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RESUMO

O termo qualidade de vida implica na inter-relagdo mais ou menos harmoniosa
dos varios fatores que moldam e diferenciam o cotidiano do ser humano e resulta numa
rede de fendmeno, pessoas e situagdes. Muitos fatores de natureza biol6gica, psicologica
e socio cultural, tais como: saude fisica, satide mental, longevidade, satisfagio no
trabalho, relages familiares, disposigdo, produtividade, dignidade e até mesmo
espiritualidade estdo associados ao termo qualidade de vida.

A sociedade moderna tem tornado a vida cada vez .mais estressante. Neste
contexto a qualidade de vida e a saude do trabalhador tornaram-se comprometidas, por-
iss0 € necessario alcangar um nivel de exceléncia em relagio a produtividade e a
qualidade do trabalho prestado. O objetivo principal deste estudo foi tragar um perfil da
qualidade de vida relaciona 4 saide dos trabalhadores de uma empresa segundo sexo e
idade. Para tanto, foi aplicado um questionario visando levantar os habitos de saﬁde,
queixas principais, historico de doengas cardiorrespiratorias, prontiddo para pratica de
exercicio fisico e estresse, bem como a realizagio de medidas antropométricas, para
estimar o grau nutricional dos trabalhadores, também foi analisado o perfil lipidico dos
sujeitos (colesterol total, colesterol de alta densidade, colesterol de baixa densidade e
triglicerideos). Através da analise dos resultados pode-se verificar que um grande
numero de mulheres (45%) sdo fumantes, estas também apresentaram maiores niveis de
estresse € cansago. Também foi observado que os homens em todas as faixas etarias
apresentaram niveis de gordura corporal elevados, bem como, um aumento de niveis
lipidicos entre os grupos mais velhos. Desta forma, pode-se tragar um perfil do atual
estado de saiide dos trabalthadores, bem como sugerir recomendaces necessarias para

melhorar a saﬁde dos trabalhadores da empresa analisada.



ABSTRACT

The term life qualify implies in a harmonious inter-relation of many factors that
shape and make different the every day of a human being, and it results in a phenomenon
network, people and situations. Many factors of biological concern, psychology and
social-cultural, such as: physical fitness, mental health, long living, self-satisfaction at
work, family relationship, will, productivity, dignity and even spiritualism are associated
to the term life quality.

The modem society has made a even more stressing life. In this context, life
quality and the health of the employees has been effected, and for this reason its
necessary to reach an excellency level related to productivity and the quality of the job
done. The main goal of this study was to draw a profile of the quality of life related to
employees health of a company according to sex, and age. To do so, it was applied a
questionnaire to identify the health habits, main complains, cardiorespiratory diseases
history, promptness for physical activity and stress, as well as antropometrical measuring,
to estimate the employees nutritional level. It was also analyzed their lipids profile (total
cholesterol, high density lipoprotein cholesterol, low density lipoprotein cholesterol and
triglycerides). Through the analyses of the results, it was verified that, a great number of
women (45%) are smokers and they present higher level of stress and tiredness. It was
also observed that men in all age groups, present high levels of body fat, and lipidious
level increasing among older groups as well. In this sense, ones can track the profile of
nowadays employees health conditions, and suggest the necessary recommendations for

improving health of the employees at the company under analyze as well.



CAPITULO I: INTRODUCAQ

1.1 O problema e sua importancia

O tema Qualidade de Vida (QV) tem-se destacado na area médica

(principalmente no que diz respeito as doengas cronico-degenerativas), nos estudos

ligados as condi¢des de trabalho, sobre o ponto de vista da Qualidade de Vida no.

Trabalho (QVT) e na perspectiva de lazer das pessoas (Nahas, 1996).

| Para este autor o termo qualidade de vida pode ser considerado abstrato,
pois implica na inter-relagdo mais ou menos harmoniosa dos varios fatores que moldam e
diferenciam o cotidiano do ser humano e resulta numa rede de fendmenos, pessoas e
situagBes. Muitos fatores de natureza biolédgica, psicologica e socio-cultural, tais como:
saude fisica, saiide mental, longevidade, satisfagio no trabalho, relages familiares,
disposi¢do, produtividade, dignidade e espiritualidade estio associados ao termo
qualidade de vida (Neri, 1993; Nahas, 1996).

Nas organizagSes produtivas, tem-se procurado estudar o bem-estar
humano. Estes estudos s3o realizados através de um conceito controvertido, amplamente
debatido e referenciado como Qualidade de Vida no Trabalho ( Quirino & Xavier, 1987,
Fernandes & Gutierrez, 1988; Siqueira & Dela Coleta, 1989; Rodrigues, 1991; Moraes
et al,1992; Macedo, 1993; Ruscﬁel, 1993; Ouelhas & Morgado, 1993; Vieira, 1993;
Tolfo, 1995; Lima,1995). -

 Segundo Chanlat (1992), os vinculos do individuo com a organizagio

onde ele trabalha, sua lealdade, participagio e preocupagdo com o trabalho bem feito,

serdo tanto mais fortes, se a empresa se interessar efetivamente pelas pessoas. Desta

forma, as empresas tém-se preocupado com as condi¢des de trabalho, as quais englobam

tudo o que influencia o trabaihador dentro de uma organizagdo, isto €, o posto de

~trabalho, o ambiehte, 0s meios, a tér\efa; a jornada, a organiza¢io temporal, ¢ a

‘remuneragdo. Além destes fatores, Pegado (1995), afirma que a alimentag@o saudavel, a
saude e 0 bem-estar, também s3o fatores determinantes para o trabalhador.

O estudo da adaptagio confortavel e produtiva entre o ser humano e as

- condigdes do seu 'traBalho ¢ feito a_través de um conjunto de disciplinas chg.}mado de

-

1S



Ergonomia. Os objetivos basicos da ergonomia sdo a humanizagdo ¢ a mélhon'a da
produtividade do sistema de trabatho. Para alcangar estes objetivos ela atua em diferentes
frentés, sempre tentando melhorar as condigSes de trabalho e de vida das pessoas
(Sell, 1994). |

| Apesar dos estudos sobre a qualidade de vida no trabalho, poucos estudos
tém referenciado a saide do trabalhador, no seu contexto geral. Além dos fatores
ambientais (poluigdo, ruido, vibragdo, témperatura, iluminagio, etc), que podem ser
prejudiciais a0 homem, existem outros fatores que também devem ser considerados, tais
como: o estilo de 'vida, aspectos cognitivos, sociais e organizacionais, dentre outros.

A saude pode ser amplamente afetada por varios fatores, definidos por
habitos e atitudes sandaveis. Dentre eles, a inatividade fisica é hoje considerada como um
fator de risco primario e independente da hipertensio, hiperlipidemia ¢ do fumo,
(American Heart Association, 1992), cuja contribui¢do tem um efeito cumulativo. Um
estilo de vida que combina varias virtudes-(alimentacdo, atividade fisica regular, controle
do stress, etc.) pode aumentar a expectativa de vida e acima de tudo, proporcionar uma
vida mais saudavel. Para Cooper (1982), a dieta € o alicerce sobre o qual esta assentado
o bem-estar total, fisico e emocional do individuo. Para este autor, sem habitos
alimentares adequados, todo o exercicio, repouso ou exames médicos nio auxiliario
muito no desenvolvimento de um corpo saudavel. O estilo de vida afeta a saude através
do impacto no sistema biologico, fisiologico, imunoldgico e anatdmico (Breslow apud
Bouchard et al, 1990). Neste sentido, a alta ingestdo calorica pode desenvolver
obesidade, problemas card_iovasculares.e diabetes; o tabaco pode afetar os bronquios,
afetando o sistema cardiovascular (Fukuba et al.,1993).

O estilo de vida deve considerar o comportamento nas diferentes opgdes
de vida incluindo o exercicio, o tempo de lazer, a atividade fisica, € num sentido mais
completo o trabalho (Shephard, 1994).

i Shephard (1994) verificou que apés um programa de exercicios fisicos no
trabalho, as pessoas- se sentiam melhor, além de ocorrer uma reducdo dos gastos
-médicos. O rhesmo autor afirma que o melhor estado de satide ¢ um processo continuo
de "bem-estar", com uma demanda reduzida de recursos médicos.

Berlin e Colditz (1990) ¢ Powell et al. (1987) demonstraram que

individuos sedentarios tém praticamente o dobro de chance de sofrer um problema



cardiaco. Estes estudos mostram que, a idade especifica de mortalidade. devido a
isquemia, se reduz em homens de meia idade que se exercitam regularmente. A
mortalidade reduz 25-50%, a severidade dos ataques também ¢ reduzida e a
convalescenga ¢ mais rapida (Powell et al.,1987). O exercicio regular reduz a idade
biolégica, bem como retarda o processo de envelhecimento e reduz o tempo de
dependéncia de pessoas idosas (Shephard, 1994).

" Tem sido registrado que em paises desenvolvidos, a principal causa de
morte sd0 as doengas cardiovasculares, as quais passaram a atingir cada vez mais pessoas
da faixa etria de 35-54 anos, (Paffenbarger et al. 1986). Com isto, milhdes de délares
sd0 gastos com pagamentos de seguros, pensdes e processos de sele¢do e treinamento de
substltutos das pessoas, que acometidas por estas doengas se afastam precocemente do
trabalho. Os programas de exercicio podem beneficiar o setor corporativo e através do
melhoramento da imagem da companhia, o entrosamento dos empregados, aumentando a
satisfagdo dos mesmos, melhorando a produtividade, a redugdo do absenteismo e
substitui¢io do pessoal, uma diminuigio dos custos médicos, reducio de lesdes e
acidentes e um incremento no estilo de vida em geral (Shephard, 1994).#

Para Shephard (1994), os governos deveriam estar preparados para
intervir com medidas que melhorem a saiide da populagio, apesar de que isto levaria a
um investimento inicial, e ainda que o retorno ndo fosse imediato, um empregador sabio
deveria aceitar a responsabilidade de investir na satide e aptido da sua forga de trabaiho.

Os beneficios que os governos podem antecipar, a partir de uma
sociedade que se exercita, incluem uma melhora na saade, um aumento da produtividade,
uma redugdo da dependéncia e atenc¢fio por parte de outras pessoas durante a velhice, e
uma diminuicdo da alienagdo. Uma maneira eficiente de aumentar os habitos de
exercicios de uma nagdo é desenvolver programas de exercicios no local de trabalho
(Blair et al,' 1986, Departament of Health and human Services, 1979; Fielding, 1984).

- Apesar da grande preocupagdo quanto a qualidade de vida nas empresas,
pouca coisa tem sido feita quando se trata de programas de promog¢do de saide dos
trabalhadores; como € o.caso do Estado de Santa Catarina, especificamente na cidade de
Florian6polis. Tanto nas empresas publicas quanto nas empresas privadas, existem

poucos programas de qualidade de vida visando & saude de trabalhadores. Desta forma,



faz-se necessario que a empresa que quer manter o seu bem-estar econdmico tem que

desenvolver e preservar o seu patriménio humano. -

1.2 Justificativa

No Brasil varias pesquisas,éobre QVT tém sido realizadas. O modelo mais
utilizado na sua avaliagao é o de Walton (1973), o qual considera que a compensagio, as.
condi¢Bes ambientais satisfatorias para a preservagio da satde, oportunidades imediatas
para utilizaf e desenvolver as capacidades humanas, oportunidades futuras e seguridade,
integragdo social e organizagio do trabalho, constitucionalismo na organizagdo do
trabalho, o tempo total dedicado ao trabalho, e a relevancia social do trabalho, devem
ser considerados na investigagdo da QVT .

| Fernandes & Gutierrez (1988), realizaram uma pesquisa que investigou os
elementos organizacionais, ambientais e corhportamentais, onde foi possivel obter um
diagnéstico completo das fungdes organizacionais, para a implantagdo de um projeto de
QVT. | .

Moraes et al ( 1992), realizaram um estudo que visou diagnosticar o grau
de satisfacdo de gerentes de empresas na regido de Belo Horizonte, cujo trabalho era
mediado pelo computador, identificando a qualidade de vida e o nivel de estresse no
trabalho. | ‘

Ouelhas & Morgado (1993), analisaram a importancia da QVT para a
competitividade na construgdo civil, este estudo utilizou a técnica de pesquisa de opinido
por meio de caixa de sugestdes. Os resultados mostraram que 80% das solicitécées dos
trabalhadores sobre QVT, foram relacionadas com necessidades higiénicas, seguranga, €
transporte.

Tolfo (1995), utilizando o modelo de Walton (1973) investigou qual a
* concepgdo sobre QVT presente, na prética! proﬁssional dos empregados de uma empresa
“estatal de Santa Catarina, e concluiu que, as dimensdes mais significativas do. trabalho
estdo relacionadas a: oportunidade imediata de utilizar e desenvolver as capacidades

humanas, no sentido de dominar integralmente o processo de trabalho; ao



constitucionalismo na organiza¢do do trabalho, pois revela uma cultura organizacional
que respeita a privacidade pessoal; e a compensagio justa e adequada pelo trabalho.

Lima (1995), avaliou a qualidade de vida no trabalho da constru'g:io civil,
através do modelo de Waiton e verificou que, os trabathadores consideram mais
importante melhorar as compensécées e beneficios, a higiene, a disponibilidade e
qualidade .dos materiais, methorar a organizaci6 do trabalho, aumentar a chance de
progredir e melhorar as relagdes interpessoais. O autor afirma que estas mudangas ndo
representam necessariamente aumento nas despesas.

~ s Tendo em vista que os elementos mais importantes de uma empresa, sdo
os recursos humanos, esta também deveria-se preocupar com a qualidade de vida
relacionada a satde dos seus trabalhadores. E inquestionavel que, investir em programas
de atividade fisica e mudangas de habitos que prejudicam a saiide, reduz sensivelmente
0s custos com seguro, assisténcia médica; e o absenteismo. E, .acima-de-tudo, a
valoriza¢do do ser humano em seu ambiente de trabalho. . A‘

A partir das colocagbes anteriores, pode-se dizer que os fatores que
determinam a saide dos trabalhadores n3o tém sido levados em consideracio, pelos
autores nas suas formas de avaliagdes da QVT. Desta forma, este estudd procurou
envolver os aspectos mais importantes considerados pela literatura, para realizar um
levantamento dos fatores determinantes do estado geral de saude, dos trabalhadores de

uma empresa estatal.

1.3 Obietivos do Estudo

1.3.1. Geral o
Determinar através de um estudo descritivo, do tipo estudo de caso, a
qualidade de vida relacionada a saitde da comunidade de trabalhadores de uma empresa,

segundo o sexo e a idade.



1.3.2 Especificos

a) Fazer um levantamento de dados pessoais como: sexo, idade, estado civil, grau de
escolaridade e nivel sdcio-econémico. |

b) Fazer um levantamento quanto aos dados profissionais, em relagdo ao tempo de
servigo, tipo de trabalho, sétisfag:éo no trabalho, ambiente de trabalho e
relacionamento com os colegas.

c) Fazer um levantamento dos diversos aspectos de saude, tais como fumo, consumo de
alcool, sono, cansago, ansiedade, niveis de estresse, habitos de atividade fisica,
exercicios regulares e lazer, historico familiar de doengas mais comuns, prontiddo
para a pratica de atividades fisicas, niveis de lipideos sangiiineos (colesterol total,
colesterol de alta densidade, colesterol de baixa densidade e triglicerideos. |

d) Fazer uma avaliag3o antropométrica nutricional dos trabalhadores, através de medidas
de: massa corporal, estatura e dobras cutineas. Estimativa do indice de massa
corporal, percentagem de gordura e proporgio cintura-quadril.

e) Elaborar uma série de recomenda¢des na promogdo da saide e bem-estar dos
trabalhadores, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida relacionada & satide

dos mesmos.

1.4 Limitacdes do estudo:

Este estudo teve como finalidade fazer um levantamento e propor um
método de aplicagdo, dos fatores que influenciam a saiude dos trabalhadores de uma
empresa estatal de Santa Catarina. N3o se pretendeu analisar a saude mental, tendo em
vista a complexidade deste tema. Desta forma, nos limitamos 4 anilise da qualidade de
vida relacionada a saude, no ponto de vista fisico, fundamentados na literatura

pésquisada.



1.5 Defini¢cdo de termos

a) Angina: A angina ¢ uma dor no peito, causada pela incapacidade das artérias
coronarianas em suprirera sangue suficiente para o musculo cardiaco durante o
esforgo ou uma excitagdo. E um sintoma de doenga arterial, mas pode ser também

_ resultado de presséo alta (hipertensdo) (Barbanti, pg. 16, 1994).

b) Aptiddo Fisica: ¢ definida pela Organizagio Mundial de Saide como: “a habilidade
do musculo executar um trabalho satisfatoriamente”. Para Caspersen et al (1985), a -
aptiddo ﬁéica ¢ um constructo multidimensional que inclui um conjunto de
caracteristicas possuidas ou adquiridas por um individuo e que estdo relacionadas com
a capacidade de realizar atividades fisicas. Recentemente diversos autores tém
proposto uma distingdo entre aptidio fisica relacionada a performance motora e a
aptiddo fisica relacionada & saide. Esta destaca 4 componentes: aptiddo
cardiorrespiratoria, forca e resisténcia muscular, flexibilidade e composi¢do corporal

(niveis adequados de gordura corporal) (Pate, 1988).

¢) Atividade aerdbica: Nestas atividades o fornecimento de energia é feito através da
quebra dos carboidratos e gordura em presenga do oxigénio. O organismo tem
condi¢des de manter durante um longo tempo uma atividade que esteja se passando

em condigGes aerdbicas.

d) Atividade Fisica: ¢ todo movimento corporal produzido pela musculatura esquelética
e que resulta em gasto energético acima dos niveis de repouso (Barbanti, 1994,

pg.25). ..

e) Bem-Estar: ¢ um conceito holistico, que descreve o estado de saude positiva

individual, e abrange o bem-estar fisico, psiquico e social (Bouchard et al., 1990).

f) Colesterol: ¢ um lipideo essencial na constituigio da membrana celular, é produzido
por nosso organismo e também pode ser ingerido através das gorduras saturadas de

origem animal. Grandes quantidades de colesterol sio encontradas na gema do ovo e ~



nas carnes vermelhas. (Edlin e Golanty, pg.77, 1992). O colesterol é forfnado por:
Lipoproteina de Baixa Densidade (LDL), e por Lipoproteina de Alta densidade
(HDL). O n's_co de doenga arterial coronariana aumenta de modo significante, a
partir dos valores limitrofes de colesterol total (entre 200 e 239 mg/dl), o LDL-
Colesterol (menor que 129 mg/dl), e a medida que os valores de HDL-Colesterol
diminuem (menor ou igual a 35 mg/dl). A associagdo destas alteragBes lipidicas com
outros fatores de risco intensificam a morbidade e mortalidade por doenga arterial

coronariana, (Cotrim, 1995).

g) Comportamento Tipo A: E um padrio de tragos da personalidade, que inclui um
impulso competitivo excessivo, agressividade, impaciéncia, incapacidade de relaxar;
incansavel desejo de realizagfio, hostilidade facilmente excitavel, acentuagio da fala
normal e sentido de urgéncia de tempo. As pessoas com comportamento tipo A sio
mais propensas a apresentarem os fatores de risco das doencas coronarianas

(Barbanti, 1994, pg. 54).

h) Estilo de Vida é o compromisso de um comportamento individual agregado com
agdes e habitos que podem afetar a saude pessoal. Por exemplo: dieta balanceada,

atividade fisica habitual, nio uso de drogas, fumo e alcool (Bouchard et al. 1990).

i) Estresse: Hans Selye (1965), considerado o ”pai” do estresse, definiu-o como sendo
um conjunto de reagdes que o organismo desenvolve ao ser submetido a uma situagdo

que exige esfor¢o para adaptagio.

i) Exercicio: Movimento corporal planejado, estruturado, e repetitivo, realizado para

melhorar ou manter um ou mais componentes da aptidio fisica (Blair et al. 1994.)

- k) Incapacidade ou invalidez: Definidlo como a exteriorizagio funcional das
_deficiéncias, limitagGes fisicas ou mentais, que, ao serem relacionadas com o contexto
social produzem desvantagem. Estas demonstram a diferenca entre as capacidades e

potencialidades da pessoa invalida e as demandas do meio (OMS, 1995, p.270).



1) Indice de masssa corporal (IMC): E a razio entre o peso corporal (kg) € a altura
(m?). Permite uma estimativa grosseira da conveniéncia do peso para a altura. E usado

para avaliar o estado nutricional (Barbanti, 1994, pg. 163).

m) Infarto: E a morte do tecido, devido a uma falta prolongada de oxigénio (Barbanti,
pg. 164, 1994).

n) Lipideos: Os lipideos sio substincias quimicas que t€ém em comum a propriedade de
serem relativamente insoliveis em agua e s3o conhecidos como gordura. As dietas de
lipideos apresentam trés formas principais: 1-colesterol, 2-gordura saturada (gorduras
de origem animal e geralmente sio solidas em temperatura normal), 3- gordura
insaturada (gordura de origem vegetal, nio contém colesterol e geralmente se

apresenta de forma liquida em temperatura normal) (Edlin e Golanty, 1992 p.76).

0) Mortalidade e Morbidade: Mortalidade é o namero de Obitos que ocorreram numa
determinada populagio, num determinado espago de tempo, e fregiientemente
definida em termos de taxa de morte por sexo e idade. Morbidade é um estado de
doenga geralmente resultado de uma patologia especifica e ¢ medido como (@
nimero de pessoas doentes por unidade da populagio por ano, (b) a incidéncia das
condi¢des especificas de doengas por unidade da populago por ano, e (c¢) a duragio

média dessas condi¢des (Edlin e Golanty, 1992, p. 5).

P) Obesidade: A obesidade pode ser definida como um aumento excessivo da
quantidade da gordura corporal, que resulta em significante prejuizo para a saude
- (Duarte,1995).

q) Porcentual de gordura: A proporgio da massa total do corpo que € tecido
gorduroso. Pode ser estimada usando a pesagem hidrostatica, medidas das dobras

cuténeas ou técnicas de impedancia bioelétrica, etc...(Katch & Mcardle, 1983, p.140).
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1) Qualidade de vida: E a inter-relagio mais ou menos harmoniosa dos incontaveis

fatores que moldam e diferenciam o cotidiano do ser humano e resulta numa rede de
fendmenos, pessoas e situagSes (Nahas, 1996). Também pode-se definir
objetivamente qualidade de vida como um conjunto.de pardmetros individuais, sdcio-

culturais e ambientais que caracterizam as condigdes em que vive o ser humano
(Nahas, 1995).

s) Qualidade de vida relacionada a saitde (QVRS): Nio foi encontrado na literatura a

1)

defini¢do do termo QVRS, neste estudo este termo foi usado para limitar a descri¢io
dos aspectos de satide que podem interferir na qualidade de vida dos trabalhadores de
um modo geral. Desta forma, a QVRS foi analisada através dos dados pessoais, dados
profissionais, consumo de fumo e alcool, habitos de atividade fisica e exercicio,

historico de doengas cardiovasculares e avaliagdo do estado nutricional.

Saiide: a definicdo de saude permanece um desafio, apesar do progresso em se
tratando de doengas e o aumento da duragio média de vida. Edlin e Golanty, 1992
(p. 03) , definem saude como uma condi¢do humana, com dimensdes fisicas sociais e
psicologicas e pode ser caracterizada de forma positiva e negativa. Saude positiva é
associada com a capacidade de aproveitar a vida e resistir as mudancas, ndo é
meramente a auséncia de doengas. Saude negativa esta associada com morbidade e,
num extremo, com morte prematura. Numa abordagem mais compreensiva deve ser

estabelecido um perfil individual comum do ponto de vista de saude, o conhecimento

“do status de aptiddo relacionada a saude, informagdes temporarias ou cronicas de

invalidez, absenteismo, produtividade, e uso de todas as formas de servigos médicos,

incluindo uso de drogas prescritas e ndo prescritas, (Bouchard 1990, p.15).

) Triglicerideos: sio substancias quimicas do grupo dos lipideos, o excesso de calorias

ingeridas (agticar e gordura) é armazenado no ﬁgédo em forma de triglicerideos, e
posteriormente armazenados em forma de gordura, nas células adiposas, espalhadas
por todo o corpo. (Edlin e Golanty, 1992, p. 76). Os valores de triglicerideos no

devem ser maiores ou iguais a 200 mg/dl.



11

CAPITULO II: REVISAO DA LITERATURA

2.1 Qualidade de vida

A expectativa de mudanca do nivel de vida existente, para um padrio de
maior qualidade, é uma busca interminavel e desgastante para a maioria das pessoas.
Esta busca, tem sido objeto de estudo de varias areas, dentre elas: Sociologia,
Psicologia, Medicina, Educacdo Fisica ¢ Engenharia. Em especial, tem—sé a Ergonomia,
que busca a melhoria da qualidade de vida do homem no seu ambiente de trabalho, nas
suas ferramentas, nos métodos e na organizagio do trabalho, e procura entender este
homem nas suas rela¢des profissionais e familiares (Seixas, 1993).

Kagan & Kagan (1983) consideraram/ quatro dimensdes da qualidade de
vida: profissional, sexual, social, e emocional. Penckofer & Holms (1984), defendem que
a qualidade de vida pode ser medida pela satisfagio com a vida percebida pelos
individuos, incluindo satisfagdo com a familia, com a vida social, sexual e as satisfacdes
com as atividades fisica e trabalho. \

Para Nahas (1996), a inter-relagio mais ou menos harmoniosa de
inumeros fatores que moldam e diferenciam o cotidiano do ser humano resulta numa
rede de fendmenos, pessoas e situagdes que, abstratamente, pode ser chamada de
qualidade de vida. | |

Apesar da proliferagio de instrumentos e o crescimento rapido da
literatura voltada para medir a qualidade de vida (George & Bearon, 1980; Guyatt et al,
1993), nido existe uma concordancia no seu signiﬁcado. Na literatura médica, o termo
qualidade de vida tem sido usado para distinguir diferentes pacientes ou grupos de
p_acientes.\}Os autores salientam que a qualidade de vida é diretamente proporcional ao
status funcional, que € traduzido basicamente pela capacidade de desenvolver atividades
dlanas‘ Kaplan & Bush (1982), introduziram o termo “qualidade de vida relacionada a
saude” para separar os efeitos da saude, da satisfagdo no emprego, meio ambiente, €

outros fatores que influenciam na percepgdo da qualidade de vida.
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Gill & Feinstein (1994), com o proposito de esclarecer a utilizacdo do termo
qualidade de vida, pesquisaram 579 referéncias bibliograficas que diziam fornecer um
compéndio compreensivo sobre esta questio e verificaram que, qualidade de vida, ao
invés de ser uma descrigio do status de satide dos individuos, ¢ uma reflexdo do modo
como eles percebem e reagem sobre o seu estado de saide e outros aspectos ndo
médicos de suas vidas. Nos textos revisados, os autores afirmam que estas percepgdes e
reagdes podem ser melhor determinadas, se for sugerido aos pacientes a darem
pontuacdo e indicarem os principais itens que afetam a sua qualidade de vida. //A»
qualidade de vida inclui ndo somente os fatores diretamente relacionados a saude, tais
como, bem-estar fisico, funcional, emocional, bem-estar mental, mas também elementos
como, trabatho, familia, amigos, e outras circunstincias da vida. P »

Para Gill & Feinstein (1994), os instrumentos podem ser satisfatorios para
indicar o status de saide, mas qualidade de vida é uma percepcdo individual relativa as
condi¢des de saude e a outros aspectos que interferem na vida pessoal. " A necessidade
de incorporar as preferéncias e os valores das pessoas, é o que diferencia a qualidade de
vida de todas as outras medidas de satide/Para melhorar as medidas de qualidade de
vida, os autores oferecem trés recomendagdes:

a) Uso de uma classificagdo global: uma abordagem global pode refletir toda uma gama
de valores e preferéncias individuais, na investigagiio deve-se pedir aos individuos que
facam duas classificagdes globais: uma, sobre qualidade de vida em geral, e outra,
sobre a sua qualidade de vida relacionada 2 satide. Desta forma, pode-se interferir nos
pontos que afetam a qualidade de vida como um todo;

b) Classificagio por severidade e importincia: se os elementos que constituem a
qualidade de vida sdo delineados por dominios especificos, as pessoas devem ser
requisitadas a classificar nio somente por severidade ou magnitude naquele dominio,
mas também pela importancia que ele atribui a0 problema, e como este problema
interfere na sua qualidade de vida;

- ¢) Permitir itens suplementares: um ‘instrumento poderia ser ampliado com itens

suplementares, que os individuos adicionariam, para denotar os fatores importantes

que podem ndo ter sido incluidos no instrumento.
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Desta forma, o termo qualidade de vida pode ser visto como o resultado

de todos os fatores que agem sobre 0 homem, e como ele responde a estes fatores.

2.2 Qualidade de vida no trabalho

| Na Inglaterra, em 1848, os homens trabalhavam 18 horas por dia, e
mulheres e criangas tinham um turno de 14 horas. Havia algo errado no relacionamento
entre empresarios e trabaliladores, o capital humano era deixado de lado, os operarios
nao passavam de continuagio da maquina (Protegdo, 1995).

A administragdo cientifica introduziu, no inicio deste século, a
organizag¢do racional do trabalho. Taylor (1911) foi o principal mentor deste movimento
iniciou seus estudos nas fébricas, e constatou que os empregados, de uma forma geral,
ndo se esforcavam para apresentar eficiéncia maxima em suas atividades.

- Ainda de acordo com Taylor (1911) sugeriu que “o maximo de
prosperidade somente pode existir como o resultado do maximo de produgdo”. Assim
sendo, se uma organizagio racional do trabalho em que cada operagdo fosse
cientificamente analisada, conduziria a melhor e Unica maneira de realizar uma tarefa
(The best one way) com o menor esfor¢o humano. Como resultado, obter-se-ia maior
produtividade dos homens, das méquinas e, conseqiientemente, menor inversio de
capitais.

De acordo com Tayior (1911), existe uma correlagdo entre a prosperidade
do empregado e a do empregador: ambos mantém uma relagio de independéncia,
necessitando um do outro para a sua sobrevivéncia. Assim sendo, para o autor, era
“preciso dar ao trabalhador o que ele mais desejava - altos salarios - e ao empregador
também o que ele realmente almejava - baixo custo de producdo”. Desta forma,
baseando-se na premissa de que o ser humano é “homoecondmico”, por responder
positivamente a crescentes incentivos monetarios, oriundos de maior produtividade, o
- empirismo existente nas fabricas foi substituido pela organizagdo racional do trabalho. A
administragfo cientifica introduziu uma estrutura de trabalho centrada principalmente na
eficiéncia e na produtividade, alcangadas pela crescente divisio das tarefas, hierarquias
rigidas e padronizagdo de mio-de-obra. Isto contribuiu significativamente para o

. desenvolvimento industrial no século XX, que, segundo Vieira (1990), o seu efeito mais
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significativo apresenta carater negativo. A énfase desmesurada e incondicional pro-
empregador da organiza¢do racional do trabalho removeu grande parte da iniciativa e
autonomia do trabalho. A acentuada diviso de trabalho levou o empregado a conhecer
apenas uma pequeha parte do todo. E, por isso, & natural que ele perca a identidade e o
significado do trabalho, que sdo fontes de auto-realizagdo.. Como conseqiiéncia, a
responsabilidade € o envolvimento com o trabalho também decrescem. Ha uma perda do
interesse pelo trabalho e pelo produto acabado, provocando declinio da qualidade, alto
grau de rotagdo, absenteismo, aumento da .alienagdo e, conseqiientemente, queda da
produtividade. Uma clara demonstragdo daquela época, segundo revista Protegdo (n. 46,
1995), séo as cenas antoldgicas do filme Tempos Modernos, estrelado e dirigido por
Charles Chaplin. No filme Carlitos entra em pane, devido is atividades repetitivas que
exercita numa linha de montagem, sendo demitido sem misericordia. Estressado e
abalado emocionalmente, faz na rua os mesmos gestos de seu trabalho e ¢ preso como
maluco. E uma das frases mais conhecidas de Carlitos - “Nio sois maquinas. Homem ¢
que sois”, deixa de constar nos livros e cinema, e torna-se parte integrante das empresas
que vém o ser humano como seu principal patriménio.

Maslow (1943) ressalta que o trabalhador possui outros fatores que
influenciam na sua satisfagio além do trabalho. Estas sio realizagles pessoais,
reconhecimento no ambiente de trabalho, posi¢do social, crescimento profissional
permanente, promogdes, treinamento, etc. Este autor propde uma hierarqui'a das
necessidades do crescimento do ser humano, sugerindo que esta hierarquia é uma
aproximacdo, € que existe uma simultaheidade de necessidades, como pdde ser visto na
Figura 1.

A partir disto, dois fatores foram responsaveis por esta mudanga:: o
crescente desenvolvimento tecnologico, que possibilitou a utilizagdo de maquinas e
equipamentos nas tarefas mais repetitivas e simples/ ¢ 0 desenvolvimento econdmico da
sbciedade, que possibilitou a elevagio do nivel dc?/instrucéo dos trabalhadores, uma certa

autonomia, e maior satisfa¢do e realizagiio pessoal.



15

SAUDE MENTAL
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Figura 1: A escala das necessidades do homem. (Maslow, 1943).

Para Sima (1994), a situagdo das industrias ndo ¢ facil. Estas passam por
uma fase de automag@o, na qual sdo atribuidas as tarefas mais simples e repetitivas as
maquinas, exigindo dos seus empregados um conhecimento mais amplo e diversificado.
Assim, também, esta mudando a concepg¢do de satisfagdo no trabalho, cedendo lugar as
atividades que garantam uma maior satisfagio no processo produtivo e exija menor
esforgo fisico e maior esforco mental. Desta forma, a estrutura proposta por Taylor,
perde cada vez mais seu lugar, dando passo a um trabalho mais humano e evolutivo aos
trabalhadores.

Assim, segundo Vieira (1990), praticas mais participativas, maior
descentralizagdo das decisdes, desenhos organizacionais menos rigidos e redugdo de
niveis hierarquicos, sdo elementos condutores a uma melhoria nas relagdes de trabalho.
Isto significa melhorar a qualidade de vida no trabalho (QVT).

Segundo Nadler & Lawler (1983), QVT

(...)¢ um modo de pensar sobre as pessoas, trabalho e organizagdes.

Seus elementos distintos sdo: 1) preocupagéo sobre o impacto do

trabalho sobre as pessoas, e a efetividade organizacional, 2) a idéia de

participagdo na solugdo de problemas organizacionais e tomada de

decis@o”.

Este conceito retrata a necessidade de se contribuir para a compreensio

dos fatores que interferem no trabalho e suas conseqiiéncias sobre 0 homem.
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“ No que se refere as atividades tipicas de QVT, Macedo (1992), afirma
que a participagdo na.resolugdo de problemas, restruturagio do trabalho, sistemas de
compensagdo inovadores e melhoria no ambiente de trabalho, buscam cﬁar um
envolvimento 6timo entre os empregados e a organizagdo, o que se traduz em um nivel
maior de satisfagio e motivagﬁo,. onde seja atingida a efetividade organizacional e
preservada a saude do sistema.

» O conceito de qualidade de vida no trabalho ¢ a aplicagio concreta de
uma filosofia humanista, pela introdu¢io de métodos participativos, visando a modificar
um ou diversos aspectos do meio do trabalho, a fim de criar uma situagio nova, mais
favoravel a satisfagdo dos empregados e a produtividade da empresa (Carvalho, 1988).
Dubois et al (1980), defendem que a QVT, baseia-se em certos fatores que promovem o
bem-estar a mobilizagdo do pessoal, incluindo elementos organizacionais, ambientais e
comportamentais. Em relagdo aos fatores comportamentais, pode-se citar os ligados a
autonomia, responsabilidade, variedade, consideracdo, relacionamento e participagio,
sendo este ultimo fator considerado o de maior importancia para que o individuo sinta-se
envolvido com a empresa, refletindo isto no seu desempenho e produtividade.

Além da concordéncia e boa intengdo de todos os participantes de uma
empresa, Carvalho (1988) ressalta que & necessario desenvolver a competéncia técnica.
Deste modo, o treinamento de todos é fundamental para a participagdo.

Entretanto, Costa (1994), afirma que no Brasil, apenas 0,1% dos
“operarios apresentam sugestdes para melhor qualidade no trabalho, no que diz respeito a
seguranca, a saide, e as relagdes entre patrdo e empregado. No Japdo, 95% dos
empregados colaboram com sugestdes. A média mundial é de 60%. Estes percentuais
revelam, comparativamente, como o pais esta incipiente em termos de participagﬁo no
processo de implantagdo de qualidade.

Outrossim, observa-se que o desempenho da industria brasileira esta
abaixo do padrdo mundial. No Brasil, a grande maioria das empresas ndo se preocupa
com o treinamento, investe menos de 1% das horas trabalhadas pelo empregado durante
-0 ano. Ja no Japdo, os empregados passam, em média, 10% do tempo de trabalho em
treinamento, sendo a média mundial de 3% (Costa, 1994). A QVT tem como objetivo
central gerar uma organizagdo mais humanizada para, através dela, resultar uma relagio

. _entre capital e trabalho nio conflitantes, mas sim cooperativa (Vieira, 1990).
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Na sociedade progressista existe um interesse cada vez méior sobre
“qualidade de vida”, principalmente no setor empresarial, uma vez que para a obtengio
do certificado de “qualidade total”, faz-se necessario proporcionar saude, seguranca e
um nivel de satisfagio no trabalho, apoiado pela Norma Regulamentadora 17 (NR17),
publicada em 1978, e modernizada em 1990. Ela busca estabelecer pardmetros que
permitam a adaptagdo das condigBes de trabalho as caracteristicas psico-fisiologicas dos
trabalhadores, de modo a proporcionar conforto, seguranga e desempenho eficiente,
obrigando o mapeamento ergon6mico de toda a empresa. »

Segundo a Associagio Brasileira de Qualidade de Vida (ABQV) (1995),
nos Estados Unidos, as 500 maiores empresas tém programas estruturados de qualidade
de vida voltados para disseminar um estilo de vida saudavel entre os ﬁmcionérios, e pelo
menos 80% das companhias americanas desenvolvem algum tipo de agdo neste sentido.
As empresas estdo percebendo que é impossivel falar em qualidade total sem investir na
qualidade de vida de seus colaboradores. Essa tendéncia nio é limitada ao universo
empresarial. H4 uma forte demanda para melhorar a qualidade de vida, e a promogio da
saude no mundo‘inteiro, nao somente no sentido de assisténcia médica, mas sim no
sentido de prevenir doengas (OMS,1994).

Segundo Caldas (1995), a forma como as organizagdes alocam recursos
para a manuten¢do e o desenvolvimento de seus recursos humanos, é de extrema
importancia. Manter os empregados saudaveis esta diretamente ligado & performance da
companhia. Porém, este ndo é um processo que se instale rapidamente. Como toda a
agdo educativa, necessita de um tempo para ser assimilado. A implantagdo de programas
de qualidade de vida deve seguir padrdes essenciais de qualidade: comprometimento de
alta cipula, definigdo clara da filosofia e dos objetivos, avaliagdo das necessidades
internas, coordenagio de profissionais qualificados, agbes de marketing, sistemas
eficientes de operagdo e administragio, procedimentos de avaliagio e sistemas de
cbmunicac;io eficientes. Bem como, ressaltar a importdncia de uma cultura que busca

desenvolver habitos e atitudes saudaveis e que esta se torne familiar no dia-a-dia da

~empresa, oferecendo uma melhor qualidade de vida e promovendo a satide.

Karch, apud Paparounis (1995), especialista em programas de qualidade

de vida para empresas nos Estados Unidos, afirma que, na realidade existe uma

 resisténcia das empresas quanto as agdes de saude, por exemplo: “Experimente chegar
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atrasado ao trabatho por causa da natagio. E possivel que voceé se sinta culpado e que o
chefe ou alguns colegas o censurem por isso. Mas, s¢ um ataque cardiaco o obrigar a
ficar em casa, por dois meses, todos compreenderio”.

Este mesmo autor menciona que as empresas americanas que
desenvolvem algum tipo de pronioc;io de saude com seus funcionarios nio é por
bondade, os motivos tém mais a ver com produtividade, competitividade, e redugio de
custos. Estes programas apresentavam medidas drasticas, como a proibi¢do do fumo no
ambiente de trabalho. E para que isto ndo vire mais um modismo gerencial, Karch,
aconselha as empresas que, antes de iniciar um programa de qualidade, deve-se fazer um
levantamento cuidadoso das necessidades primarias dos recursos humanos.

A 20° Conferéncia Internacional do National Wellness Institute, realizada
em 1995 nos Estados Unidos, analisou a experiéncia das grandes empresas americanas
nos ultimos 18 anos, e os principais pontos observados foram os seguintes (ABQV, 2,
1995):

a) qualidade de vida faz parte hoje da estratégia das organizagdes;

b) antes de implantar programas de qualidade de vida & preciso diagnosticar as
necessidades, prioridades, metas e desenvolvimento dos objetivos a serem atingidos,

¢) o sucesso dos programas depende do comprometimento das liderangas;

d) os resultados devem ser mensurados, assim como o grau de envolvimento e
satisfacdo;

€) os programas devem envolver também as familias, ndo apenas os trabalhadores;

f) € preciso reconhecer as limitagSes para a implantagio dos programas;

g) a énfase deve ser para a educagio e a conscientizagio; cada individuo ¢é responsavel
pela sua propria saude;

h) entusiasmo e autenticidade na comunicagdo sdo indispensaveis para se obter a adesdo
ao programa, e disseminar a consciéncia da saude;

1) ¢é fundamental que as areas relacionadas a saude desenvolvam um trabalho integrado;

j) investir em assisténcia curativa,

'k) os gastos éom promog¢do de saude e prevengdo de doengas representam de 1,5% a

2% do custo com assisténcia curativa.
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2.3 Fatores que interferem na qualidade de vida relacionada a satide

2.3.1 Doengas cronico-degenerativas

Sdo consideradas doengas cronicos-degenerativas, entre outras, as
enfermidades cardiovascularés, taié como, a hipertensdo arterial, a doeng¢a coronariana
arterosclerética, as arteriopatias periféricas, osteoporose, além do diabetes mellitus e das
doengas pulmonares cronicas. »

Para Edlin e Golanty (1992, p.328), quando se trata de doengas
coronarianas artefoscleréticas, deve-se considerar dois grupos de fatores ou agentes
causais: os fixos (idade, sexo e histérico familiar), e os modificaveis, este segundo grupo
de fatores depende dos habitos, isto &, do estilo de vida, e estdo incluidos: fumo,
hipercolesterolemia, hipertensdo arterial, intolerancia a glicose, sedentarismo, obesidade,
estresse € comportamento Tipo A. A idade mais avangada signiﬁca'maior possibilidade
de sur;gimento dessas doengas, pelo fato de, em geral, a arterosclerose ser um processo
de instalagdo lenta e gradativa, manifestando-se clinicamente décadas apos o inicio do
processo.

O nivel de colesterol sangiiineo é um fator determinante no risco de
doengas cardiovasculares. Verschuren (1995), num grande estudo, denominado Twenty
Heart Disease Mortality in Different Cultures, no qual um dos objetivos foi comparar a
relagdo entre colesterol total e taxa de mortalidade em diferentes culturas, acompanhou
durante 25 anos 16 grupos localizados em 7 paises na Europa, Estados Unidos e Jap#o.
Para aumentar o poder estatistico, os autores os agruparam em 6, por similaridade
cultural e alteragdio do colesterol nos 10 primeiros anos. Os ajustes foram feitos por
idade, sexo, fumo, pressdo arterial sistolica e classificagdo dos niveis de colestérol de 20

em 20 mg/dl. Um achado interessante através de regressdo linear mostrou que um
| aumento dé 20 mg/dl nos niveis de colesterol aumenta o risco de mortalidade por
doengas das artérias coronarias em 17%, e nas diferentes culturas observou-se uma
relago positiva entre taxas de colesterol e taxa de moftalidade.

Tem-se observado uma mudanga nas causas de mortes nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, sendo que as doencas cardiovasculares estdo
aumentando drasticamente (OPAS, p. 224, 1994). No Brasil, o quadro ndo é diferente.

- Em 1993 observou-se que as doencas crénico degenerativas relacionadas ao sistema
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cardiovascular, ocupam o primeiro lugar. Pode-se observar, através da figura 2, que apds
20 anos de idade, ocorre uma acentuada redugdo das doengas infecciosas e parasitérias,
com o crescimento das doengas cronico-degenerativas, indicadas principalmente pelas
doengas do aparelho circulatério e, em segundo lugar, pelas cirurgias de
revasculariza¢do. Quando se trata de pessoas com idade superior a 50 anos, a situagio
torna-se mais grave, sendo muito maior o predominio da mortalidade por doengas

cardiovasculares (Anuario Estatistico do Brasil, 1994).

MORTALIDADE PROPORCIONAL, POR’GRUPOS DECAUSA,
% SEGUNDO GRUPOS ETARIOS
BRASIL - 1990

90
80 | Doencas infecciosas e parasitérias
70 | Doengas do aparelho circulatério
60 [] Neoplasias
50
40
30
20
10

0 f - .

Oa1 2a4 5a19
idades
Fonte: CENEPI- Centro Nacional de Epidemiologia - Ministério da Satide

Figura 2: Mortalidade proporcional por gupos de causa no Brasil, 1990 (Anudrio Estatistico do
Brasil, 1994).

A hipertensdo arterial € um fator de risco modificavel, aumentando as
chances de infarto do miocardio e, possivelmente, pode ser causada por: obesidade,
hereditariedade, alcool, alimenta¢do (rica em sal), fumo, e principalmente por estresse
(Edlin e Golanty, 1992, p. 337). Segundo o CENEPI, pelo menos 15% da populagdo

adulta brasileira possui hipertensdo arterial, como pode ser observado na figura 3.
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ESTIMATIVA DE PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL
NA POPULACAO ADULTA

BRASIL 1991
PESSOAS COM 20
ANOS OU MAIS
79.771.000
HIPERTENSOS 15%
11.965.565

Fonte: CENEPI - Centro Nacio nal de Epidemio logia -M inistério da Satde
IBGE - Censo Po pulacional de 1991

Figura 3: Estimativa de prevaléncia de hipertensdo arterial na populagio adulta,
Brasil 1991 (Anudrio Estatistico do Brasil, 1994).

Neste caso, sdo sugestivos os relatos de Fielding (1984), quando
menciona que a hipertensdo arterial é um problema comum na for¢a de trabalho, o
tratamento da hipertens@o no local de trabalho é uma maneira eficiente e requer baixos

custos comparado com o tratamento fora do local de trabalho.

2.3.2 Nutrigio

O estado nutricional expressa a disponibilidade e o aproveitamento
metabolico de energia e nutrientes a nivel celular e tecidual. Trata-se de uma condig¢do
delineada por dois fatores; o consumo de oxigénio por um lado, e a sua utilizagdo por
outro (Béghin, 1990).

O organismo necessita da energia proveniente dos alimentos para seus
processos metabolicos, de crescimento, desenvolvimento fisico e intelectual, manutengio
da temperatura corporal e para manter processos fisioldgicos como a gravidez e lactagio
(Anderson, 1988).

Os alimentos fornecem aproximadamente cinqiienta nutrientes, as
substancias quimicas que constroem e mantém as células, regulam os processos
organicos, e fornecem energia. Deve-se ingerir diariamente doses apropriadas dos dez
principais nutrientes: proteina, carboidrato, gordura, vitamina A, vitamina C, tiamina,
riboflavina, niacina, calcio e ferro (Nahas, 1989).

As recomendagdes dietéticas ou recomendagdes diarias de calorias e
nutrientes se referem as quantidades diarias médias de nutrientes que grupos

populacionais devem consumir (Beaton, 1985). Estas recomendac¢des podem diferir de
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um pais para outro, sendo que o Brasil segue padrdes proprios recomendados pela
Sociedade Brasileira de Alimentagdo e Nutrigdo (SBAN, 1989).

O relatério OMS (1985) define a necessidade energética como a
quantidade de energia necessaria para manter a saide, o crescimento e um nivel
apropriado de atividade fisica. As necessidades energéticas diarias sio determinadas
através do gasto de energia (horas gastas com o sono, atividade ocupacional, atividades
de lazer e de esportes), baseadas em medidas deste gasto ou através de medida de
ingesta alimentar habitual de pessoas sadias, com uma composi¢do orgdnica e graus de
atividades apropﬁadas Assis (1991). Para este autor o valor calérico total (VCT) diario
deve ser distribuido em quatro a seis refeigdes, porém, o ideal seria a pratica de seis
refei¢Ses, onde a distribuigio de calorias ¢ mais equitativa, prevenindo-se a hipoglicemia

Os tecidos do organismo necessitam de um suprimento diario e constante
de carboidratos, na forma de glicose para todas as suas reagdes metabélicas. A principal
fun¢do dos carboidratos é servir como fonte energética do corpo. Ele deve ser suprido
regularmente a intervalos freqiientes, de maneira a satisfazer as necessidades energéticas
do corpo, sendo que cada grama de carboidrato fornece cerca de 4 calorias (Krause,
1991). Recomenda-se que da energia total da dieta, cerca de 60 a 70% sejam
provenientes de carboidratos (OMS,1985, SBAN, 1989). O consumo excessivo dos
carboidratos estd associado com doengas como a diabetes e algumas afecgdes
cardiovasculares (Anderson, 1988).

As proteinas formam parte de cada célula nos tecidos do corpo € sio
também constituintes de hormonios, eﬁzimas e outras secregdes essenciais. As fontes de
proteinas completas sdo carne, peixe, aves, leite e ovos e as fontes de proteinas
incompletas sdo os vegetais € 0s grios (Krause,1991). De acordo com a SBAN (1989) a
recomendacdo de ingestdo protéica para a populagio, deve corresponder de 10 a 12%
das necessidades energeéticas totais. Anderson (1988), sugere que a proteina de boa
qualidade seja incluida em todas as refeigdes, ja que os tecidos devem ter todos os
- aminoacidos presentes ao mesmo tempo para a sintese de tecidos. Os alimentos de
origem animal contém um alto teor de 4cidos graxos saturados, implicando em risco de
desenvolvimento de arteriosclerose; devido a isto, recomenda-se que a ingestio de
protéina de origem animal fique reduzida a 20 - 35% da ingestdio total de proteinas

~ (Vannucchi, 1990).
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Segundo Krause (1991), as gorduras servem como fonte de energia
concentrada. Cada grama de gordura fornece 9 calorias, 0 que representa mais que duas
vezes a quantidade de energia fornecida por uma grama de carboidrato. O tecido adiposo
auxilia a manter os 6rgdos e nervos do corpo em posi¢do e protegé-los contra lesGes
traumaticas e choques, além de pfeservar o calor corporeo. As gorduras auxiliam no
transporte e absorgio de vitaminas lipossoliiveis. Segundo SBAN (1989) o limite de
ingestdo de gordura deve ser aproximadamente 25% do valor energético total da dieta.
Os principais alimentos que contribuem com as gorduras na dieta sdo a manteiga, a

margarina, o toucinho, o 6leo vegetal, a gordura visivel da carne, as gorduras
7 encontradas no leite e derivados, a azeitona, gema de ovo, etc.

As vitaminas s3o essenciais as células, elas auxiliam os mecanismos de
crescimento e de restauragdio. Uma dieta balanceada e variada ja contém todas as
vitaminas que o corpo precisa (Carroll & Smith, 1995).

Na maioria dos paises desenvolvidos, o principal desequilibrio na dieta
‘alimentar ndo é a deficiéncia de nutrientes essenciais, mas o excesso de gordura corporal.
A obesidade ndo é problema s6 de paises ricos. No Brasil, apesar dos sérios problemas
por deéficit nutricional, estima-se que 33% da populagio com mais de 18 anos apresenta
peso acima do esperado (Carroll & Smith, 1995).

Apesar de muitos conselhos contraditorios sobre o que vem a ser uma
alimentagdo saudavel, o segredo € comer uma grande variedade de alimentos na
proporg¢do certa. A boa nutrigdo é muito importante para a satde, escolher os alimentos
certos ajuda a prevenir doengas cardiacas e alguns tipos de cancer. O peso corporal
ficara estavel se o contetido energético do alimento que € consumido estiver balanceado
com as necessidades do organismo. Desta forma, alimentar-se e exercitar-se

corretamente sdo fatores fundamentais para uma boa satide, (Carroll & Smith, 1995).

- 2.3.3 Diabetes

‘ Segundo Associagdo Latino Americana de Diabetes (ALAD, 1995), a
Diabetes ¢ uma sindrome metabélica que se caracteriza por um excesso de glicose
(aglicar) no sangue (hiperglicemia), dev_ido a falta ou ineficacia da insulina, que é um

“horménio produzido pelo péncreas. Assim, a diabetes afeta 0 modo pelo qual nosso
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corpo utiliza a glicose. Durante a digestdo normal o corpo converte o agucar, o amido e
outros alimentos em agiicar simples, chamada de glicose. Esta glicose por sua vez é
conduzida pelo sangue até as células, sendo introduzida no seu interior através da
insulina. Entdo a glicose é convertida em energia para uso imediato ou armazenada para
futuro uso. Quando a Diabetes acha-se presente este processo € interrompido. A glicose
acumula-se no sangue ocasionando a hiperglicemia. Parte dela é expelida pela urina, que
¢ chamada de glicosuria. O excesso de glicose no sangue e a sua falta no interior da
célula € a causa de todos os sintomas da Diabetes.

A ALAD (1995), classifica a Diabetes como a terceira principal causa de
morte em todo 0 mundo. Sendo que, a primeira, s3o os problemas cardiovasculares, € a
segunda, o cancer. O nimero de diabéticos vem crescendo cada vez mais,v de 1980 a
1989 houve um aumento de 60% da populagio de diabéticos no Brasil, ALAD (1995).

Segundo ALAD (1995), vérias causas provocam ou facilitam o
aparecimento da Diabetes, dentre elas: hereditariedade, virus, transtornos psiquicos,
estresse, sedentarismo, obesidade, idade, efeito da dieta e disfun¢do auto-imune.

De acordo com ALAD (1995), os sintomas especificos da Diabetes sio:
poliuria, polidipsia, polifagia, boca seca, infecgdes cutineas e genitais recidivantes,
impoténcia sexual, alteragdes visuais, renais ou neuroldgicas, coma diabético precedido
de nauseas, vomitos, fadiga progressiva, irritabilidade, inconsciéncia profunda, respiragio
rapida, halito cetonico e debilidade. Os sintomas inespecificos da Diabetes sdo: cansago
facial, sensagdo de desdnimo, dores difusas, alteragdes visuais, sensacdo de
adormecimento em extremidades, perdav de peso, sonoléncia, € 0 aumento das micgdes.

Martins (1994), submeteu pacientes diabéticos de ambos os sexos, na
faixa etaria entre 40 e 80 anos, num programa de exercicios fisicos com durag:io de 6
meses ¢ concluiu que, a glicemia capilar diminuiu em fungdo do efeito do exercicio
agudo, houve redugdo da dose diaria de insulina nos pacientes controlados, verificou-se
melhora em nivel psicologico e social. Observou-se que a melhora na qualidade de vida e

- na mudanga de habitos, tornou-se tdo importante quanto o préprio controle da glicemia.

2.3.4 Obesidade

A obesidade tem sido definida como o excesso de gordura corporal, que

~resulta em signjﬁcante prejuizo para a saide (Duarte, 1995). Com o decorrer da idade,
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0s homens parecem soffer mais com as conseqiiéncias da obesidade do que as mulheres.//‘
A gordura corporal nos homens tende a acumular mais na regiio do tronco (gordura
mais centralizada) e nos quadris e membros inferiores nas mulheres (gordura periférica).
Com o acimulo de gordura na regido do tronco, os homens apresentam maiores indices
de doengas crénico-degenerativas' (hiperlipidemia, doengas coronariana, hipertensdo,
diabetes méllitus, cancer do colon, reto e prostata). No caso das mulheres obesas a
situagdo se agrava apos a menopausa, com altos indices de cancer do endométrio, seios,
cervix, ovarios e sistema biliar s3o encontrados (Burton et al, 1985; Pouliot et al, 1994). .

Segundo Nieman (1990), os padrdes minimos de gordura 'essencial, para -
homens, situa-se em torno de 3% e, para mulheres, em torno de 12% do peso corporal
total. Enquanto valores até 15% para homens e 23% para mulheres, podem ser
considerados como uma quantidade de gordura indicada para uma boa saude.

Estudos tém demonstrado (Larsson, 1988; Després et al, 1990; Pouliot et
al, 1994), que o acimulo predominante de tecido adiposo na regido abdominal, aumenta
os riscos de doengas cardiovasculares e as chances de morte prematura. Do ponto de
vista de saiide, a estimativa da distribui¢do do tecido adiposo deve ter uma importante
consideragdo na avaliagdo, e prevencio de doengas cardiovasculares. A propor¢do da
circunferéncia de cintura e quadril tem sido usada em estudos populacionais, como uma
preditora de risco de doengas cardiovasculares. Este valor é obtido através da divisdo
da circunferéncia da cintura pelo quadril, os valores cohsiderados desejaveis para homens
devem ser menores ou iguais a 0,95, e para mulheres, menores ou iguais a 0,85
(Bjorntorp, 1987).

Outro valor utilizado para estimar o estado nutricional populacional é o
indice de Massa Corporal (IMC), o qual ¢ obtido através da massa corporal em kg pela
estatura em metros (WHO, 1990).

2V.3.5 Estresse no trabalho

0 termo estresse advém da fisica, é definido como o grau de deformidade/
" que uma estrutura sofre quando é submetida a um esfor¢co. Hans Selye, em 1936, utilizou
pela primeira vez o termo estresse, o que denominou um conjunto de reagdes que um
organismo desénvolve ao ser submetido a uma situagdo que exige um esforgo para

adaptagio (Selye, 1965).
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Segundo Bauck (1989), a definigio mais apropriada e facil, para o
estresse seria, o conjunto de reagdes fisicas, quimicas e mentais do nosso organismo a
circunstincias que nos amedrontam, nos excitamv , nos confundem, nos pdem em perigo
ou nos irritam. Assim, o estresse é um processo inerente & vida, que faz parte das
continuas mudancas nos dias de hoje; por isto, vida, mudanga e estresse s30 coisas
inseparaveis.

A todo instante as pessoas estdo adaptando-se na tentativa de ajustarem-
se as mais diferentes exigéncias, seja no ambiente externo, seja no ambiente interno
(sentimentos, expéctativas, familia, trabalho, transito, atividades fisicas, etc). Todos estes
fatores apresentam uma reagdo de adaptagio do organismo (Selye, 1965). Ao conjunto
de ‘modificagdes que ocorrem num organismo, da-se o nome ‘de Sindrome Geral de
Adaptagdo. Que consiste em trés fases: Reagdo de Alarme, Fase de Resisténcia e Fase de
Exaustdo (Selye, 1965).

Nas atividades de trabalho, os mais suscetiveis ao estresse s3o as pessoas
que ocupam cargos intermedidrios, como os supervisoresv ou os gerentes, ja que de um
lado eles tém o empregado comum e do outro a dire¢do (Moraes et al, 1992).

Dentre os fatores estressantes no do ambiente de trabalho, podem ser
considerados a sobrecarga ou a falta de trabalho, como fatores muito prejudiciais,
podendo provocar sérios danos a pessoa que se encontra nestas situagdes (Bauck, 1989).

As reagdes de estresse est3o presentes em todos os momentos de nossas
vidas, sendo muito importantes, ja qu/e auxiliam nos processos de adaptacdo. Assim, a
alimentagio e o exeréicio, se estiverem’ deiltro de determinados limites, s3o adequados,
satisfatorios e, portanto, benéficos. O trabalho pode ser uma fonte de satisfacdo,

realizagio e subsisténcia, mas que pode tornar-se uma verdadeira prisdo e sofrimento
| (Rodrigues, 1995).
~ As técnicas de relaxamento, sio muito Gteis para normalizar a respiragdo,
déscontraindo 0 abdomem e levando a calma. Também a musica pode acalmar e
- normalizar nosso estado de animo (Nahas, 1989).

O exercicio fisico regular torna a pessoa mais calma, reduzindo a
obe51dade reprimindo a estimulagdo simpatica (adrenalina) e ressalta a estimulagdo
parassimpatica, tornando a pessoa mais calma. Isto traz multiplos beneficios, por

_exemplo, para o sistema cardiovascular, tornando o sangue mais fluido, e diminuindo a
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fragdo danosa do colesterol. Os exercicios reduzem a hipertensdo arterial ¢ melhoram o
fluxo das coronérias, sdo inimeros os beneficios, até habitos nocivos & saiude, como
alcool e fumo sio reduzidos. Enfim, o exercicio regular aumenta tremendamente a

tolerdncia ao estresse (Bauck, 1989).

2.3.6 Dores lombares

As dores nas costas sio um dos principais sintomas apresentados pela
populagdo em geral. A grande maioria das pessoas se queixa a0 menos uma vez na vida
de alguma dor nas costqs-(Haanen, 1984).

O Centro de Estatisticas da Holanda verificou que 21% dos trabalhadores
desse pais tiveram licenga por doengas relacionadas a problemas nas costas durante esse
ano, e 32% destes uma permanente incapacidade (GMD - Emeenschappelijk Medische
Dients, 1985).

Para Yates & Karwowsky (1987), a automatizagio e a mecanizagio
industrial causaram o aumento de nimero de postos na posigdo sentada, sendo que,
conseqiiente aumento da incidéncia de lombalgias para os trabalhadores que devem
permanecer sentados por longos periodos, devido a adog¢do de posturas penosas
impostas pelas exigéncias das tarefas (Barreira, 1989).

A postura € a organizagdo dos segmentos corporais no espago. “A
atividade postural se expressa na imobilizagio das partes do esqueleto em posigdes
determinafias, solidarias umas as outras, e que conferem ao corpo uma atitude de
conjunto. Essa atitude indica 0 modo pelo qual o organismo enfrenta os estimulos do
mundo exterior, € se prepara para reagir” (Gontijo et al, 1995). -

A postura corporal incorreta pode provocar o desconforto da musculatura
€ a compensacdo de outros grupos musculares talvez nio seja efetiva, o que compromete
a seguranq;é do movimento (Amorim et al, 1991). Desta forma, pode ocorrer o
desequilibrio do alinhamento corporal, o que pode ocasionar lesdo e dor muscular, a
curto, médio ou a longo prazo. -

‘ ‘Tanto a postura em pé ou sentada provoca uma carga nos discos
intervertebrais. Sendo a posi¢do sentada a que mais sustenta carga na coluna (Knoplick
1982). Poucos individuos mantém o controle da postura ao sentar-se. Além destes

" aspectos da estabilidade da coluna, as cadeiras, bancos e sofés, quando mal planejados,
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podem causar o achatamento da curvatura lombar normal, 0 que resulta em compressio
da quarta ou quinta vertebra lombar. Como conseqiiéncia, pode provocar a dor na
coluna.

Pouca flexibilidade dificulta a absorgdo da carga do esforgo e a transi¢do
de energia (Troup, 1979). Além disso, o estilo de vida sedentario pode prejudicar o
sistema de nutrigdo vertebral, possibilitando a deterioragio precoce dos discos
vertebrais.

A possibilidade de cansago durante as atividades diarias, podem ser
superior em pessoas mais fracas. Assim, grande parte das lesdes do trabalho sdo
atribuidas ao despreparo muscular (prevengdo) (Locke, 1983). O musculo mais fraco
atinge a condigdo de fadiga mais facilmente que o musculo mais forte, aumentando as
chances de lesdes. Desta forma, os exercicios para fortalecimento da musculatura
anterior (principalmente musculos abdominais) e posterior do tronco, bem como os
musculos das pernas e coxas, devem ser reforgados através de exercicios. Os exercicios
de forga, alongamento, e a resisténcia cardiorrespiratoria podem recuperar a estabilidade
muscular considerada normal, contribuindo para preservar a integridade da coluna.

Segundo Achour (1995), os custos dos programas na prevengido na
coluna serdo irrisorios, comparados com os beneficios da saide que se alcanga no futuro,
com possibilidade de maior produtividade no campo profissional e pessoal, este
recomenda um programa de atividade fisica ou pelo menos o incentivo na realizagio

deste tipo de atividades por parte dos trabalhadores.

2.3.7 Fumo e fatores de risco

Dados do Ministério da Saide de 1988, revelaram que o Brasil tinha
cerca de 33 milhdes de fumantes, o que correspondia a 40% da populagdo acima de 15
anos, sendo o fumo causa de morte entre 80 e 100 mil pessoas por ano, incapacitando
outras 100 mil pessoas para o trabalho.

Apesar das campanhas alertarem para o perigo de fumar, estima-se existir
~cerca de um bilhdo de fumantes na terra, e que cerca de um trilhdo de cigarros sdo
consumidos por ano. Em decorréncia disso, cerca de 2,5 milhdes de pessoas morrem por

ano vitimas do cigarro (WHO, 1975).
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Segundo Rush (1976), existe uma associagio direta entre o uso do fumo e
o cincer de pulmio. Este autor verificou que os indices de mortalidade crescem
proporcionalmente ao mimero médio de cigarros fumados por dia. Apesar disso, sdo
mais baixos os indices de mortalidade para os ex-fumantes, cujos riscos, a partir do
abandono do habito, diminuem com o decorrer do tempo (Population Reports, 1979).

| Segundo a Organizagdo Panamericana de Saude - OPAS (p. 267, 1994),
os trés fatores de risco de doengas cronico-degenerativas considerados mais importantes
sdo: tabagismo, hipertensio arterial, e taxa de colesterol elevada/O/ habito de fumar
duplica o risco do desenvolvimento de doengas do coragdo, inclusive em fumantes
passivos (pessoas que n3o fumam, mas inalam a fumaga do ambientcy(Glantz &
Parmley, 1995). '

Muitos estudos tém utilizado uma politica de restricdo ao fumo. Nos
EUA, principalmente a partir de 1986, através de um estudo denominado “The Health
Consequences of Involuntary Smoking”, o qual verificou os efeitos negativos do cigarro
na satude de fumantes passivos.

Brigham et al (1994), avaliou as conseqiiéncias, bioldgicas e psicologicas
da proibigdo do fumo no local de trabalho. Foram avaliados 34 individuos que podiam
fumar no ambiente de trabalho, e 33 individuos que foram proibidos de fumar no
ambiente de trabalho. Os individuos que s6 podiam fumar em 4reas restritas, verificou-se
uma redugdo do consumo de cigarros por dia (4 cigarros), e redugdo significativa de
nicotina e monoxido de carbono no ambiente de trabalho, foi observado um aumento dos
sintomas da abstinéncia (ansiedade, depressdo, maior ingestdo de alimenfos, dificuldade
de concentragdo, mais urgéncia nas tarefas a serem realizadas). Néo ficou evidente que
os individuos fumassem mais fora do horario de trabalho, para compensar a redugdo do
cigarro durante o trabalho. Antes da restricio 82% fumavam no local de trabalho, apos a
restri¢do 97% dos fumantes saiam para fumar.

Hughes & Hatsukami (1986), mostraram que a proibi¢io do uso do fumo
~em ambientes fechados, reduz a exposigio passiva do tabaco, mas afeta o
‘-comportamenfo dos fumantes. Hatsukami et al. (1988), verificaram que os fumantes que
reduziram 50% do uso do cigarro, apresentaram 50% de efeitos colaterais (ansiedade,

- depressdo, maior ingestdo de alimentos e dificuldade de concentragio).
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Benowitz et al. (1986), estudaram fumantes que consumiam 37 cigarros
ou mais/dia, o consumo foi reduzido para 5 cigarros /dia. Os resultados mostraram que a
intoxica¢do por cigarro aumentou 3 vezes. Porque fumavam mais, isto é, aprovéitavam
todo o cigarro, inalavam com mais profundidade e seguravam por mais tempo a fumaga,
contudo, o efeito da exposi¢do diaria cumulativa do monéxido de carbono e alcatrio
reduziu pelé metade. Este autor sugere que ao invés da restri¢do do cigarro no local de

trabalho haja uma restri¢do de area para fumar.

2.3.8 Consumo de alcool

O risco de mortalidade por alcoolismo € duas a trés vezes maioy/é\licholls
et al, 1974; Bunn et al, 1994). Haberman & Natarajan (1989), ressaltam o aumento do
risco de morte prematura entre os alcoodlatras e estimam que a expectativa de vida para
estas pessoas pode reduzir em 15 anos.

Nelson (1994), analisou a fungio fisica € neuromuscular de mulheres que
fumavam e bebiam. A fungio fisica foi estimada através de questionario visando fazer um
levantamento das atividades fisicas diarias (trabalho, lazer e esporte). Para avaliar a
fun¢do neuromuscular utilizou testes de forga, agilidade e equilibrio. Os resultados
mostraram que, o nimero de drinques e cigarros consumidos por semana, estd
inversamente associado ao decréscimo da capacidade fisica de mulheres.

O indice de acidentes € trés vezes maior em quem abusa do alcool,
alcoolatras faltam em média 80 dias por ano contra 5-10 dias de ndo alcodlatras e,
consequentemente observa-se uma maior procura do servigo médico (Campanha, 1994).

As repercussdes do consumo de alcool e suas conseqiiéncias na vida
familiar e no trabalho, merecem atengio especial, devido aos graves prejuizos que

acarretam para a empresa € para 0 empregado.

2.3.9 Sono

Estudos indicam que seis a oito horas de sono por noite tém alta
~associagdo com a saude (Edlin & Golanty, 1992, p. 236). O ser humano necessita de
periodos adequados de repouso, para realizar as suas atividades, fisicas e mentais do dia-
a-dia com bem-estar. Hobson (1990), mostrou que dormir bem ajuda a melhorar a

~ concentragdo, o humor e a motivagio.



31

Segundo Laville (1977), a atividade do organismo humano nio ¢ uma
constante, igual a qualquer organismo vivo. Ela sofre variagdes, nas quais se pode
identificar varios periodos, nos quais o mais significativo, pela sua periodicidade clara e
limitada, é a que tem duragdo de 24 horas (dia/noite), chamado de ritmo circadiano
(circa: em volta; diem: dia). |

 As fungdes do organismo, nas variagdes periédicas, nos mostram quatro
pontos importantes: as mudangas de temperatura;, as fungdes cardiocirculatorias e
respiratorias, com atenuagio destas durante o dia e diminuigio & noite; as fungdes |
endbcrinas, a atividade renal e as secre¢des digestivas obedecem a flutuagdes periodicas;
e a alterndncia vigilia/sono obedece igualmente a uma periodicidade de vinte e quatro
horas (Laville, 1977).

Particularmente o sono n3o é um estado estavel, tendo uma dupla
evolugdo & noite, se iniciando (com uma certa periodicidade de 90 minutos), com
estagios cada vez mais profundos (I, II, III e IV); logo passa a estagios mais leves, para
finalmente o estigio paradoxal, este caracterizado principalmente por um completo
relaxamento muscular. Estes estagios sdo percorridos quatro a cinco vezes por noite.

A necessidade do sono, varia de pessoa para pessoa, e independe da sua
atividade ou trabalho. Observa-se que alguns fatores, como a idade, podem modificar
habitos e padrdes de sono, mas segundo Rutenfranz et al (1989), a duragdo do sono é
claramente menor nas pessoas que trabalham & noite. Este mesmo autor verificou, num
estudo realizado com maquinistas das ferrovias alemds em 1974, que muitos turnos

noturnos consecutivos sempre levam a um déficit de sono.

2.4 Saude / aptiddo fisica / e exercicio

2.4.1 Sadde e bem-estar

A deﬁnicﬁo de satide, como visto anteriormente, ndo € apenas a auséncia
“de. doengas, mas sim um estado de bem-estar geral, incluindo os aspectos fisicos,
psicolégicos, emocionais, espirituais, sociais € ambientais. Para a avaliagdo da satde,

deve-se levar em consideragio o status de aptiddo relacionada a saude, absenteismo,
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produtividade, e uso de todas as formas de servigos médicos, inclusive o uso de drogas
prescritas e ndo prescritas (Bouchard, 1990).

Edlin e Golanty (1992, p. 5), defendem que o processo mental talvez seja
o fator mais importante para a satide, porque ele determina como o individuo idealiza seu
melo psiquico e social, quais suas atitudes sobre a vida, e como o individuo interage com
os acontecimentos da vida.

A nova visdo de saude ressalta que cada pessoa tem a capacidade e a
responsabilidade de otimizar seu senso de bem-estar, auto-estima, no que diz respeito a '
criagdo de condigées e sentimentos que podem ajudar a prevenir doen(;as/'O bem-estar
envolve; (1) estar livre de sintomas, de doengas ou dores tanto quanto possivel; (2) ser
capaz de se tornar ativo; e (3) estar bem de espirito na maior parte do tempo. Estas
caracteristicas indicam que saide n3o € algo que possa ser adquirido num tempo
especifico. Ao invés disso/éu'xde ¢ um processo continuo pela vida, com os quais sdo
desenvolvidos todos os aspectos do corpo, mente e os sentimentos, que se inter-
relacionam, harmoniosamente, na maior parte do tem;yﬁidlin e Golanty, pg. 6, 1992).

O estudo cientifico do exercicio € um desenvolvimento recente. Na Gltima
parte do século XIX, os fisiologistas comegaram a usar o exercicio para interferir nos
sistemas orginicos com o proposito de entender melhor o funcionamento fisiologico
(Montoye, 1991). Durante os altimos 70 anos, centros de estudos tém documentado o
tipo € o grau de mudangas que ocorrem com o treinamento fisico nos musculos
esqueléticos, no sistema circulatorio, na fun¢io pulmonar, no sistema cardiovascular, e
na fungdo endodcrina. Estes estudos tém sido realizados em jovens e idosos de ambos os

sexos, com diferentes protocolos de treinamento e sobre diversas condi¢gdes ambientais.

2.4.2 Aptidio fisica e exercicio
* Para Blair et al (1994), a saude deve ser vista num amplo espectro, ndo é
apenas a exclusdo de enfermidades, mas deve ser também a capacidade de desenvolver as
atividades da vida diaria, sem dificuldades e desfrutando das mesmas. Estes autores
afirmam que € dificil as pessoas ativas fatigarem-se com as atividades da vida diaria, e
em geral tém uma maior capacidade para reagir frente a uma emergéncia, ou participar

de atividades recreacionais intensas.
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Os individuos treinados tém maiores niveis de aptidﬁohﬁgs-i—&, PY relacao
entre a atividade e a aptiddo, provavelmente é reconhecida desde a antigiidade. Em
1957, Karvonen et al., através de um estudo longitudinal verificaram o efeito de
exercicio fisico sobre a fregiiéncia cardiaca, constatando uma redu¢do da mesma como
efeito cronico de exercicio, isto devido a uma melhora da eficiéncia cardiaca. Os estudos
durante os Gltimos 35 anos tém focalizado a ateng@io em trés topicos, para a prescricio

de exercicio: intensidade, freqiiéncia, e duracdo.

Quanto i intensidade do exercicio, 0 American College Sports medicine _

(ACSM) em 1991, declarou que 40 a 85% do consumo maximo de oxigénio pode ser
uma intensidade apropriada para melhorar a resisténcia orgnica de muitas pessoas.

Para Blair et al (1994), a resposta ao exercicio depende, principalmente,
se ndo exclusivamente, do gasto energético total do exercicio, e ndo da intensidade e, se
existe uma duvida quanto a intensidade minima, esta varia de acordo com a duragio e
frequéncia do exercicio, e provavelmente de outras caracteristicas individuais.

\(;uanto a duragdo, o ACSM (1991 e 1990), recomenda de 20 a 60
minutos de atividade aerdbica continua para cada sessio de treinamento. Existe uma
inter-relagdo entre a intensidade e a duragio no impacto sobre a aptiddo fisica. A
atividade de baixa intensidade deve ser realizada durante um periodo mais longo do que
a de alta intensidade, para terem o mesmo efeito sobre o aumento da poténcia aerébica.
Novamente o gasto energético total durante uma sessdo de exercicios, provavelmente, é
um fator critico e determinante nas alterages da capacidade aerdbica.

Paffenbarger (1988), obsérvou que as atividades de baixa intensidade, tais
como, jardinagem e ou caminhada, podem acarretar uma reducdo significativa das
manifestagdes das doengas das coronarias. |

Quanto & frequéncia 0 ACSM (ACSM, 1990 e 1991), recomenda treinar
de 3 a 5 vezes por semana. A maioria dos estudos mostram poucas alteragdes na
cépacidade fisica com menos de trés sessdes semanais, a menos que O exercicio seja
bastante intenso, e treinar mais do que 6 dias por semana ndo produz melhoras na

~capacidade comparando quando se treina 5 dias por semana.

Pate et al (1995), juntb ao Centro de Controle e Prevengdo de Doengas e
o American College of Sports Medicine, reuniram-se com diferentes profissionais da area

para planejar a 'quantidade e tipo de atividade fisica que seria interessante para a



34

comunidade, visando a promo¢do da saude e prevengio de doengas | crénico-
degenerativas. A partir dai, foi elaborado um documento que recomenda um minimo de
30 minutos ou mais de atividade fisica vigorosa ou moderada/dia, podendo ser dividido
em trés vezes ao dia (3X 10 min./dia). E aquelas pessoas que fazem atividades de baixa
intensidade, devem permanecer se exercitando por mais tempo.

~ Os beneficios cronicos e agudos que o exercicio promove sobre a aptidio
fisica incluem adapta¢des metabolicas, hormonais, e cadiovasculares e sio evidentes
tanto em repouso como durante o esfor¢o subméaximo ¢ maximo. Também reduzem a _
ansiedade e a depressdo, e tém um impacto positivo sobre outras caracteristicas
psicolégicas, tanto em pessoas normais como naquelas com patologias clinicas, segundo
Bouchard et al (1990).

As evidéncias de que a atividade fisica regular protege os individuos de
determinadas doengas e aumenta a expectativa de vida, podem derivar-se de
consideragSes antropologicas (Weiner, 1964; Leaf, 1985), da comparagdes das pessoas
com diferentes niveis ocupacionais ou atividades recreativas (Paffenbarger, 1990). -Os
estudos com atletas ajudam pouco, porque tais individuos sio geralmente selecionados
por seu tipo corporal (Shephard, 1994).

* Apesar da atividade aerébica ser muito importante na prevengio de
doengas cardiovasculares, Pate et al (1995), ressalta que a for¢a muscular e a
flexibilidade sdo fundamentais para uma boa saide. As pessoas que tém mais
flexibilidade e forga, sdo capazes de realizar suas tarefas diarias com mais facilidade, e
s@0 menos propensas a desenvolverem dores nas costas e com menos riscos de leses,
em todas as idades e principalmente em idade avancada. A atividade fisica também &
importante na agilidade, coordenagdo e equilibrio. O autor afirma que ser ativo
fisicamente ou ter um estilo de vida ativo, nio requer um programa de exercicio
VIZOroso e.rigoroso, mas sim pequenas mudangas no seu estilo de vida que iriam
aumentar a atividade fisica diaria, reduzindo os riscos de doengas cronicas e contribuindo

- para melhorar a qualidade de vida.

2.4.3 Atividade fisica
O valor de um estiio de vida ativo vem de estudos sobre o

~desenvolvimento cultural, em comunidades onde a civilizagio “ocidental” sofreu
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mudangas rapidas, passando de uma vida ativa a uma vida sedentaria, como por
exemplo, os varios grupos Inuitas (Carrier et al., 1972; Maynard, 1976; Bang et al,,
1976), que tém adqtado um estilo de vida urbano moderno. Como resultado, a espessura
de suas dobras cutineas tem aumentado dramaticamente, assim como o aumento das
concentragdes de colesterol sérico; com um conseqiiente aumento correspondente do
indice de enfermidades cardiovasculares.

As causas do sedentarismo na vida moderna estdo relacionadas com as
mudangas no modo de vida, que dentre outras conseqiiéncias, reduziu bastante o gasto _
energético da po'pulag:io, ocasionando as chamadas “Enfermidades da Civilizagio”,

resultando mais sofrimento e mais incapacidade nos anos finais de vida.

2.5 Aptiddo fisica de trabalhadores

Existem claras evidéncias para considerar o sedentarismo, como um dos
principais fatores de risco coronariano em termos de uma comunidade. Nas ultimas
décadas, varios estudos epidemiolégicos (Vranic & Berger, 1979; Brownell & Stunkard,
1980; Ehsani ef al, 1981; Godin & Shephard, 1983; Oberman, 1985; King et al, 1988),
relacionaram um nivel maior de atividade fisica regular com uma menor incidéncia de
doengas cardiovasculares. Um estudo classico do Morris et al (1966), comparou 0s
motoristas com os cobradores de dnibus de dois andares de Londres, e constatou que os
cobradores tinham freqﬁentemente-men(_)s complicagdes cardiovasculares e possuiam um
nivel de atividade fisica mais intenso do que os motoristas.

Pouca aten¢do tem sido dada aos trabalhadores que executam trabalhos
com maiores gastos energéticos. Muitos programas de exercicios no local dé trabalho
estdo dirigidos para os executivos, (Departament of Health and Human Services, 1984).
Nos programas designados para todos os empregados de uma empresa, freqiientemente
os empregados de nivel socio-econdmico mais baixo, participam em menor quantidade
do que os em_pregados de niveis mais altos (Rosenman et al, 1973). Isto aparece mais
“claramente nos grupos de trabalhadores mais velhos (acima de 40 anos) (Canada Fitness
Survey, 1983; Harris, 1970). Além disso, eles sdo menos dispostos a iniciar um programa

de exercicios fisicos supervisionados, durante o-seu tempo de lazer (Canada Fitness
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Survey, 1983; Rosenman et al, 1973), estes geralmente nio aderem aos progfamas uma
vez comecado (Oldridge, 1982).

Alguns estudos mostraram que altos niveis de energia despendvidas, no
trabalho estdo associados com baixas taxas de mortalidade (Morris et al, 1966; Vranic &
Berger 1979). Contudo, investigagées sobre a participagdo em atividade fisica no tempo
de lazer, em geral tem uma associagdo mais significativa com a saide (Leon &
Blackburn, 1983; Morris et al, 1980). Em relagdo aos trabalhadores que tém mais
atividade fisica no trabalho, Leren et al (1975), verificaram que estes apresentam um
estilo de vida sedentério no lazer ¢ maiores riscos coronarianos do que aqueles que sdo
sedentarios no trabalho mas, participam de atividades fisicas no seu tempo de lazer.
Através destes estudos podemos obsefvar a importincia da atividade fisica no lazer para
a promogdo da saide, porque geralmente esta atividade vem acompanhada de outros
habitos saudé\}eis, por exemplo, redugdo ou interrup¢do do fumo, menor consumo de
alcool, melhor relacionamento com as pessoas, etc.

Em relagdo a outros parimetros de saude, os trabalhadores de nivel socio-
econdmico mais baixo, apresentam niveis de colesterol, pressio arterial e peso corporal
mais altos, além de um mimero maior de fumantes (Rosenman et al., 1973), fatores de
risco que podem estar direta ou indiretamente influenciados pelos exercicios aerébicos
regulares (Oberman, 1985).

Miller et al (1991), num estudo longitudinal com 577 individuos,
avaliados em dois momentos, em 1976 (40 anos), e em 1987 (51 anos), verificaram que:
com o aumento da idade, ndo diminuiu a atividade fisica durante o tempo de lazer, mas
diminuiu a atividade fisica no trabalho. Aos 40 anos ndo havia relagio entre nivel sécio-
econdmico e atividade fisica no lazer, mas aos 51 anos a atividade fisica no lazer
aumentou conforme aumentou o nivel sécio-econémico. Nos dois momentos existe uma
correlagdo hegativa entre o nivel sdcio-econémico e atividade fisica no trabalho, isto é, a
afividade fisica no trabalho diminuiu conforme aumentou o nivel socio econdémico. Os
-~ individuos que s3o mais ativos no lazer apresentam menores riscos de doengas
-cardiovasculares do que aqueles que sdo mais ativos no trabalho. Confrontando com os
resultados de Stamler et al (1960), o qual verificou que irabalhadores de niveis s6cio
econ0mico mai§ baixo, porém com mais atividade fisica no trabalho, apresentaram A

. menores riscos de desenvolver doengas cronico- degenerativas.
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2.6 Custos e beneficios de trabalhadores mais ativos

Quanto a anélise econdmica da implantagdo de programas de "Aptidﬁo"
para o trabalhador, tanto o governo como as empresas privadas deveriam ver o nivel de
aptiddo fisica ¢ um bom estado de saude, como objetivos desejaveis em si mesmos,
independerite de qualquer beneficio financeiro resultante (Shephard, 1994). No entanto
existe uma preocupagdo quanto ao custo/beneficio de um estilo de vida ativo. Investir em -
saiide preventiva inicialmente requer um aumento dos custos. Os custos para V
desenvolver um .programa de "aptidio" variam amplamente (Shephard, 1986). “As
instalagdes para pratica de exercicios podem variar desde uma simples instalagio com um
local para caminhar e uma sala de ginastica com colchdes, um profissional de tempo
parcial, a uma completa instalagdo milionaria com ginasio, piscina, e sofisticados
equipamentos }para o exercicio. No entanto o interesse do trabalhador que tem um estilo
de vida ativo, nfo esta afetado grandemente pela quantidade de gastos, desde que haja
uma minima instalag@o basica disponivel para ele exercitar-se (Shephard 1986) .

Cox & Shephard (1981) pesquisaram a influéncia de um programa de
exercicios fisicos no local de trabalho sobre a aptidio fisica, a produtividade e o
absenteismo, ¢ verificaram que apenas 20% dos trabalhadores, participaram efetivamente
do programa, os quais mostraram ganhos significativos da aptiddo fisica (redugio de
gordura corporal, aumento da capacidade aerdbica e flexibilidade). E, apesar de nio ter
sido observado aumento na produtividade da empresa, o absenteismo reduziu em 22%, o
que representou uma redugio dos custovs totais da empresa.i O aumento da produtividade
deveria resultar de um aumento da capacidade fisica para o trabalho, e entio um
decréscimo da fadiga (Laporte, 1966; Shephard 1977), redugio de doeng:as‘ (Linden,
1969; Pravosudov, 1978) e alivio do desanimo, ansiedade ou agressividade gratuita
(Scott ,1970).

| Os custos médicos, nos EUA, tém aumentado devido aos avangos da
tecnologia médica e do envelhecimento da populagéo (Shephard 1986). Estes custos tém
-aumentado de 17 para 30% do GNP (Gross National Product), sendo que a metade
destes custos ¢ utilizada em planos preventivos. Os ganhos em matéria de saide numa
sociedade que se exercita sdo de consideravel interesse para os governos, como um meio

. de diminuir os custos médicos. Muita gente que se exercita sente-se melhor quase

TN
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imediatamente, e tem sido verificada a diminui¢do dos custos médicos, em relagdo a
controles médicos, nos primeiros 6 meses de um programa de "Aptiddo" no local de
trabalho (Shephard & Montelpare, 1988). A mudanga com este programa foi
demasiadamente rapida para refletir uma diminuigdo das doengas cronicas. A causa foi
algo que ndo pode ser encontrado numa classificagdo internacional de doencas: uma
melhora da percep¢do e do estado de satide (Shephard, 1994). Para Shephard (1994),
ndo se deve evitar o dilema ético, dos custos e beneficios, pois é muito dificil expressar:
Qual o valor de sentir-se melhor? Quanto custam os beneficios em termos de redugio
dos custos médicos? Assim, a percep¢do de um bom estado de saude muda ao longo do
processo continuo para o bem-estar, com uma diminui¢do da demanda dos servigos
médicos.

No Brasil, a situagdo dos gastos com a saude € alarmante, pois os
investimentos em saude sdo baixissimos e a situagdo vem progressivamente piorando.
Em 1990, o Brasil apresentou um gasto de 63,4 dolares/ano per capita, praticamente
igual ao da Somalia, um dos mais miseraveis paises do mundo, com um gasto de 60
dolares/ano, enquanto que a Organizagdo Mundial da Satde propde, como um minimo,

um gasto de 500 dolares/ano per capita (figuras 4 e 5).

GASTOS DA UNIAO EM SAUDE
Per Capita (dolares)

75,9 77,5
70,1

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991
Fonte: IPEA  Estimativa da AMB - para 1993 - U$40 per capita

Figura 4: Gastos da unido em saude (OMS, 1994).
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INVESTIMENTOS PUBLICOS EM SAUDE - 1990
3000 (mil dolares/ ano percapita)

Canada
Inglaterra
Argentina |
Equador
Colombia
Somalia

Fonte: OM S - Organizagéo M undial da Saude
Proposta minima de OM S - U$500 per capita/ano

Figura 5: Investimentos publicos em saide (WHO, 1992).

Segundo Carvalho (1995), apesar dos poucos gastos com satide, se gasta
muito com procedimentos caros e sofisticados, e muitas vezes usados
desnecessariamente, como as cirurgias de revascularizagdo do miocardio e outros
procedimentos invasivos, em detrimento de procedimentos prioritarios, baratos e de
excelentes resultados, como os programas de preveng@o e reabilitagdo cardiovascular. O
autor afirma que o Brasil estd entre os maiores realizadores de cirurgias cardiacas e
outros procedimentos invasivos, e, além disso, no nosso pais ¢ mais facil encaminhar um
paciente, inclusive da previdéncia social, para uma cirurgia, do que coloca-lo em um
programa de reabilitagdo cardiovascular. Ou seja, ndo existe a disposi¢do do paciente, o
que significa um procedimento prioritario, obrigatorio, inclusive apds a cirurgia de
revascularizac3o.

Pate et al (1995) defendem que o alvo das autoridades da saude publica
deveria ser o desenvolvimento de programas de exercicios na preven¢do de doengas
cronico-degenerativas, em populagdes de baixa renda e menos educadas, idosos e
deficientes, para que estas pessoas possam realizar suas atividades com o minimo de
assisténcia. Nos programas, devem ser enfatizados os beneficios da atividade fisica e a
pratica regular de exercicios deve ser realizada nas escolas, nos locais de trabalho, na

comunidade em geral, envolvendo a participacdo de toda a familia.
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Apos exaustiva revisdo sobre a importancia da saide, na qualidade de
vida, faz-se necessario uma abordagem especial de todos os aspectos que podem
influenciar, de forma positiva ou negativa, a saiude das pessoas. v

A qualidade de vida do trabalhador, nio tem sido avaliada no ambito da
saude e nem de acordo com as deﬁhic;()es de saude encontradas na literatura.

~ Os trabalhos que dizem analisar a qualidade de vida do trabalhador, nio
investigam a saide do trabalhador de forma abrangente. De uma maneira geral, estes
estudos ddo preferéncia a analise dos aspectos organizacionais e sociais das empresas, €

como o trabalhador se sente neste contexto.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1 Modelo do estudo .

Esta pesquisa caracteriza-se como um estudo descritivo (transversal), do
tipo estudo de caso, que busca informacdes sobre a QVRS dos trabalhaddres de uma
empresa de informatizagdo e automagdo do estado de Santa Catarina. Conforme Gil
(1989), a pesquisa descritiva busca, primordialmente, descrever as caracteris\ticas deuma
determinada populagio e estabelecer possiveis relagdes entre varidveis, incluindo-se
também neste grupo as que tém por objetivo levantar opiniSes, atitudes e crengas.de uma,

populagdo a respeito de uma determinada situagdo.

3.2 Selegdo dos sujeitos |

3.2.1 Populagdo

Este estudo originou-se de uma populagio de trabalhadores (N=396), de
todas as categorias do Centro de Informatizagdo e Automacgdo de Santa Catarina
(CIASC), localizado na regido de Florianopolis, e a coleta de dados foi realizada em
maio de 1995.

3.2.2 Amostra

_ Fizeram parte da amostra todos os funcionarios que estavam trabalhando
no prédio do bairro Itacorubi, a qual representou 52,2% (n=208) da populagio do
CIASC, sendo 140 homens, com média de idade de 38,6 anos (SD=12,3), e 68 mulheres,
com idade média de 40 anos (SD=13,1), com representantes de todas as categorias
funcionais (analista de produgdo, auxiliar de processamento de dados, analista de
sistemas, programadér, técnico em processamentos de dados, operador preparador,
.técnico em planejamento de produgdo, assistente técnico, analista de suporte, contador,
operador periférico, diretor, engenheiro, adv_ogédo, motorista e auxiliar de servigos

~ gerais). Nio participaram da amostra: o pessoal do ambulatério médico (01 médico e 02
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enfermeiras), as pessoas que estavam de férias, afastadas, 4 disposi¢do em outros

setores, € 0 pessoal que presta servigo no interior do estado.

3.3 Instrumentos

Para Nahas (1996), ainda ndo existem definicdes operacionais
amplamente aceitas do tema qualidade de vida. Desta forma, é necessario que os:
investigadores definam claramente qualidade de vida no contexto de sua investigagdo, e
identifiquem os componentes particulares que s3o incluidos nos instrumentos de medida
utilizados.

A qualidade de vida relacionada a satide de trabalhadores foi o alvo deste
estudo. Procurou-se, através desta investigagio, englobar os aspectos mais relevantes
que podem influenciar a saude do trabathador. Nio foi realizado o levantamento sobre a
saude mental, apesar de ser um parimetro importantissimo na questio QVRS, mas, ‘por
ser um tema complexo, deve ser analisado por um profissional da area.

Partindo dos estudos de Nahas et al (1995), foi desenvolvido um método
simplificado para avaliar a QVRS dos trabalhadores do CIASC. Nahas et al (1995), com
o auxilio de 40 profissionais da area médica, enfermagem, fisioterapia, educagio fisica e
da ergonomia, propuseram fazer um levantamento dos habitos de satde e aptido fisica
de 413 servidores da UFSC, através da aplicagio de um questionario onde foram
levantados os aspectos: socio-econdémico, profissionais, habitos alimentar, habitos de
atividade fisica e exercicio, historico de doengas, prontidio para a pratica de atividade
fisica, avaliagdo médica geral e avaliagdo nutricional. Além deste levantamento inicial os
shjeitos foram submetidos a uma bateria de testes com o objetivo de avaliar a aptidio
fisica relacionada a satde. Foram realizados os seguintes testes: Flexibilidade (de tronco
¢ ombros), For¢a (abdominal, membros superiores e preensio manual), e Teste da Milha
usado para medir de forma indireta o consumo méximo de oxigénio.

Este estudo procurou simplificar o procedimento utilizado por Nahas et.
al. (1995), devido as dificuldades de sua aplicagdo, a qual requer o envolvimento de um
_ grande numero de pessoas na realiza¢do da coleta de dados. Bem como a dificuldade de

envolver os trabalhadores na avaliagdo da aptidio fisica.
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3.3.1 Primeira Parte da Coleta dos Dados: Questionario (ver Anexo I)

A primeira parte do estudo foi a aplicagio de um questionario, que
objetivou fazer um levantamento dos dados pessoais, dados profissionais, indicadores
gerais de saude, atividade fisica habitual, atividades de lazer, questionario de satde fisica,
de ansiedade, estresse ﬁsiolégico‘ e vulnerabilidade ao estresse (Roberts, 1989),

avaliagdo ahtropométlica e lipidica (colesterol total, HDL, LDL e triglicerideos).

a) Dados pessoais
Com relagio aos dados pessoais, foram levantados dados referentes ao sexo, idade,
estado civil, grau de instrugdo e numero total de pessoas na familia. O perfil socio-
econémico foi estimado segundo critérios da ABA/Abipeme (1992), as classes de
renda foram separadas em 5 grupos (classes A, B, C, D, E), segundo o niumero de
pontos obtidos em relagdo & escolaridade do chefe da familia e os bens materiais
(namero de: automodvel, banheiro na casa, aspirador de po, radio, videocassete,
geladeira, maquina de lavar roupa, TV em cores e empregada (o) mensalista. Sendo

“A”, a mais alta classe e “E” a mais baixa classe.

b) Dados profissionais
As questdes relativas aos dados profissionais consideraram o tempo de servico na
empresa, horas trabalhadas por dia, férias, nimero de faltas por ano, nivel de
satisfagdo com a vida profissional, satisfagio com o ambiente de trabalho e

relacionamento com os colegas.

¢) Indicadores gerais de saiude
- Nos indicadores gerais de satde levou-se em consideragdo, o consumo diario de fumo
€ consumo semanal de alcool, qualidade do sono e cansago, também foram

questionados sobre o interesse em receber informagoes quanto a saude.

“d) Atividade fisica habitual
O levantamento da atividade fisica habitual considerou o meio de transporte até o

trébalho, atividades fisicas no trabalho, lazer e esporte (adaptado de Pate, 1988 e
Nieman, 1990).



e) Questionério de prontiddo para a atividade fisica (Q-PAF)
O questionario de prontiddo para a atividade fisica -Q-PAF (Nieman, 1990, pg.45),
objetivou levantar os aspectos relacionados ao risco de doengas cardiovasculares e
problemas articulares e dsseos. Individuos que respondem "sim" a um ou mais itens
do questionario devem ser encaminhados para exame médico, o qual determina se

pode ou ndo fazer esforgo fisico.

f) Questionario de satude fisica
Nesta parte do questionario verificou-se qual a queixa mais freqiiente quanto & satde,
uso de medicamento, antecedentes pessoais de saude, caries a tratar e historico

familiar de doengas cronico-degenerativas relacionadas ao sistema cardiovascular

(Nahas et al. 1995).

g) Questionario de ansiedade
Através deste questionario tentou-se avaliar os niveis de ansiedade, utilizando-se em
cada item um escore de 1 a 3, sendo 1: raramente ou nunca, 2: algumas vezes, e 3:
sempre ou freqiientemente. A pontuagio foi obtida através da soma dos escores. Os
resultados de 20-34 indicam baixo potencial para desenvolver ansiedade, 35-44:
potencial para desenvolver ansiedade, 45-65: provavelmente ansioso (Allen & Hyde’s,

apud Roberts, 1989, p.122).

h) Questionario de estresse fisiologico |
Os sintomas fisicos do estresse s3o excelente indicadores numa avaliagio. Através
deste questionario tem-se uma idéia da severidade do estresse que o individuo esta
- experimentando. Os escores s3o de 0 a 5, sendo 0: nunca, 1: 1 a 2 vezes a0 ano, 2:
quase todos os meses, 3: quase todas as semanas, 4. uma ou mais vezes por semana,
5: diariamente. A pontuag¢do obtém-se através da soma dos escores. Os valores entre
0-35 indicam baixos niveis de manifestagdes de estresse fisico. Valores entre 36-75
apresentam alguns sintomas de estresse fisico. Valores entre 76-140 indicam
excessivo sintomas de estresse, os quais podem ser severamente prejudiciais a saide,

(Allen & Hyde’s apud Roberts, 1989, p.121).
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1) Vulnerabilidade ao estresse
Alguns individuos sdo mais suscetiveis aos prejuizos dos efeitos do estresse do que
outros. A vulnerabilidade ao estresse foi estimada, usando-se pontuacdo a cada uma
das questdes.Cada item tem um escore de 1 a 5, sendo 1: quase sempre, 2:
freqiientemente, 3: algumas vezés, 4: raramente, 5: nunca. A pontuagio foi obtida
através da soma dos escores. Valores menores que 50, indicam que o individuo ndo é
vulneravel ao estresse. Valores entre 50-80 indicam moderada vulnerabilidade ao
estresse. Valores acima de 80 indicam alta vulnerabilidade ao estresse (Allen &

Hyde’s apud Roberts, 1989, p.119) .
3.3.2 Segunda Parte da Coleta dos Dados: Antropometria Nutricional:

a) Peso corporal (kg)
Franga & Vivolo (1984) definiram como “a resultante do sistema de forgas exercida
pela gravidade sobre a massa do corpo” (p.19). O peso corporal foi determinado
usando-se uma balanga eletronica. Procedimentos - O avaliado posicionou-se em pé
no centro da plataforma, procurando nfo se movimentar e manter-se ereto; foi
realizada apenas' uma medida. As recomendagdes que se fazem para medir o peso
corporal, s3o que os homens devem estar vestidos apenas de calgio, e as mulheres,
devem estar apenas de shorts e camiseta ou de maié. Neste método, foi solicitado aos
homens ficarem apenas de calga (bolsos vazios), e as mulheres menor quantidade de

roupa possivel (sem ficarem desnudas).

b) Estatura corporal
Franga & Vivolo (1984) definem como “a distdncia compreendida entre dois planos
que tangenciam, respectivamente a planta dos pés e o vértex (ponto mais alto da
cabega” (p.20). A estatura (cm) foi obtida utilizando-se uma fita métrica metalica
fixada verticalmente & parede com precisio de 0,1 cm, seguindo a padronizagio
‘descrita pbr Franga & Vivolo (1984). Procedimento - O individuo na posi¢io
ortostatica (em pé) procurando colocar em contato com a esquadro de medida os

calcanhares, cintura pélvica, cintura escapular, e regido occipital: a cabega orientada



no plano de Frankfurt. A medida foi realizada com o cursor em angulo de 90° em

relagdo a escala e estando o individuo em uma inspiragio profunda.

¢) Dobras Cuténeas _

As medidas das dobras cutineas ¢ um dos procedimentos que tém por finalidade
quantiﬁéar a gordura corporal subcuténea e estimar a gordura corporal. As medidas
de espessura das dobras cutineas foram realizadas no lado direito do avaliado em trés
locais: triceps (TR) , supra-iliaca (SI) e abdominal (AB), segundo os procedimentos
de Franca e Vivolo (1984). Foi utilizado o medidor de dobras cutineas da marca
Harpender, com precisdo de 1,0 mm, para realizar trés medidas consecutivas em cada
ponto.

e Dobra cutdnea do triceps (TR) - Procedimentos: avaliado em pé, bragos relaxados ao
longo do corpo. A medida foi tomada na face posterior do brago na distincia média
da borda supero-lateral do acrdmio e o bordo inferior do olécrano, sendo feita no
sentido longitudinal do braco.

* Dobra cutdnea supra-iliaca (SI) - Procedimentos: foi mensurada cerca de dois cm
acima da espinha iliaca superior, na linha axilar média, no sentido obliquo, estando o
individuo em pé.

e Dobra cutinea abdominal (AB) - Procedimentos: com o individuo na posi¢do
ortostatica, foi determinada no sentido vertical, 3 cm a direita da cicatriz umbilical,
com o cuidado de ndo tracionar o tecido conectivo fibroso que constitui as bordas da

cicatriz umbilical.

d) Circunferéncias
Segundo Franga & Vivolo (1984), “circunferéncia é um perimetro maximo de um
determinado segmento quando mensurado em angulo reto em relagdo ao seu maior
eixo” (p.23).

¢ Circunferéncia da cintura - Procedimento: o sujeito em pé com o abddmen relaxado,
os bragos descontraidos ao lado do corpo. O avaliador posiciono-se de frente para o
sujeito, a fita métrica foi colocada horizontalmente em volta do abdémem do sujeito,
2,5 cm acima_da cicatriz umbilical; as medidas foram realizadas com a fita firme sobre

a pele, sem compressdo dos tecidos, segundo a padronizagio de Lohman et al (1991).
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e Circunferéncia de quadril - Procedimento: o sujeito em pé, com os bragos
descontraidos ao lado do corpo. O avaliador posicionou-se do lado direito do sujeito,
a fita métrica foi colocada horizontalmente em volta do quadril na parte mais saliente
dos gluteos; com a fita firme sobre a pele, sem compressdo dos tecidos, realizou-se as

medidas, segundo Lohman et al (1991).

) Medidas invasivas: Niveis lipidicos: Colesterol Total (CT), colesterol de alta
densidade (HDL), colesterol de baixa densidade (LDL) e triglicerideos (TG). Foram
utilizados os resultados dos exames periddicos de sangue realizados na empresa, nos -

ultimos trés meses.

3.4 Avaliacdo Nutricional

Para a avaliagio do estado nutricional foi utilizado o percentual de

gordura, o indice de massa corporal (IMC), e o indice de obesidade.

a) Composi(;io.corporal
A composigdo corporal foi realizada através da técnica antropométrica de dobras
cutineas. O percentual de gordura foi estimado através da equagdo proposta por
(Jackson & Pollock, 1985):
¢ Homens: 0,39287 (A+B+C) - 0,00105 (A+B+C)2 + 0,15772 (idade) - 5,18845.
* Mulheres: 0,41563 (A+B+C) - 0,00112 (A+B+C)2 + 0,03661 (idade) - 4,03653.
Sendo: (A): dobra cutdnea do triceps; (B): dobra cutinea Supra-iliaca e (C) dobra

cutinea abdominal .

b) Indice de massa corporal (kg/m 2) (IMC):
Obtido através da divisdo do peso corporal em kg pela estatura em metros ao
quadrado. A classificagdo do estado nutricional através do IMC, foi obtida utilizando-

se a tabela proposta pela Organizagio Mundial de Satide (WHO, 1990).
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c) Propbrc;ﬁo Cintura-Quadril
Obtido através da relagdo entre as medidas de circunferéncia de cintura e quadril

(cintura/quadril), (Bray & Gray, 1988 apud Nieman, 1990).

3.5 Tratamento Estatistico

Para facilitar a analise, em algumas situagdes, os individuos foram
agrupados em quatro faixas etarias: <29, 30-39, 40-49, 50-59 anos.
Para o tratamento dos dados foi utilizada a analise descritiva basica,

através do programa SAS, o qual foi realizado no Nucleo de Processamento de Dados
(NPD) da UFSC.
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CAPITULO 4: RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Caracterizacdo Geral da populacdo Investicada

Fizeram parte da amostra os trabalhadores de ambos os sexos do CIASC,

com representantes de todas as categorias funcionais, como visto anteriormente.

4.1.2 Dados pessoais
Para o levantamento dos dados pessoais foram analisados, o estado civil,

grau de instrucdo, nivel scio-econdmico e nimero de pessoas na familia.

4.1.2.1 Estado civil

Quanto aos dados sobre o estado civil (figura 6), a maioria dos homens
eram casados, 13,4% eram solteiros, 5,6% eram separados ou divorciados e, 2,1% ndo
se incluiram em nenhuma destas categorias. A maioria das mulheres também era casada,
30,3% eram solteiras, 6% separadas ou divorciadas, e 1,5% ndo se incluiram em

nenhuma destas categorias.

ESTADO CIVIL DOS TRABALHADORES SEGUNDO
O SEXO

Out
g B Homem

B Mulher

Separado |

Divorciado
Casado 789

Solteiro

Figura 6: Estado Civil CIASC/95.

4.1.2.2 Grau de instrucio
Quanto ao grau de instrugdo (figura 7), a maioria da populagdo do
CIASC (75,3%, dos homens e 66,9%, das mulheres) tém o II grau completo,

aproximadamente 7%, de ambos os sexos, tém curso de pos-graduagdo completa.



50

Porém, daqueles que ndo estudaram ou possuem o primeiro grau incompleto, a maioria,

¢ representada pelo sexo feminino.

GRAU DE INSTRUCAO DOS TRABALHADORES SEGUNDO O SEXO

Pos-graduacao

completa

Superior completo/Pés-
grad.incompl. e
Colegial
completo/superior [
Ginasio
completo/colegial |

Primario
completo/Ginasial |

Nao estudou/primario
incompl.

Figura 7: Grau de instrugdo CIASC/95.

4.1.2.3 Nivel s6cio-econdémico

A figura 8 mostra o perfil socio-econdmico dos sujeitos da amostra,
segundo critérios da ABA/ABIPEME (1991). Pode-se observar que a maioria da
populagdo pertence a classe B, com predominio do sexo masculino. Quando se trata da
classe mais baixa (E), as mulheres sdo a maioria, coincidindo com o mais baixo grau de

escolaridade. As mulheres também s3o a maioria na classe social mais alta (A).

NiVEL SOCIO-ECONOMICO DOS
% TRABALHADORES SEGUNDO O SEXO

E Homem
B Mulher

Figura 8: Perfil Sécio-Economico CIASC/95.
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4.1.2.4 Total de pessoas na familia

Os dados sobre o total de pessoas na familia (figura 9), nos mostram que
a maior parte dos sujeitos tem um total de 3 a 4 pessoas, sendo raros os casos de familias
com mais de 6 pessoas. Também podemos observar um alto percentual (13,6%) de

mulheres que moram sozinhas.

% TOTAL DE PESSOAS NA FAMILIA

31,8

E Homem
Mulher

1 T, SRR £ gL o o g AREre

Figura 9: Total de pessoas na familia CIASC/95.

4.2 Dados Profissionais

Para o levantamento dos dados profissionais foram analisados, o tempo de
servico na empresa, tipo de trabalho realizado, sensa¢@o de cansago no final da jornada
de trabalho, satisfagdo no trabalho, ambiente de trabalho e relacionamento com os

colegas.

4.2.1 Tempo de servigo na empresa

Podemos observar, através da figura 10, que a maioria da populagdo
estudada (64,3% dos homens e 63,6% das mulheres), tem de 10 a 15 anos de servigo na
empresa, mostrando ser esta uma empresa com baixa rotatividade de seus empregados,

caracteristica tipica de empresa publica/estatal.



TEMPO DE SERVICO NA EMPRESA

H Homem
B Mulher

Anos

16a20 F
10a15 F

Menos de 9
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Figura 10: Tempo de servico na empresa CIASC/95.

4.2.2 Tipo de trabalho
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O ser humano € capaz de desenvolver altos niveis de dispéndio

energético, dependendo do tipo de trabalho. As atividades desenvolvidas na posi¢@o

sentada tém um dispéndio energético baixo; de pé um dispéndio energético, um pouco

maior; andando maior ainda; e subindo escadas ou rampas, o dispéndio energético €

muito alto. Atividades executadas com os dedos tém um dispéndio energético baixo;

com os membros superiores, um pouco maior; e em atividades desenvolvidas com todo o

corpo, e fazendo forga, o dispéndio energético € muito alto (Couto, 1995).

Quanto aos aspectos fisicos do trabalho (figura 11), 81,8% das mulheres e

84,5 dos homens consideram o trabalho leve, 18,2% das mulheres e 14,1% dos homens

consideram o trabalho pouco pesado, e apenas 1,% dos homens consideram o trabalho

pesado.

TIPO DE TRABALHO / ASPECTO FisICO

E Homem

Pesado Mulher

Pouco pesado

Leve

0 20 40 60 80 100 %

Figura 11: Tipo de trabalho - aspecto fisico CIASC/95.
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4.2.3 Sensag¢do de Cansago:
Apesar de ser considerado leve o tipo de trabalho realizado na empresa,
pode-se observar que a maioria da populacdo sente-se cansada no final da jornada de

trabalho, em geral as mulheres sentem-se mais cansadas (53%) do que os homens (38%).

SENSAGAO DE CANSAGO

@ Homem
Mulher

Pouco Cansado

Fisica I M en

Bem £

0 10 20 30 40 50 60 %

Figura 12: Sensagdo de cansaco no final da jornada de trabalho CIASC/1995.

4.2.4 Satisfagio no trabalho

Cada vez mais a satisfagdo no trabalho tem sido alvo de varias pesquisas
(Cox et al, 1991; Nabhas et al, 1995). Coury (1994) correlacionou satisfagdo no trabalho
e satisfagdo em outras tarefas da vida. Segundo Soto (1993), a satisfagdo deve sempre
ser buscada através do conhecimento dos habitos e expectativas dos clientes, e ndo €
possivel obter do cliente uma satisfacdo plena, se os funcionarios responsaveis pelo
produto permanecerem frustrados ou insatisfeitos. A satisfagio, a ma vontade, o
desconforto, a exposi¢do desnecessaria a riscos ocupacionais irdo refletir-se no produto

final, reduzindo o nivel de satisfa¢do do consumidor.
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SATISFACAO QUANTO A VIDA PROFISSIONAL
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Figura 13: Satisfagdo quanto a vida profissional CIASC/95.

De acordo com as respostas em relag@o a satisfagdo no trabalho, (figura
13), observou-se que a maioria dos trabalhadores (62,7% dos homens e 53% das
mulheres), afirmaram que poderia melhorar. Apenas 5,6% dos homens afirmaram estar
muifo satisfeitos com o trabalho, ja as mulheres apresentaram um percentual maior
(15,2%). Quando comparamos estes dados com os estudos de Nahas et al (1995), os

funcionarios da UFSC parecem ter maior satisfagido no trabalho.

4.2.5 Ambiente de trabalho

Segundo Verdussen (1978), as caracteristicas de um ambiente de trabalho
refletem de maneira expressiva as qualidades do administrador. Um local de trabalho,
deve ser sadio e agradavel, que proporcione o maximo de protegdo, e deve cumprir uma
finalidade social de educar (medidas de higiene, prevencdo de doengas, campanhas
contra o fumo e alcool, etc). Um ambiente de trabalho € o resultado de fatores materiais
ou subjetivos, e deve prevenir acidentes, doengas ocupacionais, além de proporcionar

melhor relacionamento entre a empresa e o empregado.
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AMBIENTE DE TRABALHO
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Figura 14: Ambiente de trabalho CIASC/95.

Quando questionados sobre o ambiente de trabalho, (figura 14), a maioria
dos entrevistados (69,7% dos homens e 68,2% das mulheres), considera-o satisfatorio,
enquanto 15,5% dos homens o consideram inadequado, contra 10,6% das mulheres.
Comparando os resultados, os homens parecem menos satisfeitos com o seu ambiente de

trabalho do que as mulheres.

4.2.6 Relacionamento com os colegas

O grupo de trabalho pode ser definido como a composi¢do e graus de
homogeneidade de todos os seus membros. Segundo Mugny & Doise (1978), a interagdo
social é uma parte 6bvia na construgdo das ferramentas cognitivas individuais, a partir
disto, observa-se que esta individualidade influencia a tomada de decisdes num grupo de
trabalho. Segundo Davis (1992), o relacionamento entre o grupo é um fator a ser
considerado na analise das atividades coletivas.

A atividade coletiva € observada, basicamente, por psicologos e
ergonomistas, ¢ depende das condigdes internas relativas a equipe, e as condigdes
externas relativas a tarefa, juntamente com a interagdo destas duas condi¢des (Leplat,

1990).



56

RELACIONAMENTO COM COLEGAS & Homem

=5 + +— —

0 10 20 30 40 50 60 70 %

Figura 15: Relacionamento com os colegas CIASC/95.

Questionados sobre o relacionamento com os colegas, (figura 15), a
maioria dos homens o considera bom, no entanto, foi menor o indice de homens que
afirmaram que o relacionamento com os colegas € muito bom. Nenhum dos entrevistados
afirmou que o relacionamento com os colegas € ruim. Do ponto de vista de satisfagdo no
trabalho o relacionamento social positivo € um fator muito importante na contribuigdo da

QVT (Neri, 1993).

4.3 Indicadores Gerais de Saude

4.3.1 Fumo

O fumo € importante causa de perda de saude. Esta associado ao
desenvolvimento de doengas respiratorias, cardiovasculares e neoplasias. A mortalidade
geral é duas vezes maior nos fumantes (Barbosa, 1991). No Brasil, o fumo ¢ responsavel
direto por 120 mil mortes /ano (80% dos casos de cancer de pulmdes, 84% de cancer de
laringe, 80% das bronquites cronicas, 30% dos infartos e 25% dos derrames cerebrais).
A expectativa de vida dos fumantes € reduzida em até 12 anos (OMS, 1995). Segundo
Barbosa (1991), os custos do uso do fumo para a saide ndo devem ser aferidos s6 em
termos de mortalidade, mas também em morbidade. Determinadas doengas, tais como, as
pulmonares sdo 2,4 vezes maior, e a mortalidade por cancer, ¢ 8,6 vezes maior em
fumantes do que em nao fumantes (OMS, 1995).

Segundo Hallett (1986), o local de trabalho ¢ ideal para se fazer

intervengdo geral de satde, e, em particular, campanhas contra o fumo. Mas, o fator
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mais importante para o sucesso destas campanhas, € o acompanhamento junto aos

trabalhadores e a avaliagdo do processo.

FUMO
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Figura 16: Incidéncia de fumantes entre os trabalhadores do CIASC/95.

Com relagdo ao fumo (figura 16), verificou-se que 35,9% dos homens e
45,5% das mulheres sdo fumantes. A maioria dos que fumam, de 10 a 20 cigarros por
dia, € representada pela mulheres (27,3%), valor inferior a média da populagdo brasileira
(39%), segundo dados do Ministério da Saude (1988), porém, superior a média de
fumantes do sexo feminino da Universidade Federal de Santa Catarina (Nahas et al,
1995). Daqueles que fumam mais de 20 cigarros por dia, a maioria € do sexo masculino.

Concluindo, podemos observar que o numero de mulheres fumantes ¢é
maior do que o dos homens. Estes dados se assemelham com o relato de Amos &
Chollat-Traquet (1995), pesquisadora da Organizagdo Mundial da Saude, a qual afirma
que o habito de fumar entre as mulheres tem aumentado drasticamente, superando o dos
homens, conseqiientemente ocorreu um aumento de morte por cancer pulmonar entre as
mulheres. Nos ultimos 20 anos, a taxa de mortalidade feminina por cancer de pulmio
duplicou no Japao, Noruega, Polonia, Reino Unido e Suécia, e tem aumentado mais de
200% na Australia, Dinamarca € Nova Zelandia, e mais de 300%, no Canada e nos
Estados Unidos.

As mulheres que fumam contraem céncer de colo e de utero com maior
freqiéncia do que as demais, e se usam pilulas anticoncepcionais, o risco de

enfermidades € varias vezes superior se comparado com aquelas que ndo fumam e ndo
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usam pilulas. O tabaco afeta a fungio reprodutora da mulher, aumentando o risco de
menopausa prematura, aborto, reduzindo o peso do filho ao nascer. Bem como, ocorre
uma maior incidéncia de osteoporose (enfraquecimento dos ossos) entre as mulheres que
fumam apds a menopausa, (Amos & Chollat-Traquet, 1995).

Segundo esta autora, os governos, as organizagdes nio governamentais,
nacionais e internacionais, e, em particular, a OMS podem defender a causa da saide
feminina, incluindo no plano politico o tema mulher e tabaco entre suas prioridades, nos
programas de saude. Pois, Nakajima (1995), diretor geral da OMS, afirma que, como
mée, a mulher desempenha um papel de primeira ordem de prestacdo de assisténcia

dentro da familia, e é, portanto, a chave do desenvolvimento e do bem-estar humano.

4.3.2 Ingestdo de alcool

O Brasil é o maior consumidor de destilados do mundo (Campanha,
1994), Dentre as pessoas que bebem, aproximadamente 30% desenvolvem algum tipo de
doenga, tal como, deficiéncia cardiorrespiratoria, cancer, cirrose hepatica, gastrite,

problemas no sistema nervoso, entre outras.
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Figura 17: Consumo de bebidas alcodlicas dos trabalhadores do CIASC/95.

Através da figura 17, podemos observar, que os homens consomem mais
bebidas alcoodlicas do que as mulheres. Daqueles que bebem, a maioria consome menos
do que trés doses por semana (37,3%), assim como as mulheres (36,4%). No item,
consumo mais do que 10 doses por semana, 14,8% dos homens concordaram, indicando

um elevado consumo de alcool. A OPAS (1994, p. 269), afirma que nos paises da
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regido panamericana o alcoolismo oscila entre 5 a 10% da populagio, e a prevaléncia

global pode chegar a 12%.

4.3.3 Sono

Uma pessoa descansada, no comego de ‘um dia de trabalho, obtera um
bom desempenho profissional. Assim, o0 bom rendimento fisico e os niveis de aten¢do sdo
perturbados sensivelmente por um estado de cansago, perturbando, também, a
coordenag@o motora e o ritmo mental (Rutenfranz et al, 1989).

Neste estudo, pode-se verificar através da figura 18, que a maioria dos
homens (52,1%) quase sempre dorme bem, apenas 26,8% sempre dormem bem, e 8,5%
raramente dormem bem. Ja entre as mulheres, é menor o numero daquelas que sempre

dormem bem (39,4%), 37,9% quase sempre dormem bem, e 9,1% raramente dormem

bem.
SONO
Dormir bem E Homem
Raramente B Muker
Dificuldade para
dormir
52.1
Quase sempre
Sempre
60 %

Figura 18: Qualidade do sono dos trabalhadores do CIASC/95.

4.3.4 Estresse

As reagdes de estresse sdo naturais e necessarias para a propria vida, no
entanto, sob algumas circunstancias, elas podem se tornar prejudiciais ao funcionamento
do individuo.

A cada dia aumenta o numero de trabalhadores que adoecem vitimas do
estresse profissional. Os sinais de alerta para os sintomas de estresse, podem ser
classificados em dois tipos, segundo Nahas et al (1995):

a) Fisicos: aumento da freqiiéncia cardiaca, palidez, tensdo muscular, alteragdo do sono,

mudanga de peso, alterag@o digestiva, queda de cabelo;
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b) Psicolégicos: tendéncia para o autoritarismo, tendéncia a se sentir perseguido,
aumento do consumo de cigarros, alcool, drogas, desmotivagio, depressdo, sensa¢do
de incompeténcia.

Através dos questionarios de Roberts (1989), os quais estimam os niveis
de ansiedade, vulnerabilidade ao estresse,.e sinais de estresse fisiologico (figura 19),
observou-se que 46% dos homens e das mulheres apresentaram comportamento de
pessoas ansiosas. Quanto a vulnerabilidade ao estresse, 34,8% das mulheres e 38% dos
homens apresentaram esta caracteristica e as mulheres apresentaram maiores sinais de
estresse fisiologicos (18,2%), quando comparadas aos homens (10,6%). Estes resultados
sdo semelhantes a sensa¢do de cansago fisico e mental no final da jornada de trabalho. As
mulheres, de um modo geral, sentem-se mais cansadas do que os homens, e também
apresentam uma qualidade de sono inferior a dos homens.

Nossos resultados assemelham-se aos de Nahas et al (1995), os quais
verificaram nivel de estresse mais elevado entre as servidoras da UFSC, quando
comparadas aos homens. Este fato, parece estar associado ao acimulo de atividades que
a mulher desenvolve em casa, tais como, a responsabilidade da casa, os cuidados com os
filhos, apoio ao marido entre outros, além do trabalho realizado na empresa (a chamada
“dupla jornada de trabalho™). Apesar disso, Sorensem & Verbrugge (1987) verificaram,
em seus estudos, que as mulheres que tém dupla jornada de trabalho (no lar e trabalho
remunerado), sdo menos estressadas, procuram servigos médicos com menor freqiiéncia,
e se sentem mais realizadas na vida do que aquelas que ndo trabalham fora, ou seja,

cuidam apenas do lar.

ESTRESSE

50 - 465 489

E Homem
Mulher
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Figura 19: Indicativos de ansiedade, estresse fisiologico, e vulnerabilidade ao estresse. CIASC/1995.
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4.3.5. Habitos de atividade fisica

A literatura nos mostra que um dos problemas de saide mais sérios em
anos recentes, deriva-se dos efeitos prejudiciais que a vida sedentaria tem sobre todas as
partes e sistemas do corpo (doengas hipocinéticas). O organismo humano foi construido
para ser ativo.

A publicagdo Disability in America, preparada pelo comité da National
Agenda for the Prevention of Disabilities dos Estados Unidos, menciona o sedentarismo
como um dos 16 fatores mais importantes de risco de invalidez ou incapacidade, como
segue: fatores genéticos, enfermidade aguda ou crénica, violéncia, sedentarismo,
tabagismo, educagdo incompleta, crengas culturais, ndo acesso a informagGes sobre a
saude, complicagdes perinatais, traumatismos, consumo de alcool ou drogas, problemas
nutricionais, estresse, qualidade do meio ambiente, condi¢cdes de vida ndo saudaveis e
praticas perniciosas com as criangas, (Organizagio Mundial da Satide OMS 1995, p.27).

No mundo moderno, a automagdo e a tecnologia tém eximido as pessoas,
em grande parte, de tarefas fisicas mais intensas. Isto nio diminui, entretanto, a
necessidade de exercitar-se regularmente para que as chamadas “doengas hipocinéticas”,

derivadas da inatividade, ndo prejudiquem o estado geral de saide fisica e mental
(Nahas, 1989).

4.3.5.1 Atividades fisicas diarias

Através do questionario de Pate apud Turner (1992), sobre os hébitos de
atividades fisicas diarias ocupacionais, (figura 20), observou-se que as mulheres tém
uma freqiiéncia de atividades fisicas mais intensas (10,6%) do que os homens (4,2%), e
que a maioria dos trabalhadores (62,1% das mulheres e 66,9% dos homens), passam a

maior parte do tempo sentados.
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Figura 20: Atividades fisicas diarias CIASC/95

4.3.5.2 Esporte de carater recreacional

Quanto as atividades de esporte de carater recreacional (figura 21),
verificou-se que grande parte das mulheres (89,4%) nunca participa deste tipo de
atividade. Ja os homens (46%) se dedicam de uma a duas vezes por semana, mas grande
parte deles também € sedentaria (54%). No entanto, das pessoas que participam de
esporte de carater recreacional, um nimero muito pequeno (9,2% dos homens e 9,1%
das mulheres) (figura 22), ndo pratica atividades aerObicas vigorosas, conseqiientemente,
ndo trabalham de acordo com os niveis de intensidade minimos recomendados pelo

ACSM (Pate, 1995).
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Figura 21: Esporte de carater recreacional. CIASC/1995
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ATIVIDADES AEROBICAS VIGOROSAS
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Figura 22: Prética de atividades aerdbicas vigorosas CIASC/1995.

4.3.6 Q-PAF
O Q-PAF € um Questionario de Prontiddo para a Atividade Fisica,

desenvolvido pelo Ministério da Saude do Canada em 1978 (Nieman, 1990, pg. 45)-
Anexo I . Os individuos que respondem “sim” a um ou mais itens do questionario, ndo
devem praticar exercicios mais intensos sem previamente consultar um médico.
Analisando-se as respostas (figura 23), verificou-se que a maior incidéncia
de “Sim” entre as mulheres (19,7%), foram os problemas Osteoarticulares. Outros
valores bastante altos entre as mulheres foram referentes a problema de coragio
(18,2%), e tonturas fortes ou sensagdo de desmaio com freqiiéncia (16,7%). Afirmaram
ser hipertensos 15% da populagdo estudada, indice semelhante ao da populagdo
brasileira (15%), segundo o Ministério da Saude (1991). Em todas as questdes, as
mulheres apresentaram maior incidéncia de problemas quanto a prontiddo para a

atividade fisica.
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Figura 23: Questiondrio de Prontiddo para Atividade Fisica Q-PAF. CIASC/1995.

4.3.7 Sensagdo subjetiva do estado de saude atual

Ao serem questionados a respeito do estado de saide atual (figura 24), a
maioria dos trabalhadores o consideraram “Bom”, apenas 1,4% das mulheres e 1,5% dos
homens consideraram sua satide “Ruim”. Neste ponto, pode-se observar que a maioria
das pessoas aqui questionadas, tem um conceito de saude como a auséncia de doengas, e
ndo como o atual conceito sugerido pelos pesquisadores aqui citados, os quais defendem

que saude € uma condi¢@o humana de bem-estar fisico, psicologico e social.
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Figura 24: Sensacdo subjetiva do estado de saude atual CIASC/1995.

4.3.8 Queixas principais
Questionados a respeito das maiores queixas em relagdo a saude (figura

25), tanto os homens quanto as mulheres tém como queixa principal, dor na coluna, e, a
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segunda maior queixa entre os homens € a obesidade, e entre as mulheres, dor de cabeca.
Segundo Troussier et al (1994), 80% das pessoas de paises industrializados em algum
momento da vida sentem dores na coluna. Este problema inclui 25% de todas as
incapacidades para o trabalho por lesdo ocupacional. O estilo de vida, a postura incorreta
e a contribuigdo genética influenciam nos problemas da coluna. Um programa de
exercicios preventivo pode retardar e impedir muitos problemas decorrentes da carga de

trabalho e do estresse postural (Achour,1995).

QUEIXAS PRINCIPAIS
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Figura 25: Queixa principal relacionada a saide CIASC/1995.

4.3.9 Sistema cardiovascular

O termo enfermidades cardiovasculares compreende um conjunto diverso
de afecgdes do aparelho circulatorio, entre elas as que se destacam sdo as seguintes:
isquémicas do coracdo, cérebrovascular, hipertensivas, reumaticas crénicas do coragio e
pulmonares. As anomalias congénitas do coragdo ndo estdo incluidas nesta secéo.

As enfermidades cardiovasculares constituem a primeira causa de morte
em 31 paises de 35 paises analisados na regido Panamericana OPAS (1990).

Consultados sobre os problemas cardiovasculares (figura 26), verificou-se
que as mulheres apresentam maiores indices de infarto ou revascularizagio cardiaca, bem
como um maior indice de dores no peito (16,7%). Entre os homens apenas 8,4%

reclamam de dores no peito.



66

SISTEMA CARDIOVASCULAR
Infarto/revasc.
Hipertens@o — —
Dor no peite ——
g

Figura 26: Sistema cardiovascular CIASC/1995.

4.3.9.1 Aparelho respiratorio

Questionados a respeito dos problemas no aparelho respiratério (figura
27), verificou-se uma maior incidéncia de asma e bronquite entre os homens (11,2%), e
quanto a incidéncia de tosse e catarro, aproximadamente 35% da populagdo estudada

apresentam este problema.

APARELHO RESPIRATORIO
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Figura 27: Problemas do aparelho respiratério CIASC/1995.

4.3.10 Outros problemas de saude

Apesar da dor de cabeca ndo ser a queixa principal entre os homens e as
mulheres, este € o sintoma de maior incidéncia em ambos os sexos (figura 28). Entre as
mulheres 69,7% e entre os homens 52,8%, afirmaram que ja sentiram ou sentem dores
de cabega. Outro problema apresentado pelas mulheres foi a depressdo, 37,8% das

mulheres afirmam que ja sofreram ou sofrem de depressdo. Quanto ao item caries a
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tratar, 25,4% dos homens necessitam de cuidados odontologicos, enquanto 19,7% das

mulheres necessitam desses cuidados.
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Figura 28: Problemas diversos relacionados a saide CIASC/1995.

4.3.11 Histoérico familiar de doengas cardiovasculares

Dentre os fatores de risco das doengas cardiovasculares, o sexo, a idade, e
a historia familiar ndo podem ser modificados. A histéria familiar de morte ou doenga
cardiovascular prematura (em geral antes do 55 anos), € um fator de risco que deve ser
considerado na avaliagdo quanto ao grau de risco que um individuo tem em desenvolver
uma cardiopatia, embora, muitas vezes, fatores adquiridos (fumo, sedentarismo,
alimentagdo, estresse, etc) podem ser confundidos com aqueles provenientes da heranca

genética.
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Figura 29: Hitérico familiar de doengas cardiovasculares CIASC/1995.



68

Ao serem questionados se possuem pai, mde ou irmdos que apresentam
ou apresentaram problemas cardiovasculares (figura 29), verificou-se que 33,7% das
mulheres afirmaram ter na familia problemas de pressdo alta ou acidente vascular
cerebral, enquanto apenas 1,8% dos homens responderam positivamente a esta questao.
Esta discrepancia entre os sexos, provavelmente se deu ao fato dos homens terem um
menor conhecimento dos problemas de saude da familia, pois, quando ndo tinham
certeza respondiam a opgdo nenhum (questdo 8.41 - anexo I). Desta forma, sugerimos
que antes de ser aplicado este questionario em outros estudos, seja incluido a opgdo ndo
sel.

Consultados se tinham na familia caso(s) de angina, infarto ou morte
subita ap6s os 50 anos, verificou-se que 12,9% dos homens e 14,6% das mulheres

responderam positivamente a esta questdo (Figura 29).

4.3.12 Diabetes Mellitus

Segundo a Associagdo Latino Americana de Diabetes (ALAD) (1995), a
diabetes mellitus ndo insulino dependentes (DMNID), ¢ uma patologia de alta
freqiiéncia. Sua prevaléncia nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento aumentou
nos ultimos anos, oscila entre 4% a 16% , e aumentara entre 25% a 50% até o final
deste século, entre outras razdes, ao progressivo envelhecimento populacional. No
entanto, este crescimento € superior ao demografico e pode ser atribuido, parcialmente,
as modifica¢des socio-culturais induzidas pela urbanizaggo.

Aproximadamente 30% a 50% dos diabéticos desconhecem sua
enfermidade, porque sdo assintomaticos ou porque os sintomas ndo tém sido
identificados como tais. A (DMNID) esta entre as 10 primeiras causas de morte. A
prevaléncia aumenta com a idade, a obesidade e os antecedentes familiares de diabetes.
Esta fortemente associada com enfermidade cardiovascular e hipertensio arterial
(ALAD, 1995).

Neste 10,1% dos homens e 13,5% das mulheres, afirmaram ter na
familia pessoas com diabetes mellitus. Segundo a ALAD (1995), os individuos de alto

risco sdo: maiores de 40 anos de idade, obesos, com antecedentes de diabetes mellitus na
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familia, menores de 50 anos portadores de enfermidades coronarias, altos niveis de

colesterol e hipertensdo arterial.

4.4 Antropometria nutricional

4.4.1 Avaliagdo antropométrica
A avaliagio antropométrica foi realizada com o objetivo principal de
caracterizar o estado nutricional dos trabalhadores do CIASC, tendo em vista que a

obesidade ¢ um dos fatores de risco das doengas cronico-degenerativas.

Tabela 1:

Valores Médios e Desvios-Padrio das Caracteristicas Antropométricas do Sexo
Feminino Segundo a Idade Cronolégica. CIASC/1995.

N PESO ESTATURA IMC 23DC PG PCQ

(kg) (metros) (kg/m’) (mm) (%) (CQ

IDADE X DP X DP X DP X DP X DP X DP
<29 2 60,65 10,68 1,63 152 22,54 020 82,10 3420 2290 7,9 0,75 0,05

30 -39 41 60,44 810 160 591 2339 296 70,66 27,00 20,20 629 0,75 0,04
40 - 49 15 62,89 7,17 161 700 2420 3775 8552 2791 24,09 688 0,82 0,10
50 - 59 8 6896 10,6 1,54 920 29,00 4,99 1134 27,65 2994 524 086 0,10

IMC: Indice de Massa Corporal. Z3dc: Triceps, Abdominal e Supra-Iliaca.
PG: Percentual de Gordura. PCQ: Proporcido Cintura-Quadril.

As tabelas 1 e 2 apresentam os resultados médios e respectivos desvios-
padrdo das varidveis massa corporal, estatura, indice de massa corporal, somatorio de 3
dobras cuténeas (TR, SE e AB), percentual de gordura e proporgio cintura e quadril, de

acordo com a idade dos funcionarios do sexo feminino e masculino do CIASC.

4.4.2 Massa corporal:

A massa corporal apresentou valores progressivamente maiores, a partir
dos 30 anos de idade em ambos os sexos. A maior tendéncia de aumento da massa
corporal, em ambos os sexos, foi apds 49 anos. A diferenca entre os sexos é em torno de
16 kg (superioridade masculina), em todas as faixas etarias, como pode ser observado na

figura 30.



70

Na variavel estatura, houve uma tendéncia de queda com a idade em
ambos os sexos, a estatura dos funcionarios mais jovens apresentou valores superiores
(em torno de 10 cm) quando comparada aos mais velhos . A diferenga desta variavel

entre os sexos ficou em torno de 14 cm (superioridade masculina).

Tabela 2:

Valores Médios e Desvios-Padrio das Caracteristicas Antropométricas do Sexo
Masculino Segundo a Idade Cronologica. CIASC/1995.

N PESO ESTATURA IMC 23DC PG PCQ

(kg) (metros) (kg/m?) (mm) (%) (CIQ

IDADE X DP X DP X DP X DP X DP X DP
<29 2 79,4 8.6 1,82 7,78 24,15 4,66 72,4 48,79 21,00 118 0,86 001

30 -39 87 176,73 10,66 1,73 6,69 2559 3,16 67,18 25,87 21,23 6,58 0,89 0,07
40 - 49 46 77,52 13,774 1,72 878 2590 332 71,50 30,15 23,47 628 091 0,07
50 -59 7 8221 11,80 1,72 5,13 2741 297 81,09 28,19 275 6,79 0,92 0,11

IMC: indice de Massa Corporal. X3dc: Triceps, Abdominal e Supra-Iliaca.
PG: Percentual de Gordura. PCQ: Proporg¢io Cintura-Quadril.
VALORES DA MASSA CORPORAL EM (kg) DOS
TRABALHADORES SEGUNDO SEXO E IDADE
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Figura 30: Massa corporal CIASC/1995.

4.4.3 Indice de massa corporal

O indice de massa corporal (IMC) apresentou uma curva ascendente de
acordo com a idade em ambos os sexos. Podemos observar, através da figura 31, que no
sexo feminino os valores do IMC se encontram abaixo, porém, muito proximos da faixa

de transi¢ido do peso adequado para sobrepeso (>25), com um aumento mais acentuado
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apos 49 anos. Os homens apresentam valores mais altos do IMC em todas as faixas

etarias, e, apos 30 anos, os valores médios do IMC estdo na faixa de sobrepeso.

|
iNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)
- —i— Homem
IMC( kg/m°) Muher
30 =
Sobrepeso
25
g Adequado
18
Baixo Peso
15 ; ey SR
<29 30-39 40-49 50-59
Idade (anos)

Figura 31: Indice de massa corporal (IMC) CIASC/1995.

4.4.4 Somatoria de dobras cutaneas e percentual de gordura

Na figura 32, pode-se observar que em todas as faixas etarias o sexo
feminino apresentou valores mais altos do somatério das dobras cutineas (triceps,
abdominal e supra-iliaca), em torno de 13 mm, sendo que apds 50 anos observou-se que

esta diferenca é bem maior (32 mm).

SOMATORIO DAS DOBRAS CUTANEAS DOS
TRABALHADORES SEGUNDO SEXO E IDADE

DC (mm)
1
1

B Homem
B Mulher

828888

Idade (anos)

Figura 32: Somatdrio das dobras cutaneas CIASC/1995

Os padrdes minimos de gordura essencial, para homens, situam-se em

torno de 3% e, para as mulheres, em torno de 12% do peso corporal total. Enquanto
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valores acima de 15% para homens e 23% para mulheres, podem ser considerados como
uma quantidade de gordura recomendada (Nieman, 1990). Este autor sugere valores-
padrdo para a populagdio ndo atleta, baseados nos niveis de percentuais de gordura
relativa ao peso corporal, para o sexo masculino e feminino.

Segundo a classificag@o de Nieman , ao serem analisada a figura 33, pode-
se observar que apenas 14,2% dos homens apresentaram percentual de gordura dentro
da faixa ideal, enquanto que 42,4% das mulheres estdo na faixa ideal. Apresentaram
sobrepeso, 21,3% dos homens e 15,2% das mulheres, 27,7% dos homens estdo gordos e
42,4% das mulheres se encontram nesta categoria, € 36,9% dos homens podem ser
considerados obesos.

Ao considerar os valores médios do percentual de gordura, segundo as
faixas etarias (figura 33), observa-se uma curva ascendente. Os homens apresentam
valores acima do maximo recomendado em todas as faixas etarias, enquanto as mulheres
apresentam valores acima do maximo recomendado com idade acima de 40 anos.

Evidenciando uma tendéncia maior de obesidade entre os homens, como pode ser visto

na figura 33.
PERCENTUAL DE GORDURA (PG) DOS
TRABALHADORES SEGUNDO SEXO E IDADE
35
~{ifi— Homem

e Mulher
25 -

o

o 201
15 1 PO A =
10

<29 30-39 40 - 49 50-59 Idade (anos)

Max.recomendado para mulheres (até 23%)
-——— Max. recomendado para homens (até 15%)

Figura 33: Percentual de gordura CIASC/1995.
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4.4.5 Satisfagdo quanto ao peso corporal

Apesar de ter sido verificada uma maior tendéncia a obesidade entre os
homens, quando questionados sobre a satisfagdo do peso corporal (figura 34), estes
parecem estar mais satisfeitos (40,8%) com o seu peso do que as mulheres (33,3%). A
maioria em ambos os sexos gostaria de reduzir o peso. Apenas 10,6% dos homens e,

4,5% das mulheres, gostariam de aumentar o peso.

SATISFACAO QUANTO A SEU PESO

E Homem
N&o (gostaria B Mulher
diminuir) =1 62,1
N&ao (gostaria
aumentar)
Sim

0 10 20 30 40 50 60 70 %

Figura 34: Satisfacdo quanto ao peso corporal CIASC/1995

4.5 Nives lipidicos

4.5.1 Colesterol total

O risco de doenga arterial coronariana aumenta de modo significante, a
partir dos valores limitrofes de colesterol total (entre 200 e 239 mg/dl), (Cotrim, 1995).

A tabela 3 apresenta os valores médios do colesterol total do sexo
feminino segundo a idade. Pode-se observar através da figura 35, que com a idade, o
numero de pessoas com os valores desejaveis de colesterol tende a reduzir até a faixa
etaria entre 40 e 49 anos, apOs esta idade observa-se um aumento de pessoas com
valores desejaveis. O percentual de pessoas com valores limites de risco tende aumentar
até a faixa etaria de 40 a 49 anos. E maior o numero de pessoas com valores aumentados

(alto risco), conforme aumenta a idade.
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Tabela 3:
Valores Médios do Colesterol Total, Sexo Feminino. CIASC/1995.

COLESTEROL TOTAL
DESEJAVEIS LIMITROFES AUMENTADOS
<200 (mg/dl) 200 a 239 (mg/dl) > 239 (mg/dl)
IDADE N % X DP N % X DP N % X DP
<29 2 100 175,50 0,71 - 00 - - - 00 - -

30-39 31 756 178,77 - 14,17
40 - 49 7 46,6 180,00 17,19 333 221,80 11,69
50 - 59 § 6255 183,40 1896 1 125 206,00 =
TOTAL 45 13

~

17,0 215,71 15,57 7,31 267,00 2722

20,0 288,00 63,32

W

25,0 251,00 7,07

o N W W

COLESTEROL TOTAL DOS TRABALHADORES DO
% SEXO FEMININO
100 +
90 + -~ DESEJAVES (< 200)
80 +
70 + == LIMITROFES (200 - 239)
60 HS
50 + ~{li— AUMENTADO (> = 240)
4,0 |
30 -
20 o
10
0 " ; i . |
<29 30-39 40 - 49 50-59 Idade (anos)

Figura 35: Percentual de funciondrios segundo a classificagdo do colesterol total CIASC/1995.

A tabela 3 apresenta os valores médios do colesterol total segundo a
idade cronologica do sexo masculino. Pode-se observar que as curvas destes graficos
(figuras 37 e 38) sdo semelhantes nos dois sexos. Onde € observada uma reducdo dos

niveis desejaveis em ambos, a partir dos 29 anos de idade.
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Valores Médios do Colesterol Total, Sexo Masculino. CIASC/1995.

COLESTEROL TOTAL
DESEJAVEIS LIMIiTROFES AUMENTADOS
<200 (mg/dl) 200 a 239 (mg/dl) > 239 (mg/dl)
IDADE N % X DP N % X DP N % X DP
<29 2 100 17450 778 = 00 2 5 5 00 = 3
30-39 46 528 17543 1951 26 298 21569 1094 15 172 266,80 1925
40-49 17 36,9 177,88 13,02 23 50,0 21883 1155 6 13,0 273,80 3557
50 -59 2 285 179,00 2687 3 428 216,33 1620 2 285 247,00 141
TOTAL 67 52 23
COLESTEROL TOTAL DOS TRABALHADORES DO SEXO
% MASCULINO
100 -
%0 + ~—— DESEJAVES (< 200)
80 -
70 L —{l— LIMTROFES (200 - 239)
g —fli— AUMENTADO (> = 240)
40 £
30 +
20 +
10 +
8- 3 ' Idad
<29 30-39 40 - 49 50- 59 ade (anos)

Figura 36: Percetual de funcionarios segundo a classificagdo do colesterol total CIASC/1995.

4.5.2 Colesterol de alta densidade (HDL)

A medida que os valores do colesterol de alta densidade (HDL) diminuem

(menor que 35 mg/dl), o risco de doenca arterial coronariana aumenta (Verschuren et al,

1995).

Os valores do HDL (colesterol bom) do sexo feminino estdo apresentados

na tabela 5, e do sexo masculino na tabela 6. Através da figura 37, pode-se observar que

o numero de pessoas que apresentam valores desejaveis € maior na populagdo mais

jovem (curva descendente), enquanto que o numero de pessoas com valores

considerados risco tende a aumentar na populagdo mais velha (curva ascendente),
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mostrando que quanto maior a idade, maior o risco de desenvolver uma doenga

cardiovascular, devido aos valores reduzidos do colesterol de alta densidade.

Tabela 5:

Valores Médios de Colesterol de Alta Densidade, Sexo Feminino. CIASC/1995

COLESTEROL DE ALTA DENSIDADE - HDL

RISCO DESEJAVEIS
< 35 (mg/d)) > =35 (mg/dl)
IDADE % X DP N % X DP
<29 00 - - 2 100 64,65 1,91
30-39 00 - - 41 100 51,79 10,01
40 - 49 00 - - 15 100 51,73 10,25
50 - 59 125 3300 - 6 75 52,02 9,29
TOTAL 64

Tabela 6:

Valores Médios do Colesterol de Alta Densidade, Sexo Masculino. CIASC/1995.

COLESTEROL DE ALTA DENSIDADE - HDL

RISCO DESEJAVEIS
< 35 (mg/dl) > = 35 (mg/dl)
IDADE N % X DP N % X DP
<29 - 00 - - 2 100 50,30 11,88
30 -39 6 6,8 31,85 2,75 81 931 46,95 835
40 - 49 6 13,0 32,95 1.51 40 86,9 46,45 8,14
50 - 59 2 28,5 32,00 0,00 5 714 52,38 13,00
TOTAL 14 128
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COLESTEROL DE ALTA DENSIDADE (HDL) DOS
TRABALHADORES DO CIASC/1995
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Figura 37: Percentual de funcionarios segundo a classificagdo do colesterol de alta densidade
CIASC/1995.

4.5.3 Colesterol de baixa densidade (LDL)

O risco de doenga arterial coronariana também aumenta de modo
significante, a partir dos valores inferiores a 129 mg/dl, do colesterol de baixa densidade
(LDL).

Nas tabelas 7 e 8 estdo apresentados os valores LDL-colesterol do sexo
feminino e masculino respectivamente.

Através da figura 38, pode-se observar uma acentuada redugdo do
percentual de individuos com valores desejaveis de LDL-colesterol, de ambos os sexos.
Ja o percentual de pessoas que apresentam valores limitrofes e aumentados tende a

aumentar gradativamente, nos grupos mais velhos. Demontrando um aumento LDL-

colesterol com a idade.

Tabela 7:
Valores Médios do Colesterol de Baixa Densidade, Sexo Feminino. CIASC/1995.

COLESTEROL DE BAIXA DENSIDADE - LDL

DESEJAVEIS LIMITROFES AUMENTADOS
< 130 130 a 159 >=160
IDADE N % X DP N % X DP N % X DP
<29 2 100 103,50 4,95 - 00 - - - 00 - -

30-39 32 780 106,00 16,99 6 14,6 144,67 7,61 4.8 199,50 36,06

40-49 10 66,6 108,00 20,54 3 20,0 143,00 9,54

2

2 133 208,00 53,74
50 - 59 3 375 96,33 16,26 2 250 135,00 141 2 250 176,50 2,12

6

TOTAL 47 11

do
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Tabela 8:
Valores Médios do Colesterol de Baixa Densidade, Sexo Masculino. CIASC/1995.

COLESTEROL DE BAIXA DENSIDADE - LDL

DESEJAVEIS LIMITROFES AUMENTADOS
< 130 130 a 159 >=160
IDADE N % X DP N % X DP N % X DP
<29 2 100 1095 7,78 - 00 - - - 00 - -
30 -39 55 632 109,13 1500 19 218 142,84 8,96 13 149 190,15 1896
40 - 49 20 434 114,55 9,06 20 434 138,90 6,36 5 10,8 199,80 36,78
50 -59 1 142 109,00 - 5 714 143,80 9,65 1 142 160,00 -
TOTAL 78 44 19

COLESTEROL DE BAIXA DENSIDADE (LDL)

% SEGUNDO SEXO E IDADE

100 - :
DESEJAVEL T

s Mulheres

70 -

50 4

30 -

10

T > AUMENTADO

<29 30-39 40 - 49 50 - 59 Idade (anos)

Figura 38: Percentual de funciondrios segundo a classificacdo do colesterol total CIASC/1995.

4.5.4 Triglicerideos

Na tabela 9 estdo apresentados os valores de triglicerideos do sexo
masculino e feminino segundo a idade. Através da figura 39, observa-se que o percentual
de pessoas com valores desejaveis (< 200 mg/dl) tende a reduzir até a faixa etaria entre
40-49 anos, no sexo feminino o percentual aumenta apods esta idade, enquanto no sexo
masculino observa-se continuada redugdo. Os valores aumentados apresentam uma curva

ascendente no sexo masculino, no sexo feminino a ascendéncia ocorre até a faixa etaria
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de 40-49 anos, apos esta idade verifica-se uma redugdo do percentual de mulheres com

niveis aumentados.

Tabela 9:

Valores Médios de Triglicerideos, Sexo Masculino e Feminino. CIASC/1995.

TRIGLICERIDEOS
AUMENTADOS (masculino) AUMENTADOS (feminino)
>= 200 (mg/dl) >=200 (mg/dl)
IDADE N % X DP N % X DP
<29 - 00 - - - 00 - -
30 -39 22 252 318,36 11798 - 00 - 2
40 - 49 12 26,0 306,92 62,15 5 333 299,80 59,04
50 - 59 2 285 306,00 118,79 1 12,5 339,00 -
TOTAL 36 6

TRIGLICERIDIOS DOS TRABALHADORES DO
CIASC/1995
%
100 +
80 -+ : /. DESEJAVEL
60 + ~fi- Homens
40 L = Mulheres
20 & ~ AUMENTADO
0 . . . y
<29 30-39 40- 49 50-59 Idade (anos)

Figura 39: Percentual de funciondrios segundo a classificagio do triglicerideos CIASC/1995.

4.6 Interesse em receber informagGes gerais sobre saude

Nesta questdo, procurou-se saber quanto as pessoas estavam interessadas
em receber informagdes relativas a fatores que influenciam a saide. Foram abordados os

aspectos mais comuns, considerados na revisio da literatura (Anexo II).
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Tabela 10: Interesse em receber informagdes / sexo feminino. CIASC/95.

INTERESSE EM RECEBER INFORMACOES

(Sexo feminino)
Muito Pouco - Nada
Téc. de relaxamento 72,7 % - 152% 12,1 %
_Cuidados com a coluna - 69,7% 15,2 % 15,2 %
Alimentacio saudavel 68,2 % 9.1 % 22,7 %
Controle de peso 62,1 % 12,1 % 25.8 %
Orientagio nutricional 60,6 % 12,1% 273 %

Tabela 11: Interesse em receber informagées / sexo masculino. CIASC/95.

INTERESSE EM RECEBER INFORMACOES
(Sexo masculino)

Muito Pouco Nada
Alimentacdo saudivel 56,3 % 22.5% 21,1 %
Téc. de relaxamento 50,7 % 24.6 % 24,6 %
_Aptidio e ativ. fisica 50,7 % 26,8 % 22,5 %
Cuidados com a coluna 49,3 % 31,0 % 197 %
Qualidade de vida 47,9 % 26,8 % 24,5 %

Os individuos do sexo feminino (tabela 10) mostraram maior interesse em
quase todos os aspectos. As mulheres mostraram-se mais interessadas em receber
informagdes sobre técnicas de relaxamento (72,7%), enquanto os homens (tabela 11),
s¢ mostraram mais interessados quanto a alimentagio saudavel (53,3%). O sexo
feminino escolheu os cuidados com a coluna e a alimentagdo saudavel, em segundo
(69,7%) e terceiro lugares (68,2%), respectivamente. O controle de peso e a orientagio
nutricional ocuparam quarto e quinto lugares. Os homens classificaram as técnicas de
relaxamento e a aptidio fisica (50,7%), em segundo lugar, e os cuidados com a coluna e
a qualidade de vida, em quarto e quinto lugares.

| Estes resultados sugerem que o interesse sobre as técnicas de
relaxamento, os cuidados com a coluna, a alimentagio saudavel, a aptidio fisica e a
qualidade de vida, s3o elementos relacionados a satude qué preocupam a ambos os sexos,
e devem ser os pontos a serem observados por parte da empresa e dos proprios

trabalhadores.
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CAPITULO 5: CONSIDERACOES FINAIS

5.1 Conclusdes sobre o estudo de caso

Analisando-se os dados sociais, concluiu-se que a maioria dos
trabalhadores sdo casados (70%), a maioria possui o segundo grau completo, sendo que
34% dos trabalhadores tem curso superior completo. Daqueles que ndo estudaram ou
tém o primario incompleto, as mulheres ocupam o maior indice. Quanto ao nivel sécio-
econdmico, mais de 50% da populagio estudada esté classificada na classe B.

_ Quanto aos dados profissionais, verificou-se que a grande maioria (89%)
dos trabalhadores tém mais de 10 anos na empresa. Referentemente ao aspecto fisico no
trabalho, este pode ser considerado leve. A respeito da satisfagdo no trabalho, a maioria
dos trabalhadores (60%) afirmou que poderiam melhorar ou nio estdo satisfeitos,
porém, consideram o ambiente de trabatho e o relacionamento com os colegas, bom. -

Analisando-se as caracteristicas do estilo de vida, observou-se que 61%
dos trabalhadores ja famaram ou fumam, e daqueles que fumam, 27,3% das mulheres e
16,9% dos homens consomem de 10 a 20 cigarros por dia. O maior niimero de fumantes
é do sexo feminino. A ingesto de 4lcool ¢ maior entre os homens, 85% deles consomem
pelo menos uma dose por semana, e 14,8% consomem mais que dez doses por semana,
sendo estas quantidades mais préo'cupantes em termos de satde. Quanto a qualidade do
sono verificou-se que a maioria dos trabalhadores nem sempre dorme bem, entretanto,
daqueles que afirmam sempre dormir bem, as mulheres estio em maior percentual.
Apenas 21% dos individuos afirmaram que se sentem bem no final da jornada de trabalho
e a maioria sente-se cansada, principalmente as mulheres. Quase a metade da populagio
estudada apresentou sinais de ansiedade. A maioria das mulheres ndo esta satisfeita com
0 seu peso corporal, gostariam de diminuir. As técnicas de relaxamento, alimentagdo
saudavel, cuidados com a coluna e aptiddo fisica, foram os itens mais pqntuados quanto

a0 interesse em receber informagdes.

Sobre os habitos de atividades fisicas diarias, verificou-se que a maioria
dos trabalhadores pode ser considerada sedentéria, passando a maior parte do tempo

“ sentada, e ndo praticam esporte ou atividades aerébicas, nenhuma vez por semana.
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As queixas principais foram, dor na coluna, dor de cabega e obesidade. Apresentam
hipertenso arterial 15% dos trabalhadores do CIASC.

Através da analise do Questionario de Prontidio para atividade fisica,
- pdde-se concluir que entre as mulheres os problemas Gsteo-articulares estéo em primeiro
lugar; os problemas no coragdo, tonturas e desmaios, ocupam o segundo e terceiro
lugares, respectivamente. No sexo masculino, as maiores freqiiéncias foram, pressdo alta,
problemas no coragdo e problemas Osteo-articulares, respectivamente. Através do
histérico de doenga cardiovascular verificou-se que aproximadamente 13% da populagdo
estudada tém na familia pessoas (com mais de 50 anos), com angina, infarto ou morte
subita. Comparando-se os dados familiares de problemas cardiovasculares com os dados
diagnosticados da populagfio, verificou-se que a média de individuos com problemas
diagnosticados (15%) € maior que a média de individuos com histérico familiar positivo
(13%), sugerindo um aumento deste problema com o passar do tempo.

A massa corporal, o indice de massa corporal (IMC) e o percentual de
- gordura apresentaram valores progressivamente maiores, nos grupos a partir dos 30 anos
de idade em ambos os sexos, enquanto na varidvel estatura, os grupos etarios
apresentaram uma tendéncia de queda com a idade. Os valores médios de percentual de
gordura do sexo masculino estdo acima do méximo recomendado em todas as faixas
etarias, ja as mulheres apresentam os valores acima do maximo recomendado na faixa
etaria ap6s os 40 anos. Desta forma, pode-se concluir que 67,6% das mulheres e 85,9%
dos homens estio com valores do percentual de gordura acima do recomendado para
uma boa saude. | | |

Analisando-se as taxas de lipideos sangiiineos pode-se observar que os
valores de colesterol total, o colesterol de alta densidade (HDL), colesterol de baixa
densidade (LDL) e o triglicerideos apresentam os valores classificados como desejaveis
apresentam;se reduzidos, nos grupos mais velhos. Conseqiientemente, os fatores de risco
aumentaram nestes individuos. Haja vista que a maioria da populagio estudada estd
situada na faixa etaria entre 30 - 39 anos, como podé ser observado nas tabelas 4 e 5,
- conclui-se, observando-se as figuras 37, 38 , 39, 40 e 41, que os homens tém uma média
de risco aumentado em torno de 15% nesta faixa etaria, devido ao aumento de lipideos
sangtiineos. Ja entre as mulheres, na mesma faixa etdria, o aumento de risco é bem

~ menor, em tormo de 3,5%.
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Através da analise dos questionarios, das medidas de lipidios sahgﬁineos e
da avaliagdo nutricional, foi possivel fazer uma abordagem do estado geral de saude dos
funcionarios do CIASC, onde foi possivel detectar os grupos de maior risco segundo 0
sexo e a idade.

Concluiu-se que os-aspectos que devem ser mais trabalhados entre os
funcioné.rids, sdo:

e Aspectos profissionais: Devem ser melhorados a satisfagio no trabalho, a
remuneragdo, o reconhecimento do trabalho realizado, a oportunidade para

desenvolvimento das capacidades pessoais, € a objetividade das tarefas.

* Quanto ao estilo de vida: Os maiores problemas nesta questio sio a respeito do fumo
e do sedentarismo. A empresa deve promover campahha contra o fumo
principalmente entre as mulheres, pois estas representam a maioria. O sedentarismo
deve ser combatido na empresa, com programas praticos educacionais. O trabalho

deve ser supervisionado, e sempre com a realizagio periddica de avaliagdes.

¢ Estado nutricional: Por ter sido observado que em todas as faixas etarias os homens
estdo com sobrepeso, gordos ou obesos, a empresa deve fazer uma revisio do
cardapio que esta sendo oferecido no restaurante. Junto ao programa de exercicios
fisicos, deve ser dada uma orientagio nutricional no controle da obesidade. Como foi
observado um aumento dos niveis de lipideos sangiiineo, com o passar da idade, os
individuos devem ser orientados sobre os riscos, os cuidados quanto 4 alimentago e a

pratica regular de exercicios na reducdo do colesterol.

¢ Estresse: Um numero considerado de pessoas apresentou niveis de ansiedade e
estresse elevados. Assim sendo, a empresa deve promover programas objetivando a
prevengdo, o controle e a redugdo do estresse. Através de orienta¢bes sobre técnicas

de relaxamento, exercicios aerdbicos e auto controle.
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5.2 Conclusdes sobre o método desenvolvido

A qualidade de vida relacionada a saude de trabalhadores foi o alvo deste
estudo, e esta engloba todos os aspectos que podem influenciar a satide do trabalhador.
Desta forma, tentou-se buscar algumas definicdes e procurou-se envolver todos os
aspectos que estdo incluidos neste tema. Partindo-se dos estudos de Nahas et al (1995),
0s quais propuseram fazer um levantamento dos habitos de satide e aptiddo fisica dos
servidores da UFSC, foi desenvolvido um métbdo simplificado para avaliar a qualidade
de vida relacionada & saude de trabalhadores. _ |

Para a aplicagdo deste procedimento é necessario seguir os seguintes

passos:

a) Contato com o departamento de recursos humanos da empresa: neste primeiro
contato, devem ser esclarecidos os objetivos do programa. E importante que seja
entregue o projeto com todas as fundamenta¢des tedricas necessarias. O
departamento de recursos humanos encarregar-se-a de levar a proposta para a
diretoria, e, posteriormente, é realizada uma reuniio com a mesma para maiores

esclarecimentos.

b) Contato com o departamento de recursos humanos: nesta etapa sdo realizados os
seguintes levantamentos: a) perfil socio-econémico dos trabalhadores, da atividade,
da tarefa, e do nimero de trabalhadores; b) disponibilidade de espago fisico, para a
realizagdo das medidas éntropométricas; ¢) dos recursos materiais, tais como, xerox,

papel, computador, equipamentos de mensuragio, etc.

¢) Contato com o servico médico da empresa: com o objetivo de verificar os tipos de
exames laboratoriais periodicos exigidos dos funcionarios. Geralmente, as empresas
exigem andlise lipidica (colesterol total, HDL, LDL, triglicerideos), algumas empresas
também fazem a avaliagdo glicemica (taxa de glicose sangiiinea, com o objetivo de
verificar se o individuo desenvolve o diabetes mellitﬁs). Estes exames sdo muito
importantes para estimativa do perfil de risco de doengas cronico-degenerativas.

Também, em muitas empresas, é exigido das mulheres um exame preventivo de
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cancer ginecologico. Na empresa estudada, com excecdo a glicemia, todos os outros
exames s3o realizados anualmente. Quando a empresa ndo realiza estes exames, deve

ser sugerido a direcdo que passe a realiza-los.

d) Contato com os trabalhadores: esta é uma importante etapa do trabatho, deve ser feita
através de carta ou direto com os trabalhadores, a forma, depende do nivel sdcio-
cultural, as vezes, numa mesma empresa sio utilizados os dois tipos de contatos. As
pessoas que tém pouco ou nenhum grau de instrugio devem ser contatadas,
pessoalmente. Os trabalhadores devem ser muito bem esclarecidos dos objetivos e da
importéncia do programa. Nio é raro encontrar resisténcia por parte de alguns
individuos em participar do programa. Nestes casos, estes individuos devem receber
uma atencdo especial quanto aos objetivos do programa, e deixa-los i vontade.
Observa-se que quando os trabalhadores envolvidos comentam sobre o programa,

geralmente estas pessoas acabam envolvendo-se, ¢ apenas uma questdo de tempo.

e) Aplicagdo do questionario: o questionario deve ser entregue durante o horario de
trabalho e dependendo do tipo de atividade que € desenvolvida, pode ser respondido
no posto de trabalho. E importante que a pessoa que for aplicar o questionario esteja
ciente de todas as questdes, e deve ficar no local para esclarecimento de possiveis
davidas. Na entrega do questionario deve ser feita uma revisio cuidadosa, para
conferir se todas as questdes foram respondidas. Com os trabalhadores que nunca
estudaram ou possuem o primeiro grau incompleto, o questionario deve ser aplicado

atraveés de entrevista.

f) Medidas- antropométricas: as medidas antropométricas devem ser realizadas,
individualmente, numa sala reservada, apos ter sido respondido o questionario. E
importante que o avaliador seja uma pessoa treinada e de preferéncia do mesmo sexo

do avaliado.

g) Confecgdo da carta-resposta (anexo III): para fazer a carta resposta é necessario: a)
determinar os aspectos nutricionais (percentual de gordura, indice de massa corporal),

b) avaliar os niveis lipidicos, c) analisar os habitos (fumo, lcool, atividade fisica,
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exercicio fisico, alimentag¢do), analisar e interpretar o histérico familiar de doengas
cardiovasculares e os sinais e sintomas de estresse. As recomendagbes com os
cuidados de saiide sdo feitas de acordo com a avaliagdo dos fatores acima
relacionados. As cartas-respostas devem ser cuidadosamente revisadas. O retorno
deve ser feito o mais rapido pdssivel, pois observa-se uma grande expectativa dos
resultados. E importante que na entrega das cartas o pesquisador esteja na empresa

para esclarecimento de possiveis duvidas.

h) Tratamento dos dados: para tratamento dos dados deve ser utilizada a estatistica

descritiva. A apresentacio em forma de grafico facilita a interpretagio.

1) Elaboragdo do programa: de posse dos resultados é possivel elaborar um programa de

qualidade de vida relacionada a saude, de acordo com as prioridades detectadas.

5.3 Recomendagdes

53.1 Recomendaqc")es gerais

As recomendagGes apresentadas a seguir, referem-se aos pontos mais
importantes levantados neste trabalho, ndo se pretende, em hipotese alguma, que a
utilizagdio destas propostas sera a Solug:ﬁo de todos os problemas relacionados a satde,
desta empresa. Devem ser consideradas como uma sugestdo para proporcionar melhorias
e diminuir os riscos apresentados neste estudo. E muito importante salientar que estas
recomendagdes tém prioridade para a realidade da empresa em questdo, possivelmente
podem servir a outras empresas que desenvolvam atividades semelhantes. Nas empresas
Que desenvolvam atividades diferentes, por exemplo, atividades que requerem grandes
esforgos ﬁsicos, estas recomendag3es podem ndo ser as mais adequadas. Desta forma,
faz-se necessario um levantamento prévio do perfil da saide dos trabalhadores, para a
implantagdo dos programas de saude nas erﬁpresas. |

Uma atitude inicial foi tomada, através da execugio do presente projeto.
A segunda etapa seria a conscientizagio dos trabalhadores, através de um programa

educativo sobre os aspectos relacionados i satde (campanhas contra o fumo,



87

alimentagio saudavel, incentivar e mostrar a importédncia da pratica de exercicios fisicos,
no controle do estresse, obesidade, problemas na coluna, etc).

Como o sedentarismo (89,8% dos homens e 90,9% das mulheres), o
cansago (53% das mulheres), as dores nas costas (42% das mulheres) e o sobrepeso (100
dos homens e das mulheres em todas as faixas etarias), foram itens com indices elevados
entre os trzibalhadores, estes aspectos deveriam ter uma relevancia maior no programa de
saude. O cansago e as dores nas costas foi maior entre as mulheres deste modo, estas
devem receber uma atengdio especial na tentativa de minimizar este problema.

Um aspecto muito importante que deve ser levado em consideragio para
0 sucesso da implantagdo de um programa de qualidade de vida relacionado i saude, € a
motivagdo, a qual pode ser alcangada através de: envolvimento de todos os setores da
empresa, acompanhamento individual e em grupo, com o retorno dos resultados, e, se

possivel, envolvimento familiar.

5.4 Estudos futuros

Sugere-se que estas recomendagdes sejam implantadas na empresa
estudada, e que estudos posteriores sejam desenvolvidos para validar o método
proposto, comparando-se estes resultados com os resultados apés a aplicagdo do
programa.

Outra sugestdo para estudos futuros é o desenvolvimento de um software,
para avaliar a qualidade de vida relacionada a satde nas empresas. Este programa
elaborara uma carta de recomendagdes individualizada, e tratara os dados do grupo de

forma geral, com apresentagio grafica.
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ANEXO 1

Questionario para levantamento dos dados pessoais; dados profissionais; indicadores gerais de
. atividade fisica habitual; questionario de prontidio para a atividade fisica, dados antropométricos,

onario de saude fisica; questionario de ansiedade, vulnerabilidade ao estresse, e estresse fisiologico.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENGENHARIA DE
PRODUCAO-AREA DE ERGONOMIA

PROJETO QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE DE
TRABALHADORES - CIASC -95

1.1 N° de ORDEM

I - DADOS PESSOAIS

NOME:

’exo: M[O]JF[1] 1.4 Data de Nascimento /1 1.5 Data de hoje / /

itado civil: Solteiro[ 0 ]; Casado[ 1 ]; Viavo[ 2 1; Divorciado[ 3 ]; Separado[ 4 1;
Outros [ 5]

-argo: Fungio:

-argo (codigo) [ ]1;  Fone: fungdo (codigo) [ ]

irau de Instrugio (escolaridade) do chefe da familia:
] ndo estudou / Primario Incompleto

] priméario Completo / Ginasial Incompleto

] ginasio Completo / Colegial Incompleto

] colegial Completo / Superior Incompleto

] superior Completo / P6s-Graduagdo Incompleta
] p6s-Graduagdo Completa

QN B W N

Indique nos espagos abaixo a QUANTIDADE de itens que existem em sua residéncia:

uantos ' Quantos Quantos
] automoével [ ]radio [ ] maquina de lavar roupa
] banheiro [ ]videocassete [ ] empregada mensalista
] aspirador de pé [ ] geladeira [ 1TV em cores

Total de Pessoas na Familia: [ ]

I1. bADOS PROFISSIONAIS

empo de servigo na empresa: (anos e meses)
ipo de trabalho (aspecto fisico)
1] levev [ 2 ] pouco pesado [ 3] pesado

oras trabalhadas por dia (na empresa):
1 ] menos de 6 horas [3]18a10 horas
2] 6 a8horas [ 4 ] mais de 10 horas

Costuma levar trabalho desta empresa para casa?
1] sim [ 2] n3o
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“ira férias todo ano?: - | N° de ORDEM

1] sim [ 2 ]nd0

vuas ultimas férias foram ha:
1 ] menos de 1 ano [2]1a3 anos [ 3 ] mais de 3 anos

Juragdo das férias:
1 ] menos de 10 dias [2]10a20 dias [ 3 ] mais de 20 dias

’oc€ aproveita suas férias para descansar?:
1] sim ~ [2]nid0
m, o que faz?

’océ tem outras atividades profissionais, fora do seu horario de trabalho?
1] sim [ 2] ndo |
m, quais?

m caso positivo, quantas horas?

Vocé costuma trabalhar nos finais de semana?
1] sim [ 2 ] ndo
m, 0 que faz?

No ano passado quantas vezes vocé precisou faltar ao servigo?

1 ] nenhuma vez [2]1a2vezes [ 3 ] mais de 3 vezes

Em caso positivo, quais foram os motivos?

Com relag@o a sua vida profissional, vocé afirmaria que?
1 ] sente-se muito satisfeito Explique:

2 ] poderia melhorar

3 ] ndo esta satisfeito

4 ] esta complefamente insatisfeito

Quanto a seu ambiente de trabalho, ele é: -
1 ] inadequado - [ 2 ] satisfatodrio [ 3 ] muito bom

Seu grau de relacionamento com seus colegas de trabalho é:
1 ]ruim [2]médio [3]bom [4 ] muitobom
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III - INDICADORES GERAIS DE SAUDE : N° de ORDEM

Com relagdo ao fumo, marque a resposta apropriada para o seu caso:

-1 ] nunca fumei [ 5] fumo de dez a vinte cigarros por dia
-2 ] parei de fumar ha mais de dois anos [ 6 ] fumo mais que vinte cigarros por dia

'3 ] parei de fumar a menos de dois anos [ 7] s6 fumo charuto ou cachimbo
4 ] fumo menos de dez cigarros por dia

Quantos "drinques" vocé toma POR SEMANA: (um drinque = 1/2 garrafa de cerveja,

im copo de vinho ou uma dose de destilado)

1] nenhum [ 2 ] menos que trés [ 3 ]cinco a dez [ 4 ] mais que dez
Zom cjue freqiiéncia'vocé consegue dormir "bem" (7 - 8 horas por noite):
1 ] sempre [ 3 ] tenho dificuldade para dormir "bem"

2 ] maioria das vezes [ 4 ] raramente consigo dormir "bem"

ché acorda descansado?
1] sim [ 2] ndo

Vo final da jornada de trabalho vocé se sente (fisica e mentalmente)?
1] bem [ 2 ] cansado [ 3 ] pouco cansado

focé esta satisfeito com o seu peso?

1] sim [ 2 ] ndo (gostaria de aumentar) [ 3 ] ndo (gostaria de diminuir)

Juanto vocé esta interessado em receber informagdes sobre:

ESSADO MUITO ] Pouco | NADA || INTERESSADO : Muito | Pouco | NADA
s {11] ORIENTACAO NUTRICIONAL
OOLISMO [12] QUALIDADE DE VIDA

IGAS | [13] MEIO AMBIENTE

DADOS COM A COLUNA [14] ALIMENTACAO SAUDAVEL
.ESTEROL [15] APTIDAO E ATIVIDADE FiSICA
N. DE RELAXAMENTO ' ' [161 HARMONIA FAMILIAR

ITROLE DE PESO . [17] INTEGRACAO SOCIAL
SIDADE [18] RELACOES PESSOAIS
AGISMO [19] METODOS

IMEIROS SOCORROS - | ANTICONCEPCIONAIS

ROS:




IV - ATIVIDADE FiISICA HABITUAL | N° de ORDEM

cada questdo, responda somente UMA alternativa.

'IVIDADES OCUPACIONAIS DIARIAS

u geralmente vou e volto do trabalho caminhando ou de bicicleta (pelo menos 800
letros cada percurso): [ 1] sim . [ 2] ndo

.u geralmente vou e volto do trabalho de carro: [ 1] sim [ 2 ]ndo
‘u geralmente uso escadas ao invés do elevador: [1]sim [ 2 ]nd0

finhas atividades fisicas diarias podem ser descritas como:

] Passo a maior parte do tempo sentado(a) e, quando muito, caminho de um lugar
proximo para o outro.

] Na maior parte do dia realizo atividades fisicas moderadas, como caminhar
rapido, executar tarefas que requerem movimentagéo. A

] Diariamente executo atividades fisicas intensas por varias horas (trabalho pesado,

como jardinagem, construgio, limpeza, transporte de cargas, esportes, etc...)

IVIDADES DE LAZER

[eu lazer inclui algumas horas por semana de atividades fisicas leves (passeio de
cicleta, caminhada em ritmo lento, etc ): [ 1 ] sim [ 2 ]nd0

0 menos uma vez por semana, participo de algum tipo de dan¢a (moderada) por uma -
)Ta ou mais: [1]sim [ 2] ndo

»go ténis, voleibol, futebol ou outro esporte de carater recreacional:
] uma vez por semana [ 3 ] trés ou mais vezes por semana
] duas vezes por semana [ 4 ] nenhuma vez

uando me sinto sob tensdo, costumo fazer algum tipo de exercicio para relaxar:
]sim [2]ndo

uas ou mais vezes por semana fago ginastica (tipo flexdes abdominais, exercicios
ira os bragos, etc), durante pelo menos 10 minutos: [ 1 ] sim [ 2] ndo
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Participo de sessdes de ioga ou fago exercicios de alongamento - N° de ORDEM
ascular regularmente:

I ] sim [ 2 ] n3o

Duas ou mais vezes por semana, participo de sessdes de musculag¢io:
L ] sim [ 2 ] ndo

Participo de atividades aerdbicas vigorosas (correr, pedalar, nadar, remar) durante
0 minutos ou mais:

| ] uma vez por semana [ 3 ] trés ou mais vezes por semana
! ] duas vezes por semana [ 4 ] nenhuma vez
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'- QUESTIONARIO DE PRONTIDAO PARA A ATIVIDADE FiSICA (Q-PAF)
(Auto administrado para adultos)

N° de ORDEM
ite-se pelo bom senso ao responder estas questdes. Leia atentamente

inale SIM ou NAO, conforme o caso.

SIM NAO
1] [2] Algum médico ja lhe disse que vocé tem qualquer problema de coragdo?
1] [2] Vocé tem dores no peito (coragdo) com freqiiéncia?
1'] [2] Vocé sente tonturas fortes ou sensagio de desmaio com freqiéncia?
1] [2] Algum médico ja lhe disse que-sua PRESSAO é alta? :
1] [2] Vocé tem algum problema articular ou 6sseo (como reumatismo ou

artrite) que possa ser agravado com exercicios?
-11 [2] Vocé tem mais de 50 anos ou nunca praticou esportes ou exercicios
mais intensos?

1] [2] Existe alguma outra razio, nio mencionada aqui, pela qual vocé
deveria evitar exercicios mais intensos?

VI - ANTROPOMETRIA

AVALIADOR

6.1 MASSA Kg MEDIA
6.2 ESTATURA cm
CIRCUNFERENCIAS AVALIADOR

6.3 CINTURA I_—:]

6.4 QUADRIL

DOBRAS CUTANEAS MEDIA  AVALIADOR
6.5 TRICEPS | l |
6.6 SUBESCAPULAR
6.7 SUPRAILIACA
6.8 ABDOMINAL
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VII - QUESTIONARIO DE SAUDE FiSICA N° de ORDEM

Como vocé classificaria seu estado de saude atual ?

n III Regular Bom 7 Excelente

Queixa Principal: | [ ]

AS/Antecedentes Pessoais:

nunca ja sofre . Desde ha Sob Tratamento

saonftt:su :nt::tl; ANOS / MESES SIM NAO
Dor de cabega 0 | 1 2 a_m 3 4
Azia / Dor no estémago 0 1 2 __a _m 3 4
Constipagdo intestinal 0 1 2 a__m 3 4
Gastrite/Ulcera 0 1 2 a m 3 4
Bronquite/Asma 0 1 2 a m 3 4
Tosse/Catarro 0 1 2 a m 3 4
Dor no peito aos esforgos 0 1 2 _a m 3 4
0 Infarto/Revascularizagio/Angioplastia 0 1 2 a m 3 4
1 Hipertensio 0 1 2 a m 3 4
2 AVC (derrame) 0 1 2 a___m 3 4
3 DST - D¢a. sexualmente transmissivel 0 1 2 a m 3 4
4 Infecgdes urinarias de repetigio 0 1 2 a m 3 4
5 Litiase urinaria (pedra no rim) 0 1 2 a__m 3 4
6 Incontinéncia urinaria 0 1 2 a m 3 4
7 Dor na coluna - pescogo 0 1 2 a m 3 4
8 Dor na coluna - costas 0 1 2 a m 3 4
9 Dor na coluna - lombar 0 1 2 a m 3 4
0 Dores ou rigidez articulares -0 1 | 2 a m 3 4
1 Diabetes mellitus 0 1 2 a m 3 4
2 Alergias 0 1 2 a m 3 4
3 Convulsdes 0 1 2 a m 3 4
4 Depressdo 0 1 2 a___m 3 4
5 Céancer 0 1 2 a m 3 4
6 Outros: 0 1 2 a m 3 4
Caries a tratar ? Sim[1] Nio[2]

Histéria Familiar:

P_ossui na familia PAI, MAE ou IRMAOS que apresentam ou apresentaram:
Angina, Infarto ou morte subita antes dos 50 anos [ 1]

Angina, Infarto ou morte sibita apos os 50 anos [ 1 [3]Diabetes [ ]
Pressdo alta ou AVC [ ] [ 51]1Naéo sabe [6] Nenhum

utros: :
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questionério avalia os seus niveis de ansiedade. Cada item tem um escore de 1 a 3, usando a escala abaixo

1 =raramente ou nunca 2 = algumas vezes 3= sempre ou freqiientemente

1. Vocé fala sempre apressadamente?

2. Vocé fica dizendo "h3, hd, hd", ou "¢, &, é," para alguém que esta falando, a fim de

inconscientemente, fazé-lo falar mais depressa ou chegar a uma conclusdo rapida?(Vocé tem a tendéncia

de finalizar as sentengas de quem est falando?)
3. Vocé odeia ficar em fila?
4. Vocé acha que o tempo € sempre curto para fazer as coisas?
5. Vocé detesta perder tempo?
6. Vocé come depressa?
7. Vocé dirige com velocidade acima dos limites permitidos?
8. Vocé sempre tenta fazer mais do que uma cqisa ao mesmo tempo?
9. Vocé fica impaciente ée os outros fazem as coisas muito devagar?
0. Parece que vocé tem pouco tempo para relaxar e "curtir" o dia?
1. Voce se sente demasiadamente comprometido com seu trabalho?
12. Vocé fica pensando em outras coisas qﬁando esta conversando?
[3. Vocé caminha rapido?
14. Vocé fica irritado se tiver que ficar esperando, mesmo que seja por pouco tempo?

l5. Vocé freqiientemente sente seu punho, os muasculos do seu pescogo ou de sua
mandibula contraidos?

l6. A sua concentragdo vagueia, enquanto vocé pensa sobre o que esta para vir?

|7. Vocé € uma pessoa competitiva?

TOTAL:
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QUESTIONARIO DE VULNERABILIDADE AQ ESTRESSE _

s individuos sdo mais suscetiveis aos prejuizos dos efeitos do estresse do que outros. A escala seguinte desenvolvido por L. H.
no Centro Médico da Universidade de Boston indicara a sua vulnerabilidade ao estresse. Cada item tem um escore de 1 a 5
» a escala abaixo. . : '

1ase sempre 2 = freqiientemente 3 = algumas vezes 4 =raramente 5= nunca

- Eu fago uma refeicdo quente e nutritiva, pelo menos uma vez por dia.

- Eu consigo dormir de 7 a 8 horas pelo menos 4 noites por semana.

- Eu mostro e recebo afeicdo pelas pessoas regularmente.

. Eu tenho pelo menos um parente num raio de 80 km €m quem eu posso contar.

. Fago exercicios a ponto de suar, pelo menos duas vezes por semana.

. Fumo pouco menos que 10 ciéarros por dia.

. Tomo pouco menos que 5 doses de bebida alcodlica por semana.

- Estou com o peso apropriado para a minha altura e idade.

- Eu tenho dinheiro o suficiente para gastar com as minhas necessidades basicas.

). Minha religido me da forgas.

1. Eu participo de atividades sociais ( freqiienta clubes, danga, encontro com amigos) com uma certa regularidade.

2. Eu tenho vérios amigos e conhecidos.

3. Eu tenho um ou mais amigos para confidenciar a minha vida pessoal.

t. Eu estou com boa satide.

3. Eu sou capaz de falar abertamente sobre os meus sentimentos quando estou aborrecido ou com raiva.

». Eu converso regularmente com as pessoas com quem convivo sobre problemas da casa, como por exemplo, dinheiro,
tarefas da casa e problemas da vida cotidiana.

". Fago alguma coisa para me divertir pelo menos uma vez por semana.
. Eu sou capaz de organizar o meu tempo € nio me sentir pressionado.

). Eu tomo menos Que cinco copoS de café ( refrigerantes, chimarrdo) por dia. ,

). Eu me pérmito ficar ninh local quieto pelo menos uma vez durante o dia.

TOTAL.:
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QUESTIONARIO DE ESTRESSE FISIOLOGICO

Os sintomas fisicos do estresse sdo excelentes indicadores numa avaliagio. O seguinte questionario nos ajudara a ter uma
a severidade do estresse que vocé est4 experimentando na sua vida didria. A escala usada ¢ de Allen e Hyder's, Ivestigacdo no
le do Estresse, responda cada ntimero entre 0 e 5, usando a escala abaixo:

nca 1=umaa2vezesaoano 2 = quasetodosos meses 3 = quase todas as semanas 4 = uma ou mais vezes por semana

'OMAS CARDIOVASCULAR

5 = diartamente

SINTOMAS DA PELE
taquicardia ___acne
batidas vigorosas e ____ caspa
descompassadas do coragio
mdos suadas ¢ frias ___transpiragdo
dores ou pontadas na cabega ____ Tessecamento excessivo da pele
ou cabelo
Subtotal | Subtotal -
TOMAS RESPIRATORIOS SINTOMAS IMUNOLOGICOS

respiragio rapida ou irregular,
ou curta :

coceira ardéncia

falta de ar pega resfriado

ataque de asma pega gripes fortes
dificuldade de falar, por pouco rachaduras na pele
controle da respiragio

Subtotal | Subtotal

'OMAS GASTROINTESTINAL SINTOMAS METABOLICOS

indisposi¢io estomacal, nauseas e
vomitos

aumento do apetite

constipagio ____aumento da ansiedade
por fumo e doces
diarréia ____ preocupagio generalizada e
dificuldade para dormir
dor abdominal aguda
Subtotal | Subtotal
OMAS MUSCULARES

dor de cabega (dor continua)
tremores musculares e das mios
artrites

Subtotal

Somatério dos 7 subtotais
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ANEXO II

Tabela sobre interesse em receber informagdes, de ambos os sexos,

COm Seus respectivos percentuais.

RS
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INTERESSE EM RECEBER INFORMACOES
‘ (Sexo feminino)
Muito Pouco Nada
Téc. de relaxamento 72,7 % 15,2 % 12,1 %
Cuidados com a coluna 69,7 % 15,2 % 15,2 %
Alimentagio saudivel 68,2 % 9.1 % 22,7 %
Controle de peso 62,1 % 12,1 % 25,8 %
Orientacdo nutricional 60,6 % 12,1 % 273 %
Qualidade de vida 60,6 % 18,2 % 21,2 %
Primeiros socorros 57,6 % 24.2 % 18,2 %
. Controle do colesterol 56,1 % 16,7 % 27.3 %
Harmonia familiar 54.5 %- 18.2 % 273 %
Aptidio e ativ. fisica 53,0 % 16,7 % 30,3 %
Relagdes pessoais 50,0 % 212 % 28.8 %
Obesidade 40,9 % 19,7 % 39,4 %
Integracdo social 40,9 % 24.2 % 34,8 %
Meio ambiente 39,4 % 28.8 % 31,8 %
Drogas 31,8 % 36,4 % 31,8 %
Tabagismo 25.8 % 25.8 % 48,5 %
Alcoolismo 22.7% 34.8 % 42.4 %
Meét. anticoncepcionais 19,7 % 19,7 % 60,6 %
INTERESSE EM RECEBER INFORMAC()ES
(Sexo masculino)
Muito Pouco Nada
Alimentacdo saudavel 56,3 % 22.5% 21,1 %
Téc. de relaxamento 50,7 % 24.6 % 24.6 %
Aptidio e ativ. fisica 50,7 % 26,8 % 22.5%
Cuidados com a coluna 493 % 31,0 % 19,7 %
Qualidade de vida 479 % 26,8 % 245%
Orienta¢io nutricional 408 % 254 % 33,8 %
Controle do colesterol 39,4 % 34,5 % 26,1 %
Controle de peso 38,7 % 26,8 % 34,5 %
Harmonia familiar 38,0 % 28,2 % 33,8 %
Primeiros socorros 35,9 % 31,0% 33,1 %
Relagdes pessoais 31,7% 31,7% 36,6 %
Meio ambiente - 30,3 % 38,0 % 31,7%
Integracio social 30,3 % 36,6 % 33,1 %
AIDS 21,1% 33.8% 451 %
Obesidade 20,4 % 26,1 % 53,5 %
Drogas 16,9 % 32,4 % 50,7 %
Tabagismo 14,1 % 19,7 % 66,2 %
Alcoolismo 8.5% 33,8 % 57,7 %
Meét. anticoncepcionais 8.5% 19,0 % 72.5%
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ANEXO III

Carta resposta, enviada aos funcionirios apds anilise dos

questionarios.



115

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Departamento de Engenharia de Produgio e Sistemas '
PROJETO QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE DE
TRABALHADORES

Prezado (a) Colega.

Voltamos a contata-lo (a) para agradecer a sua participagdo neste Projeto de
pesquisa que pretende analisar os aspectos gerais de saude dos trabalhadores do CIASC.
Estamos anexando as informagdes obtidas através do questionario e sobre suas medidas
de composigdo corporal , além de uma interpretaco dos seus niveis de colesterol, através
dos exames periddicos exigidos pela empresa.

SAUDE E BEM-ESTAR :

‘Muitas pessoas pensam que saide ¢ a auséncia de doenga. Isto ¢ falso. Nio estar
doente € apenas um aspecto da existéncia de saiide. Saude é um sentimento 6timo de bem-
estar que todas as pessoas podem ter, se reduzirem a exposigio aos riscos que afetam a
satde, vivendo em harmonia consigo e com o meio ambiente. Satide depende da qualidade
do meio ambiente fisico e do seu estado emocional, incluindo a sua satde e de sua familia,
0s amigos, a satisfagdio e prazer nas suas atividades diarias e do sucesso do seu
relacionamento com as pessoas. Diversos fatores ambientais e comportamentais podem
influir na satide (nutrigdo, estresse, nivel de atividade fisica e mental, peso corporal, fumo,
alcool, etc.

a) Composigio Corporal (percentual de gordura) - Um pouco de gordura é fundamental
para o bom funcionamento do nosso organismo. O excesso de peso esta associado com
inimeras doengas, (cardiovasculares, anorexia nervosa e bulimia, pressio alta, diabetes, e
certos tipos de cancer). Além de nos tornarem menos dispostos para o trabalho e o lazer.
A obesidade € conseqiiéncia do desequilibrio no balango entre a energia ingerida e aquela
gasta para a manutengio dos processos vitais, e trabatho fisico. Podendo, portanto, ser
desencadeada quando ha excesso de ingestio, sem aumento correspondente de gasto
energeético, ou quando mesmo com ingestio normal ocorrem erros no metabolismo. Niveis
ideais de gordura para homens (nfo-atleta) variam de 10 a 16%, merecendo maior atencio
quando atingem 25% ou mais do peso corporal. Para mulheres, 16 a 30% do peso
corporal. O seu indice estimado de gordura corporal foi de (  )%. Seu peso ideal para a
sua idade, sexo e constituicdo é (  kg).

ALGUMAS SUGESTOES PARA O CONTROLE DO PESO
1- Quando fizer suas refeigdes em casa, coma na cozinha ou sala de jantar.
2- Coma sem ler ou assistir televisdo.
3- Mantenha as comidas tentadoras fora de vista, e em lugares dificeis de alcangar.
4- Se voceé vai fazer um lanche prefira os de baixa calorias.
5- Néo coma enquanto trabalha. Coma num lugar designado para isto.
- 6- Use exercicio ao invés de comida quando vocé precisa de uma pausa.
7- Coma devagar.
8- Antes das refeiges tome agua.



116

8- Ndo faga compras em supermercado quando estd com fome. Faga suas compras
rapidamente. '
. 9- Remova as sobras da mesa assim que acabar a refeigio.
10- E recomendado que se consuma de 20 a 35 gramas de fibras diariamente a maior fonte
de fibras sdo os legumes, grios integrais e frutas.

** A maneira mais recomendada para se chegar ao peso ideal, inclui atividades
fisicas regulares, dieta balanceada e pequenas mudangas de habitos. '

**A4 energia gasta numa caminhada de 5 Km por hora é de aproximadamente 244 cal,
**Uma pequena porgio de batata frita, ou 20 pedagos contém: 275 cal.

FATORES DE RISCO : O estudo dos fatores de risco, nos permite classificar as pessoas
com a probabilidade de no futuro fazerem um infarto do miocérdio e identificar um risco -
do individuo apresentar algum tipo de doenca coronarias. Os fatores de risco
potencialmente modificaveis sdo os seguintes:

1- NIVEIS ELEVADOS DE COLESTEROL PLASMATICO (LDL)

Niveis elevados de colesterol podem bloquear as artérias e, eventualmente, levar a
um derrame ou enfarto (ataque cardiaco). Pode-se controlar o colesterol através da dieta
€, se necessdrio, com medicamentos. Os niveis de colesterol total devem ser inferiores a
200 mg/dl. O seu nivel de colesterol total no ultimo exame de sangue foi de: () mg/dl.

2- BAIXOS NIVEIS DA FRACAO HDL COLESTEROL

O HDL colesterol, parece estar envolvido com a remog¢do de colesterol dos
tecidos bem como bloqueia a absor¢do do LDL (colesterol ruim). Os niveis de HDL
(colesterol bom), sdo independentemente aumentados pelo exercicio aerdbico, redugio de

peso e parar de fumar. Os niveis de HDL devem ser superiores a 35 mg/dl. O seu nivel de
HDL foi de: ( ) mg/dl.

3- ALTOS NIVEIS LDL COLESTEROL
A relagdo LDL ¢ a maior patogénica para desencadear o processo arterosclerético.

Os niveis de LDL colesterol normais esperado devem ser inferiores a 130 mg/dl. O seu
nivel foide: ( ) mg/dl '

4- ALTOS NIVEIS DE TRIGLICERIDEOS

Triglicerideos sdo substdncias quimica do grupo dos lipideos que tem como
propriedade serem insolveis na 4gua e constituem a gordura corporal. O excesso de
calorias ingeridas (muito agucar e muita gordura), faz com que o figado transforme estas
substéncia em triglicerideo. Os valores de triclicerideos normais esperados devem ser
inferiores a 100 mg/dl. O seu valor foi de: () mg/dl.

5- PRESSAO ARTERIAL o :

' O indice de ataque cardiaco e a severidade de arteriosclerose aumenta com os
niveis de pressdo arterial. Pressdo sangiiinea elevada é também o mais importante fator de
risco para doengas cérebro vascular e derrame cerebral. Os exercicios de baixa intensidade
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e longa duragdo, o controle alimentar, e mudancas no estilo de vida tem um efeito
benéfico sobre a pressdo arterial. Presses até 135/85 sdo consideradas normais. Pressdo
alta ( maior ou igual 140/90) pode representa um risco significativo para as suas artérias,
coragdo e outros Orgdos vitais. A sua pressio arterial foi de ( ) mmhg.

6- FUMO .

O fumo representa a maior causa isolada de morte, e, pode ser prevenida. Estudos
tém demonstrado que ao parar de fumar vocé reduz significativamente seu risco de
doencas cardiovasculares, cancer e problemas pulmonares. Quanto mais tempo vocé ficar
sem fumar, menores serdo seus riscos para a saude. Vocé fuma: () cigarros por dia.

7- DOENCAS CARDIACAS / SINTOMAS _

Quando ja existem casos de doengas coronariana na familia, seu risco pode estar-
aumentado. Entretanto, este risco pode ser diminuido caso vocé dé atencdo a sua
~ alimentagdo, controle de estresse e pratique atividade fisica regularmente.

() Existe caso na familia () Néo existe caso na familia

8- ALCOOL

O consumo de alcool pode levar a sérios problemas de saide, particularmente em
doses elevadas e para certos grupos, como cardiacos, adolescente e gravidas. Se vocé
decidir beber, faga-o moderadamente, nio mais que um ou dois drinques por dia.

9- INDICADORES DE ESTRESSE

Estresse pode ser definido como a relagdo entre o individuo e o meio ambiente, que
iria influenciar psicolégica e fisiologicamente no seu bem-estar. O estresse pode provocar
mudangas no comportamento (fumo, alcool, drogas, dieta, comportamento violento),
mudangas no sistema nervoso auténomo (aumento da pressdo arterial, aumento do agicar
sangiiineo, aumento de lipideos sangiiineos, aumento da freqiiéncia cardiaca, panico e
depressdo), mudangas no sistema imunoldgico (aumento da susceptibilidade a infecgdes).
Procure reduzir os fatores estressantes identificados e ampliar as formas de adaptagio a
eles. Além de habitos saudaveis (nutrigio equilibrada, exercicios, periddico de lazer e
descontragdo). Através do seu questionario de estresse podemos verificar que:

Mais uma vez agradecemos a sua participagio,

Barbara Regina Alvarez (Proponente)
Maria de Fatima da Silva Duarte (Orientadora)
e Colaboradores do projeto.

Florianépolis 10/07/95



