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Introducéo

As intensas mudangas ocorridas nos padrdes socioecondmicos e culturais da
populacdo durante o século XX alteraram o estilo de vida da humanidade. Os avangos
da industrializa¢do contribuiram para melhorar a vida do homem, mas agregaram
alteracdes marcantes que influem no processo satide-doenca, tais como: alteracdes nos
habitos alimentares e no gasto energético relacionado as atividades fisicas.! Além
dessas, o estresse causado pela vida moderna e urbana tem contribuido para o aumento
da incidéncia de obesidade, diabete melito (DM) e hipertensdo arterial, bem como de
alteracdes nas lipoproteinas plasmadticas, determinando um aumento de risco para as
doencas cardiovasculares (DCV).? A concomitincia dessas alteracdes, aliada a um
quadro de resisténcia a insulina, compde a chamada sindrome metabolica (SM). Sua
associa¢do com a DVC ¢ inegavel, elevando a mortalidade geral em torno de 1,5 vezes e
a cardiovascular 2,5 vezes” A patogénese da sindrome ¢ multifatorial, e o
desenvolvimento, em determinado individuo, depende de uma complexa interagao entre

. A . . . . 4
a predisposi¢do genética e fatores relacionados ao estilo de vida.

Os trabalhadores confrontados com mudangas no estilo de vida e interpessoais
que tém um impacto significativo sobre o seu estado de saide podem estar mais
expostos aos riscos cardiovasculares em razdo das caracteristicas peculiares de cada
profissdo. Tao importante quanto o bem estar fisico e mental dos trabalhadores sdo as
condi¢cdes de trabalho as quais eles estdo relacionados, sendo a organizagao do trabalho
e as propriedades especificas das tarefas a serem executadas, varidveis influentes nos
processos produtivos. E sabido que as DCV sio as principais causas de morte em varios
paises do mundo e que influenciam as aposentadorias por invalidez e afastamentos do
trabalho. A deteccao precoce de sindrome metabodlica é importante para a estratificagdo

do risco global de um individuo para eventos cardiovasculares. O objetivo desta revisao
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¢ contextualizar a sindrome metabdlica e os fatores de risco associados com o risco

cardiovascular em trabalhadores hospitalares.
Estratégia de pesquisa

Foi realizada revisao sistematica da literatura sobre a prevaléncia de sindrome
metabolica em trabalhadores. Foram selecionados artigos cientificos publicados em
portugués, espanhol e inglés, durante o periodo de 1990 a 2010 nos seguintes bancos de

dados: PubMed, ScIELO e LILACS.

Na estratégia de busca foram utilizadas as seguintes palavras-chaves:

e N3

“prevalence metabolic syndrome”, “metabolic syndrome”, “factors cardiovascular risk”
para definir a exposicao, “workers”, “work”, “working”, “employed”, para o desfecho.
Além disso, foi utilizada busca manual das referéncias pertinentes dos artigos
identificados e selecionados pela busca eletronica. A busca bibliografica resultou em 93
referéncias. A leitura dos titulos permitiu a exclusdo de 32 artigos, de tal forma de 61

resumos foram avaliados mais detalhadamente. Destes, 51 foram avaliados neste

trabalho.
Defini¢bes da Sindrome Metabdlica

Hé quase 90 anos, tem sido descrita a coexisténcia dos diferentes componentes
da SM.” Em 1988, Reaven identificou a resisténcia a insulina, definida como a menor
captagdo de glicose pelos tecidos periféricos e denominou este contexto de sindrome X.”
Durante os anos seguintes, outros componentes foram acrescidos e o conceito inicial foi
sendo modificado passando a ser designado sindrome plurimetabolica ou quarteto
mortal.” Em 1998, um grupo de consultores da Organizacdo Mundial da Satde (OMS)
propds a denominagdo SM como a mais Util e amplamente aceita na descricao deste

conjunto metabolico relacionado com fatores de risco cardiovascular.®
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Vérios grupos estabeleceram critérios de diagndstico para a SM.
Independentemente do grupo ou entidade que defina a SM os componentes adotados
para sua caracterizacdo sdo praticamente os mesmos, incluindo: obesidade
(especialmente a obesidade abdominal), niveis pressoricos elevados, disturbios no
metabolismo da glicose e hipertrigliceridemia e/ou baixos niveis de lipoproteina de alta

densidade (HDL-c).

A defini¢do estabelecida pela OMS em 1998 ¢ caracterizada pela resisténcia a
insulina ou pela alteragcdo do distirbio do metabolismo da glicose. Para o diagndstico da
SM, a resisténcia a insulina ¢ contribuinte fundamental e necessita a presenca de dois ou
mais componentes’ (tabela 1). O critério de mensuragio da resisténcia a insulina
estabelecida pela OMS ¢ considerado controverso e tem sido aberto a criticas por ser

. ., . ~ e ;. . R PO 8
inviavel sua realizacdo na pratica clinica ou em estudos epidemiologicos.

Tabela 1. Critérios para defini¢do da Sindrome Metabdlica de acordo com a Organizagdo Mundial da
Saude — OMS 1998.

Componentes
Resisténcia a insulina TDG, GJA, DM tipo 2 ou sensibilidade a insulina diminuida
Razdo cintura-quadril:
Composigdo corporal Homens > 0,90 cm
Mulheres > 0,85 cm
e/ou IMC > 30 Kg/m?
Triglicerideos > 150
Lipideos séricos (mg/dL) e/ou Homens HDL-c < 35
Mulheres HDL-c <39
Pressdo arterial (mmHg) >140/90
Glicose sérica (mg/dL) TG, GJA ou DM tipo 2
Outros Microalbumi'nﬁr'ia ' '
Excrecdo uniraria de albumina > 20 pg/min
Diagnostico de SM firmado Resisténcia a insulina e presenga de mais 2 componentes

TDG: Tolerancia diminuida a glicose, GJA: Glicemia de jejum alterada, DM: Diabete melito

O European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR) em 1999 propds
uma modificacdo dos critérios estabelecidos pela OMS excluindo o componente DM,

o ~ . . . .9
sendo necessario, por outro lado a comprovagdo da hiperinsulinemia” (tabela 2).
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Tabela 2. Critérios para defini¢do da Sindrome Metabdlica de acordo com o European Group for the
Study of Insulin Resistance — EGIR 1999.

Componentes
Resisténcia a insulina Hiperinsulinemia (somente ndo diatéticos)
Circunferéncia abdominal:
Composig¢do corporal Homens > 94 cm

Mulheres > 80 cm

Triglicerideos > 150

Lipideos séricos (mg/dL) HDL-c < 39 ou tratado para dislipidemia

Pressdo arterial (mmHg) > 140/ 90 ¢ /ou medicamento

Glicose sérica (mg/dL) >110

Resisténcia a insulina ou hiperinsulinemia (somente n@o

i izRGiieD ol Kl Himndlo por diabéticos) e presenca de mais 2 componentes

Em 2001, o National Institute of Health, por meio do National Cholesterol
Education Program, reuniu o 3° Adult Treatment Panel (NCEP-ATP III) e sugeriu um
outro critério para denominar a SM. Diferente da proposta da OMS, a descrigdo
americana apresenta maior aplicabilidade na prética clinica, pois ndo necessita do teste
oral de tolerancia a glicose, entretanto, requer para o seu diagndstico a presenca de pelo
menos trés componentes anormais'® (tabela 3). Pela simplicidade e praticidade ¢ a
definicdo recomendada pela I Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da

Sindrome Metaboélica.>

Tabela 3. Critérios para defini¢do da Sindrome Metabolica de acordo com o National Cholesterol
Education Program — Adult Treatment Panel 11l - NCEP-ATP III 2001.

Componentes

Circunferéncia abdominal:
Composig¢ao corporal Homens > 102 cm
Mulheres > 88 cm

Triglicerideos > 150

Lipideos séricos (mg/dL) e/ou Homens HDL-c < 40
Mulheres HDL-c <50
~ . >130/85
Pressdo arterial (mmHg) ou uso de anti-hipertensivos
Glicose sérica (mg/dL) > 110 (incluindo DM)
Diagnostico de SM firmado por Presenga de 3 dos 5 componentes

DM: Diabete melito

A American Association of Clinical Endocrionologists (AACE) em 2002,

declarou um terceiro conjunto de critérios clinicos para a ‘sindrome de resisténcia a
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insulina’, porém nao fornece uma defini¢do especifica e o diagnostico depende do

julgamento clinico baseado nos fatores de risco'’ (tabela 4).

Tabela 4. Critérios para definicdo da Sindrome Metabodlica de acordo com a American Association of
Clinical Endocrinologistis — AACE 2002.

Componentes
Composigao corporal IMC > 25 Kg/m?
Triglicerideos > 150
Lipideos séricos (mg/dL) e/ou Homens HDL-c < 40
Mulheres HDL-c < 50
Pressdo arterial (mmHg) >130/85

entre 110 e 126

Glicose sérica (mg/dL) ou entre 140 e 200 ap6s 2 horas de sobrecarga oral de glicose

Historia familiar de DM tipo 2, hipertensdo, ou DAC,

Outros sindrome do ovario policistico, estilo de vida sedentario, idade
avancada, grupo étnico suscetivel a DM tipo 2 ou DAC
Diagnostico de SM firmado por Julgamento clinico baseado nos fatores de risco

DM: Diabete melito, DAC: Doenga arterial coronariana, IMC: Indice de massa corporal

Em um estudo realizado pelo Grupo Latino-americano da Oficina Internacional
de Informacdo em Lipides (ILIB A), foi proposto que a obesidade combinada com um
fator de risco cardiovascular resulta em determinada pontuacdo e o diagndstico da SM
esta estabelecido quando forem obtidos trés ou mais pontos'” (tabela 5). Esta defini¢do
assemelha-se com os critérios da OMS, mas evita a mensuragdo da resisténcia a insulina

e omite a microalbumintria.

Tabela 5. Critérios para defini¢do da Sindrome Metabdlica de acordo com o Grupo Latino-americano da
Oficina Internacional de Informagdo em Lipides, — ILIB A 2002.

Componentes Pontos
Razdo cintura-quadril: 1
Homens > 0,90 cm
Composigao corporal Mulheres > 0,85 cm
e/ou IMC > 30 Kg/m?

Triglicerideos > 150

Lipideos séricos (mg/dL) Homens HDL-c <40
Mulheres HDL-c < 50 1

> 130/ 85 (excluindo-se pacientes

Presso arterial (mmHg) com nefropatia diabética clinica)

>110
Glicose sérica (mg/dL) e/ou > 140 apo6s 2 horas de 2
sobrecarga oral de glicose
Diagnéstico de SM firmado por Obtencdo de 3 ou mais pontos

IMC: Indice de massa corporal
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Em 2005, em uma revisdo dos critérios da SM, a American Heart Association
(AHA) e o National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) mantiveram o critério
do NCEP-ATP III, alterando apenas o ponto de corte da glicemia de jejum de 110 para
100 mg/dL, em decorréncia de ajustes promovidos pela American Diabetes Association
(ADA) no diagndstico de DM, denominado NCEP-ATP III revisado (tabela 6).
Contudo a I Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica,

de 2005, utiliza para o diagnéstico, o critério do NCEP-ATP IIL, de 2001."

Tabela 6. Critérios para defini¢ao da Sindrome Metabdlica de acordo com o American Heart Association
e National Heart, Lung, and Blood Institute — conhecido como NCEP-ATP III revisado 2005.

Componentes

Circunferéncia abdominal:
Homens > 102 cm
Composigao corporal Mulheres > 88 cm

Triglicerideos > 150

Lipideos séricos (mg/dL) e/ou Homens HDL-c < 40
Mulheres HDL-c < 50
~ . >130/85
Pressdo arterial (mmHg) ou uso de anti-hipertensivos
Glicose sérica (mg/dL) > 100 (incluindo DM)
Diagnoéstico de SM firmado por Presenga de 3 dos 5 componentes

DM: Diabete melito

As defini¢des propostas pelos grupos conduziam para uma substancial confusdao
na comparabilidade entre os estudos. Uma das dificuldades ¢ na estrutura conceitual da
SM, nao havendo concordancia entre as entidades. Valores da prevaléncia da sindrome
mostram semelhanca em determinadas populagdes independentemente da definicdo que
¢ utilizada."* Outro problema nos conceitos da OMS e NCEP-ATP III ¢ a aplicabilidade
para os diferentes grupos €tnicos, especialmente com relacao aos pontos de cortes para
obesidade."” Por exemplo, o risco de DM tipo 2 aparece em niveis muito inferiores a
obesidade nas populagdes asidticas comparadas com as europé€ias, sugerindo a
necessidade de pontos de cortes especificos por etnia, pelo menos para o critério da

obesidade.'® Assim, em 2006 o International Diabetes Federation (IDF), lancou uma
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nova defini¢do para a SM, contendo especificagdes unificadas e uteis em qualquer pais,

facilitando a identificacio de individuos em alto risco de DAC e/ou DM® (tabela 7).

Tabela 7. Critérios para definicdo da Sindrome Metabolica de acordo com a International Diabetes
Federation — IDF 2006.

Componentes

Circunferéncia abdominal:
Composigao corporal Homens > 94 cm
Mulheres > 80 cm

Triglicerideos > 150

Lipideos séricos (mg/dL) e/ou Homens HDL-c <40
Mulheres HDL-c < 50 ou uso de lipolipemiantes
N . >130/85
Pressdo arterial (mmHg) ou uso de anti-hipertensivos
Glicose sérica (mg/dL) > 100 (incluindo DM)

Circunferéncia abdominal alterada e

Diagnostico de SM firmado por .
presenca de mais 2 componentes

DM: Diabete melito

Com relagdo as diretrizes existentes, a nova definicdo ¢ uma fusdo das trés
ultimas produzidas pela OMS, EGIR e do NCEP-ATP III, que inclui as mesmas
variaveis: circunferéncia abdominal, triglicerideos, HDL-c, pressdo arterial e glicemia
de jejum. O que as diferencia das outras ¢ a presenca de obesidade abdominal como

.18
componente essencial.

Alberti e colaboradores® utilizaram o ponto de corte para obesidade central, o
mesmo critério proposto pelo grupo EGIR (caucasiano, independentemente da regido
que habita), quanto a circunferéncia da abdominal > 94 ¢cm para homens, > 80 cm pra
mulheres e outros niveis com especificidade étnica para chineses, japoneses e sul-

asiaticos (tabela 8).
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Tabela 8. Valores de especificidade étnica para circunferéncia abdominal — IDF 2006.

Grupo étnico Circunferéncia abdominal
(como medida de composicao corporal)
Chineses
Homens >94 cm
Mulheres >80 cm
Japoneses
Homens >85cm
Mulheres >90 cm
Sul-asiaticos
Homens >90 cm
Mulheres >80 cm
Caucasianos
Homens >94 cm
Mulheres >80 cm

Os niveis das outras variaveis: triglicerideos, HDL-c e pressdo arterial foram
descritas pelo NCEP-ATP III, exceto o valor de diagnostico mais recente da ADA, para
o nivel de glicemia em jejum que foi utilizado."” J4 a obesidade abdominal, associada a
presenca de dois ou mais componentes, ¢ obrigatdria para firmar o diagnostico de SM

com o IDF.

No Japao, entidades organizaram um comité para propiciar um novo conceito a
SM,'® 0 qual é uma versdo modificada dos critérios predispostos pela IDF (tabela 9).

Este critério modificado ¢ utilizado para os individuos japoneses.

Tabela 9. Critérios para definicdo da Sindrome Metabdlica de acordo com a versdo modificada para

individuos Japoneses International Diabetes Federation — IDF 2005.

Componentes

Circunferéncia abdominal:
Composigao corporal Homens > 85 cm
Mulheres > 90 cm

Triglicerideos > 150

Lipideos séricos (mg/dL) e/ou HDL-¢c <40
ou uso de lipolipemiantes
N . >130/85
Pressao arterial (mmHg) ou uso de anti-hipertensivos
Glicose sérica (mg/dL) > 110 (incluindo DM)

Circunferéncia abdominal alterada e

Diagnostico de SM firmado por .
presenca de mais 2 componentes

DM: Diabete melito
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Recentemente, o IDF, o NHLBI, a AHA, a World Heart Federation (WHF), a
International Atherosclerosis Society (IAS) e a International Association for the Study
of Obesity (IASO), declararam um consenso sobre a defini¢do unificada SM. Este
consenso considera que o individuo necessita ter, pelo menos, trés dos cinco critérios
clinicos definidos como componentes da SM. Nao ¢é obrigatoria a presenca de qualquer
um destes critérios. Os pontos de corte de cada critério, foram bem definidos, exceto
para os valores da circunferéncia abdominal, que deve ser avaliado em cada pais

respeitando a sua etnia, a nacionalidade e regionaliza¢io'’(tabela 10).

Tabela 10. Critérios para definicdo da Sindrome Metabodlica em consenso com: IDF, NHLBI, AHA,
WHEF, TAS e IASO — 2009.

Componentes

Circunferéncia abdominal: definigdes especificas da

Composigdo corporal populagiio ¢ do pais*

Triglicerideos > 150 (tratamento medicamento para
Lipideos séricos (mg/dL) hipertrigliceridemia ¢ um indicador alternativo)

e/ou Homens HDL-c <40

Mulheres HDL-c < 50 (tratamento medicamento para
colesterol HDL-c baixo é um indicador alternativo)

> 130 / 85 (tratamento medicamentoso para hipertensido

Pressao arterial (mmH - N .
( g) arterial ¢ um indicador alternativo)

Glicose sérica (mg/dL) > 100 (tratamento medicamento para hiperglicemia ¢ um
indicador alternativo)
Diagnostico de SM firmado por Presenga de menos 3 dos 5 componentes

*E recomendado utilizar os pontos de corte da IDF® de acordo com a tabela 8

Os individuos com SM necessitam ser identificados de forma que os seus
multiplos fatores de risco sejam devidamente tratados. A SM ndo ¢ um fator de risco
absoluto porque ela ndo contempla varios fatores de risco ja4 conhecidos, como: idade,
sexo, fumo e os niveis de lipoproteina de baixa densidade (LDL-c). A maioria das
pessoas com SM tem obesidade abdominal aumentada e resisténcia a insulina. Estas
condigdes parecem contribuir para o desenvolvimento dos fatores de risco metabdlico,
embora os mecanismos envolvendo as suas participagdes ainda ndo sejam totalmente
compreendidos. O principal fator causal continua sendo relacionado as mudangas de

estilo de vida, principalmente a falta de exercicios fisicos e a obesidade.
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Prevaléncia da Sindrome Metabélica

A prevaléncia da SM relatada nos diversos estudos varia, dependendo do critério
utilizado para a sua definicdo e das caracteristicas da populacdo estudada. Estudos em
diferentes populagdes, tais como: a norte-americana, a mexicana e a asiatica revelam
prevaléncias elevadas da SM, variando as taxas de 12,4% a 28,5% em homens e de
10,7% a 40,5% em mulheres.’ Na populagdo americana a prevaléncia da SM variou de
acordo com o critério utilizado. Dados do National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES 1V), ao adotar o critério de diagnostico da NCEP-ATP III, a
prevaléncia total da SM foi de 34,6%, ao passo que ao utilizar o critério da IDF, a
prevaléncia totalizou 39,1%.20 Em outro estudo realizado na Australia, mostrou maior
prevaléncia da SM com o conceito da IDF (22,8%), comparado com o NCEP-ATP III

(15%).!

Este cenario nao ¢ exclusivo dos paises desenvolvidos, ja que o perfil de
morbimortalidade do Brasil ¢ um indicativo de que os habitos alimentares e o estilo de
vida da populacdo colaboram significativamente para as mudancas no perfil

epidemiologico.’

Apesar da importdncia da SM, no Brasil, ha caréncia de dados sobre as
caracteristicas epidemioldgicas desta condicdo na populacdo. No entanto, alguns
estudos estdo sendo realizados para determinar a prevaléncia da SM nesta populacao,
como ¢é o caso do estudo na cidade de Vitéria, ES,* que utiliza os critérios do NCEP-
ATP IIL" Este estudo identificou a prevaléncia da SM em 29,8% dos participantes,
sem diferencga entre os sexos. Na faixa etaria de 25 a 34 anos, a prevaléncia foi 15,8%,

alcangando 48,3% na faixa etaria de 55 a 64 anos.
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Oliveira e colaboradores, = avaliaram 240 individuos com 25 a 87 anos, no
distrito de Cavunge, no semi-arido da Bahia. Atendendo ao critério da I Diretriz
Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabolica,’ a prevaléncia foi de

30%, no total e > 45 anos foi de 41,4% e entre aqueles < 45 anos foi de 15,9%.

O estudo transversal, realizado em pacientes de um ambulatorio cardioldgico de
Sao Luis, MA, mostrou maior prevaléncia da SM, em ambos os sexos pela defini¢do da
IDF (62,3% em homens e 64,6% em mulheres), em relagdo ao do NCEP-ATP III

(48,9% em homens e 59% em mulheres).**

Na cidade de Novo Hamburgo, RS foi realizado um trabalho de base
populacional com idosos de 60 anos ou mais (252 mulheres e 126 homens). A
prevaléncia da SM aumentou progressivamente com a utilizagao dos critérios do NCEP-
ATP III, NCEP-ATP III revisado e da IDF, apresentando valores de 50,3%, 53,4% e

56,9%, respectivamente.”

O Ministério da Satde reconhece a relagdo do trabalho como possivel causadora
de algumas doengas do sistema circulatério como hipertensdo arterial, angina pectoris,
infarto agudo do miocardio, cor pulmonale, parada cardiaca, arritmias cardiacas e

i 26
doenga aterosclerotica.

Com o objetivo de determinar a prevaléncia da SM em 258 motoristas
profissionais (caminhdo) em transito na rodovia BR-1 16,” as recomendagdes da NCEP-

ATP III foram empregadas. A prevaléncia da populacdo estuda foi de 24%.

Outras popula¢des mundiais t€ém centrado seus estudos na prevaléncia da SM em
trabalhadores, como o estudo realizado em uma industria quimica alema através do
exame médico ocupacional, na qual foram avaliados 1594 trabalhadores (operarios,

escritorio e diretores) sendo a prevaléncia da SM foi de 23,5%, de acordo com os
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critérios da IDF, significativamente maior em homens (30%) do em mulheres (9,7%) e

~ . . . . ~ . .2
ndo havendo diferenca significativa entre as ocupagdes profissionais.*®

Ao avaliar, a SM com o critério de diagndstico da NCEP-ATP III modificado
(IMC > 25 Kg/m?), foi realizado um estudo em 1339 trabalhadores tailandeses de
escritorio, Os resultados demonstraram a prevaléncia em 15,2% dos participantes, e
mais comuns em homens do que mulheres (25,8% vs 8,2%). Os trabalhadores com
sindrome eram mais velhos (p < 0,05) e possuiam menor nivel educacional (p < 0,05)
do que aqueles sem SM.”

A SM tem se apresentado como um frequente problema de satide na populacdo
em geral como também em classes dos trabalhadores. Ha ainda muitos questionamentos
sobre qual critério e o ponto de corte utilizar. No entanto, a transi¢do epidemioldgica
modificou a incidéncia das causas de morbidade e mortalidade, evidenciando as DCV.
Os trabalhadores podem estar mais expostos aos riscos cardiovasculares em razdo das
caracteristicas peculiares de cada profissdo. Como se observa com a revisdao da
literatura, embora ocorram divergéncias entre os trabalhos e pesquisadores ¢ inequivoco
que se encontram presentes prevaléncias distintas em todos os continentes do mundo.
Sua prevaléncia nos paises em desenvolvimento e do terceiro mundo ndo tem sido

diferente, bem como, nas diversas classes de trabalhadores.

Fatores de Risco Individuais para o Desenvolvimento da Sindrome Metabdlica

E sabido que a SM estd associada ao aumento do risco de eventos
cardiovasculares tanto em homens como em mulheres, sendo que o excesso de peso ¢ o
principal fator de risco para o seu desenvolvimento. O estudo NHANES III mostrou que
de acordo com os critérios da NCEP-ATP III, 4,6% dos homens com indice massa

corporal (IMC) normal, 22,4% dos homens com sobrepeso, 59,6% dos homens obesos,
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6,2% das mulheres com IMC normal, 28,1% das mulheres com sobrepeso e 50% das
mulheres obesas, teriam SM.”° A obesidade, contribui para a hipertensio, niveis
elevados de colesterol total, baixos niveis de HDL-c e hiperglicemia, que estdo
associados a um maior risco cardiovascular. A obesidade abdominal se correlaciona,
ainda, com fatores de risco metabdlicos, pois o excesso de tecido adiposo libera
produtos que aparentemente aumentam este risco.”’ Na coorte do Insulin Resistance
Atherosclerosis Study (IRAS)* mostrou que o melhor preditor para a SM seria a
circunferéncia abdominal aumentada. Em homens, a incidéncia da SM em cinco anos
poderia chegar a 46%.

Outro fator de risco para a SM ¢ a resisténcia a insulina. O excesso de gordura
corporal, em especial a obesidade abdominal, o sedentarismo e a predisposi¢cao genética
podem promover a resisténcia a insulina, que estd intimamente relacionada a SM, porém
0s mecanismos para tal associagdo nio estio bem esclarecidos.'” A SM aumenta o risco
de desenvolvimento de DCV, provavelmente devido a resisténcia a insulina e nao tanto
a obesidade. Meigs e colaboradores,” demonstraram esta associagio em um estudo
longitudinal com 2902 individuos, divididos em trés grupos: peso normal (IMC < 25
kg/m?), sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9 Kg/m?) e obesidade (IMC > 30 Kg/m?). Entre
os individuos de peso normal, 7% eram portadores da SM, e o risco relativo para DCV
foi de 3,01 (IC 95%, 1,68-5,41). Entre os obesos, 37% ndo preenchiam critérios para a
SM e o risco relativo para DCV foi de 2,13 (IC 95%, 1,43-3,18).

As condi¢gdes que cursam com hiperinsulinemia, em geral estdo associadas a
chamada triade lipidica: hipertrigliceridemia, baixas concentra¢des plasmaticas de
HDL-c e presenca de niveis aumentados de LDL-c (LDL pequeno e denso). A sua
etiologia estd relacionada a resisténcia a insulina, na qual, em virtude do menor

metabolismo de lipoproteina de muito baixa densidade (VLDL-c), decorrente da
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hiperinsulinemia, a concentragdo plasmatica de triglicerideos encontra-se aumentada,
enquanto a de HDL-c est4 diminuida.**

Santos e colaboradores™ observaram que 87% dos diabéticos possuiam uma ou
mais anormalidades lipidicas (hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia e/ou
concentragdes sanguineas de HDL-c), sendo que desses 100% apresentavam sobrepeso
ou obesidade.

Outros fatores que também tém sido relacionados a SM sdo: diminui¢do do
tamanho das particulas de LDL-c (LDL pequeno e denso); elevacdo nos niveis da
apolipoproteina B, altera¢des no estado pro-trombotico (elevacio nas concentragdes do
fibrinogénio e aumento de inibidor-1 do ativador de plasminogénio) e no estado pro-
inflamatorio (aumento das citocinas: fator de necrose tumoral o interleucina 6 e
aumento da proteina C-reativa) e elevago dos niveis de 4cido urico.”

A SM caracterizada pela associacdo de varios fatores de risco para doenga
cardiovascular resulta, provavelmente, de fatores genéticos e ambientais entre os quais
se inclui a hipertensdo arterial.’’ Na atualidade, os trabalhadores vivem num meio em
que o estilo de vida privilegia o sedentarismo e a alimentacdo industrializada,
favorecendo ainda mais o aumento dos fatores de risco para o desenvolvimento das
doengas cardiovasculares. A adocao de um estilo de vida saudavel estd intimamente
relacionada a melhora da qualidade de vida dos trabalhadores e interfere de forma

positiva no controle dos fatores de risco cardiovasculares.

Associacao da Sindrome Metabdlica com Eventos Cardiovasculares

A SM representa a anormalidade metabolica mais comum da atualidade, sendo a
. , : 53 -
maior responsavel por eventos cardiovasculares na populag@o,” por estar associada com

. . . . 38
o aumento significativo de mortalidade cardiovascular.” Desse modo, deve-se destacar
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a sua importancia do ponto de vista epidemioldgico, fato observado em todos os paises
desenvolvidos e em paises em desenvolvimento, como o Brasil® Lakka e
colaboradores,”® em estudo retrospectivo, verificaram que a mortalidade coronariana,
cardiovascular e por todas as causas aumentava em homens de 42 a 60 anos de idade
com SM, mesmo em individuos sem doenga cardiovascular, cancer, ou diabetes
estabelecidos. No Brasil, a evolugdo do perfil antropométrico-nutricional da populagdo
em 1989, ja revelaram um aumento da obesidade e redugdo dos indices de desnutrigao,
com os resultados da Pesquisa Nacional de Satide e Nutrigio (PNSN,1990).* Dados da
Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), realizada pelo Instituo Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) em 2002/03 e 2008/09, confirmaram essa tendéncia, com
a obesidade atingindo 8,9% e 12,4% dos homens e 13,1% e 16,9% das mulheres,

- 41,42
respectivamente.”

Esse evento ¢ relevante, ja que o excesso de peso, localizado
principalmente na regido abdominal, tem papel central no desenvolvimento da sindrome
metabolica, estando diretamente associado as alteragdes no perfil lipidico, ao aumento

da pressdo arterial e a hiperinsulinemia, fatores que aumentam o risco do DM tipo 2 e

- 43
das doengas cardiovasculares.

Tais fatores de risco podem estar relacionados ndo somente as questdes socio-
econdmicas como também as questdes ocupacionais, quer sejam do ponto de vista da

S : . - 44,45
organizagdo e demandas do trabalho, como do ambiente que ¢ realizado.™

No entanto,
a presenga de SM ¢ forte preditor de mortalidade cardiovascular. O Brasil apresenta um
quando preocupante em relacdo as doencas cardiovasculares, ndo s6 pelas elevadas
taxas de morbimortalidade, mas principalmente por elas estarem afetando as faixas

etarias mais jovens, consideradas como idades economicamente ativas, constituindo a

primeira causa de Obito na populagdo adulta.*®
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Em resumo, os achados sdo consistentes em sugerir que a relagdo de eventos
cardiovasculares aumenta em paralelo ao tempo de exposicdo dos fatores de risco da
SM. Assim, tanto a populagdo idosa quanto a mais jovem parecem ser suscetivel aos
fatores de rico da SM. Nesse sentido, é indiscutivel a necessidade de incrementar

medidas preventivas e de controle dirigidas a classe economicamente produtiva.

Manejo da Sindrome Metabolica: modificacédo do estilo de vida

O tratamento da SM deve priorizar a perda ponderal, pois promove a melhora da
sensibilidade & insulina reduzindo os riscos para complica¢des cardiovasculares.”’ Desse
modo, o objetivo principal para o manejo desta sindrome baseia-se na modificagdo de
suas causas originais: excesso de peso e sedentarismo, visando a diminui¢do da

A e - . . 1
resisténcia 4 acdo da insulina."

As recomendacdes preconizadas pela maioria das organizagdes internacionais e
nacionais para o manejo da SM sdo centradas no tratamento dos fatores de risco
cardiovasculares. Os tratamentos dietoterdpicos apresentados ndo diferem

: . - . 3,10,48,49
substancialmente, independente da entidade posicionada.” ™"

O NCEP-ATP IIL' considera que a obesidade seja o alvo principal do
tratamento da SM. Em relagdo ao valor caldrico total, recomenda o consumo de 50-60%
de carboidratos, 15% de proteinas e 25-35% de gordura, limitando a ingestdo didria de
gordura saturada, inferior a 7% e de colesterol total menor que 200 mg. A

recomendacao sobre o consumo de fibras ¢ do tipo solavel: 10-25 g/dia.

A AHA™ fundamenta, como objetivo primario da terapia nutricional, evitar uma
dieta aterogénica, através da reducdo da ingestdo de gordura saturada (< 7% do valor

caldrico total), de &cidos graxos tipo trans (< 1% do valor calérico total) e de colesterol
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(< 300 mg/dia), o que pode contribuir de forma efetiva na reducao de risco para DCV.
O consumo caldrico balanceado, que, associado a atividade fisica, permita atingir e/ou

manter o peso ideal ¢ também recomendado.

50 - ~ o . ,

A ADA,”" ainda ndo apresenta diretriz nutricional especifica para SM. No
entanto, recomenda utilizar o critério de indice glicémico em relagdo ao consumo de
carboidratos. A ingestao de gorduras totais ndo deve exceder 30% do valor calorico total

e o consumo de colesterol a menos do que 200 mg/dia.

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD),” recomenda as modifica¢des no
estilo de vida como reducao de peso, dieta saudavel, exercicio regular e cessacdo do
fumo como sendo as principais orientacdes no tratamento da SM. A dieta

. A 51 . ~ . ~
mediterranea’ ¢ recomendada para perda de peso, pois ndo existem recomendagdes

dietoterapicas especificas nesta diretriz.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC)’ apresenta uma diretriz definida
para o tratamento ndo-medicamentoso da SM. O plano alimentar recomendado aos
individuos portadores da SM deve fornecer um valor caldrico total compativel com a
obtencdo e/ou manutencdo do peso corporal desejavel. Em relagdo ao valor calorico
total, ¢ recomendado o consumo de 50-60% de carboidrato, 15% de proteinas e de 25-
35% de gordura total. A ingestdo de gordura saturada deve ser limitada a menos do que
10%, a de gordura monoinsaturada, at¢ 20% e de gordura poliinsaturada, até 10%. O
consumo de colesterol deve ser menos do que 300 mg/dia, e para individuos com
valores de LDL-c acima de 100 mg/dl, ¢ sugerido um consumo menor do que 200
mg/dl. Também ¢ recomendado o consumo de 20-30 g/dia de fibras totais sob a forma

de gdos integrais, leguminosas, vegetais e frutas.
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O manejo dos individuos portadores da SM necessita ser especifico e
individualizado. A realizagdo de um plano alimentar para a redugdo de peso, associado

ao exercicio fisico sdo consideradas terapias de primeira escolha para o tratamento da

SM.
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Concluséo

Dentre os avancos no conhecimento dos fatores de risco para doenga
cardiovascular, destaca-se a evolug¢do no diagndstico da SM. O inicio foi marcado pela
caracterizacdo dos pontos de corte de cada um dos critérios, o qual consolida-se com
especificagdes unificadas, uteis em qualquer pais, facilitando a identificacdo de

individuos em alto risco de DAC e/ou DM.

O Brasil segue a tendéncia observada nos paises industrializados de mudangas
quantitativas do perfil antropométrico-nutricional da populacdo. Esse evento ¢
relevante, ja que o excesso de peso tem papel importante no desenvolvimento da SM. A
fisiologia das alteragdes metabodlicas que podem promover a resisténcia a insulina, que
esta intimamente relacionada a SM, ainda ndo foi totalmente esclarecida, assim como
consensos especificos unificados para o tratamento das alteracdes metabolicas. Além
das diferencas metodoldgicas entre os estudos, a variacdo de prevaléncia da SM
encontrada em populacdes diversas, tanto no Brasil como em outros paises, pode estar
refletido na diversidade da composicao étnica, caracteristicas culturais e disponibilidade
de alimentos, entre outros fatores. Conhecer essas diferengas permitird o planejamento
de intervengdes preventivas e terapéuticas mais centradas nas necessidades de cada

populagao.
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RESUMO

Introducdo: A sindrome metabdlica (SM) é um importante problema de saude, e tem
consequéncias na economia de empresas. Assim, o ambiente de trabalho ¢ um cenario
importante para prevengdo primaria dos fatores de risco para as doengas
cardiovasculares.

Objetivo: Determinar a prevaléncia da SM e de varidveis relacionadas ao seu
desenvolvimento em trabalhadores hospitalares.

Métodos: Estudo transversal com 740 trabalhadores de um hospital universitario de
grande porte. Foram avaliadas varidveis socioeconomicas, medidas antropométricas e
de pressdo arterial e exames laboratoriais. A SM foi caracterizada consoante os critérios
da International Diabetes Federation.

Resultados: Dos 740 trabalhadores 72,4% eram do sexo feminino, com idade média
34,9 £ 9,5, sendo 27,8% do turno de trabalho da manha, 20,3% do turno da tarde, 34,1%
do turno integral e 17,8% do turno noturno. Com relacdo a escolaridade, 86,6%
possuiam ensino médio a superior. A circunferéncia abdominal foi elevada em 55,4%.
A prevaléncia total da SM foi de 12,8%, sendo 16,2% do sexo masculino e 11,6% do
feminino. A regressdo logistica indicou associagdo independente da SM com as
variaveis: ensino fundamental, tempo de trabalho > 10 anos, turno de trabalho integral e
faixa etaria.

Conclusdo: A SM diagnosticada foi afetada pela idade, nivel educacional, turno de
trabalho e avango do tempo de trabalho. O trabalhador hospitalar, nao ¢ diferente de
outras populacdes e também necessita receber estimulos, para tomar decisdes
preventivas que modifiquem seu comportamento para os fatores de risco

cardiovasculares.

Palavras-chave: sindrome metabolica, prevaléncia, fatores de risco, trabalhadores.
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Introducéo

A sociedade moderna tem vivenciado, nas ultimas décadas, um dindmico e
complexo processo de mudangas nos padrdes alimentares e nutricionais, nos perfis
demografico, socioecondomico e epidemioldgico, que vém acarretando intensas
modificagdes no quadro das doengas cronicas, destacando-se as doencas
cardiovasculares (DCV).!

A sindrome metabolica (SM) representa a anormalidade metabdlica mais comum
da atualidade, sendo a maior responsavel por eventos cardiovasculares na populagéo,”
estando associada com aumento significativo de mortalidade cardiovascular.’ A
relevancia clinica da SM ¢ identificar individuos em tendéncia de DCV e diabete melito
(DM) tipo 2, assim possibilitando intervencdes de estilo de vida preventivas.* A
obesidade contribui para a hipertensdo, niveis elevados de colesterol total, baixos niveis
de lipoproteina de alta densidade (HDL-c) e hiperglicemia, que estdo associados a um
maior risco cardiovascular.’

A populagdo ativa representa uma grande porcentagem da populagdo
geral. Individuos que trabalham permanecem a maior parte do seu dia, no local de
trabalho. As empresas sdo afetadas pela reducdo da produtividade e aumento dos custos
causados pelas doengas cronicas e licengas médicas de seus colaboradores. Funcionarios
obesos, por exemplo, apresentam maior limitacdo fisica no trabalho, hipertensao, DM
tipo 2, dislipidemia e SM.® O local de trabalho pode ser considerado como um espago
privilegiado para o rastreamento de doengas cronicas, possibilitando a realiza¢do de
programas de prevencao com base na proximidade de servigos médicos ocupacionais.

O ambiente de hospital agrega e propicia a difusdo de informacgdes sobre
qualidade de vida e fatores de risco para as DCV. Os trabalhadores hospitalares

recebem influéncia do meio e também exercem papel de educadores.
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Ha escassez de dados relativos a prevaléncia da SM, entre trabalhadores
hospitalares. O objetivo deste estudo ¢ avaliar a frequéncia da SM nesta populagdo e

identificar as variaveis relacionadas.

Métodos

Amostra

Foi realizado um estudo transversal, em 740 trabalhadores que realizam o exame
médico anual em um hospital universitario de grande porte (Complexo Hospital da
Santa Casa de Porto Alegre), entre 15 de abril e 15 de junho de 2007, com idades entre
18 e 69 anos. A todos os individuos foi apresentado um Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, assinado em caso de concordancia (anexo III). O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Complexo Hospitalar da Santa Casa de Porto
Alegre. Dos 5336 trabalhadores da instituicdo, 920 (17,2%) foram chamados para
realizar o exame médico anual, no periodo do estudo, destes, 740 foram analisados. Os
trabalhadores foram sistematicamente chamados no més de seu nascimento. Nao foram

incluidos no estudo gestantes e menores de 18 anos (figura 1).

Protocolo do Estudo

Os participantes do estudo responderam a um questionario aplicado pelo
entrevistador avaliando as seguintes variaveis socioecondmicas: cor de pele (dicotdomica
branco / ndo branco, autodeclarada), nivel de escolaridade (ensino fundamental, ensino
médio e ensino superior incompleto ou completo), turno de trabalho (manha 6h/dia,

tarde 6h/dia, integral 8h/dia e noturno 12h em dias alternados), tempo de trabalho na
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instituicdo (< 1 ano, 1-3 anos, 3-5 anos, 5-10 anos, > 10 anos) e grupo profissional
(operacional, assistencial e administrativo) (anexo I). Também foram documentados
variaveis clinicas e comportamentais como hipertensdo, diabetes, dislipidemia,
cardiopatia, acidente vascular cerebral (AVC), tabagismo, consumo de bebidas
alcoolicas e atividade fisica.

Foram considerados tabagistas, os que faziam uso de fumo, independente da
quantidade de cigarros dia, ex-fumante os que ndo fumam ha pelo menos 6 meses, ou
ndo fumante os que nunca fumaram. O uso de alcool foi considerado positivo em
individuos que bebiam qualquer tipo de bebida alcodlica independente da quantidade.
Foram considerados sedentarios os participantes que realizam atividade fisica menos de

duas vezes por semana, durante trinta minutos.

Avaliacdo Biogquimica

O perfil lipidico foi avaliado pela determinagdo do colesterol total (CT), do
HDL-c e dos triglicerideos (TG) apds jejum de 12 horas. A lipoproteina de baixa
densidade (LDL-c) foi calculada pela formula de Friedewald:” LDL-c = CT — HDL-c —
TG/5. O colesterol total, os triglicerideos e a glicose foram dosados pelo método
enzimatico automatizado e o HDL-c pelo enzimatico colorimétrico direto, com
equipamento automatizado ADVIA® 1650 (Siemens, Toquio, Japao). Os participantes
foram orientados para ndo realizarem nenhuma atividade fisica vigorosa e para ndo

ingerirem bebida alcoolica nas 24 horas antecedentes a coleta de sangue.
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Avaliacdo Antropométrica e Clinica

A pressdo arterial foi aferida com esfigmomandmetro da marca BD®, calibrado,
na posi¢do sentada com o brago apoiado sobre uma superficie firme, apos 5 a 10
minutos de repouso. Nova aferi¢do foi realizada apds 1 a 2 minutos.

Na determinagdo da circunferéncia abdominal, solicitou-se ao trabalhador que
permanecesse em pé, respirando normalmente e sem vestes na regido do abdome,
localizando-se a circunferéncia abdominal no ponto médio entre o rebordo costal e a
crista iliaca, com uso de fita métrica de 1,50 m graduada a cada 0,5 cm, ndo distensivel,
porém flexivel. A estatura e o peso corporal foram aferidos com balanga antropométrica
mecanica da marca Filizola®, com capacidade maxima de 150 kg, divisdo para pesagem
de 100g e escala antropométrica com altura méxima de 2 m e graduacao de 0,5cm. Para
a determinagdo do peso, solicitou-se ao trabalhador que permanecesse com roupas leves
e descalco. O indice de massa corporal (IMC) foi calculado a partir do peso dividido
pela estatura ao quadrado (IMC = Peso (kg) / [Estatura (cm)]?). De acordo com o valor
do IMC, os trabalhadores foram classificados conforme os critérios da Organizagdo
Mundial da Satde (OMS)¥, em normal (< 25 Kg/m?), sobrepeso (25 a 29,9 Kg/m?) e

obeso (> 30 Kg/m?).

Critério de Diagndstico da Sindrome Metabdlica

Sindrome Metabdlica foi definida usando o critério estabelecido pela
International Diabetes Federation (IDF).” A classificagio foi baseada na obesidade
abdominal (circunferéncia abdominal: homens > 94 cm e mulheres > 80 cm), associada
a presenca de dois ou mais dos componentes, que seguem: niveis de triglicerideos (>

150 mg/dl), HDL-c (homens < 40 mg/dl e mulheres < 50 mg/dl ou uso de
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lipolipemiantes), pressdo arterial (> 130 / 85 mmHg ou uso de anti-hipertensivos) e

glicemia em jejum (> 100 mg/dl ou medicamento para diabetes).

Analise Estatistica

Para o calculo da amostra, utilizamos referéncias de estudos internacionais, onde
observa-se uma prevaléncia aproximada de SM de 25% baseadas no estudo da
populagio americana'® e mexicana.'' Considerando uma margem de erro de 4% e um
nivel de confianga de 95%, seriam necessarios no minimo, 451 individuos para estimar
a prevaléncia da SM e de varidveis relacionadas ao seu desenvolvimento. Este calculo
foi realizado no programa PEPI (Programs for Epidemiologists) versao 4.0.

As varidveis quantitativas foram expressas como média e desvio padrdo e as
categoricas como frequéncia absoluta e relativa. Para avaliar as associagdes entre as
varidveis categoricas, o teste qui-quadrado de Pearson foi aplicado com
complementacdo pelo teste dos residuos ajustados. O teste T de Student foi utilizado
para comparar variaveis continuas.'?

Para controlar fatores de confusdo e avaliar possiveis fatores associados para a
presenga da SM, a andlise de Regressao Logistica foi aplicada. Foram inseridas no
modelo as varidveis que apresentaram valores de p menor que 0,20 na analise
univariada.'> As varidveis: IMC, CT, hipertensdo, diabetes, dislipidemia, cardiopatia, e
AVC foram excluidas da analise multivariada devido a colinearidade em relagdo as
demais variaveis (associacdo entre as variaveis independentes). O nivel de significancia
estatistica considerado foi de 5% (p < 0,05). Os testes foram realizados com o software

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 17.0 para Windows.
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Resultados

A tabela 1 mostra as caracteristicas dos individuos estudados. A amostra foi
constituida por 740 trabalhadores, sendo 72,4% de mulheres, com idade média de 34,9
anos. A maioria composta de brancos (80,1%), com ensino médio a ensino superior
(86,6%). Com relagdo ao turno de trabalho, 27,8% trabalhavam no turno da manha,
20,3% no turno da tarde, 34,1% no turno integral e 17,8% no turno noturno. O grupo
profissional assistencial apresentava a maioria dos trabalhadores (58,4%). Quanto ao
tempo de trabalho, 16,2% trabalhavam < 1 ano, 27% de 1-3 anos, 13,1% de 3-5 anos,
21,2% de 5-10 anos e 22,4% > 10 anos. A classificagdo do IMC mostrou excesso de
peso em 50,1% da amostra. Quanto aos habitos de vida, 66,6% referiu ingestdo de
bebida alcoodlica, apenas 10% eram tabagistas e 64,7% nao realizavam atividade fisica
regularmente. Quando comparados homens e mulheres, observou-se que a maioria dos
homens (50%) trabalhava no turno integral (8h/dia) e das mulheres (30,2%) no turno da
manhd (6h/dia). Quanto ao grupo profissional, 43,1% dos homens trabalhavam no
operacional e 68,7% das mulheres no assistencial. Em relagdo a classificagdo do IMC
mostrou que mais da metade dos homens apresentavam excesso de peso (69,3%) e
53,4% das mulheres eram eutréficas.

A figura 2 retrata os componentes da SM em relacdo ao género. O diagndstico
da SM foi firmado em 95 individuos (12,8%) da amostra, sendo 16,2% nos homens e
11,6% nas mulheres (p=0,121). Dentre os componentes da SM, a circunferéncia
abdominal elevada foi presente em pouco mais da metade dos individuos (55,4%), com
predominio do sexo feminino (63,1% vs 35,3%; p < 0,001). O HDL-c baixo foi o
segundo componente mais freqiiente apresentado nos participantes do estudo (23,8%), e

a glicemia de jejum estava elevada em 5,4% da amostra.
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A tabela 2 descreve a andlise univariada, que evidenciou associacao
estatisticamente significante (p < 0,05) entre a presenga de SM e faixa etaria,
principalmente a partir dos 41 anos e ensino fundamental. Em relacdo ao turno de
trabalho, observou-se que os trabalhadores que trabalhavam no turno integral
apresentaram maior associacdo com a SM e aqueles que ndo tinham SM tiveram maior
associa¢do com o turno da tarde. Verificou-se ainda, que a presenga de SM relacionou-
se com o grupo profissional operacional, tempo de trabalho > 5 anos, excesso de peso e
ex-fumante. Porém, os fatores que permaneceram associados independentemente com
SM, depois de controladas as variaveis de confusdo foram a faixa e etdria, o ensino
fundamental, o turno de trabalho integral, e o tempo de trabalho > 10 anos. (tabela 3).
Nao houve associagdo com a SM o grupo profissional operacional (p= 0,461). Quando
avaliados como varidveis continuas, para cada ano de idade a probabilidade de
apresentar SM aumenta em 5% (OR= 1,05; 1,01 — 2,08; p= 0,006) e para cada um ano

de trabalho aumenta em 1% (OR=1,01; 1,00 — 1,01; p=0,010).
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Discusséo

Neste estudo, a prevaléncia da SM em trabalhadores hospitalares foi de
12,8%. Apds a andlise ajustada dos fatores de risco para a SM, a faixa etéria, o ensino
fundamental, o turno de trabalho integral e o tempo de trabalho > 10 anos foram os que

estiveram significativamente associados a um maior risco da SM.

Utilizou-se neste estudo o conceito da IDF para definigdo da SM, a
prevaléncia total da SM na amostra estudada foi de 12,8%, sendo 16,2% nos homens e
11,6% nas mulheres, sem haver diferenca entre os géneros. Nos Estados Unidos,14 uma
pesquisa entre 3.601 individuos, com idade variando entre 20 e 70 anos, a prevaléncia
da SM foi de 34,5% pelo conceito do NCEP-ATP III (33,7% entre os homens e 35,4%
entre as mulheres), e de 39% pela IDF (39,9% nos homens e 38,1% nas mulheres). Na
cidade do Porto, em Portugal,15 um estudo com 1436 adultos, mostrou prevaléncia da
SM de 23,9% (27% em mulheres e 19,1% em homens) pelo critério do NCEP-ATP III.
Em um estudo realizado com trabalhadores da area da satde, na Turquiaw, a
prevaléncia da SM foi 5,2% entre as mulheres e 12,7% entre os homens, aplicando o
critério do NCEP-ATP III. Em uma pesquisa catarinense na cidade de Florianopolis,
que envolveu trabalhadores de um hospital universitario'’ utilizando o critério da IDF, a
prevaléncia da SM foi de 21,9% entre as mulheres e 19,4% entre os homens. Em uma
fabrica de automéveis na Espanha,'® a prevaléncia da SM entre os 7256 trabalhadores
estudados, com idade entre 20 a 60 anos, foi 10,2% (8,7% no sexo masculino ¢ 3% no
feminino), com o critério do NCEP-ATP III. Em 2008, 992 trabalhadores ferroviarios,
na India" com idade de 30 a 60 anos, identificando prevaléncia da SM pelos critérios do
NCEP-ATP III de 27,03% (27,3% nas mulheres e 26,7% nos homens). Em um estudo

aleméo,20 com trabalhadores da industria quimica, foi utilizado o critério do IDF, para a

o conceito da SM, que foi presente em 23,5% dos trabalhadores, sendo maior em
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homens (30% vs 9,7%). Na literatura, encontramos ampla variagcdo na prevaléncia da
SM em trabalhadores, provavelmente por causa do perfil da populagdo estudada e da
definicdo da SM adotada.

Na amostra estuda a faixa etdria e o tempo de trabalho > 10 anos foram
significativamente associados com um maior risco da SM. A prevaléncia da SM na
faixa etaria de 41 a 50 anos foi de 27,4% e acima de 50 anos foi de 26,3%. Na
populacdo americana, a prevaléncia da SM na faixa etaria de 20 a 69 anos foi de 23,7%,
sendo que, entre 20 a 29 anos, a prevaléncia foi de 6,7%, aumentando de forma
progressiva até 43,5% na faixa etaria de 60 a 69 anos.'” Um estudo realizado de base
populacional na cidade de Vitéria, ES,*' verificou-se um incremento da prevaléncia da
SM com o aumento da idade, resultando em 48,3% na faixa etaria de 55 a 64 anos. Em
um trabalho catarinense na cidade de Florianépolis'’, que envolveu trabalhadores de um
hospital universitario a prevaléncia da SM na faixa etaria de 40 a 49 foi de 67,5%. Em
uma amostra de trabalhadores ferroviarios, na India,'” mostrou que a SM foi
significativamente associada com o aumento da idade acima de 45 anos. Um estudo
realizado em trabalhadores municipais de Izmir, na Turquia,16 mostrou associa¢ao
significativa com a SM nos trabalhadores que trabalhavam por mais dez anos no
municipio (p= 0,009). O avanco da idade e o tempo de trabalho, em conjunto com o
estilo de vida moderno dessas populagdes, podem alterar os habitos alimentares, além
do acesso a bens que reduzem a demanda de esforco fisico para a realizagdo de suas
tarefas cotidianas e no trabalho, contribuem para o desequilibrio do balango energético e
ganho de peso corporal.

Os trabalhadores analisados nesta pesquisa com o menor nivel educacional,
o ensino fundamental, apresentaram associa¢do significativa com a SM. Um estudo

. . . C, . A . .
realizado em profissionais de escritorio em Bangkok, Tailandia,” mostrou maior



49

frequéncia da SM nos trabalhadores que possuiam ensino médio. Um maior nivel de
educacdo, acesso as informagdes, como habito de ler jornais, revistas e assistir
programas educacionais, podem influenciar nas escolhas alimentares, proporcionando
um melhor habito de vida.

Na amostra estuda, foi observada que os profissionais que trabalhavam no
turno integral apresentaram associacdo significativa com a SM e uma tendéncia de
aumento da SM nos que trabalhavam no turno noturno. Em uma pesquisa realizada em
uma fabrica em Buenos Aires,” os trabalhadores foram avaliados para a presenca da
SM conforme o turno de trabalho diurno (8h/dia) e turno rotativo (2 dias de trabalho
noturno, 3 dias de descanso). A prevaléncia da SM mostrou maior frequencia entre os
trabalhadores do turno rotativo (17,2% vs 10,7% p< 0,005). Em um estudo prospectivo,
com 1529 trabalhadores de varias companhias Belgas.24 A prevaléncia da SM nos
trabalhadores rotativos foi maior do que nos trabalhadores de turnos diurnos (32,7% vs
21,6%). Os trabalhadores que permanecem um maior periodo do seu dia no trabalho
apresentam um consumo de alimentos de alto valor caldrico e baixo valor nutritivo. As

jornadas de trabalho sdo extensas, com predominio de sedentarismo.
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LimitacGes do Estudo

Neste trabalho foi realizado um estudo transversal. Estes tipos de estudos podem
estabelecer relagdes causais por ndo provarem a existéncia de uma sequéncia temporal
entre exposicdo ao fator e o subsequente desenvolvimento da doenga. Quando
utilizamos acordo com suas indicac¢des, vantagens e limitagdes, podem oferecer valiosas

informagdes para o avanco do conhecimento cientifico.
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Concluséo

Encontramos em trabalhadores de hospital que a SM diagnostica foi afetada pela
idade, nivel educacional, turno de trabalho e avango do tempo de trabalho. O
trabalhador hospitalar, ndo ¢ diferente de outras populagdes e também necessita receber
estimulos, para tomar decisdes preventivas que modifiquem seu comportamento para os

fatores de risco cardiovasculares.
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Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra.
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Variavel Amostra total Homens Mulheres P
(n=740) (n=204; (n=536;
27,6%0) 72,4%)
Idade (anos)* 349+9,5 35,1+10,5 349+9,1 0,807
Faixa etaria — n(%)
18 -25 128 (17,3) 45 (22,1)** 83 (15,5) 0,012
26 —40 424 (57,3) 104 (51,0) 320 (59,7)**
41 -50 128 (17,3) 31 (15,2) 97 (18,1)
> 50 60 (8,1) 24 (11,8)** 36 (6,7)
Etnia— n(%o)
Branco 593 (80,1) 159 (77,9) 434 (81,0) 0,339+
Nao-branco 147 (19,9) 45 (22,1) 102 (19,0)
Nivel de escolaridade — n(%o)
Ensino Fundamental 99 (13,4) 58 (28,4)** 41 (7,6) <0,001%
Ensino Médio 445 (60,1) 104 (51,0) 341 (63,6)**
Ensino Superior 196 (26,5) 42 (20,6) 154 (28,7)**
Turno de trabalho — n(%o)
Manha (6h/dia) 206 (27,8) 44 (21,6) 162 (30,2)**  <0,001+
Tarde (6h/dia) 150 (20,3) 27 (13,2) 123 (22,9)**
Integral (8h/dia) 252 (34,1) 102 (50,0)** 150 (28,0)
Noturno (12h/dias alternados) 132 (17,8) 31(15,2) 101 (18,8)
Grupo profissional — n(%o)
Operacional 138 (18,6) 88 (43,1)** 50 (9,3) <0,001+
Assistencial 432 (58,4) 64 (31,4) 368 (68,7)**
Administrativo 170 (23,0) 52 (25,5) 118 (22,0)
Tempo de trabalho — n(%o)
<1 ano 120 (16,2) 38 (18,6) 82 (15,3) 0,189
1 — 3 anos 200 (27,0) 60 (29,4) 140 (26,1)
3 -5 anos 97 (13,1) 19 (9,3) 78 (14,6)
5— 10 anos 157 (21,2) 47 (23,0) 110 (20,5)
> 10 anos 166 (22,4) 40 (19,6) 126 (23,5)
Peso (kg) — Média + DP* 68,3 £ 14,5 77,6 £14,4 64,7+12,9 <0,0017F
Altura (m) — Média + DP* 1,62 + 0,09 1,71 £ 0,07 1,59+£0,06 <0,001%+
IMC (kg/m?) — Média + DP* 25,9 +4,80 26,4+4.4 25,6 £5,0 0,04177
Classificagdo do IMC — n(%)
Normal (< 25K g/m?) 369 (49,9) 83 (40,7) 286 (53,4)** 0,003}
Sobrepeso (25 a 29,99K g/m?) 248 (33,5) 87 (42,6)** 161 (30,0)
Obesidade (> 30K g/m?) 123 (16,6) 34 (16,7) 89 (16,6)
Colesterol Total — Média + DP* 182,94+ 373 178,1 £ 36,6 184,8 £37,4  0,029%1F
Tabagismo — n(%)
Sim 75 (10,1) 30 (14,7)** 45 (8,4) 0,027
Ex-fumante 119 (16,1) 35(17,2) 84 (15,7)
Nio fumante 546 (73,8) 139 (68,1) 407 (75,9)**
Ingestédo de bebida alcodlica — n(%6) 493 (66,6) 153 (75,0) 340 (63,4) 0,004+
Atividade Fisica — n(%) 261 (35,3) 93 (45,6) 168 (31,3) <0,001%

IMC= Indice de Massa Corporal , *Valores expressos como média = DP ; 1 Valor obtido pelo teste qui-
quadrado de Pearson, 11 Teste T de Student **Associagdo estatisticamente significativa pelo teste dos

residuos ajustados (p<0,05).
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Tabela 2. Associacdo univariada entre a sindrome metabdlica e as variaveis em estudo.

Sindrome Metabdlica

Variaveis Sim (n=95) N&o (n=645) P
Idade, média + DP 42,7+10,6 33,8+8.8 <0,0017+
Faixa Etéria — n(%)
18 -25 2(2,1) 126 (19,5)** <0,0017
26— 40 42 (44,2) 382 (59,2)**
41 -50 26 (27,4)** 102 (15,8)
> 50 25 (26,3)** 35 (5,4)
Sexo — n(%)
Masculino 33 (34,7) 171 (26,5) 0,121%
Feminino 62 (65,3) 474 (73,5)
Etnia— n(%o)
Branco 76 (80,0) 517 (80,2) 1,0007
Nao-branco 19 (20,0) 128 (19,8)
Nivel de escolaridade — n(%b)
Ensino Fundamental 32 (33,7)** 67 (10,4) <0,001+
Ensino Médio 49 (51,6) 396 (61,4)
Ensino Superior 14 (14,7) 182 (28,2)**
Turno de trabalho— n(%0)
Manhi (6h/dia) 20 (21,1) 186 (28.8) 0,002
Tarde (6h/dia) 9(9,5) 141 (21,9)**
Integral (8h/dia) 44 (46,3)** 208 (32,2)
Noturno (12h/dias alternados) 22 (23,2) 110 (17,1)
Grupo profissional- n(%o)
Operacional 33 (34,7)** 105 (16,3) <0,001+
Assistencial 46 (48,4) 386 (59,8)**
Administrativo 16 (16,8) 154 (23,9)
Tempo de trabalho — n(%o)
<1ano 8 (8,4) 112 (17,4)** <0,0017
1 — 3 anos 11 (11,6) 189 (29,3)**
3 -5 anos 6 (6,3) 91 (14,1)**
5— 10 anos 28 (29,5)** 129 (20,0)
> 10 anos 42 (44,2)** 124 (19,2)
Classificacdo do IMC - n(%)
Normal (< 25Kg/m?) 4 (4,2) 365 (56,6)** <0,0017
Sobrepeso (25 a 29,99K g/m?) 46 (48,4)** 202 (31,3)
Obesidade (> 30K g/m?) 45 (47,4)%* 78 (12,1)
Tabagismo — n(%o)
Sim 10 (10,5) 65 (10,1) 0,029+
Ex-fumante 24 (25,3)** 95 (14,7)
Nio fumante 61 (64,2) 485 (75,2)**
Ingestao de bebida alcodlica — n(%o) 57 (60,0) 436 (67,6) 0,177
Atividade Fisica — n(%o) 30 (31,6) 231 (35,8) 0,489
Cardiopatia — n(%0) 6 (6,3) 10 (1,6) 0,010+
AVC - n(%) 1(1,1) 2(0,3) 0,3387%t

IMC= Indice de Massa Corporal, AVC= Acidente Vascular Cerebral, +Valor obtido pelo teste qui-
quadrado de Pearson, ffTeste T de Student, T1fValor obtido pelo teste exato de Fisher,
** Associacdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados (p<0,05).
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Tabela 3. Andlise de regressdo logistica multipla para avaliar fatores associados a

sindrome metabdlica.

Variaveis OR (IC 95%)* P
Faixa Etaria

18 -25 1,00

26-40 4,43 (1,01 — 19,0) 0,048
41 -50 5,46 (1,13 —26,5) 0,035
> 50 10,9 (2,13 —56,0) 0,004
Sexo

Masculino 0,97 (0,53 — 1,78) 0,926
Feminino 1,00

Nivel de Escolaridade

Ensino Fundamental 3,52 (1,45 -8,54) 0,005
Ensino Médio 1,39 (0,72 — 2,69) 0,330
Ensino Superior 1,00

Turno de trabalho

Tarde (6h/dia) 1,00

Manhai (6h/dia) 1,47 (0,62 —3,47) 0,382
Integral (8h/dia) 2,41 (1,02 - 5,69) 0,045
Noturno (12h/dias alternados) 2,25 (0,94 — 5,36) 0,068
Grupo profissional

Operacional 1,39 (0,58 — 3,36) 0,461
Assistencial 1,25 (0,60 —2,57) 0,555
Administrativo 1,00

Tempo de trabalho

<1 ano 1,00

1 — 3 anos 1,12 (0,41 —3,006) 0,823
3 — 5 anos 1,04 (0,36 — 3,33) 0,942
5—10 anos 1,99 (0,81 — 4,87) 0,134
> 10 anos 2,69 (1,07 —6,77) 0,036
Tabagismo

Sim 0,95 (0,43 —2,10) 0,899
Ex-fumante 1,46 (0,81 —2,64) 0,212
Nio fumante 1,00

Ingest&o de bebida alcodlica

Sim 0,78 (0,48 — 1,28) 0,321

Nao

1,00

OR= Odds Ratio; IC 95%= Intervalo com 95% de confianga. *As categorias que receberam o valor um
representam as de referéncia para o calculo do Odds Ratio
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Figura 1. Fluxograma dos participantes do estudo

5336 trabalhadores hospitalares

920 (17,2%) individuos convidados
para realizar o exame médico anual
no periodo de 60 dias

98 (10,6%) ndo aceitaram participar

740 (80,4%0)
analisados

92 (10%) néo realizaram exames laboratoriais

Figura 2. Associacdo do género com os componentes da sindrome metabolica
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TG= Triglicerideo elevado, HDL-c= Lipoproteina de Alta Densidade baixo, GLI= Glicemia jejum
elevada, CA= Circunferéncia Abdominal elevada, PA= Pressdo Arterial sistolica/diastélica elevada, SM=
Sindrome Metabdlica. *p < 0,001
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Quadro 1. Classificacdo dos trabalhadores do hospital universitario.

Operacional

Assistencial

Administrativo

Ascensorista

Auxiliar de lavanderia
Auxiliar de manutengao
Aucxiliar de necrotério
Auxiliar de seguranga patrimonial
Aucxiliar de servigo de apoio
Auxiliar de servigos gerais
Carpinteiro

Chaveiro

Contra mestre
Costureira

Eletricista

Ferreiro

Fiscal

Impressor grafico
Instalador hidraulico
Jardineiro

Lavador

Manobrista

Marceneiro

Mestre de obras
Motorista

Operador de caldeira
Operador de guincho
Pedreiro

Pintor

Porteiro

Serralheiro

Servente

Técnico de informatica
Técnico de sinalizagdo
Técnico de telefonia
Técnico eletromecénico
Técnico eletronico
Técnico ocupacional
Vidraceiro

Vigilante

Assistente Social
Atendente de alimentagdo
Atendente de enfermagem
Atendente de laboratdrio
Auxiliar bando de sangue
Auxiliar de enfermagem
Auxiliar de laboratdrio
Auxiliar de nutri¢do
Auxiliar de radiologia
Bidlogo

Bioquimico

Dentista

Enfermeiro

Farmacéutico

Fisico

Fisioterapeuta
Fonoaudidlogo
Instrumentador de cirurgia
Meédico

Microscopista
Nutricionista

Operador de eletro encefalograma

Operador de tomografo
Perfusionista

Técnico de enfermagem
Técnico de radiologia
Técnico de radioterapia

Advogado

Analista comercial
Analista de custos
Analista de faturamento
Analista de projetos
Analista financeiro
Assistente de marketing
Assistente de captacdo
Auxiliar administrativo
Auxiliar de escritorio
Auxiliar de faturamento
Augxiliar de suprimentos
Bibliotecaria

Caixa

Desenhista

Engenheiro

Faturista

Historiografo

Jornalista
Recepcionista

Relagoes Publicas
Secretaria

Técnico administrativo
Técnico de seguranga do trabalho
Telefonista
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ABSTRACT

Introduction: Metabolic syndrome (MS) is a major health problem and has
consequences on the economy of enterprises. Thus, work environment is an important
scenario for primary prevention of risk factors for cardiovascular diseases.

Objective: To determine prevalence of MS and variables related to its development in
hospital workers.

Methods: Cross-sectional study including 740 workers of a large university hospital.
Socioeconomic variables, anthropometric and blood pressure measurements, and
laboratory exams were analyzed. MS was characterized according to criteria established
by the International Diabetes Federation.

Results: Of 740 workers, 72.4% were female, mean age 34.9 + 9.5; 27.8% working in
the morning shift, 20.3% in the afternoon shift, 34.1% working full-time, and 17.8% in
the night shift. As to educational level, 86.6% had finished high school or college.
Abdominal circumference was high in 55.4%. Total MS prevalence was 12.8%; 16.2%
were male and 11.6% were female. Logistic regression showed independent association
between MS and the following variables: elementary school, period of employment >
10 years, full-time shift, and age group.

Conclusion: Diagnosed MS was affected by age, educational level, work shift, and
prolonged period of employment. Hospital workers are not different from other
populations and also need to receive stimuli to make preventive decisions that change

their behavior relative to cardiovascular risk factors.

Keywords: metabolic syndrome, prevalence, risk factors, workers.
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Introduction

Over the past decades, modern society has been living a dynamic and complex
process of changes in eating and nutritional standards, and in demographic,
socioeconomic and epidemiologic profiles, which has been causing drastic changes in
the status of chronic diseases, especially cardiovascular diseases (CVD).!

Metabolic syndrome (MS) represents the most common metabolic abnormality
nowadays, and accounts for the highest number of cardiovascular events in the
population,” being associated with significant increase in cardiovascular mortality.” The
clinical relevance of MS is to identify individuals likely to have CVD and type 2
diabetes mellitus (DM), enabling preventive lifestyle interventions.* Obesity contributed
to hypertension, high levels of total cholesterol, low levels of high-density lipoprotein
and hyperglycemia, which are associated with higher cardiovascular risk.’

The active population represents a great percentage of the general
population. Working individuals remain most part of their day at the workplace.
Enterprises are affected by reduction in productivity and increase in costs caused by
chronic diseases and medical leaves from their collaborators. Obese employees, for
instance, have higher physical limitation at work, hypertension, type 2 DM,
dyslipidemia, and MS.° Workplace can be considered as a privileged space for the
screening of chronic diseases, enabling execution of prevention programs based on the
proximity of occupational medical services.

The hospital environment adds and promotes dissemination of information on
quality of life and risk factors for CVD. Hospital workers are influenced by the

environment and also play the role of educators.
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There is a lack of data relative to MS prevalence among hospital workers. This
study aims at evaluating MS frequency in this population and identifying related

variables.

Methods

Sample

A cross-sectional study was performed including 740 workers who undergo an
annual medical examination at a large university hospital (Complexo Hospital da Santa
Casa de Porto Alegre, southern Brazil) from April 15 through June 15, 2007, aged
between 18 and 69 years. All participants signed a consent form. The study was
approved by the Institutional Review Board of Complexo Hospitalar da Santa Casa de
Porto Alegre. Of 5,336 workers in this institution, 920 (17.2%) were called for the
annual medical examination during the study period; of these, 740 were analyzed. The
workers were systematically called in the month of their birth. Pregnant women and

individuals under 18 years of age were excluded from the study (Figure 1).

Study Protocol

Participants of the study completed a questionnaire applied by the interviewer to
evaluate the following socioeconomic variables: skin color (Caucasian/non-Caucasian
dichotomy, self-reported), educational level (elementary school, high school, and
incomplete or complete higher education), work shift (morning 6h/day, afternoon
6h/day, full-time 8h/day, and night 12h in alternate days), period of employment at the

institution (< 1 years, 1-3 years, 3-5 years, 5-10 years, > 10 years), and professional
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group (operational, assistance and administrative) (Chart 1). Clinical and behavioral
variables were also documented, such as diabetes, dyslipidemia, heart disease, stroke,
smoking, consumption of alcoholic beverages, and physical activity.

Smokers were those using tobacco, regardless of number of cigarettes a day, ex-
smokers, and those who have not smoked for at least 6 months, and non-smokers were
those who never smoked. Use of alcohol was considered as positive in individuals
drinking any type of alcoholic beverage, independent of quantity. Participants with
physical activity less than twice a week, for 30 minutes, were considered as having a

sedentary lifestyle.

Biochemistry Evaluation

Lipid profile was evaluated by determination of total cholesterol (TC), HDL-c
and triglycerides (TG) after a 12-hour fasting. Low-density lipoprotein (LDL-c) was
calculated using Friedewald’s formula:’ LDL-c = TC — HDL-c — TG/5. Total
cholesterol, TG and glucose levels were measured by automated enzymatic method, and
HDL-c by direct colorimetric enzymatic method using an automated device ADVIA®
1650 (Siemens, Tokyo, Japan). Participants were advised not to perform any vigorous
physical activity and not to ingest any alcoholic beverage over the 24 hours prior to

blood collection.

Anthropometric and Clinical Evaluation
Blood pressure was measured using a BD® sphygmomanometer, calibrated,
with the individual in a sitting position with the arm resting on a firm surface, after a 5-

to 10-minute rest. A new measurement was performed after 1-2 minutes.
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To determine abdominal circumference, workers were requested to remain
standing, breathing normally and wearing no clothes on the abdomen area. The
abdominal circumference was located in the midpoint between the costal edge and the
iliac crest using a 1.50 m tape measure graduated every 0.5 cm, non-distensible, but
flexible. Height and body weight were measured using a Filizola® mechanic
anthropometric scale, with maximum capacity of 150 kg, 100 g weight division, and
anthropometric scale with maximum height of 2 m in fractions of 0.5 cm. To determine
weight, workers were requested to remain with light clothes and bare feet. Body mass
index (BMI) was calculated dividing weight by squared height (BMI = weight (kg) /
[height (cm)]?). As to BMI, workers were classified according to the World Health
Organization (WHO)® as normal (< 25 kg/m?), overweight (25-29.9 kg/m?), and obese

(> 30 kg/m?).

Metabolic Syndrome Diagnostic Criteria

Metabolic syndrome was defined using the criteria established by the
International Diabetes Federation (IDF).” Classification was based on abdominal
obesity (abdominal circumference: males > 94 cm and females > 80 cm), associated
with presence of two or more components, as follows: level of triglycerides (> 150
mg/dl), HDL-c (males < 40 mg/dl and females < 50 mg/dl, or use of hypolipidemic
drugs), blood pressure (> 130 / 85 mmHg, or use of antihypertensive), and fasting

glucose (> 100 mg/dl, or drugs for diabetes).

Statistical Analysis
To calculate the sample, we used references from international studies, in which

there is an approximate MS prevalence of 25% based on the study of the American'’
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and Mexican population.'' Considering an error margin of 4% and a confidence level of
95%, at least 451 individuals would be necessary to estimate prevalence of MS and
variables related to its development. This calculation was performed using the software
PEPI (Programs for Epidemiologists) version 4.0.

Quantitative variables were expressed as mean and standard deviation, and
categorical variables as absolute and relative frequency. To evaluate the associations
between categorical variables, Pearson’s chi-square test was applied and complemented
by the adjusted residue test. Student’s t test was used to compare continuous variables.'?

To control confounding factors and evaluate possible predictors of MS presence,
logistic regression analysis was applied. Variables presenting p value under 0.20 at the
univariate analysis were included in the model."> The variables were the following:
BMI, TC, hypertension, diabetes, dyslipidemia, heart disease, and stroke were excluded
from the multivariate analysis due to colinearity in relation to the other variables
(association between independent variables). Statistical significance level was set at 5%
(p < .05). The tests were performed using the software Statistical Package for Social

Sciences (SPSS) 17.0 for Windows.
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Results

Table 1 shows the characteristics of the individuals studied. The sample was
comprised of 740 workers, 72.4% were female, mean age was 34.9 years. Most were
Caucasian (80.1%) and educational level was from high school to higher education
(86.6%). As to work shift, 27.8% worked in the morning shift, 20.3% in the afternoon
shift, 34.1% full-time shift, and 17.8% in the night shift. Most workers belonged to the
assistance professional group (58.4%). As to period of employment, 16.2% worked < 1
year, 27% from 1 to 3 years, 13.1% from 3 to 5 years, 21.2% from 5 to 10 years, and
22.4% > 10 years. BMI showed weight excess in 50.1% of the sample. As to life habits,
66.6% reported consumption of alcoholic drinks, only 10% were smokers, and 64.7%
did not perform regular physical activity. When men and women were compared, most
men (50%) worked full-time shift (8h/day) and most women (30.2%) worked in the
morning shift (6h/day). As to professional group, 43.1% of men worked in the
operational group and 68.7% of women in the assistance group. As to BMI
classification, more than half of men had weight excess (69.3%), and 53.4% of women
were eutrophic.

Figure 2 shows MS components as to gender. Diagnostic of MS was made in 95
individuals (12.8%) of the sample, 16.2% of men and 11.6% of women (p = .121).
Among MS components, high abdominal circumference was present in little more than
half of individuals (55.4%), with prevalence of the female gender (63.1% vs. 35.3%; p <
.001). Low HDL-c was the second most frequent component in the study participants
(23.8%), and fasting glucose was high in 5.4% of the sample.

Table 2 describes the univariate analysis, which showed statistically significant
association (p < .05) between presence of MS and age group, especially after 41 years

of age and elementary school. As to work shift, individuals working in the full-time
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shift had higher association with MS, and those who did not have MS had higher
association with the afternoon shift.  Presence of MS was also related with the
operational professional group, period of employment > 5 years, weight excess, and
being an ex-smoker. However, the factors that remained independently associated with
MS, after confounding variables were controlled, were age group, elementary school,
full-time work shift, and period of employment > 10 years (Table 3). There was no
association between MS and the operational professional group (p = .461). When
evaluated as continuous variables, for each year of age the probability of presenting MS
increases in 5% (OR = 1.05; 1.01 — 2.08; p = .006) and for each year of employment it

increases in 1% (OR =1.01; 1.00 — 1.01; p=.010).
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Discussion

In this study, prevalence of MS in hospital workers was 12.8%. After
adjusted analysis of risk factors for MS, age group, elementary school, full-time work
shift, and period of employment > 10 years were significantly associated with a higher
risk of MS.

This study used IDF’s concept to define MS; total prevalence of MS in the
sample was 12.8% with no difference between genders (16.2% in men and 11.6% in
women). In the United States,'* a study of 3,601 individuals, aged between 20-70 years,
prevalence of MS was 34.5% according to the concept of NCEP-ATP III (33.7% among
males and 35.4% among females), and 39% according to IDF (39.9% in males and
38.1% in females). In the city of Porto, Portugal,”” a study of 1,436 adults showed
prevalence of MS in 23.9% (27% in females and 19.1% in males) according to NCEP-
ATP III criteria. In a study performed with health area workers in Turkey,'® prevalence
of MS was 5.2% among females and 12.7% among men using NCEP-ATP III criteria.
In a study conducted in the city of Floriandpolis, Brazil, including university hospital
workers'” and using IDF’s criteria, prevalence of MS was 21.9% among females and
19.4% males. In a Spanish'® car factory, prevalence of MS among 7,256 workers, aged
between 20-60 years, was 10.2% (8.7% among males and 3% among females) using
NCEP-ATP III criteria. In 2008, 992 railway workers from India, aged between 30-60
years, identified prevalence of MS of 27.03% according to NCEP-ATP III criteria
(27.3% among females and 26.7% in males). A German study” of workers in the
chemical industry using IDF’s criteria for the concept of MS found prevalence in 23.5%
of workers, being higher in males (30% vs. 9.7%). In the literature, there was a great
variation in prevalence of MS in workers, probably due to the profile of the studied

population and chosen definition of MS.
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In this sample, age group and period of employment > 10 years were
significantly associated with a higher risk of MS. Prevalence of MS in the age group
between 41 and 50 years was 27.4%, and 26.3% in those over 50 years. In the American
population, prevalence of MS in the age group between 20-69 years was 23.7%; 6.7%
between 20-29 years, and progressively increasing to 43.5% in the age group between
60-69 years.'"” A population-based study in the city of Vitoria, Brazil,”! found an
increase in prevalence of MS with age, resulting in 48.3% in the age group between 55-
64 years. In a study conducted in the city of Florianopolis, Brazil,'” including university
hospital workers, prevalence of MS in the age group between 40-49 was 67.5%. In a
sample of railway workers from India,”” MS was significantly associated with age
increase over 45 years. A study conducted in city workers in Izmir, Turkey,'® showed
significant association with MS in individuals working for more than 10 years in the
city (p =.009). Age increase and period of employment, along with the modern lifestyle
of these populations, may change eating habits, in addition to access to goods that
reduce demand of physical effort to perform their everyday and work tasks, contributing
to lack of energy balance and body weight gain.

Workers analyzed in this study with the lowest educational level
(elementary school) had significant association with MS. A study conducted in office
professionals in Bangkok, Thailand,** showed higher frequency of MS in workers who
had high school level. Higher educational level, access to information, such as reading
newspapers, magazines and watching educational programs, can influence eating
choices, providing a better life habit.

In the studied sample, professionals working in the full-time shift had
significant association with MS and a tendency to MS increase in those working in the

night shift. In a study performed at a factory in Buenos Aires, Argentina, workers were
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evaluated as to presence of MS according to day work shift (8h/day) and rotating shift
(two days of night work, three days of rest). Prevalence of MS showed higher frequency
among workers in the rotating shift (17.2% vs. 10.7%; p < .005). In a prospective study
of 1,529 workers from several Belgian enterprises,”* prevalence of MS in rotating shift
workers was higher than that of day shift workers (32.7% vs. 21.6%). Workers who
remained a longer period of their day at work had consumption of foods with high
caloric value and low nutritional value. Work journeys are extensive, and a sedentary

lifestyle prevails.



73

Study Limitations
There was partial loss of 10% of the initial sample of individuals who did not

come for fasting blood collection.
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Conclusion

It was found that in hospital workers diagnosed MS was affected by age,
educational level, work shift, and prolonged period of employment. Hospital workers
are not different from other populations and also need to receive stimuli to make

preventive decisions that change their behavior relative to cardiovascular risk factors.
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Table 1 — Sample characterization.
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Variable Total sample Males Females P
(n=740) (n=204; (n=536;
27.6%) 72.4%)
Age (years)* 349+95 35.1+10.5 349+9.1 807+
Age group — n(%o)
18 -25 128 (17.3) 45 (22.1)** 83 (15.5) 012F
26 — 40 424 (57.3) 104 (51.0) 320 (59.7)**
41 - 50 128 (17.3) 31(15.2) 97 (18.1)
> 50 60 (8.1) 24 (11.8)** 36 (6.7)
Ethnicity — n(%o)
Caucasian 593 (80.1) 159 (77.9) 434 (81.0) 339+
Non-Caucasian 147 (19.9) 45 (22.1) 102 (19.0)
Educational level — n(%)
Elementary School 99 (13.4) 58 (28.4)** 41 (7.6) <.001%
High School 445 (60.1) 104 (51.0) 341 (63.6)**
Higher Education 196 (26.5) 42 (20.6) 154 (28.7)**
Work shift — n(%0)
Morning (6h/day) 206 (27.8) 44 (21.6) 162 (30.2)**  <.001%
Afternoon (6h/day) 150 (20.3) 27 (13.2) 123 (22.9)**
Full-time (8h/day) 252 (34.1) 102 (50.0)** 150 (28.0)
Night (12h/ alternate days) 132 (17.8) 31(15.2) 101 (18.8)
Professional group — n(%o)
Operational 138 (18.6) 88 (43.1)** 50 (9.3) <.001%
Assistance 432 (58.4) 64 (31.4) 368 (68.7)**
Administrative 170 (23.) 52 (25.5) 118 (22.0)
Period of employment — n(%o)
<1 year 120 (16.) 38 (18.6) 82 (15.3) 1897
1 — 3 years 200 (27.) 60 (29.4) 140 (26.1)
3 -5 years 97 (13.) 19 (9.3) 78 (14.6)
5—10 years 157 (21.) 47 (23.0) 110 (20.5)
> 10 years 166 (22.) 40 (19.6) 126 (23.5)
Weight (kg) — Mean £ SD* 68.+14.5 77.6 £14.4 64.7+12.9 <.001%%
Height (m) - Mean + SD* 1.2+0.09 1.71 £ 0.07 1.59+0.06 <.001%%
BMI (kg/m?) — Mean + SD* 25.9 +4.80 264+44 25.6+5.0 04111
BMI classification — n(%)
Normal (< 25 kg/m?) 369 (49.9) 83 (40.7) 286 (53.4)**  .003f
Overweight (25-29.99 kg/m?) 248 (33.5) 87 (42.6)** 161 (30.0)
Obesity (> 30 kg/m?) 123 (16.6) 34 (16.7) 89 (16.6)
Total cholesterol — Mean + SD* 182.9+37.3 178.1 £36.6 184.8+374 .029%+
Smoking — n(%o)
Yes 75 (10.1) 30 (14.7)** 45 (8.4) 0,027+
Ex-smoker 119 (16.1) 35(17.2) 84 (15.7)
Non-smoker 546 (73.8) 139 (68.1) 407 (75.9)**
Consumption of alcoholic beverage — 493 (66.6) 153 (75.0) 340 (63.4) 004+
n(%)
Physical activity — n(%o) 261 (35.3) 93 (45.6) 168 (31.3) <.001%

BMI = body mass index; *Values expressed as mean = SD; T Value obtained by Pearson’s chi-square
test; T Student’s t test; **Statistically significant association according to adjusted residue test (p <.05).



Table 2. Univariate association between metabolic syndrome and study variables.
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Metabolic syndrome

Variables Yes (n=95) No (n=645) P
Age, mean + SD 42.7£10.6 33.8+8.8 <.0017+t
Age group — n(%o)

18 -25 2(2.1) 126 (19.5)** <.001%

26 — 40 42 (44.2) 382 (59.2)**

41 - 50 26 (27.4)** 102 (15.8)

> 50 25 (26.3)** 35(54)

Gender — n(%)
Male 33 (34.7) 171 (26.5) 121
Female 62 (65.3) 474 (73.5)

Ethnicity — n(%o)
Caucasian 76 (80.0) 517 (80.2) 1.000F
Non-Caucasian 19 (20.0) 128 (19.8)

Educational level — n(%o)

Elementary School 32 (33.7)** 67 (10.4) <.001%

High School 49 (51.6) 396 (61.4)

Higher Education 14 (14.7) 182 (28.2)**

Work shift — n(%0)

Morning (6h/day) 20 (21.1) 186 (28.8) 0027

Afternoon (6h/day) 9(9.5) 141 (21.9)**

Full-time (8h/day) 44 (46.3)** 208 (32.2)

Night (12h/ alternate days) 22 (23.2) 110 (17.1)

Professional group — n(%o)

Operational 33 (34.7)** 105 (16.3) <.001%

Assistance 46 (48.4) 386 (59.8)**

Administrative 16 (16.8) 154 (23.9)

Period of employment — n(%0)

<1 year 8 (8.4) 112 (17.4)** <.001%

1 -3 years 11 (11.6) 189 (29.3)**

3 — 5 years 6 (6.3) 91 (14.1)**

5—10 years 28 (29.5)** 129 (20.0)

> 10 years 42 (44.2)** 124 (19.2)

BMI classification — n(%o)

Normal (< 25 kg/m?) 4(4.2) 365 (56.6)** <.001%

Overweight (25-29.99 kg/m?) 46 (48.4)** 202 (31.3)

Obesity (> 30 kg/m?) 45 (47.4)** 78 (12.1)

Smoking - n(%o)

Yes 10 (10.5) 65 (10.1) 029F

Ex-smoker 24 (25.3)** 95 (14.7)

Non-smoker 61 (64.2) 485 (75.2)**
Consumption of alcoholic beverage — 57 (60.0) 436 (67.6) A77%
n(%o)

Physical activity — n(%bo) 30 (31.6) 231 (35.8) 489t
Heart disease — n(%o) 6 (6.3) 10 (1.6) 0101+
Stroke — n(%) 1 (1.1) 2 (0.3) 338ttt

BMI = body mass index; T Value obtained by Pearson’s chi-square test; 1 Student’s t test; T1t
Value obtained by Fisher’s test; **Statistically significant association according to adjusted residue

test (p <.05).



Table 3. Multiple logistic regression analysis to evaluate factors associated with metabolic

syndrome.

Variables OR (95%CI)* P
Age group

18-25 1.00

26 -40 4.43 (1.01 —19.0) .048
41 -50 5.46 (1.13 -26.5) .035
> 50 10.9 (2.13 - 56.0) .004
Gender

Male 0.97 (0.53 — 1.78) 926
Female 1.00

Educational level

Elementary School 3.52(1.45-8.54) .005
High School 1.39 (0.72 — 2.69) 330
Higher Education 1.00

Work shift

Afternoon (6h/day) 1.00

Morning (6h/day) 1.47 (0.62 —3.47) 382
Full-time (8h/day) 2.41 (1.02 - 5.69) 045
Night (12h/ alternate days) 2.25(0.94 — 5.36) .068
Professional group

Operational 1.39 (0.58 — 3.36) 461
Assistance 1.25 (0.60 —2.57) 555
Administrative 1.00

Period of employment

<1 year 1.00

1 — 3 years 1.12 (0.41 —3.06) .823
3 — 5 years 1.04 (0.36 —3.33) 942
5—10 years 1.99 (0.81 — 4.87) 134
> 10 years 2.69 (1.07-6.77) .036
Smoking

Yes 0.95(0.43 - 2.10) .899
Ex-smoker 1.46 (0.81 —2.64) 212
Non-smoker 1.00

Consumption of alcoholic beverage

Yes 0.78 (0.48 — 1.28) 321
No 1.00

OR= odds ratio, CI= 95% confidence interval. *Categories that received value 1 were used as reference to

calculate the Odds Ratio.
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Figure 1. Flow chart of study participants

5,336 hospital workers

920 (17.2%) individuals invited to
undergo annual medical
examination over a 60-day period

98 (10.6%) refused to participate

92 (10%) did not undergo laboratory tests

740 (80.4%)
analyzed

Figure 2. Association between gender and metabolic syndrome components
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Chart 1. Classification of university hospital workers.
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR DE UM ESTUDO
ANTROPOMETRICO E BIOQUIMICO EM VOLUNTARIOS SADIOS

Estamos realizando um estudo com o objetivo de Estimar a prevaléncia de Sindrome
Metabélica (tendéncia de hipertenséo, diabetes e doencga cardiovascular); nos trabalhadores
ativos do Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre. Fornecemos abaixo alguns
esclarecimentos sobre duvidas que vocé possa ter. Assim, convidamos vocé para participar desse
estudo. Serdo feitas avaliagbes de antropometria (avaliacdo de peso, altura, medida de
circunferéncia abdominal), de presséo arterial e de exames bioquimicos nas dependéncias do
ISCMPA.

Eu corro algum risco em participar?

O Unico desconforto a que vocé sera submetido é o da coleta sanguinea, que € um
procedimento corriqueiro e de baixissimo risco e talvez podera ficar com brago levemente roxo. Esta
coleta sanguinea € realizada pela instituicdo anualmente; através do exame periodico. Serdo
retirados 10ml de sangue, em jejum de 12 horas, estando o participante acordado ha pelo menos 2
horas e sem ter praticado atividade fisica antes, o que ndo compromete em nada a sua saude. O
procedimento sera feito com material esterilizado e descartavel por profissionais da area de saude

com competéncia técnica para tal.

O que eu ganho com este estudo?

Sua participacao neste estudo visa aumentar o conhecimento cientifico sobre a prevaléncia
de sindrome metabdlica nos trabalhadores deste hospital e, além disso, vocé terd uma avaliacao
antropomeétrica, a afericdo de sua pressédo arterial e o conhecimento de seu perfil lipidico, glicose,
através de um exame de sangue, o que lhe podera ser Util para prevenir doengas cardiacas no
futuro.

Sua participagdo neste estudo € voluntaria, de forma que vocé tem todo o direito de se
recusar a ndo participar; e ndo ird implicar em nenhuma modificagdo nos seus contratos com a
Instituicdo. Caso vocé aceite, garantimos-lhe sigilo e privacidade das informacgfes, pois esta
pesquisa atende as exigéncias éticas e cientificas, portanto vocé ndo serd exposto a nenhum outro
tipo de risco, sendo garantido o anonimato das informacgdes. Outrossim, garantimos-lhe a liberdade
de retirar o seu consentimento, a qualquer momento, e deixar de participar, sem que isto lhe traga
algum prejuizo.

Eu , aceito total e voluntariamente
participar deste estudo e assino o presente documento, em duas vias de igual teor, ficando uma em
minha posse. Tenho mais de 18 anos. Recebi uma explicacdo completa do objetivo do estudo, dos
procedimentos envolvidos e o que é esperado de mim. Fui informado dos possiveis problemas que
podem surgir em conseqiiéncia da minha participacdo neste estudo. Informei sobre todos os
medicamentos que estou usando. Concordo em cooperar inteiramente com o supervisor da
pesquisa. Estou ciente de que tenho total liberdade de desistir do estudo e que isto ndo afetara, de
forma alguma, meu relacionamento com a instituicdo envolvida. Estou ciente de que a informacéo
constante nos registros deste estudo é essencial para a avaliagao dos resultados do estudo.

A minha assinatura neste Consentimento Informado dara autorizacdo para utilizar os dados
obtidos quando se fizer necessério, incluindo a divulgacdo dos mesmos, mas sempre preservando
minha privacidade.

Em caso de qualquer duvida quanto ao estudo, o que ele envolve e sobre os seus direitos,
vocé deverd contatar os pesquisadores: Dr. Waldomiro Carlos Manfroi ou Cassia Basei Rossa pelo
telefone: 9999-9133 ou pelos ramais: 2126 / 8124.
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Data: / /2007

Assinatura do trabalhador

Assinatura do pesquisador



