/semana
i) Teve dor

() Nenhuma no ultimo més () Menos de 1 vez/semana

( )1ou2vezes/semana () 3 ou mais vezes/semana

j) Outra (s) razdes (s), por favor descreva:

Com que freqiiéncia, durante o ultimo més, vocé teve dificuldade para dormir devido a esta razao?
() Nenhuma no dltimo més () Menos de 1 vez/semana

( )1 ou?2vezes/semana () 3 ou mais vezes/semana

6. Durante o Ultimo més, como vocé classificaria a sua qualidade do seu sono de uma maneira
geral?

(' ) Muito boa

( )Boa

() Ruim

(' ) Muito ruim

7. Durante o ultimo més, com que freqiiéncia vocé tomou algum remédio para dormir (prescrito ou
“por conta prépria”) para lhe ajudar a dormir?
() Nenhuma no ultimo més () Menos de 1 vez/semana

( )1ou2vezes/semana () 3 ou mais vezes/semana

8. No ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de ficar acordado enquanto dirigia,
comia ou participava de uma atividade social (festas, reunido de amigos, trabalho, estudo)?
() Nenhuma no dltimo més () Menos de 1 vez/semana

( ) 1ou?2vezes/semana () 3 ou mais vezes/semana

9. Durante ultimo més, vocé sentiu indisposicdo ou falta de entusiasmo para realizar suas
atividades habituais?
() Nenhuma dificuldade

() Um problema leve
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() Um problema razoavel

() Um grande problema

10. Vocé tem um (a) parceiro [esposo (a)] ou colega de quarto?
( ) Néo

() Parceiro ou colega, mas em outro quarto

() Parceiro no mesmo quarto, mas ndo na mesma cama

( ) Parceiro na mesma cama

Se vocé tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele/ela com que freqiiéncia, no ultimo
més, vocé teve...
a) Ronco forte
() Nenhuma no ultimo més () Menos de 1 vez por semana
( )1ou2vezes/semana () 3 ou mais vezes / semana
b) Longas paradas na respiragdo enquanto dormia
() Nenhuma no ultimo més () Menos de 1 vez por semana
( )1 ou?2vezes/semana () 3 ou mais vezes / semana
¢) ContracBes ou puxdes nas pernas enquanto vocé dormia
() Nenhuma no ultimo més () Menos de 1 vez por semana
( )1ou?2vezes/semana () 3 ou mais vezes / semana
d) Episédios de desorientacéo ou confusdo durante o sono
() Nenhuma no ultimo més () Menos de 1 vez por semana
( )1ou2vezes/semana () 3 ou mais vezes / semana

e) Outras alteracdes (inquietagBes) enquanto vocé dorme; por favor descreva:

() Nenhuma no ultimo més () Menos de 1 vez por semana

( )1 ou?2vezes/semana () 3 ou mais vezes / semana

Obrigado! Sua participagdo € muito importante para nés!
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11 APENDICES
APENDICE | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada “Avaliacdo do perfil
nutricional, metabdlico e dos habitos de sono de médicos em programa de residéncia”, sob
a responsabilidade dos pesquisadores: Maria Carliana Mota, Daurea Abadia de Souza e Maria
Bernadete Jeha Araujo e Cibele Aparecida Crispim.

Nesta pesquisa nos estamos buscando avaliar o perfil nutricional (habitos alimentares e medidas

corporais), metabdlico (exames de sangue), o nivel de atividade fisica e os habitos de sono dos

médicos residentes da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Uberlandia-MG (UFU).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido pela pesquisadora Maria Carliana

Mota, no momento da apresentacéo do estudo que sera realizada no Hospital de Clinicas da UFU.

Na sua participacdo vocé fornecera informacfes sobre os seus habitos alimentares e de sono.

Também sera coletada uma amostra do seu sangue no volume total de 8 mL (quantidade

semelhante a uma colher de cha). Este procedimento pode causar uma leve dor.

Em nenhum momento vocé sera identificado. Os resultados da pesquisa serdo publicados e ainda

assim a sua identidade seréa preservada. Vocé ndo terd nenhum gasto e ganho financeiro por

participar na pesquisa.

Os riscos consistem em: hematomas (“roxos”) e/ou inchagos provados pela coleta de sangue e

constrangimento (“vergonha”) para medicao de peso, circunferéncia da cintura, mas seréo tomados

todos os cuidados para se evitar qualquer ocorréncia deste tipo. O beneficio sera a descri¢cdo dos
habitos alimentares e de sono dos médicos residentes, profissionais com uma rotina de trabalho
dificil e que exige muita dedicacéo.

Vocé é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuizo ou

coacdo. Uma copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com vocé. Qualquer

divida a respeito da pesquisa, vocé podera entrar em contato com:

e Maria Carliana Mota. Pés-Graduacdo em Ciéncias da Saude, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Uberlandia. Endereco: Avenida Para, 1720- Bloco 2H, Sala 09,
Campus Umuarama. Fone: 3218-2389

e Maria Bernadete Jeha Araujo, Comissdo de Residéncia Médica. Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Uberlandia. Enderego: Avenida Pard, 1720 — Bloco 2H, Sala 13.
Fone: 3218-2329

e Daurea Abadia de Souza. Coordenagdo do Curso de Nutricdo, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Uberlandia. Endereco: Avenida Para, 1720- Bloco 2U, Sala 20,
Campus Umuarama. Fone: 3218-2084.

e Cibele Aparecida Crispim. Professor Adjunto I, Curso de Nutricdo, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Uberlandia. Enderego: Avenida Pard, 1720- Bloco 2U, Sala 20,
Campus Umuarama. Fone: 3218-2084.

Podera também entrar em contato com o Comité de Eticg na Pesquisa com Seres-Humanos —
Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n°® 2121, bloco J, Campus Santa
Ménica — Uberlandia —-MG, CEP: 38408-100; fone: 34-32394131

Uberlandia, ......... de oo, de 20........
Prof. Dr2 Cibele Aparecida Crispim Maria Carliana Mota
Pesquisadora Responsavel Nutricionista

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apés ter sido devidamente
esclarecido.

Participante da pesquisa



87

APENDICE Il - QUESTIONARIO INICIAL
Para preenchimento da equipe executora: Cadigo do voluntario:
Data de nascimento: / / Idade:_ Sexo: Masculino ( ) Feminino ( )

Telefones para contato:

Email:

Portador de patologia: ( ) Sim () Néo

Especifique:

Usa algum medicamento continuamente: () Sim () Ndo (*incluir anticoncepcionais,
fitoterapicos, polivitaminicos, etc)

Qual (is):

Antecedentes clinicos

Antecedentes familiares

Paternos: ( ) Obesidade ( )HAS ( )DM2 ( )DCV ( )Cancer
( ) Outros:
Maternos: ( ) Obesidade ( )HAS ( )DM2 ( )DCV ( )Céancer
( ) Outros:

Habitos de vida

Consumo de tabaco ( ) Sim ( ) Néo N° de cigarros: ( )dia ( )semana ( ) més
Consumo de bebidas alcodlicas ( ) Sim ( ) Né&o

Tipo de bebida mais frequentemente consumida: ( ) cerveja ( ) destilada ( ) vinho
Quantidade: Lata(s) ( ) Dose(s)( ) Garrafa(s)( )

Frequéncia: ( )dia ( )semana ( ) més

Historia nutricional
Mudanca de habitos alimentares apos o inicio da residéncia? ( ) Sim ( ) N&o

Especifique:

Na sua opinido a mudanca da sua alimentacgdo foi para: Melhor ( ) Pior ( ) Indiferente ( )




Houve variac@o no seu peso corporal apés o inicio da residéncia ( ) Sim ( ) Nao

Perdade peso( ) Ganhodepeso( ) Quantoskg?

Consome bebidas com cafeina? ( ) Sim ( ) Nao

Tipo de bebida: Café ( ) Chocolate ( ) Refrigerante a base de cola ( )
Frequencia: Dia( ) Semana ( )

Quantidade:

Informacg@es profissionais:
Trabalha em outra instituicdo: ( ) Sim ( ) Nao
Carga horaria: ( )dia ( )semana

ITENS ABAIXO PARA PREENCHIMENTO DA EQUIPE EXECUTORA:

Dados antropométricos Data da avaliacao: / /

Parametros:

Altura (cm)

Peso (kg)

IMC

CC (cm)

Dados do perfil metabdlico Data da avaliacao: / /

Parametro

CT

LDL-C

HDL-C

TG

PCR

Glicemia jejum

Insulina de jejum

Homa-IR
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