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RESUMO

Estd pesquisa teve o0 proposito de investigar a ocorréncia e a prevaléncia de
doencas crbnicas nao transmissiveis na equipe de Enfermagem no setor de clinica
médica do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU), e
a relacdo com o adoecimento e capacidade laboral desses trabalhadores. Para tanto
foi realizada uma reflexdo tedrica sobre o indice de Capacidade para o Trabalho
(ICT) e das doencas crbnicas ndo transmissiveis com enfoque para a hipertenséo,
diabetes mellitus e dislipidemia; identificacdo da ocorréncia dessas doencas na
equipe de enfermagem por meio da aplicagcdo do questionario ICT, andlise da
ralacdo dessas condi¢cdes com o processo de adoecimento e capacidade laboral dos
profissionais de enfermagem. Dentre os entrevistados portadores de DCNT,
podemos observar que a grande maioria apresentou indice de Capacidade para o
Trabalho MODERADA, seguido por uma Capacidade para o Trabalho BOA e uma
pequena parte apresentou BAIXA Capacidade para o Trabalho, e nenhum
participante de portador de DCNT apresentou um ICT considerado OTIMO. Esta
pesquisa também conclui que as DCNT interferem na Capacidade para o Trabalho
guando correlacionada as longas jornadas de trabalho, com destaque para a faixa
etaria dos 31 aos 40 anos que e se mostrou mais vulneravel.

Palavras-chave: indice de Seguranca para o Trabalho (ICT), Doencas Cronicas néo
Transmissiveis (DCNT), Enfermagem



ABSTRACT

This study aimed to investigate the occurrence and prevalence of chronic
noncommunicable diseases in the Nursing team of the Hospital de Clinicas of the
Federal University of Uberlandia (HC-UFU) in the medical clinic sector, as well as to
evaluate its relation with iliness, prevention and work capacity of these workers. For
that, a theoretical reflection on the Work Capability Index (ICT) and non-transmissible
chronic diseases with a focus on hypertension, diabetes mellitus and dyslipidemia
were carried out; Identification of the occurrence of these chronic noncommunicable
diseases in the nursing team of the Medical Clinic of the HCUFU through the
application of the ICT questionnaire and analysis of the relationship of chronic
noncommunicable diseases with the process of prevention, illness and work capacity
of nursing professionals . This study is expected to assist in the identification of
chronic noncommunicable diseases as well as contribute to the reduction of their
impacts on the labor capacity. . Among the interviewees with CDNT, we can observe
that the great majority presented MODERATED Capacity for Work Index, followed by
a Capacity for Work BOA and a small part presented LOW Capacity for Work, and no
participant of the CNTD carrier presented a ICT considered GREAT. This study also
observed that CDNT interfere with the ability to work when correlated to long working
hours and the age group from 31 to 40 years.

Keywords: Occupational Safety Index , CHRONIC DISEASES NOT
TRANSMISSIBLE (CDNT) , Nursing
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INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define como doencas crbnicas as
doencas cardiovasculares (cerebrovasculares, isquémicas), neoplasias, doencas
respiratorias crbnicas e diabetes mellitus. Desde os anos 80, as doencas crbnicas
passaram a assumir valores significativos de mortalidade e morbidade, sendo
sugerido que, em breve, as doencas crénicas ocupardo a lideranca das causas de
incapacidade laboral. (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2014). Por sua vez, é
de se esperar que as doencas cronicas interfiram no modo de viver das pessoas e
dos que convivem com ela (OLIVEIRA, 2002).

O relatério da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2014) assinala que a
maioria das mortes prematuras por doencas cronicas ndo transmissiveis sdo
evitaveis. Dos 38 milhdes de vidas perdidas em 2012 por DCNT, 16 milh&es, ou
seja, 42% eram prematuras e evitaveis (um aumento de 14,6 milh6es mortes em
relacdo a 2000). As doencas crbnicas privam os individuos e profissionais de saude
do seu potencial produtivo, reduzem a expectativa de vida e qualidade e forca de
trabalho.

Os dados nacionais de morbidade e mortalidade revelam um rapido avanco
das doencas cronicas. Tal condicdo tem repercussfes sociais importantes, pois
além de afetar a qualidade de vida da populacdo, causa impactos significativos na
produtividade e na economia do pais, pois gera absenteismo, reducdo da
produtividade, retirada precoce da forca produtiva devido a morte e incapacidade de
jovens e adultos; custos elevados com o tratamento, hospitalizacéo e a reabilitagcéo;
diminuicdo da qualidade de vida em geral, causando dor, limitacéo fisica e eventual
dependéncia; aumento de gastos na previdéncia social, dentre outros (SANTOS,
2005).

A enfermagem tem algumas caracteristicas peculiares neste contexto. Ela é
prestadora de assisténcia ininterrupta 24 horas por dia, com atividades diretamente
relacionadas ao cuidado e a recuperacdo das condi¢Oes satisfatérias de bem-estar,
€ responsavel pela execucdo de cerca de 60% das acOes de saude. Sao os
trabalhadores da saude que mais entram em contato com os doentes, e soma-se a
isto a predominancia do género feminino e a formacao profissional fragmentada e

hierarquizada (SANTOS, 2001). A enfermagem se prop6e a fazer um enfrentamento
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diario com a doenga e com a morte, apesar das dificuldades inerentes a sua
profissdo almeja ter prazer no trabalho, estabelecer uma relagdo essencial e
indissociavel entre sua vida privada e seu trabalho e ter esperancas, desesperancas,
expectativas como todos os seres humanos (BECK et al., 2005). Portanto, ha a
necessidade de qualidade de vida, de bem-estar e felicidade no trabalho visando a
prevencao de agravos a sua salde como o advento das doencgas cronicas.

Para Silva et al. (2010) viver com uma condicdo crbnica de saude pode
representar continua ameaca tanto para a propria pessoa, quanto para os que estdo
proximos a ela, pois essa condicdo afeta sua vida como um todo, alterando
dramaticamente seu cotidiano. Segundo Martins et al. (1994) a doenca cronica
interfere de diferentes formas no estilo de vida das pessoas, pode interromper ou
dificultar a sua insercdo no meio de producdo da sociedade e diminuir 0 acesso aos

bens de consumo, o que se aplica aos enfermeiros.

Para Gasperi e Radiinz (2006) o trabalho na instituicdo hospitalar é, algumas
vezes, envolto por sentimentos como amor, compaixdo, ansiedade, 6dio e
ressentimento, jA que os profissionais dedicam grande parte do seu tempo cuidando
de pessoas doentes, evidenciando que o risco do trabalhador apresentar quadros de
sofrimento psiquico estd relacionado com a prépria natureza do trabalho da
enfermagem. A dinamica do trabalho de enfermagem néo leva em consideracéo os
problemas do trabalhador, que enfrenta dificuldades fora e dentro do trabalho.
Espera-se que o profissional jamais expresse, junto ao paciente, seus dissabores;
ao contrario, espera-se placidez, exigéncia essa que pode levar ao acumulo de
emocOes e ao estresse. Fisher et al. (2002) identificam a falta de atencdo e
diminuicdo da capacidade de julgamento advindas da privagédo do sono. Nesse caso,
esse comportamento tem explicacao fisiologica, e o estudo mostra a necessidade de
gue seja revista a tradicdo dos turnos de 12 horas, particularmente em postos de
trabalho onde h&a importantes demandas fisicas e cognitivas, além de estressores
ocupacionais, que expdem o pessoal as cargas de trabalho excessivas e geram

desgastes que causarao adoecimento nos profissionais com o decorrer do tempo.

As exigéncias do trabalho podem gerar respostas fisiologicas cronicas e
agudas, reacOes psicolégicas e mudancas comportamentais, com possibilidade de
diminuicdo da capacidade funcional e da capacidade para o trabalho. Estes fatores

favorecem o aparecimento de doencas relacionadas ao trabalho. Por outro lado,
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exigéncias positivas (atividade fisica, controle de glicemias e HAS, sono e exames
periédicos) podem promover e proteger a saude e a capacidade funcional do
trabalhador, qualquer que seja a sua idade (llmarinen et al., 1991a; Tuomi et al.,
2005).

As Doencas Crobnicas ndo Transmissiveis (DCNT) s&o responsaveis por 60%
de todo o gasto decorrente de doencas no mundo e seu crescimento é tao
consideravel que, no ano 2020, estimasse que 80% das doencas dos paises em
desenvolvimento derivardo de problemas cronicos (OMS, 2011). Sdo as causas
mais importantes de morbidade, mortalidade e acometimento por sequelas no Brasil,
e de acordo com a publicacdo "Saude Brasil 2006" (BRASIL, 2006), entre os anos de
2002 e 2004 ocorreu 1.858.370 Obitos por doencas nao transmissiveis,
representando 61,8% do total de mortes registradas no periodo - 3.008.070, das
quais as doencas cardiovasculares responderam por 27,5% - 826.947 6bitos.

Cada vez mais as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis exercem pressao
sobre o sistema de saude brasileiro, e considerando estimativas de custos de
consultas, internas e cirurgias, os gastos chegam a R$ 10,9 bilh6es por ano. Além
disso, tem um forte impacto na qualidade de vida dos individuos afetados, uma vez
que causam morte prematura (BRASIL, 2007). Esta alteracdo de perfil
epidemiologico das doencas nao representa simples substituicdo das doencas
transmissiveis pelas ndo transmissiveis nas referidas estatisticas, mas estéo calcada
num complexo processo que envolve inimeros fatores biolégicos e socioeconémicos

relacionados com a urbanizacéo e a industrializacao atuais.

Este estudo dard um enfoque especial para Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), Diabetes Mellitus (DM) e das Dislipidemias, por entender que S&o
consideradas as principais doencas crénicas e apresentam os maiores indices de
morbidade e mortalidade cardiovascular. Tal fato acontece porque esses fatores de
riscos cardiovasculares, quando presentes isoladamente ou associados determinam
um processo acelerado de envelhecimento dos vasos, fazendo com que mais
precocemente aconteca uma resposta endotelial alterada e predispde o vaso a todas

as condi¢des dessa disfungao.

A Hipertensdo Arterial (HA) e o Diabetes Mellitus (DM) constituem os

principais fatores de risco para as doencas do aparelho circulatério. Entre as



17

complicagbes mais frequentes decorrentes desses agravos encontram-se o Infarto
Agudo do Miocardio, o Acidente Vascular Encefalico, a Insuficiéncia Renal Cronica,
as AmputacOes de Pés e Pernas, a Cegueira Definitiva, os Abortos e as Mortes
Perinatais (BRASIL, 2001).

Dados epidemiologicos mostram que a probabilidade de um individuo de 50
anos, sem exposicdo a fatores de risco conhecido desenvolver um evento
coronariano 0 de 6% em 10 anos; enquanto que um individuo de 60 anos passa a ter
a probabilidade de 9% para desenvolver o mesmo evento (TAVARES, 2000).
Destaca-se que 0 processo de urbanizagcdo e industrializacdo da sociedade
provocou mudancas no estilo de vida das pessoas em funcdo do aumento do ritmo
de trabalho, e, consequentemente, a alimentacdo associada a este passou a ser a
dos fast foods. Da mesma maneira, o tempo para o lazer ficou escasso medida que
0 estresse aumentou o0 que contribui para a predisposicdo ao desenvolvimento da
Hipertensdo Arterial. Todas estas alteracdes contribuiram para o surgimento das
doencas cronico-degenerativas que se tornaram mais frequente devido maior
sobrevivéncia oferecida pelos progressos do diagnostico e da terapéutica
(BARBOSA, 1999).

Os pacientes com doencas cardiovasculares geralmente podem se beneficiar
com a aderéncia a um esquema prescrito de medicamentos diarios, um programa
continuo de exercicios fisicos e o tratamento dos fatores de risco, abstencdo do
tabagismo e a perda do excesso de peso, 0 que exige mudancas de vida e de
habitos por parte dos pacientes. De modo geral, as pesquisas indicam que
intervencdes comportamentais com adocdo de autogerenciamento dos fatores de
risco sao eficazes para ajudar os pacientes a atingir essas metas. Diante deste
contexto, é relevante ndo s6 levantamento dos fatores de risco precocemente, como
a prevencao aos agravos para os ja adoecidos, sendo ainda mais importante para o0s
profissionais de enfermagem que necessitam cuidar de sua saude para assim poder

cuidar do outro.

Dentre as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), Hipertenséo arterial,
o Diabetes Mellitus e as Dislipidemias, possui um destaque especial neste contexto.
Para estas, existem varios fatores de risco inter-relacionados, cuja prevencao
reduziria o aparecimento de novos doentes, atenuaria o0 surgimento de lesbes

irreversiveis ou complicagfes que levariam a graus variaveis de incapacidades, ato
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invalidez permanente. A prevengédo de agravos na enfermagem surge como uma

medida de extrema importancia.

Perante esse contexto, este estudo busca responder 0s seguintes
questionamentos: As doencgas cronicas nao transmissiveis conseguem influenciar de
modo significativo na capacidade laboral da equipe de enfermagem do setor de
clinica médica do HC da UFU? Essas doencas possuem relacdo com a jornada de

trabalho, idade e tempo de profisséo?

O trabalho na enfermagem requer boa saude, e apesar de exercer atividades
estafantes com reflexo no seu bem-estar e no desenvolvimento de doencas
cronicas, € necessario utilizar as potencialidades e redes de apoio disponiveis nas
instituicbes onde estes desempenham suas func¢des cotidianamente. E também
observar, conhecer e intervir sobre os fatores determinantes que favorecem o seu
surgimento, de forma a contribuir assim para a sua melhoria e buscar novas
possibilidades para esta relacdo. A oferta limitada de estudos sobre profissionais de
enfermagem com doencgas cronicas no Brasil foi fator decisivo na escolha do tema.
Outro fator motivador foi a necessidade de entender se o conhecimento que estes
profissionais possuem interfere em suas atitudes frente a elas, se adotam medidas
de prevencao de agravos, e se seu adoecimento cronico tem relagdo com o seu

processo de trabalho.

Assim, este estudo possui como objetivo geral entender a ocorréncia e a
prevaléncia de doencas cronicas nao transmissiveis na equipe de Enfermagem do
Hospital de Clinicas de Uberlandia no setor de clinica médica, bem como avaliar a
relacdo ao adoecimento com a capacidade laboral desses trabalhadores através da
aplicacdo do indice de Capacidade para o Trabalho (ICT). Este estudo busca ainda
como objetivos especificos adensar a reflexdo tedrica sobre o indice de Capacidade
para o Trabalho (ICT) e as doencas crénicas néo transmissiveis com enfoque para a
hipertenséo, diabetes mellitus e dislipidemias, doencas cronicas pesquisadas neste
estudo; Identificar a ocorréncia destas doencas cronicas ndo transmissiveis na
equipe de enfermagem do setor de clinica médica do Hospital de Clinicas de
Uberlandia; Relacionar as doengas cronicas nao transmissiveis com a capacidade
laboral dos profissionais de enfermagem utilizando o indice de Capacidade para o
Trabalho (ICT).



19

Para tanto, esse estudo foi organizado nessa introducdo que apresentou 0s
aspectos gerais das DCNT (HAS, DM e dislipidemias) e sua relagdo com os fatores
envolvidos no exercicio da enfermagem. No Capitulo 1 foi abordado mais
detalhadamente sobre cada uma dessas DCNT e sua relacdo com a capacidade
laboral. O Capitulo 2 foi apresentado a metodologia utilizada para a realizagdo desse
estudo. O Capitulo 3 trouxe os resultados e discussdo do tema. E por fim, as

consideracdes finais desse estudo.
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Capitulo |

As Doencas Crbnicas N&o Transmissiveis e
suarelacao com o trabalho na enfermagem
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AS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS E SUA RELACAO COM O
TRABALHO NA ENFERMAGEM

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) compdem um grupo de
patologias que se caracterizam por apresentar, de uma forma geral, longo periodo
de laténcia, tempo de evolugdo prolongado, etiologia ndo elucidada totalmente,
lesbes irreversiveis e complicagbes que acarretam graus varidveis de incapacidade
ou O6bito (LESSA, 1998). Em meados do século XX as DCNT apresentaram um
crescimento expressivo, dentre elas: doencas cardiovasculares, neoplasias, doencas
respiratorias crénicas e diabetes. Globalmente, estima-se que no ano de 2005 essas
doencas foram responsaveis por 60% de todos os 6Obitos no planeta e por 80% da
carga total de mortalidade nos paises pobres e em desenvolvimento (ABEGUNDE et
al., 2007).

Dados da OMS mostram que no ano de 2008, as DCNT que responderam
pela maioria dos Obitos foram doencas cardiovasculares (17 milhdes de mortes),
cancer (7,6 milhdes), as doencas respiratérias, incluindo asma e doenca pulmonar
obstrutiva crénica (4,2 milhdes), e finalmente o diabetes (1,3 milhdes de mortes)
(WHO, 2012). Ainda em consonancia com esse cenario, estima-se que o total de
mortes por doengas cronicas para 23 paises selecionados chegara a 27,2 milhdes
em 2015 e 34,3 milhdes em 2030, dos quais 53% ocorrerdo em individuos com
menos de 70 anos. Essas projecdes também atingem a economia mundial e se nada
for feito para reduzir esse 6nus, entre 2006 e 2015 serdo perdidos US$ 84 bilhdes,
considerando apenas as doencas cardiovasculares e diabetes. Por outro lado, uma
reducdo de 2% anual evitaria a morte de 24 milhfes de pessoas e uma economia
aos cofres publicos de US$ 8 bilhdes (ABEGUNDE et al., 2007). A gravidade do
problema no final do século XX levou a Organizacdo Mundial da Saude — OMS a
aprovar, em 2000, uma Estratégia Global para Prevencédo e Controle de Doencas
N&o Transmissiveis com énfase nos paises emdesenvolvimento (WHO, 2010).

Ao final de 10 anos vérias estratégias foram delineadas pelos paises
membros para enfrentamento da epidemia das DCNT, das quais merece destaque,
a adocao da Convencédo-Quadro da OMS para o Controle do Tabaco (CQCT) pelo
Mundo, definida pela Assembléia mundial da Saude em 2003, sendo o primeiro

tratado internacional da histdria sobre salde publica, firmando um compromisso
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internacional para a ado¢do de medidas de restricdo ao consumo de cigarros e
outros produtos derivados do tabaco (WHO, 2003a). Além disso, a Estratégia Global
para Dieta, Atividade Fisica e Saude aprovado pela Assembleia Mundial da Saude
em 2004, com vistas a reducao dos fatores de risco para DCNT e promoc¢ao da
alimentacdo saudavel, envolvendo a sociedade civil, o setor privado e os veiculos de
comunicacdo; além do monitoramento de dados cientificos e estimulo a pesquisa
(WHO, 2004).

Em 2005, no relatorio intitulado Prevenindo doencas crénicas: um
investimento vital, a OMS desmistificou a teoria de que as DCNT acometiam
prioritariamente os paises mais ricos. Através da comparagdo entre as taxas de
mortalidade padronizadas por idade em paises de diferentes perfis econémicos, 0s
resultados demonstraram padrdes de mortalidade prematura e também carga de
doenca semelhantes entre os paises, e ainda mais expressiva nos paises pobres e
em desenvolvimento (WHO, 2005).

Em 2007, a Assembléia Mundial da Saude solicitou a traducdo da Estratégia
Global em acédo concreta e posteriormente a Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS) publicou o documento Estratégia e plano de acao regional para um enfoque
integrado a prevencao e controle das doencas cronicas, que traduz as formulacdes
da OMS e o Plano de Ac¢ao para 2006-2013(OPAS, 2007; WHO, 2007).

As doencas do aparelho circulatério (DAC) referem-se a um grupo de
doencas que acometem 0 coracdo e vasos sanguineos. Essas doencas estdo
relacionadas a um complexo de sindromes clinicas, mas tem na aterosclerose a sua
principal contribuicdo, culminando na doenca arterial coronariana, doenga
cerebrovascular e de vasos sanguineos periféricos, incluindo patologias da aorta,
rins e membros (BRASIL, 2006a). Na ultima década essas doencgas tornaram-se a
maior causa de mortalidade no mundo, respondendo por cerca de 30% de todas as
mortes e a cerca de 50% dos o6bitos por doencas nao transmissiveis. Embora
existam muitas doencas nessa classificacdo, mais de 82% dos Obitos por DAC
devem-se a doenca isquémica do coragdo (DIC), acidente vascular cerebral
(isquémico e hemorréagico), hipertensdo ou insuficiéncia cardiaca congestiva (WHO,
2011b). Contudo, observa-se que a mortalidade por DAC vem decrescendo,
sobretudo para as doencas cardiovasculares (DCV) e dessa forma acumulou uma
gueda de 26% (média de 2,2% ao ano), passando de 284 Obitos por 100 mil
habitantes, em 1996, para 209 por 100 mil habitantes em 2007. Essa reducéao pode
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ser atribuida a reducdo do tabagismo. Entretanto, as discretas melhorias nos
comportamentos de risco ndo diminui a preocupacdo das autoridades sanitarias,
especialmente em decorréncia do aumento da obesidade da populacéo brasileira
(BRASIL, 2011b).

1.1 Diabetes Mellitus

O Diabetes Mellitus (DM) é um grupo heterogéneo de distirbios metabdlicos
caracterizados por hiperglicemia e associados a complicagbes, disfungcbes e
insuficiéncia de varios 6rgdos. Pode ser resultante de defeitos na secrecdo e/ou
acao da insulina envolvendo processos patogénicos especificos, desde a destruicao
das células beta do pancreas, responsaveis pela producdo de insulina, até
resisténcia a acado da insulina, distirbios da secrecéo da insulina e outros (BRASIL,
2006¢).

A classificacdo atual do diabetes é baseada na etiologia e compreendem
basicamente quatro tipos, definidos de acordo com defeitos ou processos
especificos, e também de acordo com os estagios de desenvolvimento. Os tipos
mais frequentes séo o diabetes tipo 1 ou diabetes juvenil; e o diabetes tipo 2 ou
diabetes adulto, que compreende cerca de 90% do total e casos. Existe ainda o
diabetes gestacional, detectado durante o pré-natal e que indica um estagio pré-
clinico do diabetes, além de outros tipos menos frequentes que estdo associados a
defeitos genéticos da funcédo das células beta ou da acdo da insulina, doencas do
pancreas exdcrino, endocrinopatias, efeito colateral de medicamentos, infec¢des e
2006). O Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) € uma forma presente em cerca de 5 a 10%
dos casos de diabetes, sendo resultado de uma destruicdo das células beta
pancreaticas com consequente deficiéncia de insulina, podendo ser de origem
autoimune ou idiopatica. Os individuos portadores desse tipo de diabetes podem
desenvolver cetoacidose e apresentam graus variaveis de deficiéncia de insulina,
portanto a administracdo da insulina é necessaria para evitar complicagdes como o
coma e a morte (MILECH et al., 2006).

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), por sua vez, designa uma deficiéncia
relativa de insulina, e compreende cerca de 90% do total dos casos. Nesta forma de

diabetes existe resisténcia a agdo da insulina e o defeito na secregdo de insulina
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manifesta-se pela incapacidade de compensar essa resisténcia (BRASIL, 2006c). E
uma das principais DCNT que acomete o homem e constitui um importante problema
de saude publica, visto que o numero de individuos diabéticos esta aumentando
devido a fatores como a urbanizacédo acentuada, a industrializacdo, o sedentarismo,
a obesidade e o envelhecimento populacional (MILECH et al., 2006; SESSO et al.,
2010).

Em 1985 estimava-se que existissem cerca de 30 milhdes de adultos com DM
no mundo, sendo que esse numero saltou para 135 milhdes em 1995, atingindo 173
milhdes em 2002, com projecado de chegar a 300 milhdes em 2030, indicando que
uma epidemia de diabetes mellitus esta em curso (MILECH et al., 2006). O
envelhecimento da populacdo, sedentarismo, a obesidade e a alimentacao
inadequada sdo os responsaveis pela expansao global do diabetes (SCHIMIDT et
al., 2009).

No Brasil, ao final da década de 1980, a prevaléncia de diabetes em
individuos com idade entre 30 e 69 anos que residiam em grandes areas
metropolitanas era de 7,6% e a prevaléncia de diabetes autorrelatada era de 4,1%.
Dados mais recentes relatam para individuos com idade de 20 anos ou mais um
percentual aumentado de diabetes autorrelatado, de 3,3% em 1998 para 5,3% em
2008 (SCHMIDT et al.,2011). A mortalidade atribuida ao diabetes, no Brasil,
permaneceu estavel entre os anos 1996 a 2007, alternando entre periodos de
reducdo e aumento da taxa de mortalidade por esse grupo de causas.

A prevaléncia crescente de diabetes, melhorias no diagnéstico e detecgéo
precoce dos casos, talvez esteja associada ao aumento da notificacao de Obitos pela
doenca (SCHMIDT et al.,, 2011). O registro nacional de diabetes e hipertensao
(SisHiperdia) traz informacdes importantes sobre a carga associada a doenca e 0s
casos registrados no sistema. Dos mais de 1,6 milhdo de casos registrados de
diabetes, 4,3% dos pacientes apresentam transtorno do pé diabético, 2,2% ja foram
submetidos a alguma amputacdo prévia, 7,8% tinham doenca renal, 7,8% haviam
tido infarto do miocéardio e 8,0% haviam tido derrame (SCHMIDT et al., 2011).

Diante da magnitude e impacto da doenca no pais, a mortalidade padronizada
por idade e sexo em individuos com diabetes foi 57% mais alta que na populagéo
em geral. Do total de mortes, 38% foram causadas por doenga cardiovascular, 6%

por doenca renal e 17% foram codificadas como complicagbes mdltiplas ou outras



25

complicagbes cronicas do diabetes. Apenas 2% foram causadas por complicacdes
agudas da doenca (SCHMIDT et al., 2011).

Diabetes Mellitus tipo 1:

Forma presente em 5% a 10% dos casos, é resultado da destruicdo de células
betapancreaticas com consequente deficiéncia de insulina. Na maioria dos casos,
essa destruicdo de células beta € mediada por autoimunidade, porém existem casos
em gue nao ha evidencias de processo autoimune, sendo, portanto, referida como
forma idiopatica de DM tipo 1. Os marcadores de autoimunidade sao o0s
autoanticorpos anti-insulina antidescarboxilase do acido glutamico e antitirosina-
fosfatases. Esses anticorpos podem estar presentes meses ou anos antes do
diagnéstico clinico, ou seja, na fase pré-clinica da doenca, em até 90% dos
individuos quando é detectada hiperglicemia.

Além do comportamento autoimune, o DM tipo 1 apresenta intensa
associacdo com determinados genes do sistema antigeno leucocitario humano
(HLA), alelos esses que podem suscitar o desenvolvimento da doencga ou proteger
contra ela (SBD, 2013). A taxa de destruicao das células beta é variavel, sendo, em
geral, mais acelerada entre as criancas. A forma lentamente progressiva ocorre em
adultos. O DM tipo 1 idiopatico corresponde a minoria dos casos. Os individuos com
essa forma da doenca podem desenvolver cetoacidose e apresentam graus
variaveis de deficiéncia de insulina (SBD, 2013; ADA, 2012).

Em relacdo as manifestacfes clinicas, a doenca apresenta-se de distintas
formas, podendo ter um periodo pré-clinico no qual os sintomas s6 se manifestam
quando ha destruicdo de 80 a 90% da massa funcional de células beta e séo
intermitentes, e um periodo clinico cujo diagnostico da doenca oscila habitualmente
entre uma e seis semanas. Os sinais e sintomas se manifestam de maneira
constante, tais como poliuria, polidipsia, polifagia, astenia e perda de peso. A crianca
costuma apresentar sinais de desidratacédo e desnutricdo graves, lesdes decorrentes
de micose oral e genital de inicio abrupto, podendo levar a deterioracéo clinica, se
nao tratado imediatamente com insulina (MINAS GERAIS, 2006).
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Diabetes Mellitus tipo 2:
Pode variar de predominancia da resisténcia insulinica com relativa deficiéncia de
insulina a predominancia de um defeito secretério das células beta associado a
resisténcia insulinica. E o tipo mais comum de diabetes, com rara ocorréncia de
cetoacidose (ADA, 2012). A hiperglicemia em 90% dos diabéticos resulta da
resisténcia periférica & acdo da insulina, estado no qual, concentragdes normais de
horménios produz uma resposta biolégica subnormal. Quando a resisténcia
insulinica excede a capacidade funcional e adaptativa das células beta instaura-se a
deterioracdo da tolerancia a glicose até culminar com o DM tipo 2 (SBD, 2013).
Geralmente, o DM tipo 2 desenvolve-se de forma gradual, nos estagios
iniciais ndo é suficiente para promover o aparecimento de sintomas classicos. A
sintomatologia clinica é bastante frustrada, uma vez que é uma doenca
oligossintomatica ou até mesmo se apresentar em 50% dos casos assintomatica.
Assim, o paciente pode permanecer com a doenca sem diagndstico por varios anos,
e, como consequéncia, desenvolver uma complicacdo que, muitas vezes, é
detectada no momento do diagndéstico do DM tipo 2 (ADA, 2012).

DM outros tipos especificos:

Pertencem a essa classificacdo formas menos comuns de DM, cujos defeitos
ou processos causadores podem ser identificados. A apresentacdo clinica desse
grupo é bastante variada e depende da alteracdo de base. Estédo incluidos nessa
categoria defeitos genéticos na funcdo das células beta, defeitos genéticos na acéo
da insulina, doencas do péancreas exdcrino, endocrinopatias, DM induzido por
medicamentos ou agentes quimicos, infec¢des, formas incomuns de DM auto-imune,

outras sindromes genéticas associada ao DM (ADA, 2012).

DM gestacional:

Trata-se de qualquer intolerancia a glicose, de magnitude variavel, com inicio
ou diagnostico durante a gestacdo. N&o exclui a possibilidade da condicdo existir
antes da gravidez, mas nao ter sido diagnosticada. Similar ao DM tipo 2, o DM
gestacional esta associado tanto a resisténcia a insulina quanto a diminuicdo da
funcéo das células beta (ADA, 2012).

Ocorre em 1% a 14% de todas as gestacOes, dependendo da populacao

estudada, e se relaciona ao aumento da morbimortalidade (SBD, 2013). Por isso,
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recomenda-se reavaliar pacientes com DM gestacional quatro a seis semanas apos
o parto e reclassifich-las como apresentando DM, glicemia de jejum alterada,
tolerancia a glicose diminuida ou normoglicemia (ADA, 2012). Na maioria dos casos,
ha reversdo para tolerancia normal apos a gravidez, porém existe 10% a 63% de
risco de desenvolver DM tipo 2 dentro de cinco a 16 anos apos o parto (SBD, 2013).
Existem diversos fatores de risco envolvidos no aparecimento do DM que podem ser
modificaveis ou néo.

Sao considerados fatores de risco ndo modificaveis para o DM tipo 2: idade >
45 anos, etnia, historia familiar de parentes de 1° grau, hipertenséo arterial
(PA=140/90 mmHg), historia prévia de diabetes, hiperglicemia ou intolerancia a
glicose. Mulheres com antecedentes de abortos frequentes, maes de recém-
nascidos com mais de quatro quilos também sdo enquadradas nesse grupo. Ja o
sedentarismo, obesidade, dislipidemias, mé& alimentacdo, tabagismo, uso de
medicamentos diabetogénicos como corticéides, anticoncepcionais, diuréticos
tiazidicos e beta-bloqueadores constituem fatores de risco passiveis de mudancas
(MINAS GERAIS, 2006). Para o DM tipo 1 fatores genéticos e ambientais contribuem
para a ativacdo imunoldgica que desencadeia o processo destrutivo das células
beta, e instalacdo da doenca (SBD, 2013).

Dentre os fatores de risco modificaveis, a obesidade, especialmente a visceral
€ um dos fatores mais importantes para o desenvolvimento do diabetes por meio de
diversos mecanismos que levam a exacerbacéo da resisténcia insulinica. Entre eles
temos o aumento de acidos graxos livres circulantes, diminuicdo da adiponectina e
secrecao pelo tecido adiposo de citocinas (SBD, 2013). O acumulo de gordura em
outros tecidos, como no figado, masculo, pancreas, reduz a capacidade do figado e
do musculo em metabolizar a glicose em resposta a insulina e no pancreas exocrino
contribui para a disfuncédo da célula beta e sua destruicdo por apoptose e estresse
oxidativo, quadro assim denominado lipotoxicidade (SBD, 2013). E importante
ressaltar que o “Pré-diabetes” refere-se a um estado intermediario entre a
homeostase normal e o DM. Nele estéo presentes alteracdes na glicemia de jejum e
tolerancia a glicose diminuida, estagios estes decorrentes de uma combinacao de
resisténcia a acdo da insulina e disfuncdo de célula beta. Os niveis de glicose no
sangue em jejum sdo mais elevados do que o normal, mas ainda nao é

suficientemente elevado para ser diagnosticado como DM tipo 2 (SBD, 2013).
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A tolerdncia a glicose diminuida representa uma anormalidade na
regulacdo da glicose no estado pos-sobrecarga, que é diagnosticada por meio do
teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) (MINAS GERAIS, 2006). Para o
diagnoéstico de pré-diabetes sdo considerados os valores de hemoglobina glicada
(HbAlc) entre 5,7% a 6,4% (SBD, 2013).

Embora a historia natural da glicemia de jejum alterada e tolerancia a glicose
diminuida seja variavel, aproximadamente 25% dos individuos com qualquer uma
dessas alteracbes desenvolverdo DM tipo 2 em trés a cinco anos (SOUZA, 2012).

Estudos demonstram que medidas para controlar a glicose no sangue quando
h& prédiabetes podem atrasar ou prevenir o diabetes tipo 2 de desenvolver-se. Para
reduzir os niveis de glicose no sangue séo indicadas mudancas de estilo de vida, a
fim de reduzir os fatores de risco, como aumentar atividade fisica, ter uma
alimentacdo saudavel com baixo teor de gordura, perder peso, entre outros (CDA,
2012).

A eficacia das mudancas de estilo de vida na prevencédo da progressdo do
diabetes tipo 2 foi comprovada em dois grandes estudos: Estudo de Prevencéo da
Diabetes Finlandés e o Programa de Prevencdo do Diabetes. Ambos os estudos
mostraram que um plano de refeicdes de baixas calorias com a ingestdo de gordura
reduzida e intensidade moderada de atividade fisica de pelo menos 150 minutos por
semana resultou em uma reducdo de 58% no numero de pessoas que evoluiram do
estagio de pré-diabetes para diabetes durante os proximos quatro anos, mesmo
naqueles cuja perda de peso foi modesta (CDA, 2012).

Ainda, quando as mudancas no estilo de vida ndo forem suficientes para
alcancar niveis sanguineos de glicose satisfatorios, e consequentemente prevenir o
DM tipo 2 em pessoas com pré-diabetes, outras medidas podem ser empregadas
(SBD, 2013). Estas por sua vez, consistem em interven¢cdes medicamentosas, como
0 uso de metformina, orlistat, acarbose, pioglitazona, nateglinida (SOUZA, 2012). A
metformina é a droga de primeira escolha, sendo comprovadamente eficaz no
estudo “Diabetes Prevention Program”, além de apresentar baixo custo, facil
disponibilidade e segurangca, e, por ser relativamente bem tolerada. Outro
medicamento é a acarbose, que age inibindo a enzima alfaglicosidase, promovendo
o retardo da absorcdo de carboidratos, que se mostrou eficaz em um estudo

chamado “The STOP-NIDDM Trial”, um estudo internacional para prevenir DM nao



29

insulinodependente, no entanto, tem sido pouco empregada devido aos efeitos
colaterais (CDA, 2012).

As glitazonas agem predominantemente na resisténcia a insulina periférica
em nivel de masculo, adipdcito e hepatdcito, sensibilizando a acdo da insulina
produzida pelo corpo, todavia, seu uso é restrito devido a evidencias de aumento do
risco cardiovascular. J& as nateglinidas atuam aumentando a secrecdo de insulina,
sao capazes de reduzir a HbAlc de 1,5% a 2,0% (SBD, 2013).

Em um estudo com o objetivo de descrever os custos de um Programa de
Prevencdo do DM tipo 2, analisou a utilizacdo de recursos e custos a partir da
perspectiva de um sistema de salde e da sociedade nos EUA. Nele foram
identificados individuos com tolerancia a glicose diminuida e estes foram submetidos
a uma das trés intervencdes propostas pelo grupo de pesquisadores - metformina
850mg duas vezes ao dia, mudanca no estilo de vida e placebo sendo
acompanhados por um periodo de trés anos, tendo seus custos mensurados em
cada uma das intervenc¢des (WILLIAN et al., 2006).

O Programa demonstrou que tanto o uso de medicamento quanto as
mudancas no estilo de vida sdo capazes de retardar ou impedir a progressdo da
tolerancia a glicose diminuida para o DM tipo 2. Tais estratégias também estdo
associadas a um custo incremental modesto para o sistema de salde, com um custo
aproximado de 750 doélares por paciente ano ou 2250 por participante ao longo de
trés anos (WILLIAN et al., 2006).

1.2 Hipertenséo Arterial Sistémica

A Hipertenséao Arterial Sistémica (HAS) é definida como a elevacao dos niveis
pressoricos acima dos valores considerados normais. O ponto de corte mais
utilizado para o diagnostico da hipertensdo € o da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC) que considera hipertenso aqueles individuos que néo estado
fazendo uso de medicacdo anti-hipertensiva e que apresentam pressao arterial
sistélica (PAS) maior e igual a 140 mmHg (PAS = 140 mmHg) e/ou com pressao
arterial diastolica (PAD) maior e igual a 90 mmHg (PAD = 90 mmHg) (SBC, 2010;
SELEM et al, 2013).
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A afericdo indireta da pressao arterial € um excelente indicador e deve ser
realizada em toda avaliacdo clinica, por qualquer profissional da area de saude,
devidamente treinado, pois é uma medida precisa, rapida e facil para o diagndstico
da hipertenséo arterial (SBC, 2010). O diagndstico da hipertenséo arterial ndo deve
ser baseado em apenas uma medida. Ao menos, devem ser realizadas duas
medidas adequadas em pelo menos duas visitas, em dias distintos, para confirmar o
diagndstico (CORREA et al, 2006). Segundo Mion e colaboradores (1996), para
afericdo da pressdo arterial devem ser feitas trés medidas para padronizar 0s
valores encontrados, isso torna os resultados consistentes, favorecendo a
reprodutibilidade diagndstica da hipertensdo arterial, por quaisquer que sejam 0s
métodos empregados.

Outro fator importante para obtencdo de um diagnéstico confiavel é a
calibracdo periddica e o bom estado de conservacdo do aparelho, assim como o
adequado treinamento do examinador que deve fazer a anotacédo da medida obtida
na integra, evitando preferéncia por digitos. O diagnéstico de HA pode ser simples,
por um lado, ja que depende exclusivamente da medida da PA e por outro
complexo, tendo em vista a necessidade de aplicacdo da técnica de afericdo
padronizada de forma adequada.

Mas, apesar de o diagnéstico ser preciso, estima-se que cerca de 50% dos
hipertensos desconhecam seu diagndstico por ndo fazerem uso dos servicos
oferecidos pelas unidades basicas de saude, ndo sendo, portanto, para
epidemiologia, caso notificado da doenca (TOSCANO, 2004). Na Unidade Bésica de
Saude da familia para todo adulto com 18 anos ou mais, é realizado um
rastreamento para identificar os individuos hipertensos ou com risco para 0
desenvolvimento de hipertenséo, por meio da afericdo indireta da PA e anamnese
detalhada para estratificacdo do risco cardiovascular, como se pode observar na
sugestao do fluxo de rastreamento na figura 1 (BRASIL, 2013).

A investigacéo de fatores de risco para doencas cardiovasculares por meio de
analise nao laboratorial € uma alternativa para estudos e locais com poucos
recursos. Neste contexto, a identificacdo precoce de niveis pressoricos alterados,
mesmo que seja por meio do auto relato, faz-se necessario, para reducédo do
namero de casos novos dessa doenca (MOURA et al, 2015). Em idosos a definigéo
e classificacdo da hipertenséo arterial obedecem aos mesmos aspectos e

parametros atribuidos para os adultos. Porém, ao se medir a presséao arterial de um
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idoso, faz-se necessario a avaliacdo de peculiaridades como pseudo-hipertenséo,
hipertensdo do avental branco, hiato auscultatério e a hipotensdo ortostatica, além
da pesquisa de lesbes de Orgaos alvo devido as suas caracteristicas fisioldgicas
(MIRANDA et al, 2002; MENDES; MORAES; GOMES, 2014).

Entre os novos métodos para a avaliacdo da pressao arterial, inclusive de
idosos destacam-se a MAPA (monitorizacdo ambulatorial da pressédo arterial) e a
MRPA (monitorizacdo residencial da pressao arterial), que permitem o diagnostico
da hipertensdo do avental branco, assim como as avaliacOes da eficacia terapéutica,
da hipertensdo arterial resistente e da suspeita de episoédios sintométicos de
hipotenséo arterial. Dentre estes, a MRPA tem se difundido cada vez mais como um
instrumento para se alcancar um adequado controle pressérico, sendo, também, um
excelente parametro de alerta, de auxilio na orientacdo ao paciente e no ajuste da
medicagéao anti-hipertensiva (PAVAN, 2012)

A prevaléncia de hipertensdo arterial sisttmica vem aumentando em paises
em desenvolvimento, por ser uma doenca assintomatica em suas fases iniciais.
Aliado a isso, a falta de informacdo, por parte da populacdo, assim como as
dificuldades no acesso aos servicos de saude, contribuem para o baixo controle
dessa doenca (MOURA et al, 2015). Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes no
mundo foram atribuidas a elevacédo da PA (54% por acidente vascular encefalico e
47% por doenca isquémica do coracdo), ocorrendo a maioria delas em paises de
baixo e médio desenvolvimento econémico, sendo mais da metade em individuos
entre 45 e 69 anos (WILLIAMS, 2010).

Em 2002 as doencas cardiovasculares foram responsaveis por mais de 16,7
milhdes de mortes, representando 29,2% da mortalidade mundial. No Brasil, séo
responsaveis por cerca de 30% da mortalidade geral e por 1,2 milhGes de
hospitalizagbes, com um custo aproximado de 650 milhdes de ddlares ao ano
(GIROTTO et al, 2010) Entre os géneros, pode-se estimar por meio de 44 estudos
de uma reviséo sistematica quantitativa realizada entre os periodos de 2003 a 2008
em 35 paises, uma prevaléncia global de 37,8% para homens e de 32,1% para
mulheres (SOMES et al, 2009 apud SBC, 2010). No Brasil, em 2004, foi verificada
uma prevaléncia de 47,9% para homens e 41% para mulheres (PASSOS; ASSIS;
BARRETO, 2006).

Considerando-se valores de PA = 140/90 mmHg, pesquisa realizada em 17

capitais brasileiras e no Distrito Federal, nos periodo de 2002 e 2005, obteve uma
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prevaléncia de hipertenséo entre 18% e 29%, a partir do auto relato de individuos,
que afirmaram ter aferido a pressdo nos ultimos dois anos que antecederam a
pesquisa (PINHEIRO et al, 2009, SCHMIDT et al, 2009). Segundo o PNAD o
aumento da prevaléncia de hipertensdo no Brasil € crescente, por isso, comparando
as prevaléncias entre 2003 e 2008 observou-se um aumento de 15% (IBGE, 2008).
Barros e colaboradores (2011) justificam esse aumento com 0 processo de
envelhecimento da populacdo ocorrida nas ultimas décadas do século XX e na
primeira década do século XXI.

A prevaléncia de HA no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos, sendo a
média de 32%, chegando a mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75%
em individuos com mais de 70 anos (SBC, 2010). Segundo a Sociedade Brasileira
de Cardiologia 75% dos custos financeiros com a saude no Brasil sdo consumidos
com o tratamento de doenca cardiovascular, desse total, 31% é utilizado com o seu
principal fator de risco, a hipertensao (GIROTTO et al, 2010; SBC, 2010). Entre a
década de 1970 e inicio dos anos 90 encontram-se estudos sobre prevaléncia da
hipertenséo por regides do Brasil, que revelaram valores de prevaléncia entre 7,2 e
40,3% na Regido Nordeste, 5,04 a 37,9% na Regido Sudeste, 1,28 a 27,1% na
Regido Sul e 6,3 a 16,75% na Regido Centro-Oeste respectivamente (PASSOS;
ASSIS; BARRETO, 2006).

Estudos de prevaléncia realizados em 2010 entre individuos com idade maior
ou igual ha 18 anos, revelaram valores de prevaléncia de 22,1% na Regido norte,
26,6% na Regido nordeste, 33,4% na Regidao sudoeste, 32,9% na Regido sul e
30,5% na Regido centro-oeste (FIOCRUZ, 2012).

Em 2013 a prevaléncia de HA referida na populacdo de adultos residentes
nas capitais brasileiras e no Distrito Federal foi de 24,1% (BRASIL, 2013). As
estimativas da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) em 2013 revelou uma
prevaléncia de HA autorreferida de 21,4%, sendo de 24,2% no sexo feminino e de
18,3% no masculino (ANDARDE et al, 2013). Comparado os dados da prevaléncia
de HAS por regido no Brasil entre os anos de 2010 e 2013, observou-se no ano de
2013, segundo DATASUS, que esses percentuais decairam para 22,44%, 27,77%,
28,94%, 28,44% e 27,26% respectivamente (DATASUS, 2015).

Fatores de risco para hipertensédo arterial sistémica A elevada prevaléncia da

hipertenséo arterial sistémica no Brasil reforca a importancia do controle dos fatores
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associados as doencas cardiovasculares, exigindo a adocdo de medidas de
promocao e protecdo a saude, além do diagndstico precoce e tratamento adequado.
Para Pansani e colaboradores (2005) a expressao “fatores associados”, refere-se a
um conceito que vem ganhando importancia crescente no campo das patologias do
aparelho circulatério, pois, aproximadamente 80% dos agravos provenientes de
eventos cardiovasculares podem ser justificados ou explicados, pela presenca de

fatores de riscos intrinsecos ou ndo modificaveis, e extrinsecos ou modificaveis.

Os fatores de risco cardiovasculares ndo-suscetiveis a modificacdo, como
hereditariedade, idade, raca e sexo, determinantes macroestruturais, como status
socioeconémico e grau de urbanizacdo e os modificAveis ou atenuados por
mudancas, como héabitos de vida e/ou por medicamentos, como hipertensao arterial,
tabagismo, dislipidemias, diabetes, obesidade, sedentarismo, uso de
anticoncepcionais e estresse sao 0s mais estudados na literatura de forma isolada e
associada, pois, quanto maior o numero de fatores de risco presentes ou
associados, maior serd a morbimortalidade cardiovascular (GIROTTO et al 2010;
MAIA et al, 2007; BLOC et al, 2006; TAVARES, 2000).

O Plano Global de Enfrentamento das Doencas Crénicas Nao Transmissiveis
(DCNT) estabeleceu meta de reducdo da HA em 25% entre 2015 e 2025. No Brasil,
esse plano de acles estratégicas foi programado para os anos de 2011 ha 2022.
Dentre as metas do plano destacam-se a reducdo do teor de sédio em alimentos
processados junto as industrias alimenticias, o incentivo a pratica de atividade fisica
por meio do Programa Academia da Saude e a disponibilizacdo gratuita de
medicamento (ANDRADE et al, 2013). A hipertenséao arterial é considerada um dos
principais fatores de risco para complicacdes cardiovasculares, a pressdo sanguinea
elevada atua diretamente na parede das artérias, podendo produzir lesdes
irreversiveis. Portanto, é importante a realizacdo do tratamento anti-hipertensivo na
reducdo da morbidade e mortalidade cardiovasculares, principalmente na prevencao
de acidentes vasculares, insuficiéncia cardiaca e renal (GIROTTO et al, 2010).

A HAS esta associada a fatores de risco como a idade, sexo, renda,
escolaridade, etnia, habitos de vida, alimentacéo e estado nutricional. O baixo nivel
socioecondmico, por exemplo, € um importante fator de risco para hipertenséo, pois
interfere no nivel de escolaridade, no poder de compra e de escolha dos alimentos,

assim como nos habitos de vida do individuo (SBC, 2007). Para avaliar a influéncia
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da escolaridade sobre o grau de hipertrofia ventricular (HVE), Rodriguez e
colaboradores (2004) classificaram a escolaridade em quatro categorias: analfabetos
e ensino fundamental incompleto, ensino médio mesmo que incompleto; e, por fim,
0S que cursaram a graduacdo e pos-graduacdo. Nesse estudo, o menor nivel de
escolaridade estava associado a maior pressao arterial e HVE mais intensa. Entre
negros, o efeito da escolaridade sobre a HVE foi independente da elevagao
pressorica; os autores do estudo postularam que o estresse psicossocial possa ter

sido o causador desse efeito.

Entende-se que uma alimentacdo inadequada € comum entre pessoas de
nivel socioecondbmico mais baixo, pois a dieta habitual desses individuos esta
pautada em uma elevada ingestdo de acucar refinado, sédio, gordura saturada e
uma menor ingestdo de potassio e de alimentos reguladores o que propiciam o
desenvolvimento da obesidade, que € um importante fator de risco para hipertensédo
(MARIATH et al, 2007). A avaliacado nutricional e do consumo alimentar, cujo objetivo
€ a identificacdo do estado nutricional e possiveis inadequacdes alimentares € o
primeiro passo do processo de investigacdo da pessoa com HAS ou com niveis
pressoricos elevados (BRASIL, 2013).

1.3 Dislipidemias

As dislipidemias se apresentam como uma das principais disturbios
metabdlicos, podendo ser classificadas como alteracdes do metabolismo lipidico que
modificam os niveis das lipoproteinas na circulacdo sanguinea e as concentracdes
dos seus diferentes componentes. As dislipidemias estdo relacionadas aos niveis
anormais de TG, elou alteracdes do colesterol total (CT), colesterol ligado a
lipoproteina de alta densidade (HDL-C), colesterol ligado a lipoproteina de baixa
densidade (LDL-C) e lipoproteina (a) [Lp(a)] plasméatica (Martinez, 2003; Prado &
Dantas, 2002). Essas alteracdes lipidicas tém sido exaustivamente estudadas

devido a sua forte relagdo com as DCV (Martinez, 2003).

Com excec¢do da idade, a dislipidemia, principalmente em relacdo as altas
concentracdes de LDL-C e baixas de HDL-C, € o fator preditivo mais importante para
o desenvolvimento de DAC e de suas complicacdes (Vapaatalo & Mervaala, 2001;
Martinez, 2003; Forti & Diament, 2006). Classificam-se as dislipidemias de acordo
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com a sua etiologia em primarias ou secundarias. As dislipidemias primarias ou
genéticas sdo decorrentes de alteracbes no metabolismo de LDL-C, HDL-C e TG,
podendo se manifestar com a influéncia do ambiente (Martinez, 2003; Martinez,
2004). Na classificacdo genética, as dislipidemias se dividem em monogénicas,
causadas por um sO gene, e poligénicas, causadas pela associacdo de diversas

mutacgdes ou polimorfismos que isoladamente nao causariam a doenca.

Quadro 1 — Valores de Referéncia para o diagnostico de dislipidemias em

individuos acima de 20 anos de idade.

Lipides Valores Categoria
CT <200 Otimo
200-239 Limitrofe
2240 Alto
LDL —C <100 Otimo
100-129 Desejavel
130-159 Limitrofe
160-189 Alto
2190 Muito alto
HDL-C < 40 homens
< 50 mulheres Desejavel
>60 Alto
TG <150 Otimo
150-200 Limitrofe
200-249 Alto
=500 Muito Alto

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia

As dislipidemias secundarias estdo associadas aos habitos de vida
inadequados, como etilismo, sedentarismo, dieta inadequada (NationalCholesterol
Education Program - NCEP, 2001) e a uma série de co-morbidadescomo diabetes

mellitus, obesidade, insuficiéncia renal crbnica, hipotireoidismo, ou ao uso de
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medicamentos como anticoncepcionais, diuréticos, betabloqueadores, anabolizantes
e corticosteroides (Martinez, 2003; SBC, 2007).

A importancia da classificacdo etiologica das dislipidemias em primaria ou
secundaria deve-se ao fato de que muitos casos sdo revertidos com o controle da
doenca de base, enquanto as primarias sdo apenas controlaveis com medicamentos
e mudanca no estilo de vida. (Martinez, 2004).

O papel da hiperlipidemia é bem conhecido na evolugdo da doenca
aterosclerotica (Eitzman et al., 2000), bem como a participacdo dos mecanismos da
hemostasia na formacgéo da placa de ateroma. A hiperlipidemia aumenta a formagéao
da placa ateroscleroética e induz a formacdo de trombos que vao ocluir as artérias.
Uma vez estabelecida a lesdo aterosclerdtica, plaquetas e fatores da coagulacao
atuam para produzir o trombo, que obstrui a artéria e interrompe o fluxo sanguineo,
causando morte tecidual (Martinez, 2003).

As dislipidemias podem ser classificada em primaria de origem genética ou
secundaria, relacionada a doencas, estilo de vida, medicamentos, entre outros
fatores de risco. Segundo a IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencéo
da Aterosclerose, é considerado dislipidémico o individuo que apresente em seus
exames bioquimicos valores do CT, LDL-c, TG e HDL-c, conforme a classificacao
abaixo (SBC, 2007):

1) Hipercolesterolemia isolada
Elevacéo isolada do LDL-c (= 160 mg/dL).

2) Hipertrigliceridemia isolada
Elevacao isolada dos TG (2150 mg/dL), o valor do Nado-HDL-c pode serusado como

indicador de diagndstico e meta terapéutica nestas situacoes.

3) Hiperlipidemia mista
Valores aumentados de ambos LDL-c (= 160 mg/dL) e TG (=150 mg/dL).

Nestes individuos, pode-se também utilizar o N&o-HDL-c como indicador e
meta terapéutica. Nos casos com TG = 400 mg/dL, quando o calculo do LDL-c pela
férmula de Friedewald é inadequado, considerar-se-a hiperlipidemia mista se o CT

for maior ou igual a 200 mg/dL.
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4) HDL-c baixo

Reducdo do HDL-c (homens <40 mg/dL e mulheres <50 mg/dL) isolada ou em
associacdo com aumento de LDL-c ou de TG. A concentracdo de LDL-c se eleva
progressivamente com a idade, independente do género, embora ocorra mais
rapidamente no sexo masculino. Para homens, o platd € atingido por volta dos 50 a
60 anos, enquanto que no o sexo feminino ocorre entre os 60 e 70 anos. As
concentracfes de HDL-c reduzem durante a puberdade e inicio da vida adulta no
sexo masculino e se mantém inferiores em relacdo ao verificado para mulheres de
idade comparavel. Com relagcdo aos niveis de triglicerideos, ha aumento
progressivo em homens com pico entre 40 e 50 anos e ligeiro declinio apés essa
faixa de idade. Ja para mulheres, h4 aumento durante toda a vida e os valores sao
sempre superiores entre aquelas que realizam reposicdo hormonal com
estrogenos. Os valores de colesterol total se elevam até os 60 a 65 anos, em
ambos os sexos.

Entretanto, durante a menopausa ha aumento do LDL-c e reducéo de HDL-c,
por isso mulheres na pré-menopausa podem apresentar valores inferiores quando
comparadas a homens de mesma idade (MILLER, 1994; FERRARA et al., 1997,
RIGO et al., 2009). H& ainda uma classificacédo proposta por Fredrickson, admitindo
0s seguintes fendotipos: tipo |, tipo lla, tipo llb, tipo IlI, tipo IV e tipo V. O fendtipo tipo
caracteriza-se por elevada concentracdo de quilomicrons; o fendtipo tipo Il é
caracterizado por aumento do colesterol, sendo que no tipo lla, o aumento é
exclusivo de colesterol e no tipo Ilb, 0 aumento do colesterol é associado ao
aumento do triglicerideos; o tipo Ill apresenta uma elevacdo proporcional de
colesterol total e de triglicerideos, sendo a razao entre eles de aproximadamente 1;
o tipo IV apresenta hipertrigliceridemia isolada, com valores, geralmente, maiores
gue 300 mg/dL, havendo maior sintese de VLDL e o tipo V caracteriza-se por um
grande aumento dos triglicerideos, chegando a valores superiores a 1500 mg/DlI
(CHACRA et al., 2005).

Para determinagdo dos diversos tipos de dislipidemia, € frequente exames
bioguimicos como HDL-colesterol, triglicerideos, colesterol total e LDL-c, calculado
pela equacédo de Friedewald (LDL-c = CT — HDL-c — TG/5) (SBC, 2007). Como
tratamento ndo-medicamentoso e prevencao, sugere-se mudancgas no estilo de vida,
com dieta e exercicios fisicos adequados. A terapia nutricional deve contemplar a

prevencdo e o tratamento das dislipidemias, o plano alimentar deve conter
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orientacdes relacionadas a selecdo, quantidade, técnicas de preparo e substituicbes
dos alimentos (NCEP, 2007).

Com relacdo a dieta, recomenda-se que portadores de dislipidemia tenham
uma ingestdo reduzida de gordura saturada, limitando carboidratos simples e
aumentando a proporcdo de proteina. Entretanto, alguns estudos mostram
inadequacado nutricional na alimentacdo de idosos, com baixa adequacédo caldrica,
ingestado protéica no limite inferior das recomendacfes, e situacdo preocupante
guanto ao consumo excessivo de gordura saturada e carboidratos (BRAVATA et al.,
2003).

Os &cidos graxos saturados devem perfazer menos de 10% da ingestédo
energética para adultos saudaveis e menos de 7% para individuos
hipercolesterolémicos, uma vez que em excesso podem favorecer o aumento de
LDL-c. Contudo, ndo devem ser totalmente restringidos, pois contribuem para o
aumento de HDL-c e reducéo dos niveis de triglicerideos plasméticos (KNOOPS et
al., 2004;).

Ao contrario, o0os acidos graxos polinsaturados apresentam efeito
hipocolesterolémico. Em grandes quantidades EPA e DHA promovem inibicdo da
VLDL reduzindo os niveis de triglicerideos séricos. O mesmo efeito sobre a
colesterolemia é verificado para os acidos graxos monoinsaturados, cujo precursor é
0 acido oleico (COSTA et al., 2005).

As gorduras industriais, como 0s 0leos, gorduras hidrogenadas e margarinas
duras, presentes em sorvetes, chocolates, paes recheados, molhos para salada,
maionese, Oleos para fritura industrial e cremes para sobremessa, S80 ricos em
gordura trans. Esse tipo de gordura contribui para aumentar a razdo LDL-c/HDL-c e
aumentar os niveis de triglicerideos e por isso deve ser evitado (KAWASAKI et al.,
2011).

Alimentos ricos em colesterol elevam o colesterol total e o colesterol LDL,
estando relacionados as doencas cardiovasculares. Portanto, deve-se reduzir a
ingestdo de alimentos de origem animal principalmente, visceras, leite integral e
derivados, embutidos, frios, pele de aves e frutos do mar (camaréo, ostra, marisco,
polvo, lagosta). A reducdo dos niveis de triglicerideos nos casos que apresentem
também quilomicronemia podera ser alcancada por meio da redugéo da ingestdo de
gordura total da dieta. Para os casos secundarios a obesidade ou diabetes a dieta

devera ser hipocalorica e adequada em gorduras e carboidratos (SMIT et al., 2009).
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As fibras sollveis, presentes nas leguminosas, aveia e frutas, diminuem o
colesterol sérico e o LDL-c, protegendo contra problemas cardiovasculares, assim
como os antioxidantes. Estudos in vitro com vitamina E mostram a inibicdo da
oxidacdo de LDL, sendo o antioxidante mais concentrado carreado no LDL-c. Apesar
de ndo apresentarem efeito direto sobre os niveis de colesterol a ingestédo de fibra
insoluvel é benéfica por aumentar a saciedade auxiliando na reducdo da ingestédo
calorica. Os alimentos fontes de fibra insollvel séo: trigo, grdos e hortalicas
(KAWASAKI et al., 2011).

O alcool pode atuar como protetor quando em quantidades moderadas,
diminuindo a LDL-c e aumentando a HDL-c, podendo ser um fator de risco quando
consumido em excesso, uma vez que pode causar fibrilacdo atrial e arritmias
cardiacas (KAWASAKI et al., 2011).

A terapia nutricional deve contribuir sobremaneira para reducdo das
comorbidades associadas a dislipidemia. O sucesso do tratamento nutricional sera
alcancado se houver individualizacdo do plano alimentar que deve se adequado as
condicbes de salude-doenca apresentadas. Além disso, recomenda-se que as
alteracOes no estilo de vida para todos idosos envolvam ndo somente modificagcbes
dietéticas, mas também, e ndo menos importante, que haja aumento no perfil de
atividade fisica (NCEP, 2007).

Outro fator importante para alcance do sucesso do tratamento é a cessacgao
do tabagismo, que deve ser visto como uma estratégia fundamental e prioritaria para
prevencdo de aterosclerose e estd associada a reducdo do risco de DCV, sendo
ainda mais importante entre idosos ja que esses estdo expostos a outros fatores de
risco inerentes ao processo de envelhecimento (NCEP, 2007; KAWASAKI et al.,
2011).

1.4 AS DCNT e o Trabalho Na Enfermagem

O processo de trabalho do enfermeiro apresenta inUmeras situacfes que 0
expbe a um desgaste continuo com consequentes perdas das condicdes
satisfatérias de vida. De acordo com Franco et al. (2005) a literatura internacional

refere que a sobrecarga de trabalho, as relagbes interpessoais, as situacdes
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constantes de dor e morte, a falta de autonomia e o excesso de autoridade dos
supervisores no trabalho do enfermeiro séo estudos que tém provocado discussoes.

No Brasil, pesquisas tém sido realizadas sobre esta tematica, mas apesar de
identificarem os diversos fatores de risco e cargas de trabalho, em particular com o
trabalho da equipe de enfermagem, n&o relacionam esses fatores aos processos de
trabalho e ao adoecimento cronico.

As condicdes de trabalho identificadas nas atividades desenvolvidas pela
enfermagem em Hemodinamica segundo Santos (2001) se assemelham em muito
com as encontradas em outros setores estudados a partir do trabalho hospitalar ou
nao, mais diretamente ligado a alguns riscos e cargas acentuadas por razdo da
especificidade do setor. Questbes ergonbmicas pertinentes a ndo adequacao do
trabalho ao trabalhador, fatores de exposicdo ao processo de adoecimento,
perturbacdes de ordens organizacionais referente ao niumero de trabalhadores e a
demanda de atividades e tarefas parecem permear o trabalho de enfermagem, e em
Hemodinamica sdo elementos fortemente definidos como agentes causais de
adoecimento no trabalho.

Uma pesquisa realizada por Murofuse (2004) com 4307 trabalhadores de
enfermagem da Fundacao Hospitalar Estadual de Minas Gerais mostra que a forca
de trabalho da enfermagem esta sendo desgastada por danos que afetam o corpo e
a mente em decorréncia de enfermidades causadas por violéncia oculta no trabalho,
conhecidas como doencas da modernidade tais como: LER/DORT, depresséao,
angustia, estresse, alcoolismo, hipertensao arterial e infarto agudo do miocéardio. No
entanto, o trabalhador de saude possui jornada de trabalho extensa, deixando para
segundo plano seus aspectos pessoais, tornando-se alienado e estressado,
esquecendo de si e das pessoas do seu proprio convivio (CEGAGNO, 2002)
Decorrente dessa postura, atualmente, muitos trabalhadores apresentam
diversificadas alteracdes de saude em virtude de suas atividades e fungdes laborais.
As profissbes de saude sdo fundamentais, contudo se encontram em condi¢cdo
paradoxal de conciliar o cuidado ao outro com o cuidado de sua saude, numa
associacao que deve ser benéfica para o exercicio de suas funcoes.

Para Gasperi e Radiinz (2006) o trabalho na instituicdo hospitalar €, algumas
vezes, envolto por sentimentos como amor, compaixdo, ansiedade, odio e
ressentimento, ja que os profissionais dedicam grande parte do seu tempo cuidando

de pessoas doentes, evidenciando que o risco de o trabalhador apresentar quadros
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de sofrimento psiquico esta relacionado com a prépria natureza do trabalho da
enfermagem. Segundo as autoras, a dinamica do trabalho de enfermagem néo leva
em consideracdo os problemas do trabalhador, que enfrenta dificuldades fora e
dentro do trabalho. Espera-se que o profissional jamais expresse, junto ao paciente,
seus dissabores; ao contrario, espera-se placidez, exigéncia essa que pode levar ao
acumulo de emocgdes e ao estresse.

Fisher et al. (2002) identificam a falta de atencéo e diminuicdo da capacidade
de julgamento advindas da privacdo do sono. Nesse caso, esse comportamento tem
explicacdo fisioldgica, e o estudo mostra a necessidade de que seja revista a
tradicdo dos turnos de 12 horas, particularmente em postos de trabalho onde ha
importantes demandas fisicas e cognitivas, além de estressores ocupacionais, que
expdem o pessoal as cargas de trabalho excessivas e geram desgastes que
causardo adoecimento nos profissionais com o decorrer do tempo. Alves e Jouclas
(1997); Meirelles (1997) relatam falta de autonomia dos profissionais, grande
sobrecarga de trabalho, condi¢cbes estruturais inadequadas, escassez de recursos
humanos, que tornam o trabalho desgastante devido as exigéncias relativas a
pratica de horarios rigidos e ao trabalho por turnos. Esta dupla jornada de trabalho
de muitos enfermeiros gera desgastes e uma maior exposicdo a acidentes de
trabalho.

Neste mesmo sentido, Alves (1995) refere que as condi¢cdes de trabalho da
enfermagem implicam em longas jornadas, no trabalho em turnos desgastantes
como vespertino, noturno, domingos e feriados, nos rodizios, em multiplicidade de
funcdes, repetitividade e monotonia, intensidade e ritmo excessivo de trabalho,
ansiedade, esforcos fisicos, posicbes incémodas, na separacdo do trabalho
intelectual e manual, no controle das chefias, desencadeando acidentes e doencas.
Fonseca e Soares (2006) num estudo sobre o desgaste emocional através dos
depoimentos de enfermeiros que atuam no ambiente hospitalar relatam que os
mesmos destacaram a hipertensédo arterial sistémica e a enxaqueca como condi¢gdes
prevalentes para o desgaste emocional apontando motivos como: as
responsabilidades envolvidas no cuidado de enfermagem, a falta de organizacéo e
de participacédo dos profissionais nos objetivos do sistema hospitalar, as frustracdes
frequentes, a excessiva burocratizacdo, a pulverizagcdo das responsabilidades, a

massificacéo hospitalar e as precarias condi¢des do sistema de saude brasileiro.
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As emogdes ndo somente provocam sintomas fisicos, mas também causam
danos como elevacdo da pressao arterial, e agravam outras doencas como as
cardiacas, o Diabetes e a Asma. Também o estresse, como fator de risco pode ser
de natureza fisica, psicolégica ou social, e a sua sobrecarga pode causar danos a
saude do individuo, agravar uma doenca ja existente ou facilitar o seu aparecimento
desde que o individuo tenha predisposicdo para desenvolvé-la (CASTRO,
SCATENA, 2004).

Um estudo realizado nos Estados Unidos por Bratt et al. (2000) com
enfermeiras, teve como objetivo explorar as influéncias das atribuicbes da
enfermagem e as caracteristicas das unidades, os elementos de trabalho na
satisfacdo do cargo de enfermeira em setores de cuidados intensivos pediatricos e
determinar os fatores estressores. A amostra foi constituida de 1973 enfermeiras de
unidade de cuidados intensivos em pediatria, de 65 instituicbes nos Estados Unidos
e Canada. As varidveis estudadas foram: coesdo de grupo, tensdo de trabalho,
colaboracdo de enfermeiro-médico, lideranca, satisfacdo no cargo profissional.
Constatou-se que o fator estressor mais frequentemente citado foi lidar com as
familias dos pacientes, entretanto a tensdo de trabalho, a coesdo de grupo,
satisfacdo no cargo, colaboracdo de enfermeiro-médico e comportamento de
liderancga constituiram 52% dos fatores estressantes.

Segundo Lautert (1995), o estresse psicoldgico relacionado ao trabalho pode
ocorrer quando as expectativas do profissional sdo incompativeis com o
desempenho de sua funcéo, ou quando os demais integrantes do seu ambiente de
trabalho tém diferentes demandas, de maneira que nédo consegue satisfazer todas.
Assim, o compromisso que sente com a profissao e o sistema em que esté inserido
para trabalhar € diferente de muitas de suas convic¢des que terdo que ser ajustadas
e causarao o desgaste emocional.

De acordo com Ferreira (2000), entre as doencas denominadas
psicossomaticas, as que tém sido mais estudadas sdo as cardiovasculares, e 0s
fatores psicossociais do trabalho desempenham trés papéis no seu
desencadeamento: em primeiro lugar porque podem contribuir para o surgimento de
varios processos fisiologicos que determinam Hipertensao Arterial e Aterosclerose;
em segundo lugar porque estes fatores podem estar envolvidos agudamente no

desencadeamento de doenga coronariana (infarto agudo do miocérdio, angina) e em
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terceiro lugar porque podem agravar os efeitos de outros fatores de risco (niveis
elevados de sodio na dieta, entre outros).

Complementando, Ferreira (2000) afirma que profissdes em que € frequente a
exposicao ao estresse mental, excessiva responsabilidade ou conflitos constantes,
sd0 as que mais se associam a hipertensdo. Sendo assim, além dos disturbios
coronarianos, diversas doencas e sintomas sdo relacionados a sobrecarga de
trabalho e consequentes desgaste fisico e emocional, dentre as quais podemos
citar: prisdo de ventre, diarreia, Ulcera, gastrite, dores na coluna e musculares,
alergia, doencas de pele, coceiras, quedas de cabelo, cefaleia tensional, cancer,
doencas autoimunes, alteracfes menstruais, colicas, diminuicdo da libido, asma,
bronquite, zumbido, tontura, vertigem, entre outras, o que se aplica aos enfermeiros.

Fonseca e Soares (2006) contribuem com esta afirmacdo quando dizem que
o0 tipo de desgaste a que as pessoas estdo submetidas permanentemente no
ambiente e nas relacbes com o trabalho é visto como fator determinante de
doencas. As autoras entendem que 0s agentes estressores psicossociais sao tao
potentes quanto 0s microorganismos e a insalubridade no desencadeamento destas
enfermidades.

Entretanto, estudos sobre a relacdo saulde-trabalho e adoecimento crénico
ainda séo incipientes no nosso pais. Dessa forma, diante destes argumentos
percebe-se que o trabalho da enfermagem concorre para o adoecimento crénico, e o
seu trabalhador precisa perceber-se como alguém que enfrenta este acontecimento.
Neste sentido, € importante o enfermeiro conhecer o seu processo de trabalho, fazer
a reflexdo necessaria para a compreensao dele em cada local, sua praxis, seu papel
para o desenvolvimento de uma forma mais criativa de trabalhar que beneficie a si
mesmo, ao doente e a profissdo como um todo. O trabalho excessivo ndo favorece a

profissdo no contexto atual, além de prejudicar o individual.
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Esta pesquisa trata-se de um estudo transversal, de carater quantitativo
descritivo. Nos estudos do tipo transversal as observacdes e a mensuracado das
variaveis de interesse sao feitas simultaneamente, constituindo uma radiografia
estatica do que ocorre em um determinado momento, o qual € definido pelo
investigador que escolhe a época de coleta dos dados. (PEREIRA, apud VEIGA,
2008). Ja o carater descritivo € tido como o foco do desenho transversal, uma vez
gue visa a descricdo das caracteristicas de uma populacao, ou as diferencas entre
duas ou mais populacdes, em um determinado momento. (SHAUGHNESSY et al,
2012)

Ao escolher a metodologia mais adequada para esta pesquisa, a abordagem
guantitativa descritiva serd a que proporcionara respostas precisas com um minimo
de interferéncia emocional dos pesquisadores, descrevendo e relacionando os

dados de forma mais compreensiva da realidade que ird conhecer.

2.1 Participantes

A populacdo estudada foi composta pelos profissionais de enfermagem da
unidade de Clinica Médica do HCU, que totalizaram 51 trabalhadores. A equipe de
enfermagem presta cuidados integrais, sendo os enfermeiros, 0os responsaveis pelo
planejamento da assisténcia e os técnicos e auxiliares, preponderantemente, para
prestar esses cuidados. A carga horaria semanal dos trabalhadores de enfermagem
do HCU é de 36 horas, sendo que nas &reas assistenciais ininterruptas, o0s
trabalhadores estdo divididos em quatro turnos: diurnos (manha e tarde) de 6 horas,
diurno de 12h e noturno de 12h, em escala 12x36, ou seja, 12 horas de trabalho e

36 horas de descanso.

Os membros da equipe de enfermagem foram convidados a participar da
pesquisa e, ap0s devidamente esclarecidos sobre ela, aqueles que concordaram em
participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo 1) antes do inicio da aplicagéo dos instrumentos. Realizou-se contato com os
participantes da pesquisa por meio de visitas ao setor de Clinica Médica durante os
turnos manha, tarde e noite, na perspectiva de iniciar a aproximagcdo com oS

participantes, explicando o estudo, os instrumentos e solicitando sua participagéo.
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Depois dos contatos realizados, agendou a coleta de dados para respectiva
aplicacdo dos instrumentos e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Podendo o participante escolher entre responder os
instrumentos no local de trabalho, ou ficar com os instrumentos e responder em
outro momento e marcar nova data para entrega dos mesmos. N&o foi necessario
que o participante se deslocasse exclusivamente para o setor de clinica médica para
participar da pesquisa, todos fordo abordados no seu horario de trabalho, com a
devida autorizacdo da chefia e sem prejuizos ao desempenho das suas funcgoes,

assim nao houve gastos envolvidos com o transporte dos participantes.

2.2 Critérios de Inclusao

Os critérios de incluséo para participacdo na pesquisa sao: Ter idade igual ou
superior a 18 anos; estar no desempenho de suas fun¢gdes a pelo menos 6 meses
no Hospital de Clinicas de Uberlandia; aceitar participar da pesquisa, assinando o
TCLE.

2.3 Critérios de Exclusao

Os critérios de exclusdo para participacdo na pesquisa foram: Nao atender
aos critérios de inclusdo. N&o preencher completamente os instrumentos da
pesquisa. Estar afastado de suas funcfes no periodo de coleta de dados. Se recusar
a assinar o TCLE.

2.4 Ambiente

O Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HCU-UFU) é
localizado na cidade de Uberlandia, no estado de Minas Gerais, na regido conhecida
como Triangulo Mineiro (Figura 1).
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Figura 01: Mapa de Minas Gerais, onde se encontra a cidade de Uberlandia,

sede do HC-UFU.
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Fonte: hitp:/mww.encontraminasgerais.com.br/imapas/mapa-cidades-de-mg.htm

O Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, HC-UFU,

possui 520 leitos e mais de 50 mil m2 de area construida. Maior prestador de

servicos pelo Sistema Unico de Saude (SUS), em Minas Gerais, e terceiro no
ranking dos maiores hospitais universitarios da rede de ensino do Ministério da
Educacdo (MEC), é referéncia em média e alta complexidade para 86 municipios da

macro e micro regiées do Triangulo Norte. Construido como unidade de ensino para

o ciclo profissionalizante do curso de Medicina da Escola de Medicina e Cirurgia de

Uberlandia, foi inaugurado em 26 de agosto de 1970, iniciou suas atividades em

outubro do mesmo ano, com apenas 27 leitos (Imagem 1)
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Imagem 1: HC-UFU, prédio onde se encontra o setor de Clinica Médica, 2018.

Fonte: HC-UFU, 2018.

O setor de pesquisa foi a Enfermaria de Clinica Médica, localizada no
Campus Umuarama. Escolhemos este setor por possuir diversidade na
complexidade da assisténcia de enfermagem prestada, com 52 leitos divididos nas
especialidades de Medicina Interna, Gastroenterologia, Cardiologia, Nefrologia,

Neurologia, Geriatria e Endécrino. (Imagem 2).

Imagem 2: HC-UFU, Setor de Clinica, 2018.

Fonte: JUNIOR, P.C.O., 2018
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Com a Constituicao de 1988, o HC/UFU se transformou em um importante elo
na rede do SUS, principalmente, para atendimento de urgéncia e emergéncia e de
alta complexidade sendo o Unico hospital publico regional com porta de entrada
aberta 24 horas para todos os niveis de atencédo a saude. A inauguracao oficial do
Hospital de Clinicas em: 26 de agosto de 1970, contaram com a presenca de
importantes autoridades politicas como o Ministro da Educacao Jarbas Passarinho,
Rondon Pacheco e Renato de Freitas. (HC-UFU, 2017)

2.5 Instrumentos

Questionério de caracterizacdo dos profissionais: foi utilizado o
formulario sécio demografico contendo dados como idade, estado civil, tempo de
profissdo, jornada de trabalho, quantidade de vinculos empregaticios, uso de tabaco
e bebida alcodlica, renda familiar, pratica de exercicios fisicos, que possibilitou
conhecer melhor o contexto familiar e social que cada participante estava inserido.
(Anexo 3);

O indice de Capacidade para o Trabalho

Dentre os instrumentos existentes para mensurar a capacidade para trabalho
destaca-se o Indice de Capacidade para o Trabalho (ICT) (Anexo 1).
Conceitualmente, o ICT é um construto complexo que reflete a interacdo entre o
volume de atividades fisicas e mentais, a avaliacdo subjetiva do estado de saude e a
capacidade funcional dos trabalhadores em condi¢cdes sociais e organizacionais

especificas (Tuomi et al., 1998, limarinen, 1999).

Ele foi desenvolvido para mensurar o “quédo bem esta, ou estara, um (a)
trabalhador (a) neste momento ou num futuro préximo, e quéo bem ele ou ela pode
executar seu trabalho, em funcdo das exigéncias, de seu estado de salde e
capacidades fisicas e mentais” (Tuomi et al., 2005). No entanto, mensurar um

conceito multidimensional que envolva diferentes aspectos subjetivos como o0s
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referidos ndo é tarefa facil, tdo pouco é consensual entre diferentes profissionais,
tais como trabalhadores na &rea da saude, institutos de penséo e reabilitacdo de
trabalhadores, empregadores, pesquisadores e legisladores (Gould et al., 2008; p.
14).

Além disto, o conceito que o proprio trabalhador tem de sua capacidade para
o trabalho € tdo importante quanto a avaliacdo dos especialistas. O ICT tem o
objetivo de fornecer informacfes que possibilitem aces de apoio ao trabalhador
através de medidas de acompanhamento. Ele pode ser utilizado desde o momento
gue 0 mesmo ingressa na for¢ca de trabalho, auxiliando desse modo, a avaliacdo da

manutencao da capacidade para o trabalho ao longo do tempo.

O ICT trata-se de um questionério auto aplicavel composto por dez itens
sintetizados em sete dimensoes, a saber: 1- capacidade para o trabalho comparada
com a melhor de toda vida, 2- capacidade para o trabalho em relacéo a exigéncias
fisicas, 3 - numero de doencas atuais diagnosticadas pelo médico, 4 - perda
estimada para o trabalho por causa de doencgas, 5 - faltas ao trabalho por doencas
nos ultimos 12 meses, 6 - prognastico proprio da capacidade para o trabalho daqui a

2 anos e 7 - recursos mentais (SILVA, et al. 2011).

Os escores variam de 7 a 49 pontos sendo que uma pontuacdo de 7 a 27
corresponde a uma baixa capacidade para o trabalho; 28 a 36 pontos a uma
moderada capacidade para o trabalho;, 37 a 46 correspondendo a uma boa
capacidade para o trabalho e 44 a 49 pontos a uma Otima capacidade para o
trabalho (GIANNINI, 2010).

O ICT é um instrumento que permite a avaliacdo da capacidade para o
trabalho a partir da percepcao do préprio trabalhador em funcdo das exigéncias,
estados de saude, capacidades fisicas e mentais. O Instrumento foi desenvolvido na
Finlandia e validado no Brasil por Martinez, Latorre e Fischer em 2008 e validado
para os profissionais da area da enfermagem por Silva et al. (MARTINEZ,
LATORRE, FISCHER, 2009; SILVA et al., 2011) E, 2011, demonstrando adequadas
propriedades psicométricas nesta populacdo. Sua criacdo envolveu um grupo
multidisciplinar ~ (psicologos, meédicos, bioestatisticos, epidemiologistas e
pesquisadores da area de Saude Ocupacional) do Instituto Finlandés de Saude

Ocupacional (Finnish Institute of Occupational Health - FIOH), em um inquérito
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seccional como etapa inicial de um estudo de seguimento de 11 anos iniciado em
1981.

Nesse ano, 6257 trabalhadores foram entrevistados, com o objetivo de avaliar
se o critério de aposentadoria por idade, vinculada ao tipo de trabalho continuava
sendo adequado e, também, para verificar como fatores do trabalho, saude,
capacidade para o trabalho e esforco fisico percebido, influenciariam no
envelhecimento do trabalhador (llmarinen & Tuomi, 2004). Conceitualmente, o ICT é
um construto complexo que reflete a interagdo entre o volume de atividades fisicas e
mentais, a avaliacdo subjetiva do estado de saude e a capacidade funcional dos
trabalhadores em condi¢cdes sociais e organizacionais especificas (Tuomi et al.,
1998, limarinen, 1999).

Ele foi desenvolvido para mensurar o “qudo bem esta, ou estara, um (a)
trabalhador (a) neste momento ou num futuro préximo, e quao bem ele ou ela pode
executar seu trabalho, em funcdo das exigéncias, de seu estado de saude e
capacidades fisicas e mentais” (Tuomi et al., 2005). No entanto, mensurar um
conceito multidimensional que envolva diferentes aspectos subjetivos como os
referidos nao é tarefa facil, tdo pouco é consensual entre diferentes profissionais,
tais como trabalhadores na area da saude, institutos de pensao e reabilitacdo de
trabalhadores, empregadores, pesquisadores e legisladores (Gould et al., 2008; p.
14). Além disto, segundo Tuomi et al (2005), o conceito que o préoprio trabalhador
tem de sua capacidade para o trabalho é tdo importante quanto a avaliacdo dos
especialistas. O ICT tem o objetivo de fornecer informacfes que possibilitem acdes
de apoio ao trabalhador através de medidas de acompanhamento. Ele pode ser
utilizado desde o momento que o mesmo ingressa na forgca de trabalho, auxiliando
desse modo, a avaliagcdo da manutencdo da capacidade para o trabalho a longo do
tempo (Tuomi et al, 2005). Segundo Tuomi et al (2005), trés niveis de
recomendacdes sao propostos a partir do escore da capacidade para o trabalho,
Otima, boa, moderada e baixa.

1 - Se a capacidade para o trabalho & excelente, deve-se explicitar ao
trabalhador quais fatores do ambiente do trabalho e ao estilo de vida que estariam
relacionados a manutencdo ou a deterioragdo da saude. Além disto, o
encorajamento as praticas que estimulem a saude do trabalhador séo

recomendadas.
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2 - Se a capacidade de trabalho é moderada, recomenda-se incentivar as
iniciativas do trabalhador para a promocao sua capacidade (por exemplo, dieta
adequada, exercicio fisico, sono e repouso, atividades sociais, outros passatempos
e estudos). Neste nivel, o trabalhador pode necessitar de reabilitacdo médica.

3 - Se a capacidade de trabalho é baixa, deve ser estabelecida a reabilitacdo
da saude. Deve-se avaliar se a capacidade pode ser restaurada corrigindo-se 0s
riscos encontrados no ambiente de trabalho e remodelando sua organizacdo de
modo a torna-lo mais eficiente.

O ICT é um instrumento construido com base em 10 itens que s&o compostos
por diversas questdes, as quais consideram doencas, exigéncias fisicas e mentais
de trabalho. Esses itens constituem sete dimensfes, cada uma avaliada por uma ou
mais questdes. O célculo do escore global leva em conta a soma dos pontos
recebidos para cada um dos seus itens (Quadro 1). O detalhamento das perguntas
que compde cada item, bem como o célculo do seu escore podem ser observadas

no anexo |.
Quadro 2 — Dimensdes do ICT e seus Escores

ITENS E DIMENSOES Escores
1_ Capacidade para o trabalho comparada com a melhor de toda a 0-10
\Zmzlaapacidade para o trabalho em relacéo as exigéncias fisicas 2-10
3 Numeros de doencas atuais diagnosticadas pelo medico 1-7
4 Perda estimada para o trabalho por causa de doencas 1-6
5 Faltas no trabalho por doencas no ultimo ano 1-5
6 Progndstico proprio da capacidade para o trabalho daqui a 2 1,40u7
anos

7 Recursos mentais 1-4
Escore do ICT 7-49

Fonte: Tuomi et al (2005)

O resultado desse calculo atinge um escore que vai de 7 a 49 pontos e esse
namero retrata o conceito que um trabalhador tem da sua capacidade para o
trabalho. Através desse escore o trabalhador podera ser classificado em umas das

guatro categorias do ICT.
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As classificagcOes para a capacidade para o trabalho, foram desenvolvidas em
uma populagdo finlandesa com uma faixa etaria variando de 45 a 58 anos, nesse
sentido o uso da mesma para trabalhadores mais jovens pode subestimar o
verdadeiro valor da capacidade para o trabalho (Chang et al., 2000; Pohjonen et al.,
2001).

Traducéao e adaptacéo do ICT

O instrumento ICT foi adaptado para diversas linguas: Finlandés (Tuomi et al,
1992), Aleméao (FIOH, 1995), Portugués (Tuomi, 1997), Chinés (Wang et al, 1997),
Polonés (Pokorski, 1998), Hebreu, Russo, Francés, Italiano, Japonés, Sueco, Inglés,
Holandés Espanhol, Dinamarqués, entre outros (llmarinen & Tuomi, 2004). No
Brasil, a traducéo e adaptacdo do ICT, foi realizada por um grupo de pesquisadores
e estudantes de pds-graduacdo de diversas instituicdes, com coordenacdo da
Faculdade de Saude Publica da USP. O Manual do ICT foi escrito em finlandés, e a
traducdo para aplicacdo na amostra brasileira foi realizada a partir da versao em
inglés (Tuomi, 2005). O questionério foi aplicado na forma de pré-teste, com
participacdo de dezenas de trabalhadores e com a intengéo de manter a linguagem
0 mais proximo possivel da original. A escolaridade minima definida foi a quarta
série do ensino fundamental para viabilizar a compreenséo das questdes (Tuomi et
al., 2005).

O ICT foi traduzido para mais de vinte linguas e tem sido utilizado
mundialmente para identificar fatores associados ao envelhecimento precoce no
trabalho em diversas profissdes. Reichenheim e Moraes (1998), dizem que a
validade dos estudos epidemioldgicos é um tema de preocupacdo e em permanente
debate entre pesquisadores. Muitos deles apontam para a necessidade de
detalhamento sobre as possiveis fontes de erros sistematicos e aleatérios, na
tentativa de evitar ou minimizar vieses. Para epidemiologia, 0 uso de escalas
traduzindo conceitos n&o diretamente observados torna-se cada vez mais
importante.

A avaliagcdo das propriedades psicométricas desses instrumentos constituem-
se de etapas fundamentais que precedem a investigacdo de associagoes
envolvendo essas escalas e eventos em saulde, principalmente quando aplicadas

em populagdes diversas daquelas nas quais foram desenvolvidas, como é o caso do
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ICT. No entanto apenas os estudos de Zwart et al (2002), Radkiewicz e Widerszal-
Bazyl (2005), Martinez et al (2009) e Renosto et al (2009) avaliaram algumas das

qualidades psicométricas do mesmo.

2.6 Aspectos Eticos

O desenvolvimento da pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia (CEP/UFU), com o numero
2.173.927 (ANEXO 4), em 14 de Julho de 2017, estando em acordo com o0s

requisitos éticos relacionados a pesquisa em seres humanos expressos pela

Resolugdo n° 466 de 2012, do Conselho Nacional de Saude.

2.7 Andlise dos dados

Um dos testes utilizados foi o de Regressédo Logistica Mdltipla O teste tem como
finalidade verificar a relacdo de dependéncia entre o varidvel desfecho (dependente)
e as variaveis independentes que sdo aquelas que podem influenciar a ocorréncia
do desfecho. O teste também mostra a probabilidade do desfecho quando uma
variavel assume um dos valores binarios ou qual a probabilidade em relacdo a
combinacdo dos valores. Software utilizado: Bioestat versdo 5.3, nivel de

significancia alfa=0.05.

Outro teste utilizado foi Teste Qui Quadrado, simbolizado por c2 € um teste de
hip6teses que se destina a encontrar um valor da dispersdo para duas variaveis
nominais, avaliando a associacdo existente entre variaveis qualitativas. E um teste
nao paramétrico, ou seja, ndo depende dos parametros populacionais, como média
e variancia. O principio basico deste método € comparar proporcdes, isto €, as
possiveis divergéncias entre as frequéncias observadas e esperadas para um certo
evento. Evidentemente, pode-se dizer que dois grupos se comportam de forma
semelhante se as diferencas entre as frequéncias observadas e as esperadas em

cada categoria forem muito pequenas, proximas a zero.

Portanto, o teste é utilizado para:
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* Verificar se a frequéncia com que um determinado acontecimento observado em
uma amostra se desvia significativamente ou ndo da frequéncia com que ele é
esperado.

» Comparar a distribuicdo de diversos acontecimentos em diferentes amostras, a fim
de avaliar se as proporgdes observadas destes eventos mostram ou nao diferencas
significativas ou se as amostras diferem significativamente quanto as propor¢des

desses acontecimentos.
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3.1 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram aplicados 51 questionarios, o que representou 100% da equipe de
enfermagem em exercicio durante a coleta de dados. Este era um dos critérios de
inclusdo, para que pudesse ser avaliado dentro do indice de Capacidade para o
Trabalho. Abaixo apresentamos algumas variaveis identificadas na populacdo

pesquisada.

Tabela 01- HC-UFU: Enfermaria de Clinica Médica - Caracteristicas
sociodemogréficas, tempo de profissdo, pratica de exercicios fisicos e presenca de
DCNT, 2017

Variavel N %

Idade

20 - 30 anos 6 11,77
31 -40 anos 18 35,29
41 - 50 anos 11 21,57
51 - 60 anos 14 27,45
> 60 anos 2 3,92
Mulheres 42 82,35

Tempo de enfermagem

< 5 anos 5 9,8

5a 10 anos 13 25,49
11 a 15 anos 6 11,76
16 a 20 anos 10 19,61
> 21 anos 17 33,34

Exercicio Fisico
Sim 20 39,22
Nao 31 60,78

Presenca DCNT

Sim 14 27,45

N&o 37 72,55
Fonte: JUNIOR, P.C.O., 2017

Como mencionado na introdugéo, este estudo buscou investigar a ocorréncia
e a prevaléncia de doencas crénicas ndo transmissiveis na equipe de Enfermagem

do Hospital de Clinicas de Uberlandia no setor de clinica médica, bem como avaliar
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a relacdo ao adoecimento com a capacidade laboral desses trabalhadores através
da aplicacéo do Indice de Capacidade para o Trabalho. Das DCNT em estudo foram
observadas as seguintes prevaléncias: HAS prevaléncia de 50,00%; DM prevaléncia
de 21, 43%; Dislipidemias: 57,14%. Lembrando que existem individuos que
apresentam mais de uma DCNT concomitante. Dos 51 entrevistados, 14 foram o
total de portadores de DCNT.

Tabela 02 - HC-UFU: Enfermaria de Clinica Médica, caracterizacdo das DCNT,
2017

Doencas crbnicas nao N

o Prevaléncia (%)
transmissiveis — DCNT

Hipertenséo 7 50,0
Diabetes Mellitus 3 21,4
Dislipidemias 8 57,14

Fonte: JUNIOR, P.C.O., 2017

Percebemos que dentre os portadores de DCNT no setor de Clinica Médica
do HC-UFU, existe uma prevaléncia maior de Dislipidemia, seguida por HAS e a
minoria dos portadores de DCNT com DM. Isso esta de acordo com a epidemiologia
mundial que nos traz estas duas doencas em prevaléncia maior quando comparada
a Diabetes Mellitus (OMS, 2015),

Tabela 03 - HC-UFU: Enfermaria de Clinica Médica Perfil profissional dos

trabalhadores em enfermagem, 2017

Variavel N Frequéncia de DCNT (%)
Anos de Profissédo
<5 anos 1 7,14
6 -10 anos 2 14,28
11-15 anos 1 7,14
16 — 20 anos 4 28,57
> 21 anos 5 42,87
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Idade (anos)

31-40 4 28,57
41 —50 6 42,85
51-60 2 14,29
> 60 2 14, 29

Turno de trabalho
Diurno (7-19 horas) 10 71,43

Noturno (19-7 4

horas) 28,57

Fonte: JUNIOR, P.C.O., 2017

A tabela 03 apresenta a frequéncia das DCNT em relacédo entre o tempo de
profissdo na éarea da enfermagem, idade e turno de trabalho na populagédo
pesquisada. Percebemos uma prevaléncia maior de DCNT em profissionais com o
tempo de profissdo maior de 21 anos (Tabela 03). Dos portadores de DCNT e sua
relacdo com o tempo de profissdo em enfermagem: 7,14% (1 participante portadores
de DCNT) possui tempo de enfermagem < 5 anos; 14,28% (2 participantes
portadores de DCNT), de 5 a 10 anos 7, 14%; (1 participante portadores de DCNT);
10 a 15 anos 28,57% (4 participantes portadores de DCNT); 15 a 20 anos 42,87% (6
participantes portadores de DCNT), mais de 20 anos na enfermagem.

Porém, mesmo apresentando maior nimeros de maior nimero de DNTC em
profissionais mais com mais tempo de servico, percebemos que estes conseguem
se adaptar a sua DCNT e manter sua atividade laboral sem prejuizo significativo da
sua capacidade para o trabalho. E que em trabalhadores mais jovens e com menos
tempo de profissédo, as DCNT interferiram significativamente na sua capacidade para
o trabalho.
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Tabela 04 -. HC-UFU: Enfermaria de Clinica Médica, Regress&o logistica do indice
de Satisfacdo com o trabalho, tabaco, alcool, exercicio fisico, jornada de trabalho,
sexo, outros vinculos, acidentes, DORT, afastamento, DCNT, idade, renda familiar,

tempo de enfermagem, 2017

Variavel _ Variaveis Coeficiente Erro od(_js p
Dependente independentes Padré&o ratio
Tabaco 0,406 1,043 0,389 1,501 0,069
Alcool -0,168 0,86 -0,196 0,845 0,844
Exercicio Fisico 0,536 0,833 0,642 1,709 0,52
Jornada de Trabalho -1,907 0,968 -1,97 0,148 0,048
Sexo 1,09 1.195 0,912 2,976 0,361
indice de Ou.tros Vinculos -1.855 1,299 -1427 0,156 0,153
Capacidade para Acidentes - 12 meses -1,388 1,736 -0,799 0,249 0,424
o Trabalho - ICT  DORT - 12meses -11,868 47,257 -0,251 0 0,801
Afastamento 0,086 0,931 0,923 1,089 0,926
DCNT 1,06 1,12 0,946 2.888 0,343
Idade -0,592 0,651 -0,0911 0,558 0,361
Renda Familiar 0 0,442 0,001 1 0,998
Lempo de 0,055 0,496 0112 1,057 0091
nfermagem

Abreviaturas: DORT, Distarbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho. DCNT, Doencas
cronicas nao transmissiveis. p< 0,05 Modelo ajustado para ICT.

Fonte: JUNIOR, P.C.O., 2017

Como se pode observar, somente a variavel jornada de trabalho apresenta

relagdo de dependéncia com a variavel desfecho, isto €, o resultado da jornada de

trabalho influencia a variavel indice de capacidade para o trabalho com p-valor

significante (p=0.0488).

Para entender melhor, 0 foi atribuido (ruim/moderado) e 1 para bom e 6timo.

O teste parte do pressuposto para encontrar o resultado 1 (bom/étimo). Assim o

indice de capacidade para o trabalho depende principalmente da jornada de

trabalho.

Na Gréafico 1 é apresentada a descrigdo dos individuos conforme a

classificacdo perante o indice de Capacidade ao Trabalho — ICT no grupo com

auséncia de DCNT e no grupo com a presenca de pelos menos uma DCNT
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Grafico 01: HC-UFU: Enfermaria de Clinica Médica, Distribuicdo dos
individuos conforme a classificacdo ICT na auséncia e na presenca de DCNT, 2017

S Classificacio-ICT
B Baixa
B Boa

B W Moderada
B (Otima

% de individuos

Auséncia Presenca

DCNT

Fonte: JUNIOR, P.C.O., 2017
Este grafico nos mostra que nos participantes portadores de DCNT ha maior
quantidade de profissionais com ICT baixo, e nenhum portador de DCNT possui ICT

otimo. O que mostra que as DCTN contribuem para um ICT baixo e dificultam que os

profissionais possam apresentar um ICT 6timo.

Tabela 05 - HC-UFU: Enfermaria de Clinica Médica Tabela Idade e DCNT

Grupo com Grupo Sem
Idade DCNT DpCNT P
20-30 0 6 0,313
31-40 4 15 0,017
41-50 6 5 0,455
51-260 4 11 0,116

Fonte: JUNIOR, P.C.O., 2017
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Esse é o0 segundo resultado principal, pois mostra a associacdo idade e
DCNT. De modo que o teste mostra que ha associacdo entre as variaveis cuja
jornada de trabalho menor que 40 contribui como fator de protecdo. E segundo
resultado principal demonstra uma associacdo entre maior presenca de DCNT na

faixa etaria de 31 a 40 anos.

Fazendo uma razdo de prevaléncias, pois estudo é transversal, observamos

se a prevaléncia de doenca é maior no grupo com jornada maior que 40:

Tabela 06 - HC-UFU: Enfermaria de Clinica Médica Risco Relativo, 2017

Jornada de Grupo com Grupo Sem

Trabalho DCNT DCNT RR P IC
<40 (0,06-
horas/sem 2 12 0,24 0,01 0,96)
41260
horas/sem 19 18

Fonte: JUNIOR, P.C.O., 2017

A jornada de trabalho menor que 40 contribui como fator de protecao contra
DCNT, cuja Razéo de Prevaléncia foi de 0.24 (p=0.0187) (razdo de prevaléncia e
risco relativo se equivalem, porem pra estudos transversais usa razdo de

prevaléncia e estudos coorte risco relativo).

Dos portadores de DCNT e sua faixa etaria: 31 a 40 anos: 28,57%; 41 a 50
anos: 42,85%; 51 a 60 anos: 14,29%; Mais de 60 anos: 14, 29%.

Portadores de DCNT e seu turno de trabalho: Diurno: 71,43%; Noturno:
28,57%.

Quanto a classificagcdo para Capacidade para o trabalho (ICT) tivemos os
seguintes resultado: Dos portadores de DCNT e ap0s aplicacdo do questionério ICT,
como resultado de sua capacidade para o trabalho, tivemos o seguinte resultado:
21, 43% BAIXA capacidade para o trabalho; 42,86% MODERADA capacidade para
o trabalho; 35,71% BOA capacidade para o trabalho; Nenhum participante portador
de DCNT OTIMA capacidade para o trabalho.

Podemos notar que a faixa etaria dos 31 aos 40 anos é a que tem a sua
capacidade para o trabalho afetada pelas DCNT, e é justamente a faixa etaria que
engloba os trabalhadores com a maior jornada de trabalho (jornada > 40 horas
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semanais). De acordo com a as analises estatisticas, a jornada de trabalho possui
significancia para baixa capacidade para o trabalho quando relacionada a presenca
de DCNT.

O servico de enfermagem esta presente 24h/dia nas instituicbes de saude
com internacdo e durante toda a jornada em outras instituicdes de saude, o que
torna mais intenso o impacto das condi¢cdes de trabalho. Nessas instituicdes, ha
escassez de trabalhadores de enfermagem, implicando na intensificagdo do ritmo de
trabalho e, portanto, no seu desgaste. Subsidia essa discussdo o fato de que a
Organizacdo Mundial de Saude recomenda a relacdo de dois enfermeiros/1.000
habitantes. Apesar do grande contingente de trabalhadores de enfermagem no Pais,
gue soma cerca de 1.500 milhdo de trabalhadores, essa meta ainda nao foi atingida,
sendo a relacdo de 1,42 enfermeiros/1.000 habitantes aquém da recomendada
(Ministério da Saude, 2016).

Essa escassez pode ser melhor visualizada quando se verifica que a média
nacional de leitos por trabalhadores é de 21,2 enfermeiros/100 leitos, ou seja, uma
média de 7 enfermeiros/100 leitos, o que ndo é suficiente considerando os trés
turnos, folgas, faltas, licencas e afastamentos desses profissionais. A escassez de
trabalhadores faz com que o ritmo de trabalho seja acelerado, intensificando
também o seu desgaste.

Nessas condicdes, os trabalhadores tém se submetido a diferentes cargas de
trabalho (riscos ocupacionais) que sdo geradoras de processos de desgaste
(adoecimento), que comprometem tanto a saude e a vida dos trabalhadores de
enfermagem como a dos pacientes e da qualidade de assisténcia.

Esses resultados corroboram o modelo de Caruso et al no que tange as
necessidades e responsabilidades do trabalhador como relacionadas as longas
jornadas de trabalho. Para esses profissionais, ser o Unico responsavel pela renda
familiar e, portanto, o Gnico a suprir as necessidades financeiras da familia pode
implicar se submeter a dupla jornada de trabalho profissional. Isso resulta demandas
excessivas, exposicdes prolongadas a ambientes adversos em um ou mais
hospitais, além de possiveis problemas de saude. A associagéo estatistica da maior
renda familiar com a longa jornada profissional também pode significar maior
exposicdo ao contexto de trabalho, uma vez que a possibilidade de maiores salarios
pode estar relacionada a busca por longas jornadas profissionais. E possivel que

nas avaliacdes referentes as jornadas de trabalho seja mais pertinente verificar o
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principal responsavel pela renda familiar e a renda individual do trabalhador do que

utilizar o valor da renda familiar

Como consequéncia, aléem do adoecimento propriamente dito, as condicdes
de trabalho e a exposi¢édo dos trabalhadores as cargas implicam em, diminuicdo da
capacidade para o trabalho, o estudo de SILVA JF, 2011, mostra que em
trabalhadores com idade média de 39,4 anos foi constatado que 19% tém restricdo
de atividades; 35% tém indice de Capacidade para o Trabalho de moderado a baixo.
Mesmo assim, os trabalhadores de enfermagem executam suas atividades com dor,
desgastados, exauridos da energia vital, caracterizando o "presenteismo” e o
comprometimento com 0s colegas e pacientes, como mostra o estudo de
SANCINETT 2009, em que os trabalhadores s6 se afastam apds as situacfes de
"pico". Absenteismo: pesquisa mostra que 56% dos trabalhadores do quadro
ausentaram-se por motivo de saude e, destes, 91,2% eram mulheres; a idade
média foi de 40,2 anos; 75% dos trabalhadores que tinham de 5 a 10 anos de
trabalho; e 83,1% tinham um Unico vinculo empregaticio, sendo que os que tinham
dois ou trés vinculos representaram 16,9% dos afastamentos. Desmistifica-se assim
gque quem se afasta sdo os mais velhos, com mais tempo de casa, e que tém
multiplos vinculos.

Entre os fatores que poderiam influenciar a ocorréncia das longas jornadas e
seus desfechos, o desequilibrio entre esforco e recompensa também atuou como
fator associado estatisticamente a ambas as jornadas. As longas jornadas, por si S0,
caracterizam aumento de exigéncias ou esforcos no trabalho, seja ele profissional,
seja domeéstico. A percepc¢ao sobre as recompensas no trabalho é um fator que tem
sido ainda pouco utilizado nos estudos sobre o tema no Brasil (SILVA AA, 2010).
Propde-se que futuros estudos avaliem também as dimensdes de esforgcos e
recompensas separadamente na relagdo com as jornadas de trabalho. Os presentes
resultados confirmam os de Silva et al e Griep et al sobre a relevancia da relagédo
esforco-recompensa para a saude desse grupo, sendo aparentemente mais

importante do que a demanda e controle no trabalho.

Longas jornadas de trabalho podem variar em intensidade, pausas e
frequéncias de repeticdo. Quanto piores as condicdes de trabalho em termos
psicossociais e de carga de trabalho, mais prejudicial tende a ser a jornada. A

importancia do conjunto de estudos neste tema € destacada pela inexisténcia de um
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limite para a extensao da jornada de trabalho que seja seguro a saude. Reforca-se a
importancia da situagdo de Uunico responsavel pela renda familiar, o trabalho
exaustivo e o desequilibrio entre esforco e recompensa, nas longas jornadas de

trabalho para essa populacao.

3.2 CONCLUSOES

Vemos assim que a Faixa Etaria mais afetada é a dos 31 aos 40 anos,
mesmo sendo a mais jovem do grupo pesquisado. Podemos dizer que isso pode ser
por ser a faixa etaria dos jovens adultos que precisam conciliar varios trabalhos para
conseguir melhor condicao financeira para si e sua familia e também por ser a faixa
etaria que se empenha mais em conciliar com trabalho com o estudo, buscando uma
melhor condi¢éo social.

A jornada de trabalho mostrou-se fator importante em contribuir para a
diminuicdo do indice de Capacidade para o Trabalho, quando associado a DCNT e a
Idade. Isso nos mostra que realmente € importante evitar jornadas longas e
principalmente as que ultrapassem as 40 horas semanais. Isso se da porque a
enfermagem é uma profissdo que exige pleno exercicio das faculdades mentais e
ainda vigor fisico para a sua pratica. O sexo mais afetado foi o feminino,
provavelmente porque este é 0 sexo mais presente na enfermagem, e as mulheres
hoje assumem varios papeis, trabalham no servico e quando chegam em casa
precisam na maioria dos lares exercer funcdo domeéstica e cuidado com os filhos.

A andlise dos dados possibilitou concluir que a equipe de enfermagem do HC-
UFU possui a habilidade de se adaptar a longas jornadas de trabalho e exercer sua
atividade mesmo com a presenca de DCNT. Porem, tal adaptagéo néo é inofensiva,
ela tem trazido sérios prejuizos para o profissional, afetando a sua capacidade para
o trabalho, principalmente na faixa etaria mais produtiva.

Ainda, a longa jornada profissional pode prejudicar o tempo para descanso e
lazer também aos homens. Ademais, considerando que as mulheres apresentaram
meédia de jornada domestica estatisticamente superior a dos homens, e que nessa

populacdo a maioria ndo conta com o auxilio de empregada doméstica, € possivel
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supor uma relagéo entre a longa jornada profissional dos homens e a longa jornada
domeéstica das mulheres.

A exposicao a cargas de trabalho gera um perfil patolégico que ainda € pouco
conhecido pelos gerentes institucionais e 6rgdos da esfera publica. Também pouco
se sabe a respeito de quanto esses problemas de salude geram gastos que s&o
pagos pela previdéncia social, ou seja, pela sociedade. Nesse sentido, o fato do
Estado e seus cidaddos arcarem com um 6nus que € das instituicdes que permitem
o adoecimento dos seus trabalhadores €, sem davida, uma questao ético-politica a
ser discutida.

Outra consequéncia € a morte dos trabalhadores. Ha evidéncias de que o
cancer e o suicidio sédo as principais causas de morte dos enfermeiros(KARINO ME,
2012). O cancer entre trabalhadores de enfermagem acomete varios sitios como:
cérebro, mama, fossas nasais, sistema nervoso, pele, pulmao, figado e outros, em
decorréncia da exposi¢cdo a cargas quimicas e trabalho noturno; o suicidio ocorre
por sofrimento no trabalho.

Por outro lado, os dados também demonstraram que € possivel ter uma boa
capacidade para o trabalho mesmo sendo portador de alguma DCNT, desde que
esta ndo afaste o trabalhador de suas atividades.

Neste estudo, também foi possivel concluir que as DCNT, HAS, DM e
Dislipidemias nao sao incapacitantes, como outras DCNT, exemplo alguns canceres,
doencas pulmonares e degenerativas. Cabe destacar que estas doencas afetam a
capacidade para o trabalho quando relacionadas a jornadas de trabalho superiores a
40 horas semanais.

Diante dos dados e fatos apresentados, podemos concluir que a jornada
exaustiva de trabalho influencia significativamente na qualidade e no indice de
capacidade para o trabalho, principalmente nos profissionais que estao no inicio de
sua carreira na enfermagem. Esse quadro aponta para a necessidade de melhorias

das condic¢des de trabalho, bem como a flexibilizac&o da jornada de trabalho.
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Diante das discussfes e dados analisados, percebemos que as instituicoes
hospitalares precisam valorizar a enfermagem com melhores salarios e melhor
ambiente de trabalho, evitando que os profissionais tenham que acumular varios
vinculos empregaticios, evitando o seu desgaste que interfere diretamente na sua
capacidade para o trabalho, além de comprometer a qualidade da assisténcia
prestada, absenteismo, e o surgimento de DCNT.

E importante a implementacio de politicas de salde para os proprios
profissionais de enfermagem, que as vezes tem seu servi¢o sucateado, com jornada
sub-humana e interferindo profundamente em todos os aspectos de sua vida e néo
somente na profissional.

Ao se desenvolver a revisdo de literatura e discussdo desta dissertacao,
observou-se que a literatura € ampla ao reportar os cuidados de enfermagem diante
das doencas cronicas nao transmissiveis. Contudo, pouco se observa em relacdo as
estratégias para cuidar desses profissionais no ambiente de trabalho, ou mesmo tem
se dados sobre a prevaléncia de doencas entre eles. Dessa forma, os profissionais
tém muito embasamento em como cuidar, mas néo recebem cuidados.

Faz-se necessério, entdo, o desenvolvimento de mais estudos em relacdo a
saude dos profissionais, em especial relacionado aos profissionais de enfermagem,
gue tém se dedicado tanto ao cuidado com o paciente portador das DCNT.

Por fim, acredita-se que este estudo apresentou consideracdes pertinentes
sobre as DCNT e a enfermagem que podem subsidiar o planejamento e
acompanhamento de intervencées em saude do trabalhador, contribuindo, assim,
para a gestao do trabalho na rede hospitalar. Essas questfes devem ser pensadas
pela gestdo, que deve estar atenta a carga negativa das DCNT, levando o
funcionario ao adoecimento, com consequente desgaste e afastamento do
profissional; e a diminuicdo da qualidade da assisténcia.

O método utilizado nesta pesquisa mostrou-se eficaz, possibilitando encontrar
respostas as questdes levantadas. Como sugestdo em um trabalho posterior, uma
amostra maior podera nos trazer outras respostas e um entendimento melhor de
como as DCNT se apresentam em outro setor e no HC-UFU como um todo.
Podemos perceber que outras DCNT, como cancer, doencas osteomusculares e
respiratérias podem impactar e influenciar mais o ICT em comparacdo com as DCNT

objeto deste trabalho.
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A producédo desta pesquisa e durante todo o tempo do mestrado trouxe
crescimento pessoal como pesquisador, como pessoa e como profissional, uma vez
que além de pesquisador, estou inserido como profissional de enfermagem no
ambiente pesquisado. Podemos afirmar que este estudo nado finda aqui. Ainda é
possivel abordarmos varios aspectos das DCTN pesquisadas e de outras que
impactam a vida profissional e pessoal do trabalhador de enfermagem e de outras
categorias. Sendo possivel em uma pesquisa futura desenvolver novas temas

relacionados a este assunto.



70

REFERENCIAS

Abegunde, D. O. et al. The burden and costs of chronic diseases in low income and
middle-countries. The Lancet, v. 370, p. 1929-1938, 2007.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(07)61696-1

ABREU, D. M. X.; CESAR, C. C.; FRANCA, E. B. Diferenciais entre homens e
mulheres na mortalidade evitavel no Brasil (1983-2005). Cadernos de Saude
Publica, Rio de Janeiro, v. 25, n.12, p. 2.672-2.682, dez. 2009.

Achutti, A.; Azambuja, M. I. R. Doencas cronicas nao-transmissiveis no Brasil:
repercussdes do modelo de atencado a salude sobre a seguridade social. Ciéncia &
Saude Coletiva, v. 9, n. 4, p. 833-40, 2004.
https://doi.org/10.1590/S1413-81232004000400002

AMERICAN DIABETES ASSOCIATION (ADA). Standards Of Medical Care In
Diabetes - 2012. Diabetes Care, Volume 35, Supplement 1, January 2012.
Disponivel em: < care.diabetesjournals.org>. Acesso em: 02 jul. 2017.

Almeida, M. F.; Barata, R. B.; Montero, C. V.; et al. Prevaléncia de doencgas cronicas
auto-referidas e utilizacéo de servigcos de saude, PNAD/1998, Brasil. Ciéncia &
Saude Coletiva, v. 7, n. 4, p. 743-756; 2002.
https://doi.org/10.1590/S1413-81232002000400011

ALVES, Carla Guimardes. Analise de tendéncia da mortalidade prematura por
federadas — Brasil 2000 a 2011 [manuscrito] / Carla Guimarées Alves. - 2014. xv, 83
f..il., figs, tabs.

Alves, A.R.A. Avaliacdo diagnostica dos indices de absenteismo da equipe de
Enfermagem de um Hospital de Ensino. Fortaleza, 74p, 1995.

Andrade, S. S. C. A. et al. Prevaléncia da hipertenséo arterial autorreferida nas
capitais brasileiras em 2011 e andlise de sua tendéncia no periodo de 2006 a 2011.
Revista Brasileira de Epidemiologia, v.17, s.1, p.215-226, 2014.

ANTUNES. J. L. F.; WALDMAN. E. A. Trends and spatial distribution of deaths of
children aged 12-60 months in Sado Paulo, Brazil, 1989-98. Bulletin of World Health
Organization, v. 80, n. 5, p. 391-398, 2002.

Araujo, D. Polarizacao Epidemiologica no Brasil. Epidemiologia e Servigos de
Saude, p. 533-38, 2012.

BECK, C. L. C; GONZALES, R. M. B; STEKEL, L. M. C; DONADUZZI, J. C. O
trabalho da enfermagem em unidades criticas e sua repercussao sobre a saude dos
trabalhadores. Rev Esc. Anna Nery. Rio de Janeiro,v.10, n.2, ago., 2006.

Bloch, K. V.; Rodrigues, C. S.; Fiszman, R. Epidemiologia dos fatores de risco para
hipertenséo arterial — uma revisao critica da literatura brasileira. Revista Brasileira


https://doi.org/10.1016/S0140-6736%2807%2961696-1
https://doi.org/10.1590/S1413-81232004000400002
https://doi.org/10.1590/S1413-81232002000400011

71

de Hipertenséao, v. 13, n. 2, p. 134-143, 2006.

BRASIL. Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica: hipertensao
arterial sistémica. (Cadernos de Atencao Basica, n. 37). Brasilia: Ministério da
Saude; 2013.

BRASIL. Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS),
Departamento de Analise de Situacdo em Saude. Saude Brasil 2009: Doencas
crdnicas ndo transmissiveis no Brasil: mortalidade, morbidade e fatores de risco.
Cap. 4. Brasilia: Ministério da Saude, 2010a.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Departamento de
Atencédo Béasica. Cadernos de Atencao Basica, n. 25. Doencas Respiratérias
Cronicas. Série A. Normas e Manuais Técnicos. Brasilia: Ministério da Saude,
2010b.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saulde. Departamento de
Andlise de Situacao de Saude. Plano de acdes estratégicas para o enfrentamento
das doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022. Brasilia:
Ministério da Saude; p. 148, 2011a.

BRASIL. Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS),
Departamento de Andlise de Situacdo em Saude. Saude Brasil 2010: Mortalidade
por doengas cronicas no Brasil: situacdo em 2009 e tendéncias de 1991 a 20009.
Cap. 5. Brasilia: Ministério da Saude, 2011b.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Andlise de Situacdo em Saude. Saude Brasil 2011: Mortalidade por doencas
cronicas no Brasil: situacdo em 2010 e tendéncias de 1991 a 2010. Cap. 4. Brasilia:
Ministério da Saude, 2012a.

BRASIL. Ministério da Saude. Vigitel Brasil 2011: vigilancia de fatores de risco e
protecdo para doencas crbénicas por inquérito telefénico. Brasilia: Ministério da
Saude, 2012b.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas da Saude. Plano de
Reorganizacdo da Atencao a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus. Proposta
de Educacédo Permanente em Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus para os
Municipios com populacéo acima de 100 mil habitantes. Brasilia, agosto, 2005.

Bravata, D.M., Sanders, L., Huang, J., et al. Efficacy and Safety of Low-
Carbohydrate Diets. JAMA: The Journal of the American Medical Association.,
vol.289,n.14,p.1837-50. 2003.

https://doi.org/10.1001/jama.289.14.1837

CANADIAN DIABETES ASSOCIATION (CDA). Prediabetes: a chance to change the
future. Disponivel em: <http://www.diabetes.ca/diabetes-and-
you/what/prediabetes/>. Acesso em: 23 dez. 2017.

Casado, L.; Vianna, L. M.; Thuler, L. C. S. Fatores de risco para Doencas Cronicas


https://doi.org/10.1001/jama.289.14.1837

72

Nao Transmissiveis no Brasil: uma revisdo sistematica. Revista Brasileira de
Cancerologia, v. 55, n. 4, p. 379-88, 20009.

Castro, A. P.; Scatena, M. C. M. Manifestacdo emocional de estresse do paciente
hipertenso. Rev Lat-am. Enfermagem. Ribeirdo Preto, 1, n.6, p. 859-65, 2004.

CEGAGNQO, D.; GALLO, C. M. C.; CEGAGNQO, S.; SIQUEIRA, H.C.H. Qualidade de
https://doi.org/10.5380/ce.v7i2.1669

Chacra, A.P., Diament, J., Forti, N.A. Classificacdo das Dislipidemias. Revista
Sociedade Cardiologia,vol.6. 2005

Chaves ES, Lucio, IML, Araujo, TLD, Damasceno, MMC. Eficacia de programas de
educacao para adultos portadores de hipertenséo arterial. Rev Bras Enferm. 2006;
59(4); 543-7.

https://doi.org/10.1590/S0034-71672006000400013

Cipullo JP, Martin JFV, Ciorlia LADS, et al. Prevaléncia e fatores de risco para
hipertensdo em uma populagao urbana brasileira. Arq Bras Cardiol.2010;94(4):519-
26.

https://doi.org/10.1590/S0066-782X2010005000014

Costa LC, Thuler LCS. Fatores associados ao risco para doencas nao
transmissiveis em adultos brasileiros: estudo transversal de base populacional. Rev
Bras Est Pop. 2012;29(1):133-145.
https://doi.org/10.1590/S0102-30982012000100009

DATASUS. Ministério da Saude. Departamento de Informética do SUS — DATASUS.
InformagBes em Saude — Tabnet. Estatisticas Vitais. Disponivel
em:<http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0205>. Acesso em 15

Eitzman DT, Westrick RJ, Xu Z, Tyson J, Ginsburg D. Hyperlipidemia promotes
thrombosis after injury to atherosclerotic vessels in apolipoprotein E-deficient mice.
Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2000 Jul;20(7):1831-4.
https://doi.org/10.1161/01.ATV.20.7.1831

Ferrazzo KL, Meinke GS, SILVA ME, ANTONIAZZI RP. Pré-hipertensao,
hipertenséo arterial e fatores associados em pacientes odontolégicos: estudo
transversal na cidade de Santa Maria-RS, Brasil. Rev Odonto
UNESP.2014;43(5):305-313.

https://doi.org/10.1590/rou.2014.049

FERREIRA, J.M. Saude no Trabalho. Temas béasicos para o profissional que cuida
da saude dos trabalhadores. Sao Paulo: Roca; 2000.

Freire RS, Lélis FLDO, Fonseca Filho JAD, Nepomuceno MO, Silveira MF. Pratica
regular de atividade fisica: estudo de base populacional no Norte de Minas Gerais,
Brasil. Rev Bras de Medic Esport. 2014;20(5):345-349.
https://doi.org/10.1590/1517-86922014200502062



https://doi.org/10.5380/ce.v7i2.1669
https://doi.org/10.1590/S0034-71672006000400013
https://doi.org/10.1590/S0066-782X2010005000014
https://doi.org/10.1590/S0102-30982012000100009
https://doi.org/10.1161/01.ATV.20.7.1831
https://doi.org/10.1590/rou.2014.049
https://doi.org/10.1590/1517-86922014200502062

73

FISCHER, F. M.; TEIXEIRA, L.R., BORGES F. N. S.; GONCALVES, M. B. L.;
FERREIRA, M. R. Percepc¢ao de sono: duracéo, qualidade e alerta em profissionais
da area da saude. Cad Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 18, n. 5, p. 1261-9, 2002.

Forti N, Diament J. High-density lipoproteins: metabolic, clinical, epidemiological and
therapeutic intervention aspects. An update for clinicians. Arq Bras Cardiol. 2006
Nov;87(5):671-9.

https://doi.org/10.1590/S0066-782X2006001800019

FONSECA, A. M.; SOARES, E. Desgaste emocional: depoimentos de enfermeiros
gue atuam no ambiente hospitalar. RENE, Fortaleza, v.7, n.1, p. 91-97, 2006 Funder

JW, Carey RM, Fardella C, et al. Case detection, diagnosis, and treatment of
patients with primary aldosteronism: an endocrine society clinical practice guideline.
The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism.2008;93(9):3266-3281.
https://doi.org/10.1210/jc.2008-0104

GASPERI, P.; RADUNZ, V. Cuidar de si: essencial para enfermeiros. Rev. Mineira
de Enfermagem . REME. Belo Horizonte, vol. 10, n. 1, pg. 82-87, jan., 2006.

GIANNINI, Susana Pimentel Pinto. Distlrbio da voz relacionado ao trabalho
docente: um estudo caso-controle. 2010. 129 f. Tese (Doutorado) - Curso de Saude
Publica, Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, 2010.

GIROTTO, E.; ANDRADE, S. M.; CABRERA, M, A, S. Prevaléncia de Obesidade
Abdominal em Hipertensos Cadastrados em uma Unidade de Saude da Familia.
Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 94, n. 6, p. 754- 762, 2010.
https://doi.org/10.1590/S0066-782X2010005000049

GOULD R, ILMARINEN J, JARVISALO J, KOSKINEN S. Dimensions of Work Ability:
Results of the Health 2000 Survey. Waasa Graphics Oy: Vaasa 2008. Helsink.

IND010302 - Taxa de prevaléncia de excesso de peso em criancas menores de 5
anos, por ano, segundo regido [Internet]. Rio de Janeiro: Portal Determinantes
Sociais da Saude. Observatorio sobre Iniguidades em Saude. CEPI-
DSS/ENSP/FIOCRUZ; Jan. 2012. Disponivel em: <http://dssbr.org/site/wp-
content/uploads/2012/03/Ind010302-20120130.pdf>. Acesso em: 10 de fevereiro de
2016.

Joshi, R.; Cardona, M.; lyengar, S.; et al. Chronic diseases now a leading cause of
death in rural India — mortality data from the Andhra Pradesh Rural Health Initiative.
International Journal of Epidemiology, v. 35, p. 1522-1529, set. 2006.
https://doi.org/10.1093/ije/dyl168

Kaiser, S. E. Aspectos epidemiologicos nas doengas coronariana e
cerebrovascular. Revista da SOCERJ, v. 17, n.1, p. 11-18, jan./mar. 2004.
LERARIO, D. D. G.; GIMENO, S. G.; FRANCO, L. J.; et al. Excesso de peso e
gordura abdominal para a sindrome metabolica em nipo-brasileiros. Revista de
Saude Publica, v. 36, n. 1, p. 4-11, 2002.


https://doi.org/10.1590/S0066-782X2006001800019
https://doi.org/10.1210/jc.2008-0104
https://doi.org/10.1590/S0066-782X2010005000049
https://doi.org/10.1093/ije/dyl168

74

https://doi.org/10.1590/S0034-89102002000100002

Karino ME. As causas de morte dos enfermeiros: uma revisado sistematica [tese].
Séo Paulo: Escola de Enfermagem da USP; 2012.

Knoops, K.T.B., De Groot, L.C.P.G.M., Kromhout, D., et al. Mediterranean Diet,
Lifestyle Factors, and 10-Year Mortality in Elderly European Men and Women.
JAMA: The Journal of the American Medical Association, vol.292,n.12,p.1433-1.
2004.

https://doi.org/10.1001/jama.292.12.1433

LAUTERT, L. O desgaste profissional do enfermeiro. Tese de doutorado. Espanha:
Universidad de Salamanca; 1995.

LIMA-COSTA, M. F.; VERAS, R. Saude publica e envelhecimento. Cadernos de
Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 19, n.3, p. 700-701, mai./jun. 2003.

Maia, C. O. et al. Fatores de risco modificaveis para doenca arterial coronariana
nos trabalhadores de enfermagem. Acta Paulista de Enfermagem, S&o Paulo, v. 20,
n. 2, p. 138-142, abr./jun. 2007.

https://doi.org/10.1590/S0103-21002007000200005

Malta, D. C. et al. A construcdo da vigilancia e prevencéo das doencas crénicas nao
transmissiveis no contexto do Sistema Unico de Satde. Epidemiologia e Servicos
de Saude, p. 47-65, 2006.

Malta, D. C. et al. Inquéritos nacionais de saude: experiéncia acumulada e proposta
para o inquérito de saude brasileiro. Revista Brasileira de Epidemiologia, v. 11, p.
159-67, 2008. (Suplemento 1).

MALTA, D. C.; MORAIS NETO, O. L.; BARBOSA, S. Plano de acdes estratégicas
para enfrentamento das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) no Brasil:
2011-2022. Revista Epidemiologia de Servicos, v. 20, n; p. 425-38, 2011.

MARIATH, A. B. et al. Obesidade e fatores de risco para o desenvolvimento de
doencas crbnicas nao transmissiveis entre usuarios de unidade de alimentacéo e
nutricdo. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 23, n. 4, p.897-905, abr.
2007.

MARTINEZ, Maria Carmen; LATORRE, Maria do Rosério Dias de Oliveira;
FISCHER, Frida Marina. Validade e confi abilidade da versao brasileira do indice de
Capacidade para o Trabalho. Revista de Saude Publica, Sdo Paulo, v. 43, n. 3,
p.525-532, jan. 2009.

https://doi.org/10.1590/S0034-89102009005000017

Martinez, TLR. Manual de condutas clinicas em dislipidemias. Rio de Janeiro:
Medline, 2003. 392p. Martinez, TLR. Dislipidemias: da teoria a pratica. Sado Paulo:
Atheneu, 2004. 416p.

Martins, L. M; Franga, A. P. D; Vasquez, E. C; Mill, J. G. Importancia dos testes de


https://doi.org/10.1590/S0034-89102002000100002
https://doi.org/10.1001/jama.292.12.1433
https://doi.org/10.1590/S0103-21002007000200005
https://doi.org/10.1590/S0034-89102009005000017

75

estresse no diagnostico da hipertenséo arterial. Arg. Bras. Cardiol., 62(6): 439-44,
1994,

Mansur, A. P.; Favarato, D. Mortalidade por Doencas Cardiovasculares no Brasil e
na Regido Metropolitana de Sao Paulo: Atualizacdo 2011. Arquivo Brasileiro de
Cardiologia, v. 99, n. 2, p. 755-761, mar. 2012.
https://doi.org/10.1590/S0066-782X2012005000061

Mascarenhas, A. D. M.; Vieira, L. C.; Lanzieri, T. M.; et al. Poluicdo atmosférica
devida a queima de biomassa florestal e atendimentos de emergéncia por doenca
respiratoria em Rio Branco — Setembro, 2005. Jornal Brasileiro de Pneumologia, v.
34, n. 1, p. 42-46, 2008.

https://doi.org/10.1590/S1806-37132008000100008

Mattos, P. E.; Luz, L. L.; Santiago, L. M.; et al. Tendéncia da mortalidade por
diabetes melito em capitais brasileiras, 1980-2007. Arquivo Brasileiro de
Endocrinologia Metabdlica, v. 56, n. 1, 2012.

Meirelles, B. H. S. A enfermagem frente aos riscos do ambiente hospitalar. Cogitare
Enfermagem. Curitiba, v.2, n.1, p. 21-24, 1997.

MENDES, G. S.; MORAES, C. F.; GOMES, L. Prevaléncia de hipertensao arterial
sistémica em idosos no Brasil entre 2006 e 2010. Revista Brasileira de Medicina de
Familia Comunidade, Rio de Janeiro, v. 9, n. 32, p. 273-278, jul./Set. 2014.

MENEZES, A. M. B. et al. Prevalence of chronic obstructive pulmonary disease and

Milech, A.; Forti, A. C.; Golbert, A.; et al. Tratamento e acompanhamento do
Diabetes Mellitus. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes. 2006.

MINAS GERAIS. Secretaria Estadual de Saude. Institui o Programa Hiperdia Minas
e da outras providéncias. Resolucdo SES N° 2.606, de 7 de dezembro de
2010.Disponivel em: <http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/rede-
hiperdia-minas/ Resolucao %20 260 6_10.pdf>. Acesso em: 12 fev. 2018.

Miller, G.J. Lipoproteins and the haemostatic system in atherothombotic disorders.
Bailliére's Clinical Haematology. Londres,vol.7,n.3,p. 713-32. 1994.

Miranda, D. R. et al. Hipertenséao arterial no idoso: peculiaridades na fisiopatologia,
no diagndstico e no tratamento. Revista Brasileira de Hipertenséo, v. 9, n. 3, p. 293-
300, jul./set. 2002.

Mother, D. et al. Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med, v.6, n. 6, p. 264-9, 2009.

Monteiro, C. A.; Cavalcante, T. M.; Moura, E. C.; et al. Population-based evidence
of a strong decline in the prevalence of smokers in Brazil (1989-2003). Bulletin of
the World Health Organization, v. 85, n. 7, jul. 2007.
https://doi.org/10.2471/BLT.06.039073



https://doi.org/10.1590/S0066-782X2012005000061
https://doi.org/10.1590/S1806-37132008000100008
https://doi.org/10.2471/BLT.06.039073

76

Moura, E. C.; Morais Neto, O. L.; Malta, D. C.; et al. Vigilancia de Fatores de Risco
para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico nas capitais dos 26 estados
brasileiros e no Distrito Federal (2006). Revista Brasileira de Epidemiologia, v. 11,
supl. 1, p. 20-37, 2008

https://doi.org/10.1590/S1415-790X2008000500003

Murofuse, N. T. O adoecimento dos trabalhadores de enfermagem na Fundacao
Hospitalar do estado de Minas Gerais: reflexdo das mudancas no mundo do
trabalho. Tese de Doutorado. Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto/USP,
Ribeiréo Preto, 2004.

Murofuse, N. T.; Abranches, S. S.; Napoledo, A. A. Reflexdes sobre estresse e
Burnout e a relacdo com a enfermagem. Rev. Latino-am. Enfermagem, Ribeirdo
Preto, v. 13, n. 2, p. 255-61, 2005.
https://doi.org/10.1590/S0104-11692005000200019

Oliveira, D. R. O idoso e o sistema de cuidados a saude na doenca renal.
Monografia de Concluséo de curso. Departamento de Enfermagem. Universidade
Federal do Parana. Curitiba, 2002.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, Relatério mundial. Cuidados inovadores
para condicdes cronicas: componentes estruturais de acao. Brasilia, 2014.

PASSOS, V. M. A.; ASSIS, T. D.; BARRETO, S. M. Hipertensao arterial no Brasil:
estimativa de prevaléncia a partir de estudos de base populacional. Epidemiologia e
Servicos de Saude, v. 15, n. 1, p. 35-45, 2006.
https://doi.org/10.5123/S1679-49742006000100003

Pavan, M. V. et al. Similaridade entre os valores da presséao arterial aferida pelo
método auscultatdrio com aparelho de coluna de mercurio e o método oscilométrico
automatico com aparelho digital. Jornal Brasileiro de Nefrologia, v. 34, n. 1, p. 43-
49, 2012.

https://doi.org/10.1590/S0101-28002012000100007

Portela, L.F. Health, sleep and lack of time: relations to domestic and paid work in
nurses. Ver. Saude Publica, v. 39, n.5, p. 802-808, 2005.
https://doi.org/10.1590/S0034-89102005000500016

Prado ES, Dantas EH. Effects of aerobic and of strength physical exercises on HDL
and LDL lipoproteins and lipoprotein(a). Arqg Bras Cardiol. 2002 Oct;79(4):429-33.

Radkiewicz P; WIDERSZAL-BAZY TMI. Psychometric properties of Work Ability
Index in the light of comparative survey study. International Congress Series 1280.
2005; 304-3089.

https://doi.org/10.1016/j.ics.2005.02.089

Rego, R. A.; Berardo, F. A. N.; Rodrigues, S. S. R.; et al. Fatores de risco para
Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis: inquérito domiciliar no municipio de


https://doi.org/10.1590/S1415-790X2008000500003
https://doi.org/10.1590/S0104-11692005000200019
https://doi.org/10.5123/S1679-49742006000100003
https://doi.org/10.1590/S0101-28002012000100007
https://doi.org/10.1590/S0034-89102005000500016
https://doi.org/10.1016/j.ics.2005.02.089

77

SaoPaulo, SP (Brasil). Metodologia e resultados preliminares. Revista de Saude
Publica, v. 24, n. 4, p. 277-85, 1990.
https://doi.org/10.1590/S0034-89101990000400005

Renosto,A, Biz P, Hennington EA, Pattussi MC. Confiabilidade teste-reteste do
indice de Capacidade para o Trabalho em trabalhadores metaltrgicos do Sul do
Brasil. Rev Bras Epidemiol 2009; 12(2): 217-25.
https://doi.org/10.1590/S1415-790X2009000200011

Rigo, J.C., et al., Prevaléncia de sindrome metabdlica em idosos de uma
comunidade: comparacéao entre trés métodos diagnosticos. Arquivos Brasileiros de
Cardiologia,vol. 93,p. 85-91. 2009.
https://doi.org/10.1590/S0066-782X2009000800004

Rodriguez, C. J. et al. Relation between socioeconomic status, race-ethiaty, and left
ventricular mass: The Northern Manhattan Study. Hypertension, v. 43, n. 4, p. 775-
9, 2004.

https://doi.org/10.1161/01.HYP.0000118055.90533.88

SANTO, A. H. Mortalidade relacionada a asma, Brasil, 2000: um estudo usando
causas multiplas de morte. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 22, n. 1,

Sancinetti TR. Absenteismo por doenca na equipe de enfermagem: taxa
diagndéstico médico e perfil profissional [tese]. Sdo Paulo: Escola de Enfermagem
da USP; 2009.

SANTOS, P. R. Estudo do Processo de Trabalho da Enfermagem em
Hemodinamica: cargas de trabalho e fatores de risco a saude do trabalhador.
Dissertacao de Mestrado. Fundacdo Oswaldo Cruz. Escola Nacional de Saude
Publica. Centro de Estudos da Saude do Trabalhador e Ecologia Humana, agosto,
2001.

Santos, Z. M. S. A.; Lima, H. P. Atitudes praticas adotadas por trabalhadores
hipertensos no controle da doenca. RBPS; 18, n. 3, p. 145-151, 2005.
https://doi.org/10.5020/18061230.2005.p145

Schumidt, M.1, et al. Health in Brazil 4. Chronic non-communicable diseases in
Brazil: burden and current challenges. The Lancet 2011; 377. www.thelancet.com

Schmidt, M. I.; Duncan, B. B.; AZEVEDO E SILVA, G.; et al. Chronic
noncommunicable diseases in Brazil: burden and current challenges. The Lancet, v.
377, p. 1949-79, 2011

Shaughnessy, J.J; Zechmeister, E.B; Zechmeister, J.S. Metodologia de pesquisa
em Psicologia. 9 ed. Porto Alegre — RS: AMGH, 2012.]

Silva FJ, Felli VEA, Sarquis LMM, Costa TF, Tito RS. Avaliacdo da capacidade para
o trabalho entre trabalhadores de enfermagem. In: Anais da XI Conferéncia
Iberoamericana de Educacdo em Enfermagem; 2011 set 18-24;


https://doi.org/10.1590/S0034-89101990000400005
https://doi.org/10.1590/S1415-790X2009000200011
https://doi.org/10.1590/S0066-782X2009000800004
https://doi.org/10.1161/01.HYP.0000118055.90533.88
https://doi.org/10.5020/18061230.2005.p145

78

Silva, D. M. G. V.; Francioni, F. F.; Meirelles, B. H. S.; Souza, S. S. Qualidade de
vida na perspectiva de pessoas com problemas respiratorios cronicos: a
contribuicdo de um grupo de convivéncia. Revista Latino-am. de Enfermagem,
Ribeirdo Preto - SP, v. 13, n. 01, p. 7-14, 2010.

Silva Barreto da, M, Reiners, AAO, Marcon SS. Conhecimento sobre hipertensao
arterial e fatores associados a ndo adeséo a farmacoterapia. Rev Latina-Americana
de Enf.2014;22(3):491-498.

SILVA JUNIOR, Sérgio Henrigue Almeida da et al. Validade e confi abilidade do
indice de capacidade para o trabalho (ICT) em trabalhadores de enfermagem.
Caderno de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 27, n. 6, p.1077-1087, jun. 2011.

SICHIERI, R.; EVERHART, J. E.; MENDONCA, G. A. S. Diet and mortality from
Smit, L.A., et al. Review of fat and fatty acid requirements and criteria for developing
dietary guidelines. Ann Nutr Metab,vol.55,p.44-55. 2009.
https://doi.org/10.1159/000228995

Sociedade Brasileira De DIABETES (SBD). Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes 2012-2013. Sdo Paulo: AC Farmacéutica, 2013.385p.

Tavares, A. Polimorfismos dos genes do sistema renina-angiotensina aldosterona e
as moléstias cardiovasculares. Revista Brasileira de Hipertenséo, v. 7, n. 3, p. 237-
242, 2000.

Toscano, C. M. As campanhas nacionais para deteccéo das doencas crénicas nao
transmissiveis:diabetes e hipertenséo arterial. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 9, n. 4,
p. 885-895, 2004.

https://doi.org/10.1590/S1413-81232004000400010

Tuomi K, limarinen J, Jahkola A, Katajarinne L, Tulkki A. indice de capacidade para
o trabalho. Traduzido por Frida Marina Fischer (coord), Sdo Carlos: EQUFSCAR,
2010. 59p

Vapaatalo H, Mervaala E. Clinically important factors influencing endotelial function.
Med Sci Monit. 2001 Sep-Oct;7(5):1075-85.

Veiga, E. P. Estressores em Unidade de Terapia Intensiva: Percepc¢éo de idosos e
Adultos submetidos a cirurgia cardiaca. 2008. 75 f. Tese (Mestrado) — Universidade
Catdlica de Brasilia, Brasilia-DF, 2008.

WEISS, C. V.; OLIVEIRA, M. M.; WEISS, C. V.; FRANZMAN, V. T.; COIMBRA, V.
C. C.; ALVES, P. F. A importancia da caminhada na perspectiva da equipe de
redutores de danos. J Nurs Health.Pelotas, RS, v. 2, n. 1, p. 44/49, jan/jun, 2012

Williams, B. The year in hypertension. Journal of the American College of
Cardiology, New York,v. 55, n. 1, p. 66-73, 2010.


https://doi.org/10.1159/000228995
https://doi.org/10.1590/S1413-81232004000400010

79

WORLD HEALTH ORGANIZATION. The World Health Report 1998: Life in the 21st
century a vision for all. Geneva: WHO; p.61-111, 1998a.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Population ageing: a public health challenge.
Geneva: WHO, Fact Sheetn.135, 1998b.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. The world health report 2002. Reducing risks,
promoting healthy life. Geneva: WHO, 2002a.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. National cancer control programs: Policies and
managerial guidelines. 2nd ed. Geneva: WHO; 2002b.

Zamai, C. A. et al. Analise do nivel de atividade fisica de estudantes do curso de
Educacéo Fisica da Universidade Paulista. Revista Movimento e Percepcéo, v. 8, n.
11, 217-26, 2007.

Zamai, C. A.; Rodrigues, A. A.; Bankoff, A. D. P.; et al. Estudo dos fatores de risco
para o desenvolvimento de doencas cronicas nao transmissiveis entre funcionarios.
Revista da Faculdade de Educacao Fisica da Unicamp, Campinas, v. 6, n. 1, p. 14-
30, jan./abr. 2008.

Zwart BCH de, Frings-Dresen MHW, Duivenbooden JC van. Test-Retest reliability
of the Work Ability Index questionnaire. Occup. Med, 2002; Vol. 52 No, 177 — 181.



ANEXO | - INDICE DE CAPACIDADE PARA O TRABALHO

1 — Suponha que sua melhor capacidade para o trabalho tem um valor igual a 10 pontos.

Assinale com X um numero na escala de zero a dez, quantos pontos voce daria a sua

capacidade de trabalho atual.

L 0 | 2 | 4] s | 7 [ 8 [o[10]
Estou Estou

1mcapaz em minha
para o melhor
trabalho capacidade para

o trabalho

2 - Como voce classificaria sua capacidade atual para o trabalho em relacio as

exigencias fisicas do seu trabalho? (Por exemplo, fazer esforca fisico com partes do

corpo).

1

3

3

4

5

Muito baixa

Baixa

Moderada

Boa

Muito boa

3 — Como voce classificaria sua capacidade atual para o trabalho em relacio as

exigencias mentais do seu trabalho? (Por exemplo, interpretar fatos, resolver

problemas, decidir a melhor forma de fazer)

1

3

3

4

g

Muito baixa

Baixa

Moderada

Boa

Muito boa

4- Na sua opinido quais das lesoes por acidente ou doencas citadas abaixo voce possui

ATUALMENTE. Marque também aquelas que foram confirmadas pelo medico.

Caso nao tenha nenhuma doenca, deixa em branco a questoes e todos os seus sub-itens.

Mmha | Diagnostico
Opimido Medico

Leses nas costas.

Lesdes nos bracos/méos

Lesdes nas pemas/pés
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Lesdes em outras partes do corpo. Onde?
Que tipo de lesdo?

Doenga da parte superior das costas ou regido do pescogo, com dores frequentes.

Doenga da parte inferior das costas com dores fregiientes.

Dor nas costas que se irradia para a perna (ciatica).

Doenga misculo-esquelética afetande os membros (brages e pemas) com dores frequentes.

Artrite renmatoide.

Outra doenga musculo esquelética. Qual?

Hipertensdo artenal (pressio alta).

Doenga corenariana, dor no peito durante o exercicio (angina pectoris).

Infarto do miocardio. frombose coronarnana.

suficiéncia cardiaca.

Qutra deenga cardiovascular. Qual?

Infecgdes repetidas do trato respiratono (incluindo amigdalite, sinusite aguda, bronguite aguda).

Bronquite crdmica.

Smusite cromca.

Asma.

Enfizema.

Tuberculose pulmonar.

Outra doenga respiratona. Qual?

Distirbio emocional severo (ex. depressdo severa).

Distirbio emocional leve (ex. depressio leve, tensdo, ansiedade, insonia).

Problema ou diminnigdo da audigdo.

Doenga ou lesdo da visdo (ndo assinale se apenas usa oculos e/ou lente de contate de grau).

Doenga neurologica (acidente vascular cerebral ou “demrame”, neuralgia, enxaqueca,
epilepsia).

Outra doenga nenroldgica ou dos orgdos dos sentidos.

CQual?

Pedras ou doenga da vesicula biliar.

Doenga do pancreas ou do fizado.

Ulcera gastrica ou duodenal.

(Gastrite ou omitagio duodenal.

Colite ou irmtacdo duodenal.

Outra doenga digestiva. Qual?

Infeccdo das vias unnanas.

Diarreia.

Constipagdo.

(Gazes.

Doengas dos rins.

Doengas nos genitais e aparelho reprodutor (p. ex. problema nas trompas ou na prostata).

Outra doenga geniturindria. Qual?

Alergia, eczema.

Outra erupcio. Qual?

Outra doenga da pela Qual?

Tumeor benigno.

Tumer maligno (Cancer). Onde?

Obesidade.

Diabetes.
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Varizes.

Colesterol alto.

Bdcio ou outra doenga da tirecide.

Outra deenca endocrina ou metabélica. Qual?

Anenua.

Outra doenga do sangue. Qual?

Defeito de nascimento. Cual?

Outro problema ou doenga. Qual?

4.a — Nao tenho nenhum dos problemas de saude listados acima.

oh

[ B

— Sua lesao ou doenca é um impedimento para seu trabalho atual? (Voce pode marc

mas de uma resposta nesta pergunta).

— Na minha opinido estou totalmente incapacitado para trabalhar.

— Por causa de minha doenca sinto-me capaz de trabalhar apenas em tempo parcial.

3 — Frequentemente preciso diminuir meu ritmo de trabalho ou mudar meus métodos

trabalho.

4 — Algumas vezes preciso diminuir meu ritmo de trabalho ou mudar meus métodos

trabalho.

5 —Eu sou capaz de fazer meu trabalho, mas ele me causa alguns sintomas.

6 — Nio ha impedimento / Eu ndo tenho doengas.

6 — Quantos DIAS INTEIROS voce esteve fora do trabalho devido a problemas .

saude, consulta meédica ou para fazer exame durante os ultimos 12 meses?

1 2

3 4

s

De 100 a 365 dias De 25 a 99 dias

De 10 a 24 dias Até 9 dias

Nenhum

7 — Considerando sua saude, voce acha que sera capaz de DAQUI A 2 ANOS fazer s

trabalho atual?

1

4

7

E improvavel Nio estou muito certo Bastante provavel

8 — Voceé tem conseguindo apreciar (se sentir satisfeito com) suas atividades diarias?



83

0 1 2 3 4

Nunca Raramente As vezes Quase sempre Sempre

9 — Voce tem sentido ativo e alerta?

0 1 2 3 4
Nunea Raramente Asvezes Quase sempre Sempre

10 - Voce tem se sentido cheio de esperanca para o futuro?

0 1 2 3 4
Nunea Raramente Asvezes Quase sempre | Continuamente

Tabela — Numero de questdes e pontos dos escores de cada dimensao do ICT.

Item N° de questies Numero de pontos (escores) das respostas

1. Capacidade para o trabalho comparada com a melhor de | 0-10 pontos (Valor assinalado no questionario)
toda vida.

[ o]

2. Capacidade para o ftrabalho em relacio a exigéncias Nimero de ponfos ponderados de acordo com a nafureza do

fisicas. trabalho.
3. Numero de doencas atvais diagnosticadas pelo médico. | Pelo menos 5 doengas = 1 ponto.
(Lista de 56 4 doengas = 2 ponfos
Doengas) 3 doengas = 3 ponfos

2 doengas = 2 pontos
1 doenga =5 pontos
Nenhuma doenga = 7 ponfos

4. Perda estimada para o trabalho por causa de doengas. 1 1-6 pontos (valor circulado no questionario; o pior valor
escolhido)
5. Faltas ao trabalho por doencas no ultimo ano (12 meses). | 1-5 pontos (valor circulado no questionario).
6. Prognostico proprio da capacidade para o frabalho daqui a | 1,4 ou 7 pontos (valor circnlado no questionario).
2 anos.
7. Recursos mentais. 3 Os pontos das questdes sdo somados e o resultado € confado da
seguinte forma:

Soma 0-3 =1 ponto.
Soma 4-6 =2 pontos.
Soma 7-9 =13 pontos.

Soma 10-12 = 4 pontos.

Fonte: Tuomi et al (2005)
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ANEXO 2 - TCLE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada “(INDICE DE
CAPACIDADE PARA O TRABALHO (ICT): UMA AVALIACAO DA CAPACIDADE
LABORAL DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM PORTADORES DE
DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS)”, sob a responsabilidade dos
pesquisadores (Paulo Cezar Mendes e Paulo César de Oliveira Junior). Nesta
pesquisa nds estamos buscando a ocorréncia e a prevaléncia de doencas crénicas
ndo transmissiveis na equipe de Enfermagem do Hospital de Clinicas de Uberlandia
no setor de clinica médica, bem como avaliar a relacdo ao adoecimento, prevencao
e capacidade laboral desses trabalhadores através da aplicacdo do indice de
Capacidade para o Trabalho (ICT). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
serd obtido pelo pesquisador Paulo César de Oliveira Junior no setor de Clinica
Médica, durante os meses de Janeiro a Mar¢co de 2017. Na sua participacdo vocé
respondera uma Ficha de Informacbes sdcio-demogréaficas, que é um questionario
para coleta de dados sobre idade, género, renda mensal, profissdo, estado civil e
tipo de arranjo domiciliar. Preencheréa ainda o indice de Capacidade para o trabalho
que permite a avaliacdo da capacidade para o trabalho a partir da percep¢édo do
préprio trabalhador em funcdo das exigéncias, estados de saude, capacidades
fisicas e mentais Em nenhum momento vocé serd identificado. Os resultados da
pesquisa serdo publicados e ainda assim a sua identidade sera preservada. Vocé
nao tera nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa. Deixa-se
claro, que ha possibilidade, mesmo que minima de identificacdo do participante.
Nisto, para minimizar qualquer risco de ldentificacdo sera utilizado no lugar dos
nomes, cbédigos e senhas alfa numéricas para adentrar nos bancos de dados. Os
resultados dessa pesquisa seréo publicados nestes moldes preservando ao maximo,
sua identidade. Conseguinte, verifica-se nesta pesquisa o cuidado, no que se refere
a preservar o sigilo e a identificacdo do participante de pesquisa, conforme
estabelece a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude CNS. Vocé é livre
para deixar de participar da pesquisa a qualguer momento sem nenhum prejuizo ou
coacao.

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com vocé.

Qualquer duvida a respeito da pesquisa, vocé poderd entrar em contato com:
Paulo César de Oliveira Janior (email pauloj@hc.ufu.br), Av. Jodo Naves de Avila,
2121, Campos Santa Ménica, Bloco H, sala 12; com o CEP - Comité de Etica na
Pesquisa com Seres Humanos na Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo
Naves de Avila, n® 2121, bloco A, sala 224, Campus Santa Mdnica — Uberlandia —
MG, CEP: 38408-100; fone: 34-3239-4131. O CEP é um colegiado independente
criado para defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua
integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de
padrdes éticos conforme resolugdes do Conselho Nacional de Saude.

Uberlandia, ....... de ........ de 201.......
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Assinatura dos pesquisadores

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

Participante da pesquisa



ANEXO 3

Informacoes Socio-Demogréaficas e Ocupacionais

Cadigo de controle: Data: / /

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1. SEXO:

[J Feminino [] Masculino

2. IDADE:

(120 a 30 anos (131 a 40 anos [141 a 50 anos
[151 a 60 anos []acima de 60 anos

3. ESTADO CIVIL:
1 Solteiro (a) 1 Casado (a) ou com Companheira (0)
1 Separado (a) ou Divorciado (a)  [1Vilvo (a)

4, ESCOLARIDADE:
"1 Ensino Médio 1 Graduagdo "1 P6s Graduacgéo

5. RENDA FAMILIAR:
11 a2 Salarios Minimos 1 Acima de 2 a 4 Salarios Minimos
71 Acima de 4 a 6 Salarios Minimos [ Mais que 6 Salarios Minimos

6. QUANTIDADE DE PESSOAS QUE RESIDEM NO SEU DOMICILIO:

11 Pessoa (Sozinho (a) ) 12 a 3 Pessoas
[14 a5 Pessoas ] Mais de 6 Pessoas

HABITOS DE VIDA

7. FUMANTE:
71 Sim, fuma. [1J& fumou, mas parou. "IN&o, nunca fumou.

8. CONSOME BEBIDA ALCOOLICA:
CISim, consome. 1J4 Consumiu, mas parou. [IN&o, nhunca consumiu.

9. PRATICA EXERCICIOS FISICOS:
[1Sim [1Nao

10. CARGO EXERCIDO ATUALMENTE:
1 Auxiliar (a) de enfermagem 1 Técnico (a) de enfermagem

] Enfermeiro (a)
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DADOS OCUPACIONAIS

11. TEMPO DE TRABALHO COM ENFERMAGEM:
[ Menos de 5anos. [ Deb5a10 anos. [0 De 10 a 15 anos.
[IDe15a20anos. [1Acimade 20 anos.

12. TEMPO DE TRABALHO COM ENFERMAGEM NO SETOR DE CLINICA
MEDICA DO HCU:

TJMenos de 5anos. [1Deb5 a10 anos. (1 De 10 a 15 anos.

1De15a20anos. [1Acimade 20 anos.

13. JORNADA DE TRABALHO NO SETOR DE CLINICA MEDICA DO HCU,
MEDIA SEMANAL:
1 Menos de 40 horas. [] De 40 a 60 horas. [ Mais que 60 horas.

14. TURNO DE TRABALHO:
1 Manha (6 horas)  [] Tarde (6 horas) [ Diurno (12horas) 1 Noturno (12 horas).

15. TRABALHA EM OUTRO LOCAL ALEM DO HOSPITAL DE CLIiNICAS DE
UBERLANDIA:

71Sim, "1 N&o.
Se sim, este emprego é na area de enfermagem:
71Sim, "1 N&o.

Se ndo, qual é o outro emprego/trabalho:
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16. QUANTOS EMPREGOS EXERCEM:
01 02 03 4

17. ALGUM ACIDENTE DE TRABALHO NOS ULTIMOS 12 MESES:
71Sim, "1 N&o.
Se sim, quantos e qual/quais acidente(s), especificar:

18. ADQUIRIU ALGUMA DOENCA RELACIONADA AO TRABALHO NOS
ULTIMOS 12 MESES:

71 Sim, "1 N&o.

Se Sim, qual/quais doenga(s) relacionadas ao trabalho, Especificar:

19. AFASTAMENTO DO TRABALHO POR MOTIVO DE ACIDENTE OU DOENCA

NOS ULTIMOS 12 MESES:
£ Sim. 1 Néo.
Se Sim, quantos dias de afastamento:

[1 Menos de 7 dias. (18 a 28 dias. [129 a49 dias. [1 Acima de 50 dias.



ANEXO 4

@ UFU UNIVERSIDADE FEDERAL DE "% Plotoforma
UBERLANDIA/MG %ﬂﬂ

Comité de Etica oo Poeguiss
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INDICE DE CAPACIDADE PARA O TRABALHO (ICT): UMA A'-.-’ALIA{;:E.O OA
CAPACIDADE LABORAL DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM PORTADORES
DE DOENCAS CRONICAS NAQ TRANSMISSIVEIS

Pesquisador: Paulc Cezar Mendes

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 66649416.1.0000.5152

Instituigio Proponente: Universidade Federal de Uberdndia/ UFU/ MG
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Miamero do Parecer: 2.173.927

Apresentagio do Projeto:
Trata-se de andlize de respostas s pendéncias apontadas no parecer consubstanciado nimero 2.096.033,
de 01 de Junho de 2017.

A presente pesquisa tem como objetivo investigar a ocorréneia e a prevaléncia de doengas cronicas ndo
transmissiveis na equipe de Enfermagem do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberldndia
(HC-UFU) no setor de clinica médica, bem como avaliar sua relagdo com o adoecimento, prevencgio e
capacidade laboral desses trabalhadores. Para tanto sera realizada uma reflexdo tedrica sobre o indice de
Capacidade para o Trabalho {ICT) e das doengas crénicas ndo transmissiveis com enfoque para a
hipertens&o, diabetes mellituz e dislipidemias; Identificacdo da ocorréncia destas doengas crdnicas ndo
transmissiveis na equipe de enfermagem do setor de Clinica Médica do HCUFU por meio da aplicagSo do
questionario ICT e, andlise da ralacBo das doencas crénicas ndo transmissiveis com o processo de
prevengdo, adoecimento e capacidade laboral dos profissionais de enfermagem. Espera-se com este estudo

auxiliar na identificacdo das doengas cronicas ndo transmissiveis bem como contribuir para diminuigde dos
seus impactos na capacidade laboral.

Enderego:  Awv. Jodo Naves de Auila 2121- Bloco "1A", sala 224 - Campus Sta. Mdnica

Bairro: Santa Mdnica CEP: 38.408-144
UF: MG Municipio: UBERLAMNDIA
Telefone: (34132324131 Fax: (3422384333 E-mail: cep@propp.ufubr

Pégina O de 0
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@ UFU UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ PlaboPorma
. UBERLANDIAMG %ﬂﬂ
Comité de Etica cm Praquisa

Coninuagdo 9o Parecer 2.173.827

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primarie: Investigar a ocorréncia e a prevaléncia de doengas crdnicas ndo transmissiveis na equipe
de Enfermagem do Hospital de Clinicas de Uberdndia no setor de clinica médica, bem como avaliar a
relagdo ao adoecimento, prevengdo e capacidade laboral desses trabalhadores através da aplicagdo do
indice de Capacidade para o Trabalho {ICT).

Objetivo Secundario:

- Adensar a reflexdo tedrica sobre o Indice de Capacidade para o Trabalho (ICT) & as doengas crénicas ndo
transmissiveis com enfoque para a hipertensdo, diabetes mellitus e dislipidemias, doengas crdnicas
pesquisadas neste estudo;

- Identificar a ocorréncia destas doengas crdnicas ndo transmissiveis na equipe de enfermagem do setor de
clinica médica do Hospital de Clinicas de Uberlandia;

- Relacienar as deengas crdnicas ndo transmissiveis com o processo de prevengdo, adoecimento e
capacidade laboral dos profissionais de enfermagem utilizando o indice de Capacidade para o Trabalho
{ICT).

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo o2 pesquisadores:

Riscos: Deixa-se claro, gque existe um termo de compromisso, ou seja, de consentimento que, esclarece,
que ndo existe uma pesguisa sem riscos de identificaco, ha possibilidade, mesmo gue minima de
identificag@o do participante. Misto, para minimizar qualquer risco de identificag @0 sera utilizado no lugar dos
nomes, codigos e senhas alfa numeéricas para adentrar nos bancos de dados. Os resultados dessa pesguisa
serdo publicados nestes moldes preservando ao maximo, sua identidade. Consequinte, verifica-se nesta
pesquisa o cuidado, no que se refere a preservar o sigilo e a identificagdo do participante da pesguisa,

conforme estabelece a Resolugo 466/12 do Conszelho Macional de Salde CNS.

Bensficios: Adensar a praxis da problematica sobre as doengas cronicas ndo transmissiveis na equipe de
enfermagem; avaliar a relag3o ao adoecimento, prevencdo e capacidade laboral desses trabalhadores
através da aplicagdo do indice de Capacidade para o Trabalho {ICT). E relacionar como o3 dados
levantados podem ser uteis para os profissionais que possuem doengas crdnicas ndo transmissiveis e para
oz profissionais sadios;

Enderego:  Av. Jodo Maves de Avila 2121- Bloco "1A”, sala 224 - Campus Sta. Ménica

Bairra: Santa Mdnica CEP: 3B8.40B-144
UF: MG Municipic: UBERLAMDIA
Telefone: (34)32324131 Fax: (34)2220-4335 E-mail: cep@propp.ufubr

Pagina 02 de 5
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@ UFU UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ PlaboPorma
| UBERLANDIA/MG wo-rl
Comite de Etica con Fosquiza

Coninuagdo do Parecer 2.173.927

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

Mo ha.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Todos os termos de apresentacio obrigatdria foram apresentados.

Recomendagdes:

MN&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

As pendéncias apontadas no parecer consubstanciado ndmero 2.096.033, de 01 de Junho de 2017, foram

atendidas.

De acordo com as atribuigdes definidas na Resclugio CNS 466/12, o CEP manifesta-se pela aprovagdo do
protocolo de pesguiza proposto.

O protocolo ndo apresenta problemas de &tica nas condutas de pesquisa com seres humanos, nos limites
da redagdo e da metodologia apresentadas.

Congideragdes Finais a critério do CEP:
Data para entrega de Relatorio Final ac CEP/UFL: Abril de 2018.

0OB5.: O CER/UFU LEMERA QUE QUALQUER MUDANCA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AQ CEP PARA FINS DE ANALISE E AF’HD'-.-’M;.&D DA MESMA.

0O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resolugio 466/12, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatdric da pesquisa e os
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de pesguisa.

- podera, por escolha aleatdria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatéric & documentagdo
pertinente ao projeto.

c- a aprovagdo do protocolo de pesguisa pelo CEP/UFU da-se em decoméncia do atendimento a Resolugdo

CMS 466/12, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Orientagbes ao pesquisador :
+ O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a paricipar ou de retirar seu consentimento em
qualguer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 466/12 ) e

deve receber uma via original do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na

Enderego:  Av. Jo3o Naves de Awila 2121- Bloco 1A, sala 224 - Campus Sta. Ménica

Bairro: Santa Manica CEP: 35.408-144
UF: MG Municipio: UBERLAMDIA
Telefone:  (34)3232-4131 Fax: (3422384335 E-mail: cep@propp.ufubr
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@ U FU UNIVERSIDADE FEDERAL DE 4 Plabaforma
UBERLANDIA/MG :'qﬂmrl
Comite de Etica com P oaquisa

Contnuagdo do Parecer 2.173.927

integra, por ele assinado.

+* O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS 466/12),
aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito paricipante ou
guando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa gue regueiram acdo
imediata.

+ O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso nomal do
estudo (Res. CHS 466/12). E papel de o pesgquisador assegurar medidas imediatas adeguadas frente a
evento adverso grave ocormido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificac@o ac CEP e &
Agéncia Macional de Vigildncia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

* Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo | ou Il apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também
a mesma, junto com o parecer aprobatario do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res.251/97,

item 111.2.2).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagac
Informagbes Basicas PB_INFDRMAQﬁES_EﬁSICAS_Dﬁ_P 08062017 Aceito
do Projeto ROJETO 801808 pdf 02:24:40
Qutros RESPOSTAAOPARECERCONSUBSTA| 08062017 |Paule Cezar Mendes | Aceito

NCIADODOCEP.pdf 02:23:25
Outros declaracaodosetor pdf 08/06/2017 |Paulo Cezar Mendes | Aceito
02:17:57
Qutros LINKPARACURRICULOPESQUISADO 08/06/2017 | Paulo Cezar Mendes | Aceito
RPRINCIPAL pdf 02:17:03
Projeto Detalhado ! | Projeto_pdf 0B/062017 | Paulo Cezar Mendes | Aceito
Brochura 02:14:48
Investigador
Folha de Rosto folhaderosto. pdf 04/04/2017 | Paulo Cezar Mendes | Aceito
02:04:33
CQutros instrumento. pdf 1612016 | Paulo Cezar Mendes | Aceito
05:57:07
QOutros CURRICULOASSISTENTE pdf 1612016 | Paulo Cezar Mendes | Aceito
05:53:13
TCLE / Termos de | TCLE. pdf 1612016 | Paulo Cezar Aceito

Enderego:  Av. Jodo Maves de Furla 2121- Bloco "1A", sala 224 - Campus Sta. Monica

Bairro: Santa Mdnica CEP: 38.408-144
UF: MG Municipio: UBERLAMNDIA
Teblefone: (34132324131 Fax: (34)22384335 E-mail: cep@propp.ufubr
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GUFU

Commite de Etica con P owgquisa

Contnuagdo do Panecer 2.173.527

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
UBERLANDIA/MG

2

Instituicde e
Infraestrutura

Assentimento / TCLE .pdf 05:51:13 Mendes Aceito

Justificativa de

Auséncia

Declaragio de termocomp.pdf 1312016 | Paulo Cezar Mendes | Aceito

Pesquisadores 02:51:55

Declaragio de declaracacopart pdf 1312016 | Paulo Cezar Mendes | Aceito
02:51:29

Situagdo do Parecen:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Mao

UBERLANDIA, 14 de Julho de 2017

Asgsinado por:

Sandra Terezinha de Farias Furtado

(Coordenador)
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